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RESUMEN

Introduccion: Las guias de practica clinica (GPC), proporcionan la habilidad clinica
y reflexiva que descarta las opiniones sin fundamentos y la intervencién basada en
la intuicién. Objetivo: Determinar la implementacion GPC de la prescripciéon
farmacoldgica razonada para el adulto mayor por el Médico Familiar, evaluado a
través del indice de Uso apropiado de Medicamentos (IAM). Metodologia: estudio
descriptivo trasversal, incluyé expedientes clinicos electronicos de pacientes
longevos mayores a 60 afos, seleccionados aleatoriamente adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar namero 16 (UMF), del turno vespertino de enero 2014 a
enero 2015, el tamafio de muestra correspondi6 a 227 se respetd la
confidencialidad de los expedientes. La implementacion se midi6 a través de:
reacciones adversas, dosificacion, tratamiento duplicado, instrucciones de uso
farmacoldgico, con el instrumento 1AM; el proceso de la informacion se llevo a
cabo con ayuda del software SPSS version 20. Resultados: El promedio de edad
fue 73.416.4, el sexo femenino predomino con 52%. Los diagndsticos de mayor
presentacion fueron Hipertension Arterial 77.7%, Osteartrosis 33.5%, DM2 con
33%, Dislipidemia 20.7%, Obesidad 14.1%, Gastritis 13.7%, Trastorno del Suefio
9.7%, se genero el rubro de otros donde se incluyeron complicaciones de DM2 —
HAS, procesos infecciosos agudos, hipotiroidismo y enfermedad pulmonar
obstructiva correspondiendo a 59.9%. El niumero de farmacos prescritos de: uno a
dos fue 13.2%, de tres a cuatro 20.7%, mas de cuatro 66.1%; el puntaje obtenido
con instrumento fue de 1 a 9, de 16 puntos, con prescripcion adecuada de 55.9%,
con riesgo a sufrir RAM 43.6% Yy prescripcion farmacoldgica deficiente de 0.4%.
Conclusiones: el estudio contribuye a conocer la prevalencia de prescripcion
farmacoldgica adecuada e implementacion de la GPC en pacientes ancianos
polimedicados. La implementacion de la GPC correspondiéo a mas del 50%, de
acuerdo a lo reportado en la literatura es necesario un 60% para considerar apego
clinico.

Palabras Clave Guia de practica clinica, reacciones adversas a medicamentos,

adulto mayor.



ABSTRACT.

Introduction: The clinical practice guidelines show us the clinical and reflexive skill
for deleting the unfounded points of view and the intervention based on intuition.
Objective Implement the clinical practice guideliness in the pharmacological
prescreption for the older adult seen for the specialist in family medicine. This has
been evaluated by the index of pharmacological appropriate use. Methodology
Cross-sectional study that included electronical clinical record of older patients up
60 years old. Selected randomly in the family medicine Unit number 16. From
january 2014 to january 2015. The show, about 227 patients, who indentity was not
revealed. All the process was evaluated for: adverse reactions, dosage, duplicate
treatment, and intructions for pharmacological use. Adding the use of the index of
pharmacological appropriate use. Processing the data was brought by the SPSS
software 2.0 version. Results The age average was 73.4 £6.4, female gender was
the main group in this study with 52%. The main diagnosis were: 77.7%
hyertension (high blood pressure), 33.5% osteoarthritis, 33% diabetes, 20.7%
dyslipidemia, 14.1% obesity, 13.7% gastritis, 9.7% sleep disorders, there was
another number of different deseases included: diabetes-hypertension, acute
infectious process, hypothyroidism, chronic obstructive pulmonary disease that
formed the 59.9%. the number of prescribed drugs fom one to two was 13.2%,
from 3 to 4 was 20.7%, up to 4 was 66.1%, the score founded was 1 to 9, from 16
points, with the right prescription 55.9%, with the risk of suffering RAM 43.6%,
malfunction in pharmacoogical prescription with 0.4%, Conclusion. This study ,may
help the profesional to know the prevalence of prescribing drugs according to the
clinical practice guideliness in older patients who have been using an huge amount
of drugs by a long period. Implement of the CPG was about from 50%. According
to the written in the articles is necesary in 60% for considering clinical use.

Keys words: clinical practice guideliness, adverse reactions to drugs, older patient.
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l. INTRODUCCION

Las Guias de Practica Clinica (GPC), constituyen una herramienta para la
educaciéon continua del profesional de salud en la practica clinica diaria desde los
diferentes niveles de atencion; su aplicacion influye positiva y significativamente en
la mejoria de la calidad en salud, uso racional de los recursos institucionales,
impactando en la satisfaccion del usuario y del prestador de servicios,
contribuyendo a lograr un sistema de salud humanizado, competente y eficiente,
proporcionando una practica clinica reflexiva que descarta las opiniones sin
fundamentos y la intervencion basada en la intuicion (CENETEC SALUD, 2013).

En el afo 2011, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica (IOM), defini6 las GPC como declaraciones que incluyen
recomendaciones dirigidas a optimizar la atencién de pacientes, basada en la
revision sistematica de la evidencia. En 2009, Brouwers sugiere que la
implementacion de una GPC tiene como objetivo conseguir que se sigan las
recomendaciones que ésta propone, para lo que es necesario identificar aquellos
elementos que pueden facilitar o dificultar su seguimiento y aplicacion.

Existe GPC para multiples enfermedades una de ellas es la de prescripcion
farmacoldgica razonada para el adulto mayor centrada en la poblacién mayor a 60
afos adscrita al médico especialista de primer nivel de atencién, fue elaborada en
2010, con la participacion de instituciones de salud; tiene como propdsito
promover una mejora en la calidad de prescripcion médica mediante la prevencion
y deteccion de la prescripcién inapropiada en el viejo, con la finalidad de disminuir
los eventos adversos por farmacos, deterioro de salud de los pacientes, asi como
costos no justificados de recursos (Peralta, 2013).

La regla de oro de una intervencion farmacolégica siempre fue “farmaco
indicado, paciente correcto y tiempo adecuado”; sin embargo, en los pacientes
longevos donde la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos es
modificada de manera significativa por los cambios biolégicos asociados al

envejecimiento y la declinacion progresiva del funcionamiento de multiples



organos a nivel fisioldgico, esta regla se pierde y se puede llegar a prescribir

inadecuadamente un farmaco.

La prescripcion inadecuada es definida por Cruz, M. (2009), como riesgo de
sufrir efectos adversos mayores al beneficio clinico, especialmente cuando existen
alternativas terapéuticas mas seguras y eficaces; sefiala Oscanoa (2013), que los
eventos y reacciones adversas medicamentosas (RAM) estan entre las causas
principales de morbimortalidad; a su vez puntualiza que la mayoria de las RAM
son catalogados como potencialmente prevenibles. En el afio 2012, la Sociedad
Americana de Geriatria (AGS), publica que la prescripcion farmacolbgica
inapropiada debe evitarse en los adultos mayores ya que esta puede agravar

ciertas enfermedades.

Por el contrario la prescripcion farmacolégica razonada, incluye
consideraciones propias del envejecimiento de las patologias tratadas y de las
caracteristicas personales del paciente. Se considera un farmaco adecuado o
apropiado cuando presenta evidencia clara que apoya su uso 0 indicacion
determinada, son tolerados en la mayoria de pacientes y son costo — efectivos; la
prescripcion farmacologica razonada debe tener en cuenta la esperanza de vida
individual del paciente, evitando las terapias preventivas en aquellos pacientes con
prondéstico de corta supervivencia y promoviendo terapéuticas farmacolégicas con
relacion riesgo/beneficio (SEMFYC, 2013).

En consideracion a lo anterior, en la Unidad de Medicina Familiar nimero
16, la atencion al paciente anciano, constituye mas del 50% de la consulta
mensual, considerada una prioridad ya que la poblaciéon de adultos mayores ejerce
una fuerte demanda al sistema de salud, son los mayores consumidores de
farmacos y por su marcada pluripatologia pueden presentar reacciones adversas e

interacciones medicamentosas (ARIMAC, 2014).

En consecuencia, el presente estudio evalud la implementacion de la GPC
de prescripcion farmacolégica razonada en el adulto mayor, pues la aplicacién

correcta de las pautas marcadas en este documento proporciona informacién



especifica para prevenir reacciones adversas a medicamentos, polifarmacia no
justificada y prescripcion en cascada y con ello mejorar la calidad de atencién

meédica al paciente viejo.
.1  OBJETIVO GENERAL

Determinar la implementacién de la guia de préactica clinica de prescripcion

farmacoldgica razonada para el adulto mayor en primer nivel de atencion.
1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la implementacion guia de préactica clinica de la prescripcion
farmacolégica razonada para el adulto mayor por el médico familiar evaluado en el
expediente clinico a través del indice de uso apropiado de medicamentos (IAM),

con las variables:

- Dosificacion.
-Instrucciones de uso farmacoldgico.
-Reaccion adversa.

-Duplicidad de Tratamiento Farmacoldgico.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La implementacion de la guia de practica clinica de prescripcion
farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer nivel de atencién es del
50%.



. REVISION DE LITERATURA
Il.1 Importancia de las guias de préctica clinica.

En el contexto de la investigacion para la salud el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) es una institucibn capaz de desarrollar, implementar y
evaluar guias de préctica clinica (GPC). Las GPC se instauran como una
herramienta para la educacion continua del profesional de salud en la practica
clinica diaria desde los diferentes niveles de atencién, su aplicacion influye
positivamente y significativamente en la mejoria de la calidad en salud, uso
racional de los recursos institucionales, impactando en la satisfaccion del usuario y
del prestador de servicios, contribuyendo a lograr un sistema de salud
humanizado, competente y eficiente (CENETEC SALUD, 2013; Constantino,
2009).

Las GPC de acuerdo al IOM, son documentos que incluyen
recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, con base en
investigaciéon metodoldgica de la evidencia clinica actual y de la evaluacion de los
beneficios y dafios de distintas opciones terapéuticas en la atencion a la salud.
Torres y cols. (2010), define a las GPC, como un conjunto de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a través de la revision sistemética de la literatura
médica, con el objetivo de guiar al profesional de la salud en mejor toma de
decisiones para contribuir a una atencion segura y de calidad a través de la
practica critica y reflexiva (CENETEC SALUD, 2013; Garcia, 2010; Torres, 2010).

