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ii.- Titulo
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iii.- Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la Prevalencia de Prescripcion
Potencialmente Inadecuada y Polifarmacia en pacientes ancianos internados en el Area de
Medicina del Hospital Chulucanas. Estudio observacional transversal y descriptivo en
pacientes adultos mayores de 60 afios hospitalizados. Se entrevistaron a los pacientes y
revisaron las historias clinicas para evaluar la Polifarmacia y Prescripcion Potencialmente
Inadecuada (segun criterios STOPP/START). Se revisaron 156 historias clinicas,
predominando el género femenino (60.89 %). EI 66.01 % presentaron Polifarmacia. En el
96.16 % se observo criterios STOPP y 59.22 % tenian Criterios START. Relacionando la
Polifarmacia, en el 95,14 % se observd criterios STOPP. Ademas, se determind que se
presentaron mas de 4 criterios de STOPP en el total de pacientes con hiperpolifarmacia.
el 59.22 % de adultos mayores poli tratados presentaba algun criterio START yen el 66.67
% con multiple medicacion se observé alguno de estos criterios. Conclusiones: El 66.01
% de adultos mayores se encuentran polimedicados, el 3.85 % hiperpolifarmacia, la
Prescripcion Inadecuada es 96.80 % en adultos mayores con criterios STOPP y 60.90 %
en pacientes con criterios START, se observa correlacion entre Polifarmacia y

Prescripcidn Potencialmente Inadecuada.

Palabras clave: Multiple medicacion, Medicacion Potencialmente Inadecuada, Criterios
STOPP START



iv.- Abstract

This research aims to determine the Potentially Inadequate Prescription Prevalence and
Polypharmacy in elderly patients admitted to the Medicine Area of Chulucanas Hospital.
Transversal and descriptive observational study in adult patients over 60 years of age
hospitalized. Patients were interviewed and reviewed medical records to evaluate
Polypharmacy and Potentially Inadequate Prescribing (according to STOPP/START
criteria). 156 medical records, predominantly female (60.89%). 66.01% had
Polypharmacy. STOPP criteria were observed at 96.16% and 59.22% had START
Criteria. In addition to Polypharmacy, STOPP criteria were observed at 95.14%. In
addition, it was determined that more than 4 STOPP criteria were presented in the total
number of patients with hyperpharmacy. 59.22% of polytreated older adults had some
START criteria and 66.67% with multiple medications observed one of these criteria.
Conclusions: 66.01% of older adults are polymedicated, 3.85% hyperpharmacy,
inadequate prescription is 96.80% in older adults with STOPP criteria and 60.90% in
patients with START criteria, correlation is observed between Polypharmacy and

Potentially Inadequate Prescription.

Keywords: Multiple Medication, Potentially Inadequate Medication, STOPP START

criteria.
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1 Introduccion

La poblacién de Adultos Mayores en el Per( esta aumentando en los ultimos afos.
Actualmente representan 10.4% de la poblacion general (INEI 2018). Segun Casas
et al, la transicion demogréfica ya no es exclusiva de los paises desarrollados y esto
se evidencia en el cambio de la figura de la piramide poblacional en los Ultimos afios.
Estos pertenecen a una poblacion particular en el ambito de la salud, ya que se
caracterizan por padecer enfermedades crénicas, lo que conlleva a utilizar varios
Medicamentos, que a corto o largo plazo pueden generar efectos secundarios que
perjudiquen la calidad de vida. Ademas, esta poblacién es mas propensa a toxicidad
por algunos farmacos especificos, debido a que presenta caracteristicas propias de la
edad como la disminucion de la capacidad de eliminar estos por cambios en el
metabolismo hepatico y/o renal. También, es un grupo poco estudiado por lo que no
existen suficientes estudios cientificos sobre la seguridad y eficacia de ciertos
farmacos en esta poblacion (Gonzéles J.2016). Es por ello que los Adultos Mayores
representan un reto para estudios en salud por diversos profesionales de salud. La
frecuencia de reacciones adversas Medicamentosas en Adultos Mayores sobrepasa
35% Yy es responsable del 30% de ingresos Hospitalarios en este grupo etario. Esta
situacion puede tener consecuencias negativas como cambios negativos en la salud,
afectacion de la capacidad funcional, deterioro del bienestar del adulto mayor, y mas

grave aun, aumenta el riesgo de muerte en esta poblacion (Delgado S.2009).

Los Criterios STOPP /START se desarrollaron en Europa (afio 2008) gracias a
expertos en farmacoterapia Geriatrica del Reino Unido, y estos fueron aprobados por
la Sociedad de Medicina Geriatrica de la Union Europea (EUGMS, por sus siglas en
inglés) como herramienta para detectar Prescripcion Meédica Potencialmente
Inadecuada (PMPI) en Adultos Mayores. Los criterios estdn detallados segun
esquemas organicos fisioldgicos, el cual permite la aplicacion de los mismos con
mayor facilidad (Delgado E. 2005). Los Criterios STOPP, en total 65, permiten
identificar Medicacion Inapropiada; y los Criterios START, en total 22, permiten
identificar qué Medicamentos se omiten teniendo en cuenta el contexto del paciente.

Las ventajas de estos Criterios es que estan validados en el idioma espafiol, se refiere



a farmacos comunmente utilizados y ademas son faciles de utilizar. Ambos Criterios
se aplican considerando los antecedentes médicos, diagnosticos actuales y examenes

de laboratorios especificos segun la patologia del paciente (Gallagher P. 2008).

En la mayoria de estudios que tratan este tema, se demuestra que el principal factor
relacionado a la PMPI en pacientes Geriatricos es la Polifarmacia, que se define,
numericamente, como el consumo de 4 0 mas farmacos (OMS 2016).

Dentro de la bibliografia nacional, se registra que en Peru se han realizado estudios
sobre Inadecuada Prescripcién en Adultos Mayores. El autor Teodoro Oscanoa
realizd un estudio entre los afios 2002-2003, utilizando los Criterios Beers 1997,
donde se encontro una frecuencia de 12.4% al momento del ingreso de los pacientes.
Ademas, se evidencio un 19.2% y 29.4% de Prescripcion Potencialmente Inadecuada
de medicamentos en pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital
Cayetano Heredia y Hospital Almenara, respectivamente, utilizando los Criterios

mencionados (Oscanoa T. 2005).

El presente estudio de investigacion tiene como finalidad evaluar la frecuencia de
Polifarmacia y Prescripcion Inadecuada de Medicamentos en pacientes adultos
mayores internados en el Area de hospitalizacion de  Medicina del Hospital de
Chulucanas Enero — Junio - 2018, a través de una ficha de recoleccion de datos y
aplicando los Criterios STOPP/ START.



1.1 Antecedentes y Fundamentacion Cientifica

1.1.1 Antecedentes

Martinez A. (2014) en Meéxico, estudio la prevalencia de Polifarmacia y
Prescripcion Inapropiada de Medicamentos en adultos mayores internados por
enfermedades cardiacas , indica que los adultos mayores demandan mejor
calidad de atencion debido a que presentan multiples enfermedades al
exponerlo a la Polifarmacia y a la Prescripcion de Medicamentos Inapropiados
debido a los multiples medicamentos recetados , lo cual aumenta la estancia
Hospitalaria, reacciones adversas a los medicamentos y riesgo de muerte. Se
determina que la frecuencia de Polifarmacia en México es 55% y Prescripcion
Inapropiada de Medicamentos de 30%. Se evaluaron 446 adultos mayores
internados, con una edad media de 76.6 +/- 5.9 afios y con predominio del sexo
femenino (56%). La fragilidad fue prevalente en el 35.7%; la Polifarmacia en
84.5%, y la Prescripcion Inapropiada de Medicamentos, en 48,9%. de la
poblacion estudiada. Se observa correlacion entre la Prescripcion Inapropiada de
Medicamentos y Polifarmacia con p = 0001. Se concluye que existe una
prevalencia de Polifarmacia y Prescripcion Inapropiada de Medicamentos
altamente significativa, considerando que es una poblacion de alto riesgo

cardiovascular.

Leon N. (2014) en la Tesis “Prescripcién Potencialmente Inadecuada en Adultos
Mayores atendidos en la Unidad de Medicina familiar (UMF) N° 61 Veracruz -
México, con el fin de identificar la prevalencia de Prescripcion Potencialmente
Inadecuada de Medicamentos en Adultos Mayores de la UMF No. 61 utilizando
los criterios STOPP/START. Metodologia: estudio transversal, retrospectivo,
observacional, descriptivo, con seleccion aleatoria de expedientes de Adultos
Mayores que acudieron de forma mensual por tres meses consecutivos a la
consulta externa de la UMF No 61 del puerto de Veracruz, para control de

padecimientos cronicos del mes de octubre a diciembre 2014. Aplicandose el



instrumento de evaluacion con los Criterios STOPP/START a la nota de control
del mes en que acuden a consulta. Se hizo un analisis descriptivo determinando
la estimacion de frecuencias absolutas y porcentajes, y se determind medidas de
tendencia central y dispersion. La aplicacion de pruebas estadisticas conforme
parametros de normalidad. Resultados: Del total de 100 expedientes que se
revisaron el 100% presentd una Prescripcion Potencialmente Inadecuada de
acuerdo a los criterios STOPP/START. Conclusion: La Prescripcion
Potencialmente Inadecuada en pacientes mayores de la UMF NO. 61 es del
100%. Palabras Clave. Prescripcion Potencialmente Inadecuada. Polifarmacia en
Adultos Mayores. Criterios STOPP/START

Serra M. (2014) estudio la Polifarmacia en Adultos Mayores atendidos en
Geriatria que tuvo como fin observar las caracteristicas de la polifarmacia en
pacientes adultos mayores. Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional. Muestra conformada por 261 adultos mayores con Polifarmacia,
atendidos en el Policlinico Universitario "Carlos Manuel Portuondo™ Habana
Cuba. La poblacion evaluada por geriatria fue entre marzo de 2010 y abril de
2011.Se indic6 como criterio de polifarmacia el consumo de tres o mas
medicamentos; no se incluyeron vitaminas ni suplementos alimenticios.
Resultados: Se observé elevada frecuencia de Polifarmacia (77.2%) en el grupo
de estudio; fue mas frecuente en la poblacion de 60 a 64 afos de edad (30.00%);
predomino el sexo femenino (67.5%) y un nivel educacional primario (39.1%).
Las enfermedades cardiovasculares fueron las mayormente relacionadas con
polifarmacia (86.9%). En el 30.2% de pacientes con Polifarmacia se observo
limitacion en su estado funcional global. Conclusiones: La prevalencia de
polifarmacia fue elevada (77.2 %) con predominio de polifarmacia en adultos

mayores con tratamiento para trastornos cardiovasculares (86.9%).

Galan R et al. (2014) Realizo un estudio en pacientes adultos mayores
polimedicados hospitalizados para determinar la prevalencia y tipo de
Medicacion Potencialmente Inapropiada utilizando Criterios de STOPP al

ingreso y alta Hospitalaria, asi como también conocer los factores asociados a



su Prescripcién y la aplicabilidad de distintos Criterios explicitos seleccionados
de la bibliografia y adaptados a nuestro ambito.
Se realizo el estudio observacional, transversal durante 12 meses (marzo 2010-
febrero 2011), sobre 179 pacientes ancianos polimedicados, ingresados en un
Servicio de Medicina Interna. Como herramienta para detectar la Prescripcion
Inadecuada se seleccionaron 50 PIM a partir de la bibliografia (criterios Beers,
Stopp, BMC y Priscus) utilizando una técnica Delphi. A través de entrevista con
el paciente, revisibn de historias clinicas e informe de conciliacion se
identificaron los PIM previamente seleccionados. Posteriormente se analiz6 la
relacion entre distintos factores y la  Prescripcion de PIM.
Resultados: La Prevalencia de pacientes con PIM al ingreso fue de 71% y al alta
de 48%. De 50 PIM seleccionados, s6lo se detectaron 27 y 26 tipos (55,5% y
57,69% Criterios STOPP) al ingreso y al alta respectivamente. Los factores
asociados a la prescripcion de PIM al alta fueron: dependencia severa-total (OR
=1,8; 1C 95% 1,0-3,4) y n° de medicamentos mayor de 11 (OR = 2; IC 95%.,1,1-
3,7). Conclusiones: La Prevalencia de PIM en nuestra poblacion es muy elevada
(70%) especialmente al ingreso Hospitalario, estos resultados apoyan la
necesidad de adoptar medidas enfocadas a mejorar la calidad de la Prescripcion

prioritariamente en pacientes dependientes y polimedicados

Marin G. et al. (2017) Realiza un analisis de la Prescripcion Potencialmente
Inapropiada (PP1) segun los Criterios STOPP/START 2014 en pacientes
Mayores de 65 afios que residen en un centro sociosanitario. Estimar la media
de posibles interacciones farmacoldgicas relevantes por paciente y el tipo de
interaccién mas frecuente. Métodos: Estudio observacional, descriptivo de tres
meses de duracion en el que se revisaron los tratamientos de los pacientes > 65
afios de una residencia sociosanitaria vinculada al Servicio de Farmacia del
Hospital. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, tipo de patologia, N° de
patologias por paciente, Medicacion crénica, N° de Medicamentos por paciente,
PPI, tipo de PPI, tipo de PP START, N° de PPI START, tipo de PPI STOPP, N°

de PPl STOPP, interaccién relevante y tipo de interaccion. Resultados: El



tamafio muestral fue de 103 pacientes, el 73,8% eran mujeres. La media de edad
fue de 85,2 = 7,9 afios. El consumo medio de Medicamentos por paciente fue de
7,4 £29. EI 81,6 % de los pacientes presentd PPl con 2,2 + 0,9 Criterios por
paciente. El 57,3% de los pacientes presentd una interaccion potencial.
Conclusiones: Los Criterios STOPP/START son una herramienta Util para evitar
PPl. Un programa de adecuacion de la Medicacion por un equipo
multidisciplinar podria reportar beneficios para la salud en este sector.

Inzitari M et al. (2017) Prescripcion Potencialmente Inadecuada en dos centros
sociosanitarios segun los Criterios START/STOPP cuyo objetivo fue determinar
la Prevalencia de Prescripcién Potencialmente Inadecuada (PPI) y valorar la
utilidad de los Criterios de STOPP/START en pacientes ancianos polimedicados
ingresados en unidades de media estancia en dos centros sociosanitarios de
Catalufia. Metodologia Se realizd un estudio observacional, prospectivo en
pacientes de méas de 65 afios polimedicados (> de 5 farmacos) utilizados de forma
crénica (por un periodo igual o superior a 6 meses) en 331 pacientes ingresados
en dos centros sociosanitarios catalanes. Resultados: Finalmente en el estudio se
incluyeron 284 pacientes. La media de edad fue de 81,9 afios, siendo el 65%
mujeres. La mayoria de los pacientes vivian en familia y fueron derivados a los
centros sociosanitarios procedentes del Hospital. Eran pacientes con elevada
comorbilidad (98%) y con deterioro cognitivo (54,0%) o demencia (37,0%). El
47,5% de los pacientes sufria probablemente depresion y mas del 40% tenia
dependencia grave o total. La Prescripcion media por paciente fue de 11,8
Medicamentos con un rango entre 9,2 y 14. Los grupos de farmacos mas
frecuentes fueron los antiulcerosos (90,1% pacientes), agentes antitromboticos
(87,3%) y otros analgésicos y antipiréticos (79,9%). Se detectaron 567 PPI. De
éstas, 226 corresponden a los Criterios STOPP y 341 a los criterios START. El
81,3% de los pacientes tuvieron al menos 1 PP1. Los PPl mas frecuentes
asociados a los Criterios STOPP estaban relacionados con farmacos del sistema
cardiovascular y psicofarmacos (benzodiacepinas y neurolépticos, los mas