Durante la dltima década el interés en las GPC ha ido paulatinamente en
aumento ya que han posibilitado un punto de encuentro entre la investigacion y la
practica clinica, las etapas posteriores de difusion, implementacion y evaluacion
de su impacto completan el ciclo para el cambio dinamico de la destreza clinica. El
proceso de evaluacidn es necesario tanto para medir la verdadera aplicacion de
las guias por parte de los profesionales como para evaluar su impacto en la

atencion meédica (Garcia, 2010; Torres, 2010).



Il. 2 Implementacién de la guia de préctica clinica.

La Real Academia Espafola define implementar como poner en
funcionamiento, aplicar métodos, medidas, etc., para llevar algo a cabo. La
implementacion se infiere como un proceso de cambio constituido por cuatro
niveles: conocimiento, actitudes, conducta individual, y conducta de grupos o
cambios en el desempefio organizativo; asume que el nivel més facil de cambiar
es el de conocimientos y el mas dificil es el correspondiente a conducta de grupos
y dentro de este enfoque existen dos tipos de cambio: el participativo que
corresponde al cambio de conocimientos y el directivo que parte del ejercicio de
poder que ejerce la jerarquia del grupo cuyo objetivo es el cambio de conducta

ante el nuevo conocimiento (Rivera, 2000).

Se asume la implementacién de una GPC como un proceso de adopcion,
por lo que es necesario conocer las caracteristicas del contexto donde se van a
aplicar las recomendaciones de la GPC, que en este estudio se centraran en la
poblaciébn mayor a 60 afios adscrita al médico especialista de primer nivel de
atenciéon. Logicamente, para seleccionar la GPC hay que buscar entre aquellas
que aborden, los aspectos sobre los que se desea incidir con el proceso de
implementacion, es decir las recomendaciones farmacoldgicas, los tratamientos de
primera leccion, factores de riesgo para presentar prescripcion inadecuada en la
poblacion y los recursos deteccién y prevencion de prescripcién inadecuada
(Brouwers, 2009; Vicedo, 2009).

Se debe considerar que implementar una GPC no implica implantar todas
sus recomendaciones; los recursos disponibles, las caracteristicas del contexto y
de la estructura en la que se va a llevar a cabo la implementacion puede originar
que determinadas recomendaciones que aparezca en la GPC seleccionada,
aborden cuestiones irrelevantes en el ambito local en el que se va a implementar
(Peralta, 2013; Shaneyfelt, 2011).



Se ha descrito que el apego clinico a las GPC debe representar un 60%,
para establecer una implementacién conveniente para determinada patologia y
reconocer el enfoque clinico de médico. Dadas las caracteristicas especificas de
la atencion primaria (AP), gran parte de los médicos familiares y otros
profesionales del &mbito de la salud prefieren el uso de GPC o protocolos basados
en evidencia, mas que la préactica de la medicina "clasica". Por lo tanto, la
implementacion de GPC vaélidas parece ser una forma atractiva para mejorar la
calidad y la efectividad clinica en AP (Peralta, 2013; Shaneyfelt, 2011).

1.3 Papel epidemioldgico del geronte en México.

Epidemiol6gicamente en México el envejecimiento de la poblacién se ha
hecho demograficamente mas notorio en el siglo XX, el nimero y proporcion de la
poblacién de edad avanzadas aumenta con respecto a otros grupos de edad,
considerado como un fendmeno universal, la vulnerabilidad en el viejo se relaciona
con la salud debido a que genera dependencia ya sea por enfermedades crénicas,
discapacidades motrices o mentales, que requieren atencion médica y cuidados
personales de modo permanente, en el entorno familiar se convierte en nuevas
responsabilidades y la capacidad de apoyo dependera de las relaciones internas
de los miembros familiares (Avila, 2010; Ham, 2011).

La forma mas simple y utilizada para definir la poblacion envejecida es a
través de una edad alcanzada, en nuestro pais la corte son los 65 afios asociada
al incremento en la esperanza de vida definida como la estimacion del promedio
de afios que le resta por vivir a un grupo de personas de una misma edad,
calculada de acuerdo al patron de mortalidad del afio de referencia, estimacion
realizada con el indice de envejecimiento definido como el nimero de personas
envejecidas de 65 aflos o mas por cada 100 menores de 15 afos, que
actualmente es de 76.4 afios para poblacion en general y de 22 afos para el
grupo poblacional de 60 afios 0 mas (Ham, 2011 — INEGI 2012).



En México, el Instituto Nacional de Geriatria estima que los nucleos
familiares que tiene un viejo como miembro, consumen 50% mas recursos en
salud; asi mismo, la carga de morbilidad crénica acumulada durante varios afios
es la principal razén del incremento en el costo de la atencion, mucho mas que la
edad en si misma. La presion que genera este grupo etario para el sistema de
salud es importante y la respuesta insuficiente; ENSANUT en 2012 report6 que del
total de la poblacién hospitalizada en el dltimo afio, mas de la mitad eran mayores
de 65 afnos (Gutiérrez, 2013).

Los resultados de la encuesta nacional de salud y nutricién en 2012 sobre
las personas envejecidas indicaron que el padecimiento cronico mas frecuente en
ambos sexos es la hipertensién 40%, seguido por la diabetes mellitus tipo 2
24.3% y en tercer lugar se encuentras las patologias del corazon 20.4% las mas
representativas son infarto, angina de pecho, e insuficiencia cardiaca. En relacién
con los padecimientos mentales, uno de cada seis presenta sintomas depresivos
significativos representando el 17.6%, algo mas de 7% presenta deterioro
cognitivo y alrededor de 8% demencia (Manrique et al., 2013; ENSANUT2012).

En consecuencia las instituciones de salud enfrentaran una enorme
afluencia de pacientes mayores de 65 afios, que requerirdn tratamientos largos y
costosos, producto de la llamada “transicion demografica”, por lo que sera
necesario que los profesionales médicos tengan un conocimiento adecuado de la
problematica de este grupo etario, se debe reconocer, por tanto, la importancia del
estado funcional de la poblacién envejecida, ya que determina en gran medida la
relacion entre el envejecimiento poblacional y el gasto en salud (Manrique, 2013;
Portela, 2009).

II.4 Influencia del viejo en el sistema de salud.

La calidad de la atencién es definida como el “grado en el cual los servicios
de sanidad para la poblacion mejoran la posibilidad de lograr los resultados
deseados en salud y son congruentes con los conocimientos profesionales

actuales. A nivel nacional el IMSS mantiene una mayor proporcién de poblacién



afilada de 65 afos, el seguro popular cubre una cuarta parte el ISSTE se encarga
de més del 10% (Ham, 2011; Miranda, 2009).

La poblacion gerontolégica, es un grupo que ejerce una fuerte demanda al
sistema de salud, son los mayores consumidores de farmacos, por su marcada
pluripatologia, que predispone al paciente envejecido a presentar reacciones
adversas e interacciones medicamentosas, en el sistema actual, donde médicos
especialistas en distintas areas pueden iniciar o modificar el tratamiento de un
mismo paciente se hace necesaria la figura de un profesional coordinador
(Villafaina, 2011).

El candidato l6gico es el médico de familia, que suele ser el primer contacto
del paciente con el sistema sanitario y quien debera tener una vision holistica del
paciente. Los problemas relacionados con farmacos en viejo, son causantes
directos de 30% de las admisiones hospitalarias, 35% de las consultas por
consultorio externo, 29% de la sobreutilizacion de algun servicio de salud (médico,
salas de emergencia u hospitalizacion) y estan estrechamente relacionados a
medidas prevenibles (Diaz, 2011; Fuentes, 2013).

II.5 Cambios fisiol6gicos asociados al envejeciendo que afectan el

metabolismo de los farmacos.

Los cambios ligados al envejecimiento producen modificaciones de la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, lo cual incrementa el
riesgo de RAM al implementar una terapia farmacolégica, asociado a una
declinaciéon progresiva del funcionamiento de multiples érganos a nivel fisiolégico,
gue deberan ser tomadas en cuenta cuando se prescribe un farmaco (Oscanoa,
2011).

Farmacocinética definida como la rama de la farmacologia que estudia el
paso de los farmacos a través del organismo, este proceso se compone de los
pasos que conforman el mnemotécnico LADME: liberacion, administracion,

distribucion, metabolismo y eliminacién; por otra parte, la farmacodinamia se



refiere al efecto del farmaco en el sitio de accion sobre los receptores en los que
actua, comprende lo referente al mecanismo de accion (Zavaleta, 2013).

La fase de liberacion del medicamento estd relacionada con la forma
farmacéutica y la tecnologia que se hayan empleado en ella para su formulacién
asociadas a la velocidad de liberacidon del farmaco que puede ser lenta o rapida,
los cambios fisiolégicos del paciente anciano afectan en menor medida esta fase.
La administracion, considerada como la via de entrada del farmaco al organismo,
la dosis y concentracion requerida dependeran del estado clinico del paciente, la
gravedad de la patologia a tratar y la asociacion con otros farmacos (Hernandez,
2013).

La Biodisponibilidad es la fraccibon de droga que entra al organismo
directamente a la circulacion sistémica, la cual dependera de la ruta de
administracion, las propiedades quimicas de la droga y la absorcién de ésta,
cuando los medicamentos se administra por la via intravenosa la biodisponibilidad
es del 100% y no esta afectada por el envejecimiento, la biodisponibilidad de las
drogas dadas en forma extravascular puede variar con los cambios por
envejecimiento puede estar alterada por la circulacion disminuida a nivel de piel,

tejido subcutdneo y musculo (Cruz, 2009).

Distribucién es el volumen de la droga que se dispersa en el organismo
para alcanzar la concentracion plasmatica adecuada, que dependeran de la
composicién corporal proteinas plasméticas, agua y lipidos, en el adulto mayor la
composicion corporal varia teniendo un 20-40% mas de grasa y un 10-20% menos
de agua y musculo, provocando una disminucion global del volumen de
distribucion de los farmacos hidrosolubles y el incremento de la grasa corporal va
a alterar los farmacos liposolubles depositados en los tejidos grasos aumentado su

volumen de distribucion y vida media (Cruz, 2009).