frecuentes). Las PPl asociadas a los Criterios START correspondieron a



patologias de los sistemas cardiovascular, endocrino y Musculoesquelético. De
todas las PPI detectadas, el 30,1% de los Criterios STOPP y el 19,4% de los
Criterios START fueron aceptados por los médicos. Conclusion: En una
poblacion ingresada en centros de media estancia, marcadamente envejecida y
fragil, el 81% de los pacientes presentan al menos una PPl segun Criterios
STOPP/START. La aceptacién de los PPI por parte de los clinicos fue baja, no
obstante, el uso de los Criterios revisados recientemente puede modificar los
resultados de este estudio. Asi mismo, la implicacibn mas directa de los
farmacéuticos en los equipos asistenciales podria favorecer el uso de estos

instrumentos.

Gutiérrez R. (2015) Caracteristicas asociadas a la Polifarmacia en los Adultos
Mayores de la sub gerencia de atencion domiciliaria de ESSALUD del Distrito
de San Martin de Porres. El objetivo de la investigacion es caracterizar la
Polifarmacia en los pacientes Adultos Mayores de la Subgerencia de Atencion
Domiciliaria de ESSALUD, en el Distrito de San Martin de Porres - Lima, 2013.
Se realizéd un estudio de tipo Observacional, Transversal, Retrospectivo y
Descriptivo, fijando como primera atencion la realizada entre los meses de enero
a diciembre de 2013. Se cuantifican y caracterizan la prestacion de salud y
Prescripciones de cada paciente Adulto Mayor. El disefio de investigacion es no
experimental. La poblacidn esta constituida por pacientes Adultos Mayores, y la
muestra es de 828 pacientes. La informacion secundaria fue extraida de las bases
de datos del sistema informatico que utiliza la Sub Gerencia de Atencion
Domiciliaria de ESSALUD, en este caso, se trabajo con el médulo de consulta
de datos familiares y de farmacia. Se estudié a 828 pacientes, con una media de
edad de 80.39 afios + 6.89 afios, con predominio de 57.97% de mujeres y el
94.93% con Polifarmacia. EI 44.1% consume Medicamentos entre (4 —7), de los
cuales el 55.3% son de sexo femenino y un 44.7% a sexo masculino; el 95% de
Polifarmacia corresponde a Prescripcibn médica, con una p = 0.891,
concluyendo que la Polifarmacia no se relaciona directamente con la

automedicacion de los pacientes Adultos Mayores. El Acido acetilsalicilico 100



mg (5.2%) es el Medicamento de mayor consumo, el consumo promedio por
paciente es de 7.87 Medicamentos. Se tiene un 12.4% con hipertension esencial
primaria que se prescribe principalmente con Enalapril 10 mg (213). El 24.2%
ASA o AINEs / ASA o AINEs con interaccion farmaco - farmaco tipo D que
debe ser evitada en Adultos Mayores.

Rivas P. (2017) En el trabajo cuyo objetivo era analizar el uso Inadecuado de
Medicamentos en pacientes Pluripatoldgicos de edad avanzada. Método Estudio
multicéntrico, observacional y prospectivo. Se reclutaron 672 pacientes Mayores
de 75 afios hospitalizados en Medicina Interna entre abril de 2011 y marzo de
2012. Se utilizaron los Criterios Beers, STOPP-START y ACOVE para detectar
el uso Inadecuado de Medicamentos, y los resultados se compararon entre
pacientes Pluripatologicos y no Pluripatoldgicos. Resultados: de 672 pacientes
incluidos, 419 (62%) eran Pluripatologicos y el 89,3% de ellos presentaban un uso
Inadecuado de Medicamentos, frente al 79,4% de los no Pluripatolégicos (p
<0,01). Encontrd la Categoria A 69.5%, Categoria E 43%. El 40,3% de los
pacientes Pluripatologicos cumplia Criterios de Beers, el 62,8% Criterios STOPP,
el 62,3% Criterios START vy el 65,6% Criterios ACOVE. El uso Inadecuado de
Medicamentos fue mayor en los pacientes Pluripatoldgicos con independencia de
la herramienta utilizada. Conclusiones: La alta prevalencia de uso Inadecuado de
Medicamentos en pacientes Pluripatologicos hace necesario desarrollar

estrategias para mejorar la adecuacion farmacoldgica.

Rivera P. (2017) En el estudio sobre las Caracteristicas de la Prescripcion
Farmacoldgica en el Adulto Mayor Hospitalizado en el Hospital Regional
Docente de Las Mercedes Chiclayo, el objetivo de este estudio era determinar las
caracteristicas de la Prescripcion farmacoldgica en el Adulto Mayor Hospitalizado
en el Hospital Regional Docente Las Mercedes (HRDLM) Chiclayo, desde
octubre 2016 a enero 2017. Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal
y retrospectivo. Trabajamos con una muestra de 170 pacientes Mayores de 60 afios
del Servicio de Medicina Interna del HRDLM. Se evalué la Prescripcion

farmacoldgica de acuerdo a los Criterios STOPP/START que identifica las



interacciones potencialmente Inadecuadas y la omision del tratamiento adecuado.
Se analiz6 los datos obtenidos con el programa STATA v.12. Resultados: Se
encontrd un 38,8% de Prescripcion Inapropiada de Medicamentos y 45,3% de
Polifarmacia. Asimismo, existe asociacion de Polifarmacia con pluripatologia
(RP:2,62; 1C:1,72-3,99; p<0,05) y con Prescripcion Inapropiada de Medicamentos
(RP: 1,74; 1C: 1,19-2,57; p<0,05). No se encontrd asociacion entre prescripciones
que causan interacciones potencialmente Inadecuadas ni omision del tratamiento
adecuado con la valoracion clinica del Adulto Mayor. Conclusiones: Se concluy6
que existe una Prescripcion Inapropiada de Medicamentos relativamente baja en
el Adulto Mayor Hospitalizado del HRDLM — Chiclayo, asimismo existe un
porcentaje relativamente alto de Polifarmacia, el mayor porcentaje de
Prescripcion Inapropiada fue en la medicacion del sistema nervioso central,
ademas no existe asociacion entre Prescripciones que causan interacciones
Potencialmente Inadecuadas ni omision del tratamiento adecuado con la

valoracion clinica del Adulto Mayor.

Velasquez N. (2017) Realizé el estudio de Consumo de Medicamentos y
Polifarmacia en Adultos Mayores. El objetivo del presente trabajo de
investigacion fue determinar el Consumo de Medicamentos y Polifarmacia en
pacientes de la tercera edad Hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
mujeres y varones del Hospital Nacional Luis N. Séenz de la Policia Nacional
del Perd durante el periodo de Julio — Setiembre 2016. Se realizé un estudio de
tipo descriptivo y explicativo. De una poblacion de 56 pacientes Hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna se seleccion6 una muestra de 35 pacientes de
acuerdo a los Criterios de inclusion y exclusion. Los datos se recolectaron a
partir de las hojas terapéuticas de las historias clinicas de los pacientes que
participaron en la investigacion. Los resultados indicaron que el grupo
terapéutico de mayor consumo fueron los anti infecciosos para uso sistémico en
general con un 26%, seguido de los farmacos para el sistema cardiovascular con
un 20% y en tercer lugar el grupo de Medicamentos para el sistema nervioso con

un 17%, ademas se determind Polifarmacia en un 91% de los pacientes. Se



concluye que se logré identificar que el grupo terapéutico de mayor consumo de
los Medicamentos en los pacientes de la tercera edad fueron los anti infecciosos
y que presentan Polifarmacia.