La fase del metabolismo llevada a cabo en el higado considerado el 6rgano
mas importante para la biotransformaciéon de los farmacos, proceso que conlleva

variables de importancia como el flujo sanguineo hepatico, la sintesis de las



diferentes isoenzimas del citocromo P450. En el adulto mayor la diversificacion de
las enzimas disminuye, afectando especialmente en las reacciones de fase |
correspondientes a la oxidacion, reduccion e hidrolisis. Una modificacion adicional
es la disminucion de la masa hepética; sin embargo, los cambios farmacocinéticos
en esta etapa pueden no verse homogéneamente en la poblacion, debido a la
gran variabilidad interpersonal (Zavaleta, 2013).

La mayoria de los farmacos son eliminados por via renal a través de la
filtracion, secrecion tubular y reabsorcion tisular, las alteraciones renales por
envejecimiento son secundarias a una reduccion del namero de nefronas, cambios
a nivel vascular del glomérulo que conducen a disminucién del flujo sanguineo. La
evaluacion de la funcién renal en los adultos mayores es realizada utilizando los
valores de azoados especialmente la creatinina y el calculo de la tasa de filtrado
glomerular (TFG), que es el volumen del filtrado glomerular producido por unidad
de tiempo por todas las nefronas, en el viejo se sugiere que hay una tasa de
disminucién aproximadamente de 1% por afio después de los 40 afios llegando a
una pérdida del 15% al 40% (Gallo, 2012).

Los métodos actuales para estimar la funcion renal no son fiables
especialmente en adultos fragiles o enfermos agudos en este caso el uso de la
ecuacion de Cockcroft — Gault puede dar una estimacion de la funcién renal para
ajustar la dosis de los farmacos excretados por via renal en este grupo etario; la
formula incluye edad, peso, y creatinina sérica, es importante considerar que al
disminuir la filtracion glomerular y secrecion tubular, la dosis farmacoldgica debe
ser ajustada sobre todo cuando la tasa de filtracion glomerular sea inferior a
30mil/min (Gallo, 2012).

La farmacodinamia estudia que los efectos bioquimicos, fisiologicos y
mecanismo de accion de los farmacos, en el envejecimiento presenta alteracion
de la interaccion farmaco — receptor, que se traduce en un efecto incrementado
del farmaco, tanto terapéutico como incremento en la prevalencia de reacciones
adversas, siendo los cambios a nivel de sistema nervioso central, cardiovascular y

respiratorio los mas representativos (Cruz, 2009; Zavaleta, 2013).
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I1.6 Importancia de la prescripcion farmacologica

La utilizacion de medicamentos es un proceso clinico terapéutico
complicado que implica la prescripcion, administracion y monitorizacion del
tratamiento. En cada uno de estos pasos existe un potencial riesgo de cometer
errores en la medicacion, muchos de los cuales se pueden evitar en el momento
de la prescripcion en el presente estudio se aborda la prescripcion farmacolégica

en el paciente mayor de 65 afios (Candela, 2012).

La polifarmacia es considerada un sindrome geriatrico que de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es el uso concomitante de tres o mas
medicamentos en forma simultanea por un periodo mayor de 240 dias durante un
afo, dos tercios de la poblacién de edad avanzada utilizan en promedio de 2 a 6
farmacos prescritos y de 1 a 3.3 sustancias no prescritas por médicos o de uso
herbolario, su presencia conduce a mayor riesgo de interacciones y reacciones

adversas a medicamentos (Grace, 2012).

Los adultos mayores que presentan multiples patologias son valorados por
varios especialistas de la salud (Cardiélogo, Nefrélogo, Médico Familiar) que
asociado a una pobre comunicacion entre profesionales conduce a preinscripcion
inapropiada de multiples farmacos, duplicidad de tratamiento y reacciones
adversas, por lo que la calidad de prescripcidbn de medicamentos es actualmente
una de las urgencias de intervencion mas importante y de grandes beneficios
costo efectividad para las instituciones que atienden adultos mayores (Nolasco,
2011; Velazquez, 2011).

La prescripcion médica es definida como el acto cientifico, ético y legal
mediante el cual un profesional médico utilizar4 un producto biolégico, quimico o
natural que modificara las funciones bioquimicas y biolégicas del organismo de
una persona con el objetivo de alcanza un resultado terapéutico. Evaluar la calidad

de prescripcion farmacologia y deteccion de reacciones adversas a medicamentos
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tiene que evidenciar cuatro fenébmenos: sobreprescripcién, disprescripcion, subuso

de farmacos y valoracion de la adherencia terapéutica (Luna, 2013).

Se denomina sobreprescripcion a la prescripcion de mas medicamentos
que los clinicamente necesarios, disprescripcion es la prescripcion incorrecta de
un farmaco que tiene una indicacion clinica, los errores pueden ser seleccion del
farmaco, dosis, forma de administracion, duracion de la terapia, interaccion
medicamentosa, motorizacion y costo. La subutilizacion de medicamentos es la
omisién de una intervencion farmacologica de probada efectividad (Oscanoa,
2011).

En el analisis matematico, si un paciente esta tomando 5 medicamentos,
existe la probabilidad del 50% de una interaccion importante clinicamente y
cuando son 7 los farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%, el
20% presentara reacciones adversas severas que son causantes del 4,4% de
todas las hospitalizaciones atribuidas a farmacos; junto con el numero de
medicamentos recibidos, es la edad avanzada un factor clave en su frecuencia de

aparicion (Oscanoa, 2011; Pérez, 2011).
1.7 Prescripcion farmacoldgica inadecuada.

La interaccién farmacolégica es un evento que aparece cuando la accién de
un medicamento administrado con fines de diagndstico, prevencion o tratamiento,
es modificada por otro farmaco o por elementos de la dieta y/o ambientales del
individuo; En ocasiones al asociar farmacos, se potencian sus efectos terapéuticos
y mediante su asociacién se consigue un beneficio terapéutico (p. ej., diurético
mas [-bloqueadores en la hipertension arterial, corticoide mas agonista (-2
inhalados en el asma o azatioprina mas ciclosporina para la inmunodepresion

post-trasplante (Oscanoa, 2011).
No obstante, las interacciones que mas preocupan, porque complican la

evolucion clinica del paciente, son aquellas cuya consecuencia no resulta

beneficiosa sino perjudicial, porque originan efectos adversos o porque poseen
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una respuesta insuficiente por defecto, la posibilidad de que aparezcan incrementa
cuanto mayor sea el numero de farmacos que se administren simultdneamente; la
prescripcion farmacologica inadecuada se considerada un problema de salud
publica relacionada con mayor morbilidad, mortalidad y uso de recursos sanitarios
que se elevan a 7.2 billones dolares anuales en E.U. (Regueiro, 2011; Oscanoa,
2011).

La prescripcion farmacoldgica inadecuada se define como riesgo de sufrir
efectos adversos mayores al beneficio clinico, especialmente cuando existen
alternativas terapéuticas mas seguras y eficaces incluye el uso de farmacos con
una mayor frecuencia o mayor duracién que la indicada, con un elevado riesgo de
interaccidon medicamentosa, duplicidad de farmacos de la misma clase, una mala
seleccion del medicamento o dosis y la no utilizacién o subutilizacion de farmacos
beneficiosos que si estan indicados clinicamente, pero que a menudo no se

prescriben en paciente viejos por parte del médico tratante (Oscanoa, 2013).

I1.8 Reaccion adversa medicamentosa en paciente viejo.

Reaccion adversa a medicamentos, cuyo acronimo es RAM, es “cualquier
respuesta a un medicamento que sea nociva y no intencionada, que tenga lugar a
una dosis que se apliqguen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el
diagnéstico o el tratamiento de enfermedades, la OMS las categoriza como los
efectos no deseados que se producen como consecuencia de errores de

medicacion, se clasificar segun los siguientes tipos (Homero, 2012; Alés, 2008).

Reacciones adversas tipo A estan relacionadas con las acciones
farmacoldgicas del medicamento como la dosis, toxicidad, reacciones secundarias
y sus interacciones; Reacciones adversas tipo B son reacciones de tipo
idiosincratico e inmunolégico generalmente son ajenas a la farmacologia del
medicamento no existe relacion dosis-respuesta, son causa de hospitalizacion.
Reacciones adversas tipo C o de efecto a largo plazo, debido habitualmente a

mecanismos adaptativos como la tolerancia a benzodiacepinas o la discinesia
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tardia a neuroléptico, asi como los efectos de rebote a largo plazo por suspension
(Homero, 2012).

La cascada de prescripcion se origina cuando se prescribe un nuevo
medicamento para tratar los sintomas derivados de los eventos adversos de un
medicamento prescrito con anterioridad, incrementa el riesgo de desarrollar
reacciones medicamentosas adversas relacionadas con un tratamiento
innecesario y recién prescrito; otro factor desencadenante es la ventana
terapéutica que es la amplitud o limites de concentraciones séricas (maximo y
minimo) dentro de las cuales existe una elevada probabilidad de obtener la
respuesta clinica deseada con una baja probabilidad de efectos tdxicos, accién

disminuida en los ancianos (Gallardo, 2011).

Las comorbilidades inducen mayor riesgo, pueden afectar la absorcion,
excrecion y metabolizaciébn de farmacos y la necesidad de ampliar las terapias
complican la prescripcion segura. Existen criterios en literatura internacional que
describen farmacos inapropiados para la poblacién longeva, ya sea por su
toxicidad como por que existen alternativas mas seguras en este grupo etario.
(Gallardo, 2011).

11.9 Criterios para prevenir la prescripcion inadecuada.

Uno de los principales aportes de la Geriatria a otras especialidades es el
manejo farmacoldgico del viejo. Los cambios durante al envejecimiento producen
alteraciones de la farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto joven al
implementar una terapia farmacoldgica. La prescripcion farmacolégica razonada,
incluye consideraciones propias del envejecimiento, de las patologias tratadas, de
las caracteristicas personales del paciente y de las condiciones generales dadas
para cada persona. Segun la ultima encuesta nacional de salud los adultos
mayores consumen en promedio 4.27 farmacos por persona y aproximadamente

8-12% de ellos estan inapropiadamente indicados (Macia, 2010; Delgado, 2009).

Los principios generales de la prescripcidn segura en geriatria, consideran

un farmaco adecuado o apropiado cuando presenta evidencia clara que apoya su
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uso o indicacion determinada, son tolerados en la mayoria de pacientes y son
costo — efectivos; la preinscripcion farmacologica razonada debe tener en cuenta
la esperanza de vida individual del paciente evitando las terapias preventivas en
aguellos pacientes con prondéstico de corta supervivencia y promoviendo farmacos

con relacion beneficio/ riesgo favorable (Delgado, 2009.)