Flores P. (2018) En el trabajo cuyo objetivo fue el de evaluar la Prevalencia de
Pluripatologia, Polifarmacia y Prescripcién Potencialmente Inadecuada en
Adultos Mayores Hospitalizados en el Servicio de Agudos del Hospital
Geriatrico San José de la PNP. Materiales y métodos: Estudio descriptivo,
observacional y transversal en pacientes Mayores de 65 afios. Se analizaron las
historias clinicas y entrevistaron a los pacientes para determinar la Pluripatologia
(aplicando los Criterios de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia),
Polifarmacia (aplicando la definicion de la OMS) y Prescripcion Potencialmente
Inadecuada (aplicando los Criterios STOPP/START). Resultados: Se analizaron
139 de 147 pacientes, predominando el género femenino (61,9%), el grupo etario
maés frecuente fue el de los Mayores de 85 afios (51.1%), 38,8% de los pacientes
tenian Pluripatologia (57,4% mayores o igual a 85 afios). 60,4% presentaron
Polifarmacia y 3,6% hiperpolifarmacia. 65,4 % de los pacientes Pluripatologicos
mostraron Polifarmacia y 7,4% hiperpolifarmacia. 97,8% tenian algun Criterio
STOPP y 55,4% algun Criterio START y en relacion con Polifarmacia, el 96,4%
presentaron al menos 1 Criterio STOPP y 100% de los pacientes con
hiperpolifarmacia presentaron un minimo de 4 Criterios STOPP, 53,6% de
pacientes con Polifarmacia tenia como minimo 1 Criterio START y 40% con
hiperpolifarmacia demand6 al menos uno de estos Criterios. Conclusiones: El
38,8% de pacientes son Pluripatoldgicos, confirmandose la tendencia del
incremento de Pluripatologias a medida que aumenta la edad. El 60,4% de
pacientes se encuentran polimedicados, estableciéndose una relacion entre
Pluripatologia con Polifarmacia. La Prescripcidon Potencialmente Inadecuada es
97,8% para Criterios STOPP y 55,4% para Criterios START, existiendo una

relacion entre Polifarmacia y PPI.

Berrospi D. et al (2019) en su tesis Evaluacion de la Prescripcién Médica de

pacientes Geriatricos aplicando Criterios STOPP/START en consulta
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ambulatoria en dos establecimientos de salud en Lima — Per( y factores
relacionados con el objetivo principal del presente estudio es determinar las
caracteristicas de la Prescripcion medica para detectar la frecuencia de
Prescripcion Potencialmente Inadecuada utilizando los Criterios STOPP/
START Yy sus factores relacionados. Material y métodos Se realiz6 un estudio
descriptivo, transversal de 195 historias clinicas de pacientes ambulatorios
Geriatricos en dos establecimientos de Salud durante el periodo de Diciembre
2018 a febrero 2019. Resultados: El 39.5% de las historias clinicas present6
Prescripcion Médica Potencialmente Inadecuada. ElI 14.9% de la muestra
presentd al menos 1 Criterio STOPP; mientras que el 32.3% present6 al menos
1 Criterio START. Existe relacion entre Prescripcion Médica Potencialmente
Inadecuada (PMPI) y dos 0 mas sistemas afectados. Conclusiones: La frecuencia
de Prescripcion Médica Potencialmente Inadecuada fue 39.5% en pacientes
ambulatorios en dos establecimientos de salud. Existe relacion entre dos o mas

aparatos afectados y PMPI.
1.1.2 Fundamentacion cientifica.

1.1.2.1 Adulto Mayor
1.1.2.1.1 Definicién de Adulto Mayor

En la Asamblea mundial sobre el envejecimiento convocada por la
Organizacion de las Naciones Unidas en Viena en 1982 (ONU 1982), se
acordd considerar como Adulto Mayor a la poblaciéon de 60 afios a mas,
reafirmando en la Segunda Asamblea en el afio 2002. (ONU 2002).

La OMS considera como Adultos Mayores a quienes tienen una edad igual o
mayor a 60 afios en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 mas en
paises desarrollados. (OMS 2002). En el Per(, de acuerdo a nuestra
legislacion, se entiende por persona Adulta Mayor a aquella que tenga 60 o
mas afios de edad. (Ley N° 30490 - 2016).

1.1.2.1.2 Situacion mundial de Adultos Mayores
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La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados. Entre 2015 y
2050, la proporcion de los Mayores de 60 afios casi se duplicard, pasando del
12 al 22 %; y en nimeros absolutos, pasard de 1100 a 2000 millones. En el
2015, habia 125 millones de personas con 80 afios 0 mas y para el 2050, habra
un namero casi igual en este grupo de edad (120 millones) solamente en
China, y 434 millones en todo el mundo, del cual, 80 % vivira en paises de
ingresos bajos y medianos. Si bien ese cambio de distribucion en la poblacion,
empezd en paises de ingresos altos (por ejemplo, en Japon 30 % de la
poblacién ya tiene méas de 60 afios). Para mediados del siglo muchos paises,
por ejemplo, Chile, China, Iran y Rusia, tendran una proporcion de personas
Mayores similar a la del Japon. (ONU 2018).

Diversas estimaciones plantean que, en paises de Ameérica Latina, esta
ocurriendo un proceso de envejecimiento, que se acelerara en la primera parte
del siglo XXI. Enel 2010, la Subregion Andina tenia alrededor de 14 millones
de Adultos Mayores y para el afio 2021 va camino a tener cerca de 20
millones, lo que, en un contexto de alta incidencia de pobreza y desigualdad

social, es preocupante
1.1.2.1.3 Situacion en el Peru del Adulto Mayor

Como resultado de los grandes cambios demograficos experimentados en
las ultimas décadas en el pais, la estructura por edad y sexo de la poblacion
esta experimentando cambios significativos. En 1950, la poblacién peruana
estaba compuesta basicamente por nifios/as; asi de cada 100 personas, 42
eran menores de 15 afios y en el 2016, son menores de 15 afios 27 de
cadal00 habitantes. En este proceso de envejecimiento de la poblacion
peruana, aumento la proporcién de la poblacion Adulta Mayor de 5,7% en
el afio 1950 a 10.1% en el afio 2017(INEI 2018).

Al cuarto trimestre del afio 2017, 37,1% de los hogares del pais tenia entre

sus miembros al menos una persona de 60 y mas afios de edad. En el Perd,
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al igual que en otros paises, se esta dando un proceso de feminizacién del

envejecimiento. En los afios 50, la brecha en la esperanza de vida al nacer

entre hombres y mujeres era de 2 a 3 afos. Para el periodo 2010-2015 la
esperanza de vida al nacer proyectada era de 69,9 afios para hombres y 75,3
afios para las mujeres, lo que indica que la brecha se ha ampliado a méas de
5 afios (MINP 2015).

Por otro lado, hasta el dltimo trimestre del 2017, 82,3% de la poblacion
Adulta Mayor femenina presenté algun problema de salud crénico. En la
poblacién masculina, este problema de salud afectaba al 70,7%, habiendo
11,6 puntos porcentuales de diferencia entre ambos (INEI 2018).

El objetivo principal en este grupo es el asistencial, tanto terapéutico cuanto
rehabilitador. Requieren de atencion Geriatrica especializada. El
seguimiento de este grupo serd realizado en Institutos, Hospitales
Nacionales, Hospitales Regionales y de Referencia, por un equipo

interdisciplinario liderado por el médico especialista.
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1.1.2.1.4 Cambios fisiol6gicos en el Adulto Mayor

El envejecimiento implica una serie de cambios morfoldgicos y fisioldgicos
en todos los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias
fisiopatoldgicas entre los Adultos Mayores y el resto de la poblacion adulta
(Salech M et al. 2012).

Aparato locomotor: La disminucidn de la densidad 0sea hara mas fragiles
sus huesos (osteopenia/osteoporosis) por lo que pueden fracturarse mas
rapidamente. También se presentan fatiga del cartilago articular, fibrosis de
la membrana sinovial, disminucion del &cido hialuronico sinovial,
disminuciéon de la matriz no colagenosa de los meniscos y tendones,
disminucion del agua, del acido hialurénico y de los proteoglicanos de los
nacleos pulposos, todo lo cual hace mas vulnerable al tejido musculo-

esquelético, produciéndose limitacién funcional y caidas (Peny M 2012).

14



Sistema Nervioso Central (SNC): EI cerebro humano disminuye
progresivamente su masa en relacion al envejecimiento, aproximadamente
5% de su peso por década desde los 40 afos. El contenido intra-craneano se
mantiene estable porque la disminucion de masa cerebral se asocia a un
aumento progresivo del volumen de LCR. (Liquido Céfalo Raquideo)
Ademas, se aprecia atrofia cerebral por disminucion del numero de
neuronas, dendritas, enzimas, receptores y de la sintesis de
neurotransmisores, que explican de algin modo la disminucién cognitiva
(memoria, concentracion, atencion, capacidad visoespacial,
conceptualizacion) y fallas en la coordinacion de movimientos
(inestabilidad, caidas), que se presentan frecuentemente en este grupo etario
(Peny M. 2012).

Aparato cardiovascular: El envejecimiento provoca cambios estructurales
y funcionales del aparato cardiovascular. Afiadiéndose con frecuencia varias
patologias (mas de 50% de los pacientes mayores de 75 afios presentan al
menos una afeccion cardiovascular). Esto, debido a que se produce una
disminucion de la “compliance” vascular arterial, con la subsecuente
elevacion de la presion arterial y disminucion del flujo sanguineo (la
aterosclerosis hace mas evidente este problema) resultando en isquemia de
algunos drganos (corazén, cerebro, rifiones, etc.). Concomitantemente, se
produce una disminucién de la respuesta b-adrenérgica (menor capacidad
del bombeo cardiaco y de cronotropismo). La sensibilidad de los
baroreceptores disminuye, por lo que existe una tendencia a la hipotensién
ortostatica, mientras que la disminucion de la automaticidad del nédulo
sinusal, hace al corazén mas proclive al desarrollo de arritmias (Peny M.
2012).

Funcion renal: La edad provoca varios cambios renales, anatomicos y
fisiologicos. El envejecimiento renal se acompafia de una atrofia progresiva
que afecta principalmente a la corteza. En el plano histoldgico, se observa

una disminucién progresiva del nimero de nefronas funcionales, que se
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inicia hacia los 40 afios y se acentta con la edad. Como en los demas
organos, los rifiones presentan una disminucion progresiva de su masa
funcional que es sustituida por grasa y tejido fibroso. EI cambio mas
importante es la disminucion progresiva del flujo sanguineo renal, del 10%
por década a partir de los 40 afios, este fendmeno se acompafia de una
pérdida progresiva de glomérulos funcionales (Jaeger C. 2018).

Envejecimiento del metabolismo de la glucosa: Los trastornos del
metabolismo de la glucosa son muy frecuentes en los Adultos Mayores,
estimandose que hasta un 25% de ellos padecen Diabetes Mellitus (Salech
M. 2012).

Aparato digestivo: El envejecimiento provoca cambios en el aparato
bucodental, una disminucién del flujo salivar, una disminucion de la
secrecion acida de las celulas parietales gastricas y una hipoclorhidria
gastrica. Por otro lado, se enlentece el tiempo de transito intestinal en el
anciano por disminucion del peristaltismo, lo que favorece la distension
abdominal y el estrefiimiento que empeoran por los cambios alimentarios y
la falta de hidratacion (Jaeger C. 2018).

1.1.2.1.5 Cambios farmacocinéticos (Shaojun S. 2011)

Esta referida a las acciones del organismo sobre el farmaco: absorcion
distribucién, metabolismo y excrecion, que se modifican de distinta forma
en el envejecimiento, siendo la distribucion y eliminacion los que mas se

alteran, es decir el metabolismo y la excrecion.

e Absorcion: Disminuye por el descenso de células absortivas intestinales,
disminucién del transporte activo de moléculas como calcio, hierro y
aminodcidos, enlentecimiento del vaciado géastrico y en la velocidad de

absorcion de farmacos.

e Distribucién: Las reducciones en la masa de drganos/tejidos con el

envejecimiento, promueven cambios en la composicion corporal
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favoreciendo el aumento de la masa grasa. A medida que aumenta la grasa
corporal y disminuye el agua corporal total, asi como la disminucion de
masa corporal magra, los farmacos polares que son principalmente solubles
en agua, como digoxina, etanol, teofilina y aminoglucdésidos, tienden a tener
un volumen aparente de distribucion (VD) mas pequefio y mayor
concentracion plasmatica (Cp.), por lo tanto, tendrén inicialmente un
requerimiento de dosis menor. Por otro lado, los compuestos no polares
tienden a ser solubles en lipidos (por ej., Diazepam), por lo que en los
ancianos el VD aumenta y la semivida (t1/2) se prolonga.

e Metabolismo: El envejecimiento se asocia con cierta reduccion en el
metabolismo de primer paso que podria deberse a una disminucion en la
masa Y la perfusion del higado. La biodisponibilidad y, en consecuencia, las
Cp. (Concentracion plasmatica)) de algunos farmacos que experimentan un
metabolismo de primer paso extenso, como propanolol y labetalol, pueden
aumentar significativamente. Por otro lado, la activacion de primer paso de
algunos profarmacos: inhibidores de la ECA, enalapril y perindopril, pueden
ralentizarse o reducirse, lo que puede provocar una disminucioén de la

biodisponibilidad.

e Eliminacion: La eliminacion renal puede verse disminuida, prolongando la
vida media plasmatica de los farmacos, lo cual convierte a este conjunto de
personas, en un grupo mas propenso de sufrir efectos toxicos. Algunos
farmacos que se eliminan por via renal son aminoglucésidos, atenolol,
digoxina, litio, cimetidina, clorpropamida, furosemida, IECAs, metformina,

vancomicina y penicilina, secretada por los tubulos renales.
1.1.2.1.6 Cambios farmacodindmicos

La farmacodinamia se refiere al efecto de la droga en el organismo, este
efecto en el Adulto Mayor se altera debido al descenso del niamero de

receptores y a la alteracién en la sensibilidad de los mismos, por tanto, existe
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una sensibilidad incrementada a los farmacos en general, requiriendo dosis
mas bajas en comparacion a Adultos jovenes. Por ej., disminuye el efecto
de beta-bloqueadores agonistas (isoproterenol) como antagonistas
(propanolol) y aumenta el efecto de anticoagulantes y de benzodiacepinas.
Mayor riesgo de hipotension ortostatica con el uso de antihipertensivos,
neurolépticos y anti-parkinsonianos, debido a la disminucion de sensibilidad
de los baroreceptores. La barrera hematoencefalica se wvuelve mas
permeable, permitiendo acceso a Medicamentos que en edades mas
tempranas no la atraviesan. Esto, sumado a la disminucion del nimero de
neuronas y receptores colinérgicos, hace que se potencien los efectos
anticolinérgicos de las drogas. Un ejemplo es el caso de la clorfenamina,
produciendo somnolencia, fallas de memoria, deliriumy caidas. En el SNC
el nimero de neuronas y receptores dopaminérgicos D2 disminuye,
produciendo  mayor sensibilidad a anti-dopaminérgicos como
metoclopramida, con el consiguiente riesgo de parkinsonismo asociado a su
uso (ElDesoky E. 2007).