11.9.1 Guia de préctica clinica de prescripcion farmacolégica razonada en el

adulto mayor.

La GPC de prescripcion farmacolégica razonada en el adulto mayor fue
elaborada en 2010, propone recomendaciones basadas en evidencias con la
intencion de estandarizar las acciones nacionales acerca de prevalencia y
consecuencia de la prescripcion farmacologica inapropiada en el anciano con
patologia crénicas, aborda diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
osteoartritis y uso de benzodiacepinas, menciona parametros utiles prevenir y
detectar la prescripciébn farmacologica inapropiada, ejemplo: los criterios
STOPP/START y el IAM, proporcionan informacion especifica para prevenir
reacciones adversas a medicamentos, proporcionar informacién para prevenir la
polifarmacia no justificada y la prescripcién en cascada (Peralta, 2013; Villafaina,
2011).

11.9.2 Criterios STOPP/START.

En 2009 se publicaron los criterios STOPP/START (Deteccion sistematica
de prescripciones inapropiadas) en un consenso hispano-irlandés cuyo desarrollo
clinico ha sido asumido por la Sociedad de Medicina Geriatria, validados mediante
la técnica Delphi, los criterios estdn organizado por sistemas fisiol6gicos y pueden
ser aplicados en un tiempo aproximado de 5 minutos, recopilan los errores mas
comunes de tratamiento y omision de en la prescripcion y son faciles de relacionar
con los diagndsticos activos y la lista de farmacos que aparecen en las historias

clinicas informativas de los pacientes (O Mahony, 2010.)

Los criterios STOPP / START muestra eficacia como intervencién, para

medir su efecto sobre la idoneidad de medicamentos, permite detectar y
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sistematizar la aplicacion de criterios de prescripcién inadecuada en un porcentaje
elevado de pacientes mayores atendidos por efectos adversos farmacolégicos,
promoviendo estrategias para mejorar la prescripcion, nunca fueron destinados a
reemplazar el juicio clinico que se basa en el conocimiento y la experiencia clinica,
sino que se entienden como una ayuda al cuidado de la farmacoterapia /
farmacéutica rutina (Cadime, 2012).

11.9.3 indice de uso apropiado de medicamentos (IAM).

La medicion de si un determinado medicamento es apropiado o no, se
basan en juicios clinicos, y criterios centrados en la eficiencia del farmaco
prescrito. El indice de uso apropiado de medicamentos 1AM, es el método mas
completo y utilizado, en conjunto con los Criterios Start / Stopp. Ideado
inicialmente por Hanlon y cols., el IAM ha sido traducido a diversos idiomas,
utilizado en numerosos paises y niveles de atencion sanitaria, ha demostrado ser
un método fiable, conformado por items que predicen la aparicion de efectos

adversos ante la prescripcion inadecuada (Gavilan, 2012).

El desarrollo del IAM consiste en la calificacion de las caracteristicas
principales de un medicamento: dosis, instrucciones correctas, interaccion
farmacoldgica, redundancia innecesaria y duracion, categoriza la medicacién del
paciente en puntos relevantes: Farmaco — incluye la revisibn de todos los
medicamentos y otros productos que toma en la actualidad el paciente. Indicacién
— actualmente el paciente presenta un problema de salud para el que este
indicado el medicamento. Efectividad — el tratamiento cumple el objetivo
terapéutico planteado. Riesgo — existe riesgo de una RAM. Aceptacion por el
paciente — el medicamento es adecuado y conveniente dadas las caracteristicas
del paciente. Basado en la evidencia — se adapta el tratamiento a las actuales
guias y evidencias cientificas de modo que se sustente una relacion beneficio-

riesgo favorable en relacién con otras alternativas (Arroyo, 2014).

Se considera que el desarrollo de IAM, es fundamentalmente ante una

auditoria de la prescripcion farmacologica, teniendo como referencia las GPC
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actualizadas sobre la farmacoterapia especifica para el paciente viejo. El IAM
version espafiola utilizado a nivel mundial, es considerada como un instrumento
fiable y consistente, el coeficiente para la suma global ponderada del instrumento
da un valor de 98% para la prescripcion farmacologica razonada en el adulto

mayor (Hernandez, 2013).

Este instrumento esta disefiado para el analisis y evaluacion de farmacos
prescritos, requiere como minimo que haya disponible en la historia clinica (ya sea
electronica o fisica) una lista de problemas médicos y una lista de medicacion para
ser revisada, cada pregunta del cuestionario pertenece a un paciente individual y a
los farmacos en cuestion, asigna la letra (A, B, C o Z), cada uno de los items es
valorado como inapropiado (“C”) o como (“A”) apropiado, lo que son valorados
como apropiados punttan 0, a cada item valorado como inapropiado se le atribuira
una puntacion segun la tabla de evaluacion acorde con su importancia, valorado

del 1 al 3 como contribuyentes al concepto de adecuacién terapéutica.

Asi la suma de los 10 items genera una puntuacién ponderada para la
terapia farmacoldgica prescrita, que puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de manera
gue a mayor puntacion menor adecuacion terapéutica e implementacién de GPC,
Por tanto para los farmacos marcados como inapropiados (“C”) se aplican criterios
individuales que abarca indicaciones farmacolégicas, dosificacion, pauta de
administracion, interacciones farmacoldgicas, duplicidad farmacoldgica, duraciéon
del tratamiento, con la finalidad de englobar el estado del paciente, el juicio clinico,
las metas de atenciébn médica que en el estudio engloba la implementacion de
GPC de prescripcion razonada en el adulto mayor (Hernandez, 2013; Gavilan,
2012).
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Il METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la Investigacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo trasversal observacional, con expedientes
clinicos electronicos de poblacién longeva a partir de los 65 afios, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No 16, IMSS Querétaro, turno vespertino, en el
periodo de Enero 2014 a Enero 2015.

El tamafio de la muestra se calculd con la formula para estudios

descriptivos para poblaciones infinitas; con nivel de confianza de 95% (Z a = 1.64)

n= (za)’(p) (q)= 226
62
Z o = distancia de la media del valor de significacion propuesto: 1.64

P= proporcién de sujetos portadores del fenomeno en estudio: 0.30
Q= 1-p (complemento, sujetos que no tienen la variable en estudio): 0.70

O = precision o magnitud del error que se esta dispuesto a aceptar: 0.05

n= (1.64)? (0.30) (0.70)
(0.05)?

n= (2.68) (0.30) (0.70)
0.0025

n= (2.68) (0.30) (0.70)
0.0025

n=0.5628
0.0025

n=227
14 para cada consultorio.

18



La técnica muestral para los expedientes fue aleatorio simple, de cada
consultorio se seleccionaron 14 expedientes de la poblacion adscrita a partir de 65

anos.

Los criterios de inclusion fueron: atencion médica debié ser brindada por
meédico especialista en Medicina Familiar, contar por lo menos con 3 consultas de
seguimiento, por lo menos contar con un farmaco prescrito y registrado en el
expediente electronico. En caso de no cumplir con los criterios de seleccion se

eligio el siguiente expediente al azar, para concluir la muestra requerida.

Se excluyeron pacientes con mas de 4 patologias crénicas al mismo
tiempo, por el incremento de riesgo a presentar una reaccion adversa
medicamentosa; aquellos que recibieron atencion médica en dos consultorios
diferentes o por mas de dos médicos familiares durante los dltimos 6 meses,
pacientes con antecedente de automedicaciéon y mal apego a tratamiento
registrado en el expediente clinico.

Los criterios de eliminacién fueron expedientes incompletos que no
incluyeran datos como padecimiento actual, ultimo tratamiento establecido o sin

registro de Ultima receta expedida.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion.

Se estudiaron variables sociodemograficas como edad y sexo. La
implementacién se midi6 a través de indice de uso apropiado de medicamentos
version espafola 2012 creado por Hanlon y cols., en Europa, traducido el espafiol
para su aplicacion en América Latina; cuenta con validacion internacional, utilizada

en diversos paises para la deteccion de prescripcion farmacolégica inadecuada.

Este instrumento es una lista de cotejo que cuenta con 10 items, en una
escala tipo Likert de tres grados (desde apropiado a inapropiado) designando una

puntacion para cada reactivo; de acuerdo al puntaje obtenido se determina la
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prescripcion. En: adecuado 0-3; riesgo a sufrir reacciones medicamentosas de 4-8,
se sugiere revision de prescripcion y ajuste de tratamiento; alto riesgo a RAM 9-14
se considera prescripcion farmacolégica deficiente; prescripcion farmacologica
inapropiada 15-18 riesgo inmediato a RAM y complicaciones de acuerdo a

patologia de base.

Los items evaliuan el nivel de prescripcibn mediante las variables de
interaccion farmacologica, dosificacion, instrucciones de uso adecuado, duplicidad

de tratamiento.

[11.3 Procedimiento y estrategia.

Se realizé la seleccion de expedientes de forma aleatoria, se recolectaron
las variables en la hoja de recoleccion de datos disefiado para este estudio. Los

datos se resguardan bajo los lineamientos éticos de secreto profesional.

En conjunto con la coordinacion clinica de educacién e investigacion en
salud, se programaron cuatro sesiones clinicas para los Médicos Familiares del
turno vespertino, abordando la presentacibn de GPC de prescripcion
farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer nivel y usos de los
criterios STOPP/START e IAM incluidos en dicha GPC y que actualmente son
considerados el gold estandar para la prescripcion farmacologica en la paciente
mayor de 65 afos; se entregé material impreso para que pudiera ser consultado
en cualquier episodio de la practica clinica. Para determinar la implementacion de
la GPC se utiliz6 el instrumento denominado: indice de uso apropiado de

medicamentos (IAM).
I1l.4 Consideraciones Eticas.

Este estudio se ajustd a normas éticas institucionales y los principios de
Helsinki de 1964, su modificacion de Tokio de 1975 y su enmienda en 1983 con

relacion a los trabajos de investigacion biomeédica; asi como a las normas e
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instructivos institucionales en materia de identificacién cientifica, siendo aprobado

por el comité local de investigacion con el numero de registro R-2014-2201-39.

No se requiri0 de consentimiento informado, porque se trabajé con
expedientes y por las caracteristicas del estudio se considerd que es de riesgo
minimo y no afecta la integridad del paciente. Los datos obtenidos seran
resguardados con total confidencialidad.