1.1.2.2 Pluripatologia
1.1.2.2.1 Definicion

La condicion cronica mas frecuente en los Adultos es la coexistencia de
multiples enfermedades cronicas (EC). Se han designado varios términos
para definir esta situacion, dependiendo de la lengua utilizada: en la
literatura inglesa se utiliza «multimorbidity» y en lengua espafiola

«pluripatologia». (Roman P. 2017).

En el 2016, se defini6 el término «multimorbidity» como la presencia de 2
0 mas condiciones de salud de largo tiempo de evolucion que pueden incluir
alteraciones de salud fisica y mental (Ferreyra 2012). En Espafia se definid
pluripatologia, en el 2002, como aquella situacion en gque una persona
padece 2 o mas enfermedades entre 8 categorias clinicas incluidas en un

listado de EC comunes con cierta gravedad o complejidad (Anexo 4). Es
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decir, para cumplir dicha definicion es necesario que se trate de una persona
con varias EC, pero no todas las personas con varias EC cumplen criterios
de paciente pluripatolégico (Gonzales 2016). A pesar de ser un problema
frecuente no existe una definiciobn universalmente aceptada de
pluripatologia, ni del conjunto de enfermedades que definen a un paciente
como pluripatolégico, siendo la clasificacion més aceptada la establecida
por Ollero-Baturone et al. (Diez-Manglano 2013).

1.1.2.2.2 Pluripatologia en el Adulto Mayor

La pluripatologia (PP) presenta una Prevalencia del 25-50% a nivel
Hospitalario y una mortalidad anual que alcanza el 37%, por lo tanto, es
necesario un manejo individualizado, asi como proporcionar asistencia
socio sanitaria multidisciplinar e integrada de acuerdo con sus
necesidades.(Lopez-GarridoM.et al.2017).

Las Prevalencias de PP son bastante variables, dependen de la poblacion de
estudio y del ambito donde se realizan. Un estudio que utilizd como fuente
de datos la Encuesta Regional de Salud de Madrid 2007, en personas que
requirieron Hospitalizacion, muestra una Prevalencia de PP en mayores de
64 afios de 23,5% en hombres y 27,2% en mujeres. En otro estudio llamado
PLUPAR, donde participaron 1466 pacientes de Medicina Interna (Ml) y
404 de unidad de Geriatrias de 13 Hospitales, 30.8% de los primeros y 44%
de los altimos fueron PP. Mientras que en otro estudio de 672 pacientes de
75 afios y méas de edad, Hospitalizados en M1 en siete Hospitales espafioles,
denominado estudio PUMEA, 62% cumplian criterios de PP. (Rivas-Cobas
P. 2017).

La pluripatologia tiene un impacto notable en el pronostico de los pacientes,
tanto en el ambito de la atencion primaria (AP) como Hospitalaria. Se estima
que la mortalidad anual en pacientes PP en AP ronda el 6%, mientras que

en Hospitales 19 a 20% durante el ingreso, 36% al afio y 50% a los 4 afios.

19



Esta mortalidad es significativamente superior a la de los pacientes no
pluripatoldgicos, donde la mortalidad en servicios de Medicina Interna no
suele superar el 8%).

A medida que pasan los afios, se van acumulando enfermedades cronicas,
es por ello que este grupo etario presenta una alta Prevalencia de
pluripatologia, sin embargo, estas enfermedades crénicas no se presentan
Unicamente en las personas Mayores, sino que, su nimero y predominio

aumentan con la edad (Rivas C. et al 2007).
1.1.2.3 Polifarmacia
1.1.2.3.1 Definicién

Hasta el momento no existe un consenso respecto a la definicion mas
apropiada para Polifarmacia, aun asi, en la mayoria de los casos se define de
forma cuantitativa al consumo de Medicamentos de forma concomitante de:
> 2 a>6 e incluso > 10 (definido como polifarmacia excesiva), siendo el
nimero mas extendido el uso de 5 medicamentos utilizados de forma cronica.
Sin embargo, la OMS ha definido a la polifarmacia como la utilizacion de
cuatro 0 mas medicamentos (principios activos) en forma simultanea
(DIGEMID 2014).

1.1.2.3.2 Polifarmacia en el Adulto Mayor

La Prevalencia de Polifarmacia varia ampliamente entre estudios en funcion
de la definicidn y el &mbito asistencial utilizados, entre otros factores. Datos
latinoamericanos del estudio SABE (Ferreira C. 2012) muestra una
Prevalencia de 36% de Polifarmacia (> 5 Medicamentos) con una media de
3,6 Medicamentos por paciente. Asi mismo, en la encuesta nacional de
Espafia, utilizando una amplia muestra de individuos de 65 afios,
aproximadamente uno de cada 3 individuos se clasific6 como
polimedicados (mayor igual a 4 Medicamentos) con 32,5% y 36,4% en la
ENSE 2006 y 2011/12, respectivamente (Martin Pérez M. 2017). Por otro

lado, un estudio en lIsrael de residentes Mayores de 65 afios en 6
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instituciones, muestra una mayor tasa de Polifarmacia > 5 farmacos de
42,6% con una media de 5,14 por residente (Beloosesky Y. 2013). Altas
tasas de Polifarmacia también fueron encontrados en el estudio Europeo
REFUGIO que investigd el uso de Medicamentos entre 4.156 residentes de
instituciones para ancianos en 57 instalaciones de 7 paises de la Union
Europeay un pais no perteneciente a la UE (Israel), donde 49,7% consumian
cinco a nueve drogas y 24,3% > 10 drogas, la Prevalencia de Polifarmacia
y la hiperpolifarmacia o Polifarmacia excesiva variaron ampliamente, Italia
tuvo la menor Prevalencia de hiperpolifarmacia (8,8%), seguida de Israel
(12,9%), Alemania (15,7%), Inglaterra (22,7%), los Paises Bajos (24,4%),
la Republica Checa (25,2%), Francia (30.2%) y Finlandia (56.7%) (Onder
G. 2012) . En otro estudio se encontré una Polifarmacia de 53,8% y
Polifarmacia excesiva en 33,9%de pacientes (Diez-Manglano 2013).
Mientras que, en el Perd, se encontro un 45,3% de pacientes con
Polifarmacia (prescripcion de > 5 farmacos) (Rivera P. 2017). Mientras en
un estudio con pacientes pluripatoldégicos en Mayores de 75 afios, se
encontré que 97,7% de pacientes con Polifarmacia con un consumo medio
de 11,8 Medicamentos (Rivas-Cobas P. 2017).

1.1.2.3.3 Consecuencias de la Polifarmacia

La Polifarmacia en paciente considerados pluripatolégicos, no se asocia a
una mayor supervivencia y si a mayor gasto sanitario y a sufrir
Prescripciones Inapropiadas, ya que hay una relacion directa con el nimero
de farmacos consumidos, asi como con la omision de Prescripcion de

Medicamentos Indicados (Castro-Rodriguez J. 2016).
Cascada de la Prescripcién

Cuando se define Pluripatologia, surge el concepto "cascada de la
Prescripcién donde los efectos adversos no reconocidos ocasionados por
farmacos asociados a una terapia e interpretados como una complicacién o

nuevo proceso médico, son tratados con otros farmacos, como la
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Prescripcion de un farmaco antiparkinsoniano por el uso de un antipsicotico
que induce sintomas extrapiramidales, el uso de una tiazida por el alza de
presion arterial producida por un antiinflamatorio no esteroideo como
ibuprofeno o cuando se anticipa la aparicion de la reaccion adversa, con el
uso de inhibidor de la bomba de protones ante el tratamiento con ANIES
(Saavedra Q. 2016).

Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM)

Una RAM es una respuesta nociva y no intencionada hacia un
Medicamento, con dosis normalmente administradas en el ser humano, ya
sea profilaxis, diagnéstico, tratamiento de enfermedades o restauracion,
correccion o modificacion de funciones fisiologicas. (Nufiez M. 2014).
Independientemente de la edad, el uso de mayor nimero de Medicamentos
se asocia a mayor riesgo de producir una RAM. En pacientes ancianos es
usual identificar Prescripciones de dosis e indicaciones Inadecuadas,
interacciones medicamentosas, asociaciones, redundancias (farmacos de la
misma clase terapéutica) y Medicamentos sin valor terapéutico, los cuales
pueden desencadenar una RAM. Aquellos Medicamentos que con mayor
frecuencia presentan RAM, son los antihipertensivos, anti parkinsonianos,
antipsicaticos y sedantes; ademas de los anticoagulantes (33%), insulinas
(13,9%), Antiagregantes (13.3%) e hipoglucemiantes orales (10,7%); son
los responsables del 67% de RAM que ocasionaron Hospitalizacion.
(Ferndndez B. 2015).

Interacciones Medicamentosas

Se dice que ocurre una Interaccion cuando los efectos de un Medicamento
cambian debido a la presencia de otro Medicamento, Medicamento a base
de hierbas, alimentos, bebidas o algun agente quimico ambiental (Baxter K
2008).

A medida que aumenta la cantidad de Medicamentos, aumenta la

posibilidad de interacciones entre Medicamentos. El riesgo de un evento
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farmacoldgico adverso se ha estimado en 13% para dos Medicamentos, un
58% para cinco Medicamentos y 82% para siete 0 mas
Medicamentos.58,59. Se estima que la incidencia global de RAMs en
pacientes Geriatricos es al menos el doble que en la poblacion mas joven
debido a los errores en el patrén de médicos y al uso de Medicamentos por
parte de los pacientes (Bindu G. 2016).

Adherencia al tratamiento

La adherencia terapéutica, es la magnitud con la cual el enfermo sigue las
instrucciones médicas para llevar a cabo un tratamiento. La complejidad de
la pauta terapéutica y la Polifarmacia, conducen a una mala adherencia; el
desconocimiento de la posologia, la depresion, el deterioro cognitivo y
factores sociodemogréaficos, también se afiaden a la lista (Fernandez 2015).
En el caso de patologias cronicas, se evidencia 30 a 50% de cumplimiento,
asociandose a un mal control de la enfermedad, mayor riesgo de
morbimortalidad, disminucién de la calidad de vida e incremento de gasto

sanitario (Gonzalez-Bueno J.2016).

Incremento de los Sindromes Geriatricos

Deterioro Cognitivo: Este deterioro se produce cominmente en ancianos, si
bien la causa del delirium es multifactorial, los Medicamentos son un factor
de riesgo comdn y pueden ser la causa de 12 a 39% de los casos y se ha
descrito que, si a un paciente anciano el dia previo al inicio del delirium se
le sumaron 4 o mas farmacos, esta suma es el factor de riesgo mas
importante para desarrollarlo. Los Medicamentos mas comunes asociados
con delirium son: opiaceos, benzodiacepinas y anticolinérgicos. Las clases
de farmacos que pueden exacerbar la demencia son: benzodiacepinas,

anticonvulsivos y anticolinérgicos como antidepresivos triciclicos.

Caidas: Son un problema especialmente relacionado a las personas

Mayores, causando aumento de la morbilidad y la mortalidad. El uso de
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cuatro 0 més Medicamentos se asocidé con mayor riesgo de caidas y caidas
recurrente, los Medicamento psicotropicos y cardiovasculares son de

particular interés por a su asociacién con un mayor riesgo de caidas.

o Desnutricion y Polifarmacia: La Polifarmacia también lleva al anciano a un
Mayor riesgo de desnutricion, pues puede ocurrir una disminucion de la
ingesta de fibra soluble y no soluble, vitaminas solubles en grasa, vitaminas
del grupo B y minerales, otro aspecto importante es el impacto que tienen
algunos Medicamentos como: calcio, antagonista, beta bloqueadores y
IECAS al generar disgeusia (disminucion del sentido del gusto) y malos

habitos alimentarios.

o Medicamentos anticolinérgicos y sedativos: Los Medicamentos
anticolinérgicos son usados de forma rutinaria en el tratamiento de muchas
enfermedades. Se relacionan con efectos adversos a corto plazo como
efectos periféricos (boca seca, constipacion, retencion urinaria, vision
borrosa) y efectos centrales (confusion, déficit de atencion, alucinaciones).
(Bonilla C. 2015).

1.1.2.4 Prescripcion Potencialmente Inadecuada
1.1.2.4.1 Definicion

Se habla de Prescripcion Inapropiada (PI) o de Prescripcion Potencialmente
Inapropiada (PPI) cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al
beneficio clinico, especialmente si existen alternativas terapéuticas mas
seguras Yy eficaces, en este concepto se incluye el uso de farmacos a mayor
dosis o duracion de la indicada, el empleo de Medicamentos con alto riesgo
de interacciones Medicamentosas 0 Medicamento-enfermedad, la
duplicacion de un principio activo, siendo también considerada PPI, en este
caso por omision, la no utilizacibn de un Medicamento clinicamente
indicado.(Castro —Rodriguez J. 2016). La Pl también abarca o considera

Inapropiado el uso de farmacos con mayor frecuencia, duracién o dosis que
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la indicada, farmacos con alto riesgo de interacciones y duplicidad, asi como
la falta de uso de farmacos beneficiosos que tienen demostrada su indicacion
en determinadas situaciones. Se pueden prevenir Hospitalizaciones y
mejorar los resultados de salud con una deteccion temprana de PPI (Vander
S. 2016).

1.1.2.4.2 PPl en el Adulto Mayor

El Adulto Mayor es especialmente vulnerable a PI, por diversas causas,
entre ellos, la polimedicacién y la presencia de comorbilidades, asociandose
a un mayor riesgo de eventos adversos, morbimortalidad e incremento de

atencion médica (Tommelein E. 2015).