I11.5 Analisis Estadistico.

El plan de analisis incluyo porcentajes, frecuencias e intervalos de
confianza, el proceso de la informacién se llevé a cabo con ayuda del software
SPSS version.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron 227 expedientes clinicos correspondientes a poblacion
longeva; el promedio de edad fue de 73.4 afios * 6.4; dentro de las variables
sociodemogréficas, el sexo femenino representd un 52% y el masculino 48%
(cuadro IV.1).

En cuanto al numero de farmacos prescritos, el 66.1% de los pacientes
tenian indicado mas de 4 farmacos, seguido de 3 a 4 farmacos con el 20.7%
(cuadro IV.2).

La patologia de mayor presentacion fue la Hipertension Arterial Sistémica
con un 77.7%, seguido de otras patologias en donde se incluyeron Diabetes
mellitus tipo 2, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Enfermedad por reflujo
gastroesofagico, Hipotiroidismo, Catarata, Cancer de prostata, Artritis reumatoide,
Colitis espastica y Lumbociética con el 59% (cuadro IV.3).

De acuerdo a la evaluacion del IAM (indice de uso apropiado de
medicamentos), 127 expedientes tuvieron puntaje de 1-3 que representa
prescripciéon adecuada, 99 expedientes puntaje de 4-8 con riesgo a presentar
RAM, y un expediente con puntaje de 9 -16 que representa prescripcion

farmacoldgica deficiente (cuadro 1V.4).

El nivel de prescripcion farmacoldgica adecuada correspondié a 55.9%,
43.6% requiriere revisidbn del tratamiento farmacolégico, 0.4% represento

prescripcidon farmacoldgica inapropiada (Cuadro 1V.5).

Las principales patologias asociadas al diagnéstico de presentacion con
52% fueron céancer de prostata, artritis reumatoide, complicaciones de diabetes
mellitus tipo 2 principalmente enfermedad renal cronica en estadio 3,4 y 5 (Cuadro
IV.6).
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En cuanto al item de indicacién instrucciones de uso del farmaco en la
receta 66.1% contaba con indicaciones, 33.9% no registro indicaciones, aunque
fueron destinadas a solo a uso de paracetamol y acido acetil salicilico (Cuadro
IV.7).

La dosificacion correcta se representé con un 50.7%, el 5.3% correspondio
a dosificacion parcialmente correcta y se sugiere revision de la dosificacion en un
44.1% (Cuadro IV. 8).

La duplicidad de tratamiento farmacolégico se representd con un 9.7% para
analgésicos las combinaciones mas habituales: naproxeno - paracetamol,
diclofenaco-paracetamol, el 2.2% correspondié a farmacos hipertensivos con la
combinacion: enalapril - losartan, el 1.3% represento tratamientos destinados al
control glicémico de la diabetes mellitus tipo 2 con la combinacion: sulfonilureas e

insulina (Cuadro 1V.9).
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Cuadro IV.1 Presentacion de pacientes de acuerdo al sexo y edad.

n=227.
. . Intervalo de confianza 95%
Sexo Frecuencia Porcentaje ) .
Inferior Superior
Femenino 118 52 45.5 58.5
Masculino 109 48 41.5 545
Total 227 100

Fuente. Hoja de recoleccion de datos implementacion de la guia de préactica clinica
de prescripcion farmacolégica razonada para el adulto mayor en el primer nivel de
atencion.
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Cuadro IV.2 Numero de Farmacos prescritos.

n=227
Intervalo de Confianza al 95%
Farmacos Frecuencia Porcentaje
Inferior Superior
Uno a dos 30 13.2 8.8 17.6
Tres a Cuatro 47 20.7 154 26.0
Mas de cuatro 150 66.1 59.9 72.3
Total 227 100

Fuente. Hoja de recoleccién de datos Implementacién de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencion.
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Cuadro IV. 3 Diagnosticos de Presentacion.

n=227

Intervalo de confianza
95%

Patologia Porcentaje Inferior Superior
Hipertension arterial sistémica 77.7 72.3 83.1
Osteoartritis 33.5 27.4 39.6
Diabetes mellitus tipo 2 33.5 27.4 39.6
Dislipidemia 20.7 15.4 26
Obesidad 14.1 9.6 18.6
Trastorno del suefip (¢ dependenciaa
benzodiacepina) 9.70 5.8 13.6
Otros (procesos infecciosos agudos, otras patologias crénicas 59.9 53.5 66.3

Fuente. Hoja de recoleccién de datos Implementacién de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacologica razonada para el adulto mayor en el primer

nivel de atencion.
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Cuadro IV. 4 Puntaje Obtenido en el instrumento 1AM

n=227
Puntaje Frecuencia Porcentaje I?terv_alo de confianza 95%
nferior Superior
1 4 1.8 0.1 35
2 71 31.3 25.3 37.3
3 52 22.9 17.4 28.4
4 45 19.8 14.6 25.0
5 25 11 6.9 15.1
6 15 6.6 3.4 98
7 7 3.1 0.8 5.4
8 7 3.1 0.8 5.4
9 1 0.4 0.4 1.2
TOTAL 227 100

Fuente. Hoja de recoleccion de datos Implementacion de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencion.
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Cuadro IV.5 Nivel de prescripcion farmacoldgica de acuerdo a puntaje obtenido en
IAM.

n=227

Intervalo de confianza 95%

Nivel de prescripcion | Frecuencia Porcentaje : .
Inferior Superior

Prescripcion adecuada 127 55.9 49.4 62.4

Riesgo a sufrir RAM se

sugiere revision de 99 43.6 37.1 50.1
prescripcion y ajuste de

tratamiento.

Alto riesgo de RAM- 1 0.4 0.4 12

prescripcion
farmacoldgica deficiente

Total 227 100

Fuente. Hoja de recoleccion de datos Implementacion de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencion.
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Cuadro V.6 Patologias asociadas a los diagndésticos de presentacion.

n=227
, . . Intervalo de confianza al 95%
Patologia Frecuencia Porcentaje . .

Inferior  Superior
Cancer de 2 0.9 03 21
préstata
Artritis 4 17 0.0 3.4
reumatoide
Hiperuricemia 5 2.2 0.3 4.1
Enfermedad
obstructiva 6 26 05 4.7
pulmonar
cronica
Glaucoma 7 3.1 0.8 54
Neuropatia 8 35 11 5.9
diabética
Hlperpl_aS|a 9 39 1.4 6.4
prostética
Insuficiencia 10 4.4 1.7 71
cardiaca
Insuficiencia
venosa 10 4.4 1.7 7.1
cronica
Hipotiroidismo 11 4.8 2.0 7.6
Enfermedad
renal crénica
Estadio 3 8 35 1.1 59
Estadio 4 3 1.3 0.2 2.8
Estadio 5 1 0.4 2.0 7.6
Total de
patologia 119 52
asociadas
Dx. . 108 48
presentacion
TOTAL 227 100

Fuente. Hoja de recoleccién de datos Implementacién de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacologica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencion.
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Cuadro V.7 Indico instrucciones de uso del farmaco en la receta.

Instrucciones de uso del

n= 227

Intervalo de confianza

. Frecuencia Porcentaje 95%
farmaco son adecuadas . .
Inferior Superior
SI 150 66.1 59.9 72.3
NO 77 33.9 27.7 40.1
TOTAL 227 100

Fuente. Hoja de recoleccién de datos Implementacién de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer

nivel de atencion.
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Cuadro V.8 Dosificacion de acuerdo a terapia inicial y mantenimiento (30 dias de
forma institucional).

Intervalo de confianza 95%

Dosificacion Frecuencia Porcentaje . ,
Inferior  Superior

Correcta 115 50.7 442 57.2

Parcialmente correcta 12 5.2 2.3 8.2

Se sugiere revision de

- . 100 44.1 37.6 50.6
dosificacion

Total 227 100 0.5 4.7

Fuente. Hoja de recoleccion de datos Implementacion de la guia de préactica
clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencion.
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Cuadro V.9 Duplicidad de tratamiento.

n=227
Intervalo de confianza 95%
Duplicidad Frecuencia Porcentaje
Inferior superior

Analgésicos 22 9.7 5.8 13.6
Antipertensivos 5 2.2 0.3 4.1
Antidiabéticos 3 1.3 0.2 2.8
Benzodiacepina 0 0 0 0
No presentaron duplicidad 197 86.8 824 91.2
Total 227 100

Fuente. Hoja de recoleccién de datos Implementacién de la guia de préactica

clinica de prescripcion farmacoldgica razonada para el adulto mayor en el primer
nivel de atencién.
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V. DISCUSION.

La guia de practica clinica de prescripcion farmacolégica razonada funge
como un instrumento de f4cil alcance para la valoracion integral del grupo etario
de los viejos, pues las pluripatologia y las comorbilidades asociadas aquejan su

calidad de vida.

Hablar de prescripcion farmacologia en el adulto mayor implica mencionar
aspectos clinicos, indicaciones farmacoldgicas, dosificaciones, y efectos adversos;
todo ello cobra renombre cuando por sobredosis, interaccion medicamentosa, y
efectos adversos, la calidad de vida del paciente se ve afectada; justo en esa
situaciéon tanto el médico como el paciente se vuelven vulnerables a

complicaciones tanto clinicas como legales.

La prevalencia encontrada en el estudio en cuanto a la edad fue de 73.4
afios, con predominio en el sexo femenino, en comparaciéon a los resultados
encontrados por Oscanoa en 2010, donde la edad oscilé en rangos mayores a
76.4 anos; algo esperado por el aumento de la esperanza de vida. En el estado de
Querétaro prevalecen 72.6 afios para el hombre y 78 afios para la mujer (INEGI
2014).

En cuanto al sexo, Diaz en 2011, coincide que el patron predominante es
el sexo femenino; el hecho de que exista mayor presencia de la mujer en las
consultas médicas es justificada porque que como cuidadoras del grupo familiar
poseen la obligacién de realizarse revisiones oportunas, la percepciéon de salud
para ellas se pierde si presentan restricciones de sus actividades, sintomas
inusuales y/o sensacion de dolor, en cambio el varon solo acude al médico cuando
se presenta una situacion clinica que el cause sintomatologia sumamente

excesiva, generalmente el asocia su salud a la progresion de la edad.

La prescripcion farmacoldgica para mas de cuatro farmacos, fue mayor a
66.1% en comparacion a lo reportado por Galvan en 2012, con un reporte del 50%

estimando un consumo promedio de 8 medicamentos por paciente; resultados
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similares a Svetlana en 2007, en su estudio realizado en adultos mayores con
sindrome doloroso no oncoldgico de primer nivel de atencién, donde el promedio
de farmacos prescritos fueron 6 por paciente; al ser este grupo etario muy
susceptible a desarrollar prescripcion en cadena, se puede considerar el hallazgo
como un comportamiento esperado, aunque no justificado ya que existen

herramientas de facil alcance para la prescripcién farmacolégica en el viejo.

La patologia de mayor presentacion fue la hipertension arterial (HAS)
resultado que coincide con el estudio analisis de los motivos de consulta para la
toma de decisiones en Medicina Familiar en 2015, donde se concluye que la
hipertension arterial representa la principal causa de atencion; también en la
Ensanut, 2012, se reporta a la HAS como principal causa de consulta, seguida de
la Diabetes Mellitus tipo 2 para el grupo de 50 afios o0 mas. En nuestro medio de
atencion esta patologia es valorada mes a mes, sin embargo la mayoria de las
veces se expide el medicamento de forma mecanica sin tomar en cuenta la
prescripcion adecuada de los farmacos ni la condicién actual del paciente. Por lo
que el médico debe realizar una revision detallada de la prescripcion, no solo
otorgar el tratamiento, en base a la informacion referida por el paciente y
capturada en el expediente. A nivel mundial especificamente en Latinoamérica y
México, los programas de salud van encaminados a retrasar la aparicion de
complicaciones relacionadas con patologias cronicas, como DM2 e HAS,
destacando la enfermedad renal crénica por incrementar la morbi/mortalidad de

quien la padece.

En el 2012 INEGI, estim6 que solo el 30% de 205 mil mexicanos con
enfermedad renal son tratados; en el estado de Querétaro el IMSS otorga
tratamiento a 2015 derechohabientes que presenta enfermedad renal crénica en
estadio 3, 4, 5, de los cuales, se estima que una tercera parte corresponde a
adultos mayores de 65 afios, por lo que no debe pasar desapercibido el gran
namero de farmacos prescrito en el tratamiento ya que no exime al viejo de
presentar RAM o incremento de la ventana terapéutica; de ahi la importancia de

evaluar la funcién renal y la efectividad del ajuste posoldgico de farmacos con
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farmacocinética afectada por insuficiencia renal en pacientes con TFG inferior a
30 ml/min. Montafiés en 2009, reportd que aunque el progreso de la enfermedad
renal en pacientes ancianos sigue su curso, en la mayoria de los casos los
parametros de ajuste farmacologico en cuanto dosificacion con base en TFG

mantiene seguridad en términos de toxicidad renal.

De acuerdo a la evaluacion del 1AM (indice de Adecuacion
Medicamentosa), el puntaje oscil6 entre 1-8 que sugeria al médico revision de
prescripcién, al igual que Oscanoa y cols., 2011 se apoya la premisa de que a
mayor calificacion del indice de adecuacion medicamentosa IMA mayor asociacion
entre numero de farmaco y prescripcion inadecuada, este hallazgo sugiere que se
enfatice en la justificacion de la prescripcion de cada medicamento nuevo, hecho
que debe ser plasmado en el expediente clinico y respaldado con lo citado en la
GPC.

Al evaluar la prescripcion farmacologica con el IAM identificamos que 50%
de los pacientes tenia por lo menos un medicamento considerado como
inapropiado, cifra menor a otros estudios como el de Peru y Estados Unidos donde
el porcentaje encontrado fue de alrededor de 92% en poblacién de adultos
mayores hospitalizados y mas de 94% en pacientes ambulatorios. El error mas
frecuente fue no proporcionar las instrucciones practicas a los pacientes, que
aunque en nuestro medio el tiempo para atencién es corto se no debe pasar por
alto, ya que esta omision condiciona en este grupo etario aumento de la ventana

terapéutica farmacolégica que mas que benéfica es perjudicial.

Otro error comun encontrado fue la falta de indicacion de acuerdo a la nota
meédica, sugiriendo que el médico no anota todas las enfermedades que tiene el
paciente. Martinez, 2015, ha encontrado que el tiempo promedio por consulta de
los médicos familiares es de 7 minutos y que generalmente, no existe el tiempo
suficiente para codificar cada uno de los diagnosticos complementarios,
justificacion valida para la rama administrativa mas no, para la médica, ya que una

polimedicacion es totalmente aceptada siempre y cuando sea justificada.
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En cuanto a las patologia asociadas al aumento de la prescripcion
farmacoldgica, los hallazgos en el estudio fueron neoplasia prostatica, enfermedad
renal cronica en estadio 3,4,5, enfermedad pulmonar obstructiva seguidas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, hipotiroidismo, catarata, artritis
reumatoide, colitis espéstica y lumbociatica, con diferencia significativa a lo
encontrado por Pérez, 2002,quien otorga mayor peso a cardiopatia isquémica,
diabetes mellitus tipo 2, obesidad y menor frecuencia de asociacion a poliartrosis,
glaucoma, depresion e hipertrofia benigna de prostata, debemos considerar que
los hallazgo de este estudio van relacionados con la historia natural de la
enfermedad, pero no debe perderse la obligacion medica de prescribir en relacién

a riesgo/ beneficio.

Con respecto a la implementacion la GPC se obtuvo un 55.9 %, por arriba
de lo esperado encontrar en la sede de investigacion; pero de acuerdo a la
literatura aan por debajo del rango que, de acuerdo a Peralta, 2013, para que una
GPC sea considerada implementada debe tener al menos el 60% de apego
reportado en el expediente clinico; de las barreras identificadas para la adherencia
a su uso fue que los médicos no estan familiarizados con las herramientas que
ofrece la guia para identificar y prevenir la prescripcion farmacolégica inadecuada,
desconocimiento de los cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento y la falta
de codificacion de todos y cada uno de los diagnésticos presentados por el
paciente, de acuerdo a la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud (CIE10), pues al encontrarse plasmado en el

expediente se toman como parametro para justificar la polifarmacia.
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VI. CONCLUSIONES

Este estudio contribuye a conocer la prevalencia de prescripcion
farmacoldgica adecuada e implementacion de la GPC en pacientes ancianos

polimedicados.

El apego a la Guia de Practica Clinica de Prescripcion Farmacologica
Razonada en el adulto mayor fue de mas del cincuenta por ciento en la UMF

namero 16, sede Querétaro.

En relacion a las indicaciones terapéuticas solo el 50% de los expedientes
cumpli6 este rango de evaluacion, derivado de la codificacion diagndstica

incompleta.

En relacion a las instrucciones de uso farmacologicas el 66.1% de los
meédicos utilizé el apartado de indicaciones adicionales, durante su prescripcion

aunque con mayor predominio en farmacos de propiedades analgésicas.
En relaciébn a la dosificacion el 50.7% de expedientes representd una
dosificacion correcta, extendida hasta 30 dias, ya que las citas institucionales se

presentan con ese rango de tiempo.

En relacion a interaccion farmacologica solo 1% de los expedientes

evaluados presentd un riesgo por prescripcion erronea.

En relacion a la duplicidad de tratamiento se presentd6 mas

significativamente para los farmacos de accion analgésica.
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VIl.  PROPUESTAS

Realizar una evaluacion geriatrica breve considerando riesgo a la integridad

de la salud actual del paciente longevo.

La propuestas esta destinadas al registro completo de todas y cada una de
las patologias, para justificar cada una de las indicaciones farmacolégicas, asi

como el registro de las reacciones adversas en el expediente clinico.

Considerar todos los farmacos que se prescriben, no solo los

institucionales.

Utilizar cada una de las herramientas destinadas a la prescripcion

farmacoldgica como es el recuadro de indicaciones adicionales.

No pasar por alto el estado epidemiologico actual pues la piramide

poblacional se ha invertido, y con ello la atencién al paciente viejo.
Tomar en consideracion que la atencién clinica a este grupo etario va de la
mano con cambios fisiolégicos esperados y el aumento de la ventana terapéutica,

en consideracion a lo anterior se evita la prescripcién en cascada.

Realizar revisiones periodicas de GPC, para adquirir la habilidad de plasmar

sus herramientas (IAM, Criterios Star- Stopp) en la practica clinica diaria.
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APENDICE.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 16
IMPLEMENTACION DE LA GPC DE PRESCRIPCION FARMACOLOGICA RAZONADA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
SS. | FECHA EDAD
CONSULTORIO ITEMS PADECIMIENTOS CRONICOS (DM2, HAS, OSTEOARTRITIS, 1 2-3
DEPENDIENTE A BENZODIACEPINA)

A INDICADOS
B PARCIALMENTE INDICADOS
C NO INDICADOS
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- Normas de uso del indice de Adecuacion de los Medicamentos (IAM)
A. Instrucciones generales.

Este instrumento esta disefiado para el andlisis y la evaluacion de farmacos prescritos
por un facultativo médico requiere, como minimo, que haya disponible en la historia clinica
(ya sea electrénica o en papel) una lista de problemas médicos o clinicos y una lista de
medicacién para ser revisadas. Cada pregunta del cuestionario pertenece a un paciente
individual y a un farmaco en cuestién. Lea cada pregunta con cuidado y marque la

puntuacién (A, B, C 0 Z) que representa su valoracion.

B. Puntuacion. Cada uno de los 10 items es valorado como inapropiado (“C”) o como
apropiado (“A”). Los que son valorados como apropiados puntuan 0. A cada item valorado
como inapropiado se le atribuira una puntuacién segun una tabla de pesos acorde con su
importancia, valorado del 1 al 3, como contribuyentes al concepto de adecuacion
terapéutica. Asi, la suma de los 10 items genera una puntuacion ponderada por cada
farmaco, que puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de manera que a mayor puntuacion
menor adecuacion terapéutical0. Por tanto, para los farmacos marcados como

inapropiados ("C"), aplique los siguientes ponderados para el criterio individual.

Criterio Ponderado relativo aplicado a la puntuacién “C” (inapropiado)

1. ¢Hay alguna indicacion para el fAarmaco?.........cccoeeeveeeiieeiiciiccicccccccens 3
2. ¢La medicacion es efectiva para la Situacion?............occueeeiiiieeeniiiineenns 3
3. ¢ La dOSIS €S 18 COMECIAT....uuuii e 2
4. ¢ Las instrucciones de uso son adecuadas? .....ccccevveeeeeiieviiiiiiieieeeeeeeeeennn, 2
5. ¢ La pauta de administracion es practica para el paciente? ...................... 1
6. ¢ Existen interacciones entre farmacos clinicamente significativas?.......... 2
7. ¢ Existen interacciones farmaco — enfermedad/situacion clinicamente
SIGNITICATIVAS?......eeeee et e e e e e 2
8. ¢ Existen duplicaciones innecesarias con otros farmacos?............cceee...... 1
9. ¢ La duracion del tratamiento es aceptable?.........ccvevviiien e 1
10. ¢ Es el farmaco la alternativa mas coste-eficiente?...........cooovvvvvvvvveeeennnn. 1
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Puntaje Nivel de Prescripcién

0-3 Adecuado.

4-8 Riesgo a sufrir RAM se sugiere revision de prescripcion y ajuste de tratamiento.

9-15  Alto riesgo a RAM — Prescripcion farmacolégica deficiente.

16-18 Prescripcion farmacoldgica Inapropiada. Riesgo inmediato a RAM y

complicaciones de acuerdo a patologia de base.

indice de Adecuacién de los Medicamentos, version espafiola 2012

Identificacién del paciente n® __ Evaluador Fecha
Cddigo ATC del farmaco Farmaco
1. ¢ Hay alguna indicacion para el farmaco? A B C Z
Comentarios: Indicado No indicado ND

Instrucciones: Un farmaco es “no indicado” si no existe razén para su uso. Para ello, el
evaluador debe averiguar si existe razon para su uso. Igualmente, se considera que no
esta indicado un tratamiento si los riesgos derivados del uso del farmaco superan sus
potenciales beneficios, o si existen datos de que pudiera existir una interaccion (farmaco-
farmaco o farmaco-enfermedad) que pudiera poner en riesgo de forma innecesariamente
al paciente. Igualmente, se considera que no hay indicacion si existe otra alternativa no

farmacoldgica cuyos beneficios superen a los riesgos.

Ejemplos: Se prescribe Hidroclorotiazida (HCTZ) y se registra una hipertension en la lista
de problemas = A (indicado). Se prescribe Haloperidol o Risperidona y no se documentan
psicosis, esquizofrenia, etc. = C (no indicado). Cloruro potasico para la prevencion de la
hipokalemia con el uso de digoxina y uso de un diurético del asa = A. Isoniacida y prueba
de la tuberculina (PPD) positivo mas estado inmunosupresivo = A. Cloruro potasico y soélo

diuréticos del asa, sin hipokalemia = C.

2. ¢La medicacion es efectiva para la situacion? A B C Z

47



Comentarios: Efectiva No efectiva ND

Instrucciones en este item: el evaluador deben valorar lo que la evidencia muestra sobre
este medicamento. Por ejemplo que el farmaco en ensayos clinicos sea efectivo (ejemplo
dihidroergotoxina como potenciador de memoria; en este caso seria C) si no se ha
documentado una indicacibn para este farmaco. Igualmente si un farmaco no es
considerado de primera linea en las guias de préactica clinica (p. ejemplo corticoides
orales en un EPOC en fase estable en comparacion con anticolinergicos o agonistas
betas). Por ultimo los farmacos en los que los riesgos potenciales superen los beneficios
potenciales y que por lo tanto, no sean capaces de ser efectivos en la practica real por
ejemplo aquellos que son clasificados por los criterios Start-Stopp, se puntdan como

inefectivos.

3. ¢La dosis es la correcta? A B C Z

Comentarios: Correcta Incorrecta ND

Instrucciones: Las cantidades dentro del rango de la dosis para la terapia inicial y de
mantenimiento anotadas en los textos especificos son correctas. Otras fuentes pueden
especificar nuevos rangos especificos de tipo terapéutico, mas apropiados (p. €j.
Conferencia de consenso ACCP sobre la terapia antitromboética de Enero de 2001) o
rangos de dosis especificos para pacientes viejos. Estos rangos pueden reemplazar los
textos estandar segun se van proporcionando referencias. Por lo tanto, se puede tener en
cuenta cambios relacionados con la edad conocida en la farmacocinética y en la

farmacodinamia de los farmacos.

Ejemplos: Clorpropamida 500mg por dia como dosis inicial — incorrecto debido a la
disminucion de la depuracion renal del farmaco en las personas mayores. Captopril para
insuficiencia cardiaca administrado en un rango de dosis de 6,25mg dos veces al dia
hasta 37,5mg dos veces al dia = A. Furosemida 20-40mg al dia para hipertensién = B.
Dosis completa de Ranitidina 150mg dos veces al dia para Ulcera péptica durante mas de
8 semanas = C, ya que la dosis de terapia de mantenimiento es de 150 mg, Atorvastatina
a la dosis maxima posible del rango, y a pesar de ello persisten niveles de colesterol
elevados de forma permanente = B, ya que es un medicamento necesario pero se
necesitarq una terapia adicional para controlar el colesterol. Paciente con dolor crénico
por cancer y solo con 4g de paracetamol en dosis divididas y tasas fijas de dolor entre

moderado y fuerte = B, ya que es un farmaco necesario y se necesitara una terapia
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adicional. Glipicida a la dosis maxima del rango con niveles de glucosa elevados
permanentes = C, ya que es necesario cambiar a la insulina o administrar agentes orales
adicionales. Warfarina 5mg/7,5mg alternando los dias para fibrilacion auricular con INR =
2,8 = A; Aunque el valor de laboratorio esté por encima del "rango normal”, como el rango
terapéutico de INR esta entre 2,0 - 3,0 para esta indicacion de anticoagulante, la dosis es

correcta.

4. ¢Las instrucciones de uso son adecuadas? A B C Z

Comentarios: Adecuadas Inadecuadas ND

Instrucciones: Este item puntuara con una C (inadecuado) cuando se especifica en algun
lugar en la historia clinica unas instrucciones de uso que son erréneas para el farmaco en
cuestion (p. ej., alendronato al mediodia con el almuerzo), o dichas instrucciones son
inviables para las condiciones del paciente (p. ej., el medicamento es un comprimido de
tamafio grande y el paciente tiene una sonda de alimentacién nasogastrica), 0 no se ha
podido identificar ningun registro al respecto. Ejemplos: Captopril 25mg tres veces al dia =
C (incorrecta) — se debe tomar con el estbmago vacio; glipicida 10mg un comprimido una
vez al dia = C (incorrecta) — se debe especificar que debe ser antes del desayuno;
Ibuprofeno 400mg una vez al dia con las comidas y al acostarse con algun alimento = A

(correcta). Nifedipina XL 60mg una al dia es A.

5. ¢La pauta de administracion es practica para el paciente? A B C Z

Comentarios: Practica No practica ND

Instrucciones: Un esquema de dosificacion de farmacos se considera no préctico si el
medicamento se puede administrar con menos frecuencia y sigue manteniendo su

eficacia.

Ejemplos: Warfarina 5mg una vez al dia excepto los jueves y domingos que es 10mg al
dia — no practico (C) cuando es mas fécil tomar 6mg una vez al dia; Glipicida 5mg dos
veces al dia no es practico (C), cuando 10mg cada mafiana es igual de efectivo.
Trazodona 75mg cada noche — practico (A), ya que una toma al dia se puede introducir en
la rutina al acostarse. Nifedipina 10mg tres veces al dia no es practico (C), ya que existe
una alternativa igualmente eficaz, Nifedipina XL 30mg al dia, que es mas facil de

administrar.

6. ¢ Existen interacciones entre farmacos clinicamente significativas?
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A B C Z

Comentarios: Insignificantes  Significativas ND

Instrucciones Si no existe interaccién, la puntuacion A es automatica. Se dara una
puntuacién B cuando la base de datos o referencia bibliografica consultados indiquen una
interaccion pero sin que existan pruebas clinicas de toxicidad o efecto adverso. Si la
referencia/programa indica una interaccion y existe a disposicion informacion clinica
suficiente en la historia del paciente y pruebas de toxicidad o efectos adversos

(incluyendo falta de efecto), entonces la interaccion es significativa (C).

Ejemplos: Interaccion farmacocinética significativa — Cimetidina afiadida a warfarina en un
paciente con PT prolongado o signos de hemorragia = C. Interaccion farmacodindmica
significativa — un antidepresivo triciclico u otra benzodiacepina afiadida a una
benzodiacepina, que resulte en que el paciente sufra un aumento de desfallecimientos o
confusién = C. En ausencia de informacion clinica suficiente, el paciente esta tomando
digoxina y comienza con quinidina sin reduccién de la dosis de digoxina = C para la
quinidina. Farmaco AINE (p. ej. naproxeno) para osteoartritis en un paciente que toma
warfarina de forma crénica para la fibrilacion auricular = B (ya que aumenta el riesgo de

hemorragias)

7. ¢ Existen interacciones farmaco enfermedad/situacién clinicamente significativas?
A B C z

Comentarios: Insignificantes  Significativas ND

Instrucciones Si no existe interaccion segun las referencias, la puntuacion A es
automatica. Si el farmaco estd contraindicado o tiene un alto riesgo (“extremar
precaucién”) para la situacion de un paciente, entonces la interaccién farmaco-
enfermedad es significativa (C). Si aparece una combinacién farmaco-enfermedad, el
farmaco recibe una C; de lo contrario, recibe una A. Si el farmaco necesita precauciones
de rutina (“advertencia, precaucion”) de administracién en una situacién de un paciente, y
el paciente muestra pruebas clinicas de empeoramiento de la enfermedad tras la
prescripcion del farmaco, entonces la interaccién farmaco-enfermedad también es
significativa (C). Si las referencias indican una interaccion (“advertencia, precauciéon”) y el
paciente no muestra pruebas de empeoramiento de la enfermedad, entonces la

puntuacion es parcial (B).
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Ejemplos: AINES inhibidores de la COX 2 distintos a la aspirina en un paciente con
historial reciente de Ulcera péptica = (C) significativa; el uso de estos mismos farmacos en
pacientes sin antecedentes de Ulcera pero con criterios de riesgo (p. ej., edad, 0 uso
concomitante de corticoides) y que no tengan protectores géstricos estilo inhibidores de la
bomba de protones (IBP) = C. Antidepresivo triciclico (p. ej. desipramina) en un paciente
con bloqueo cardiaco en electrocardiograma = (C) significativa; la amitriptilina empeora el
estrefiimiento preexistente = C; Antidepresivos triciclicos altamente anticolinérgicos (es
decir, doxepina, amitriptilina, imipramina) en un paciente con hipertrofia prostatica = C;
Corticoides orales o parenterales para el asma estable /EPOC en un paciente con
diabetes = C (ya que los corticoesteroides inhalados pueden ser igual de efectivos y no

afectan a la glucosa).

8. ¢Existen duplicaciones innecesarias con otros farmacos? A B C
z

Comentarios: Necesarias Innecesarias ND

El evaluador buscara los nombres de los principios activos de todas las medicaciones
programadas de forma regular en el indice para determinar la clase de cada farmaco
individual. En general, dos farmacos de la misma subclase de las principales
clasificaciones terapéuticas se consideraran como duplicacién innecesaria. En algunos
casos, todas las subclases (sedantes/hipnéticos) se consideraran como una clase. En
algunos casos, las subclases se dividen en categorias mas discretas (p. e€j.
antihipertensores, otros). Si dos (0 mas) farmacos de la misma clase se prescriben al
mismo tiempo y no se puede determinar el orden en el que se prescriben, entonces existe
duplicacién innecesaria. Si se conoce el orden de prescripciéon, entonces el ultimo farmaco
prescrito recibe una C y el otro farmaco recibe una B. Si no se conoce el orden de
prescripcion, elija un farmaco aleatoriamente para adjudicarle una C y el otro recibira una
B.

Hay momentos en los que la duplicidad puede ser apropiada: cuando existen evidencias
en la historia clinica de que existe intolerancia a dosis més altas de una de las dos

medicaciones o cuando hay comorbilidad que lo justifique

9. ¢La duracion del tratamiento es aceptable? A B C Z

Comentarios: Aceptable No aceptable ND
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Instrucciones: Si la duracion del tratamiento estd fuera del rango especificado en las
fuentes de informacion, entonces la duracién no es aceptable (A). Si esta dentro del rango
0 no existen datos para tomar una decision clara, entonces la duracién es parcial o
totalmente aceptable (B o A, respectivamente). Por otro lado, hay medicamentos cuyo uso
prolongado puede situar al paciente en una situacién en que los potenciales beneficios
gue pudieras aportar se ven eclipsados por los riesgos, como por ejemplo los bifosfonatos
a partir de 5 afios de uso continuado. En caso de farmacos cuyo uso esta
discontinuandose de forma escalonada, se debe valorar si este descenso en la dosis se
esta efectuando de forma adecuada o no (p. €j., los corticoides o las benzodiazepinas
utilizados de forma crénica no se pueden suspender abruptamente, y las bajadas en la

dosis se deben realizar de forma escalonada en cuestion de dias o incluso semanas).

Ejemplos: Haloperidol en un paciente con demencia durante 1 afio y sin aspectos
psicoticos = C. Digoxina en un paciente con historial antiguo de insuficiencia cardiaca
congestiva y en ritmo sinusal normal = parcialmente aceptable (B); Profilaxis con
isoniacida durante 12 meses con test cutdneo de conversion reciente = A. Citalopram
pautado 4 semanas para un proceso depresivo seria C, porque el efecto antidepresivo
generalmente se inicia después de 2 a 4 semanas de iniciado el tratamiento, y se debe
mantener generalmente durante seis meses, a fin de prevenir recaidas. Si el farmaco no

esta indicado (pregunta 1), entonces la duracién = C.

10. ¢ Es el farmaco la alternativa mas coste- eficiente (CE)? A B C Z

Comentarios: Méas CE Menos CE ND

Instrucciones: Un farmaco es mas caro si cuesta mas (al menos el 10%) que el coste
medio de las alternativas de igual utilidad. Las alternativas se deben considerar como
medicaciones dentro de la misma clase terapéutica. Para operacionalizar, el evaluador
puede utilizar los precios establecidos institucionalmente (p. €j. coste del suministro por

mes o por dia o coste por dosis) como estandar.

Ejemplos: Ciprofloxacina para una infeccién urinaria por E. Coli que es sensible a la
Ampicilina — mas caro = C; Lactitol para el estrefiimiento cronico antes de intentar con
Plantago — mas caro = C; La ranitidina prescrita en un paciente que toma warfarina
obtiene una A, porgue aunque puede ser mas cara que la cimetidina, es probable que
cause una interaccion clinicamente menos significativa y, por lo tanto, demuestra una

mayor utilidad.
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Uso de medicacion potencialmente inapropiado. Criterions START/STOPP

Criterios STOPP- herramienta para la deteccion de prescripciones potencialmente

inapropiadas en personas mayores. Las siguientes prescripciones de medicamentos son

potencialmente inapropiadas en personas de 65 o mas afos.

© 00 N o o b~ W

11

12

13

14

15

16

o 01 b~ W N P

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR.
Digoxina a dosis superiores a 125ug/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal
(aumento del riesgo de intoxicacidn).
Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas
apropiadas)
Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas
mas seguras y efectivas).
Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).
Blogueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (riesgo
de broncoespasmo)
Blogueadores beta en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomético).
Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado 11l o IV de la NYHA (pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca).
Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el estrefiimiento).
Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su
interaccién con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).
Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin evidencia de
eficacia).
AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de
hemorragia).
AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una
mayor eficacia).
AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).
AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no
indicada).
Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante més
de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses (no
se ha demostrado beneficio)

AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente (alto
riesgo de sangrado).
B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS.

ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).
ATC con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma).

ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos pro arritmicos).
ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento).

ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave).

ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencidn urinaria)

Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de benzodiacepinas de vida media larga (como
clordiazepoéxido, flurazepam nitrazepam, clorazepato) o benzodiacepinas con metabolitos de
larga accién (como diazepam) (riesgo de sedacion.
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12
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Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo (riesgo de
confusion hipotension, efectos extrapiramidales, caidas).

Uso prolongado de neurolépticos (i.e. mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que
empeoren los sintomas extrapiramidales).

Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo).

Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos
(riesgo de toxicidad anticolinérgica).

ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a
130mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores).

Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera generacion, i.e.
difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedacién y efectos
secundarios anticolinérgicos).

C. SISTEMA GASTROINTESTINAL

5

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa
desconocida (riesgo de retraso diagnéstico, pueden agravar un estreflimiento con diarrea por
rebosamiento, pueden precipitar un megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria intestinal,
pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no diagnosticada).

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa grave i.e. con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacién sistémica grave
(riesgo de exacerbacion o prolongacion de la infeccion).

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del
parkinsonismo).

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8
semanas (esta indicada la suspension o descenso de dosis més precoz para el tratamiento de
mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento).

D. SISTEMA RESPIRATORIO

1

2

3

Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo
de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico)

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos)

Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

1

8

AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con
uso simultdneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la
enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertensién moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179/109mmHg; grave:
igual o superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensién)

AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca)

Uso prolongado de AINE (méas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis
(los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el
dolor).

Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

AINE con insuficiencia renal crénica (riesgo de deterioro de la funcién renal).

Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide
o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides).

AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicacion para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en
la gota).

F. SISTEMA UROGENITAL

1
2

Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y agitacion).
Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma cronico (riesgo de exacerbacion aguda

54



4

del glaucoma).
Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento).
Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).
Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o mas episodios de
incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).
Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e. sonda durante mas de dos meses
(farmaco no indicado).

G. SISTEMA ENDOCRINO
Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia
prolongada)
Blogueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. 1 o
mas episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)
Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del
riesgo de recurrencia)
Estrégenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

H. FARMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A LOS PROPENSOS A CAERSE (1 O MAS

N =

1

CAIDAS EN LOS ULTIMOS TRES MESES).
Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).
Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).
Antihistaminicos de primera generacién (sedantes, pueden reducir el sensorio)
Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en aquéllos con
hipotensién postural persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20mmHg de la presién
sistdlica (riesgo de sincopes, caidas).
Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia,
hipotensién postural, vértigo).

I. ANALGESICOS

Uso a largo plazo de opiaceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera
linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS).
Opiéceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con estrefiimiento crénico sin
uso simultdneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).
Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estéan indicados en cuidados paliativos o
para el manejo de un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del
deterioro cognitivo).

J. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA
Agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma, u opiaceos
para el manejo del dolor irruptivo.

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos
triciclicos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidor de la bomba de
protones; inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina; NYHA: New York Heart Association; OMS: Organizacion Mundial
de la Salud. a: STOPP: Screening Tool of Older People's potentially inappropriate Prescriptions. b:
Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: <50ml/min. c: Tasa de filtrado glomerular (GFR)
estimada: 20-50ml/min
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Criterios START: Herramienta para llamar la atencion del médico sobre tratamientos
indicados y apropiados. Estos medicamentos debe ser considerados en personas de 65 0

mas afios que tengan las siguientes enfermedades, cuando no exista contraindicacion

para su uso.

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

1 Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular cronica

2 AAS en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando la warfarina esté contraindicada
pero no lo esté el AAS

3 AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética
coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal

4  Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica sea normalmente superior a 160
mmHg

5 Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria,
cerebral o arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de independencia para las
actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 afios

6 IECA en la insuficiencia cardiaca crénica

7 |IECA tras un infarto agudo de miocardio

8 Blogueadores beta en la angina crénica estable

B. SISTEMA RESPIRATORIO

1 Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

2 Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es
inferior al 50%

3 Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 <8,0kPa

[60mmHg], pCO2 <6,5kPa [49mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0kPa [60 mmHg], pCO2 >6,5kPa
[49mmH(g]) bien documentada

C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1 Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y
consecuente discapacidad
2 Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres

meses

D. SISTEMA GASTROINTESTINAL

1

= mN

Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la
estenosis péptica que precise dilatacion.
Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomética cronica con estrefiimiento.

. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a
grave activa de mas de 12 semanas de duracién.

2 Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento.

3  Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radioldgica
o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).

F. SISTEMA ENDOCRINO

1 Metformina en la diabetes mellitus tipo 2+sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal.

2 |ECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el sistematico de orina o
microalbuminuria (>30mg/24h)+insuficiencia renal en la bioguimica.

3 Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de
riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4 Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo

cardiovascular.

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); ARA-2: antagonista del receptor de la angiotensina 2; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV: volumen espiratorio forzado; IECA: inhibidores de
la enzima de conversidn de la angiotensina. A. START Version espafiola preparada por AJ Cruz-
Jentoft y B Montero-Errasquin. b: Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada <50ml/min.
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