La Prevalencia de PPI es bastante variable. En un estudio en Espafia, la
Prevalencia de PPI afectd a 46,8% de pacientes, presentando un total de 309
PI1, con Criterios STOPP en 36,1% y START en 20,1%. Entre los Criterios
STOPP, la Pl mas frecuente se observé en el sistema musculo esquelético,
siendo la méas habitual la prescripcion de AINES en periodos superiores a 3
meses 0 en presencia de insuficiencia renal cronica. Entre los Criterios
START la PI més frecuente se observo en el sistema endocrino, siendo la
mas habitual la falta de tratamiento con metformina o &cido acetilsalicilico
en diabéticos. Mientras que en otro estudio la Prevalencia de PPl segun
Criterios STOPP/START fue 38,1% y 60,4% respectivamente, presentando
mayores PPI con criterios STOPP en pacientes diabéticos y con EPOC y
con Criterios START pacientes diabéticos. En otro estudio con pacientes
Mayores de 75 afios en un servicio de urgencias, 81,5% de la muestra tenia
uno o mas Criterios STOPP y 83,9% tenian uno o mas Criterios START
(Bermejo C. 2016).
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1.1.2.4.3 Herramientas de deteccion de PPI

Se han desarrollado métodos implicitos y explicitos con la finalidad de
evaluar la PPI en pacientes Mayores. Los métodos implicitos se basan en la
evaluacion clinica de los pacientes y sus Medicamentos, y el méas utilizado
es el "Indice de ldoneidad de los Medicamentos" (MAI). Los métodos
explicitos miden la PPl mediante Criterios predefinidos basados en
evidencia y consenso de expertos; entre estos, los Criterios de Beers y los
Criterios "Screening Tool of Older Person’s Prescriptions/Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment" (STOPP/START) son los mas
utilizados. Los Criterios de Beers se desarrollaron en EE. UU. en 1991 y se
actualizaron en 2003, 2012 y 2015. (Nicieza-Garcia M. 2016). Los Criterios
STOPP/START se publicaron en 2008 en Irlanda (se actualizaron en el
2015) (Omahony D. 2015), debido a las limitaciones de extrapolar los
Criterios de Beers al entorno europeo y la dificil aplicacion de los métodos
implicitos. (Delgado S. 2009).

1.1.2.4.4 Criterios de Beers

Incluyen 41 familias de farmacos considerados Inadecuados en personas
Mayores de 65 afios bajo cualquier circunstancia y en determinadas
circunstancias o dosis. Son los primeros Criterios explicitos para determinar
PPI e incluyen 3 categorias de farmacos Inadecuados: Medicamentos que
deben evitarse en Adultos Mayores (es independiente del diagndstico),
Medicamentos que deben evitarse en Adultos Mayores con ciertas
enfermedades (toma en cuenta las comorbilidades del paciente) y
Medicamentos que deben usarse con precaucion en personas Mayores.
Estan organizados por grupo farmacologico y 6rgano o sistema fisiologico
sobre el que actlan, ademas contiene las razones o justificaciones en las
cuales se basa el Criterio de PPI, Sin embargo, no incluyen interacciones de
farmacos, duplicidad terapéutica u omisién de farmacos que deberian
usarse. Se aplican en EE.UU. y no en Europa, ya que un gran niamero de

Medicamentos incluidos en estos Criterios, no se encuentran disponibles en
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dicho continente y muchos de ellos, no estan contraindicados absolutamente
en Mayores. (Mufioz G. 2013).

1.1.2.4.5 Criterios STOPP/START

Actualizados en el 2015 (OMahony D. 2015), cuya aplicacion clinica ha
sido asumida por la "European Union Geriatric Medicine Society" (2015).
Permite asociar diagnostico con Prescripcion y omision de Prescripcion
farmacoldgica. Son mejores que los Criterios de Beers en la deteccion y
prevencion de eventos adversos y RAM, dado que estan basados en sistemas
fisiolégicos, lo cual le brinda mayor rapidez en su aplicacion (5-15 minutos),
ademas incluye la omision o falta de uso de Medicamentos Potencialmente
Indicados (START). (Gallagher P. 2008).

Estudios realizados en Irlanda, Espafia y otros lugares, demuestran una clara
ventaja de estos Criterios sobre los de Beers al identificar PPI, de las cuales
un porcentaje de ellas presentd una RAM asociada. Es importante que la
aplicacion de estos Criterios, no estén basados Unicamente en la deteccion
de PPI, sino también en optimizar la terapia farmacologica y en la mejora
de los resultados de salud del paciente, como reduccion de RAM, caidas,

riesgo de delirium y uso de recursos sanitarios. (Nicieza-Garcia M. 2016).

Estan conformados por 81 recomendaciones STOPP y 34 START. Los
primeros abarcan interacciones Medicamentosas, duplicidad terapéutica e
incremento del riesgo de deterioro cognitivo y caidas en ancianos, mientras
que los segundos incluyen la omisién o falta de uso de Medicamentos
Potencialmente Indicados, tal es el caso de las vacunas que pueden
beneficiar a los pacientes Mayores. Los Criterios STOPP estan
representados por PPI, los START lo conforman Criterios de omision de
Prescripcidn de farmacos indicados en determinadas situaciones clinicas del
paciente Adulto Mayor. Asi, han demostrado ser una adecuada herramienta
y se han convertido en los Criterios de referencia en Europa. (OMahony D.
2015).
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Fiabilidad y aplicacion de los Criterios STOPP/START

Los Criterios STOPP/START han demostrado una alta fiabilidad entre los
evaluadores, ya que, abarcan el contexto de pacientes Mayores con
comorbilidad y no s6lo detectan sobre Prescripcién y PPI, sino también
omisiones de tratamiento (Niciesa-Garcia 2016). Estos Criterios fueron
validados a través de diferentes estudios realizados en varios paises de
Europa, comprobando su aplicabilidad y mayor sensibilidad que otros
Criterios existentes. Estas investigaciones que utilizaron los Criterios
STOPP/START han documentado la Prevalencia de PPl en Adultos
Mayores en multiples entornos y jurisdicciones de atencién médica. (Hill-
TaylorB.2013).

El equipo de salud juega un rol fundamental en el manejo de la Medicacion.
Los estandares de cuidado al paciente destacan como indicador de calidad,
la educacién y entrenamiento para el manejo de la Medicacion por parte del
personal de salud en todo paciente, miembros de la familia y personas
significativas, de tal forma que se asegure que poseen el conocimiento
especifico que les permita desarrollar las habilidades necesarias para un

manejo adecuado de la Medicacion.
1.2 Justificacion de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion titulado “Prevalencia Polifarmacia
Prescripcidn Inadecuada de medicamentos en Adultos Mayores Hospitalizados en
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018”, tiene como finalidad
conocer, analizar e identificar la cantidad de Adultos Mayores que reciben
Polifarmacia y Prescripcién Inadecuada de Medicamentos, tipos de
Medicamentos mas frecuentes segun grupo etareo y sexo, principales efectos
indeseables en ellos; asi como dar a conocer la importancia de la excesiva
medicacién no adecuada siguiendo las indicaciones de los Criterios de
STOPP/START. Siendo actualmente la Polifarmacia y la Prescripcion Inadecuada

de Medicamentos una practica de mayor incidencia a nivel mundial que no estaba
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adecuadamente investigada y asi poder cambiar la actitud en beneficio de los
Adultos Mayores.

Los Adultos Mayores constituyen un grupo poblacional que cada dia va en
aumento, y son ellos los que mayor medicacion y atencion médica requieren. Esta
Polifarmacia incrementa las posibilidades de reacciones adversas a los
Medicamentos e interacciones medicamentosas en potencia, por lo que los
farmacos constituyen la primera fuente de trastornos iatrogénicos en los ancianos,
atribuible a que muchas veces se indican a dosis muy elevadas y numéricamente
muchos productos, o también a frecuentes errores de los ancianos al tomar los
productos, ya sea por trastornos de la memoria, la vision, la disminucién de la
destreza manual o por la presentacion incorrecta de los preparados, y si a esto
afiadimos el mal habito de auto medicarse, que es otro aspecto que acrecienta la
aparicion de Polifarmacia, que aumenta con la edad y que es forma terapéutica

muy difundida entre los senescentes, es algo que hay que seguir muy de cerca.

La polifarmacia, definida como la utilizacion de mdltiples preparados
farmacoldgicos prescritos 0 no, se ha constituido, junto con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia en uno de los grandes
retos a la Geriatria de nuestros tiempos. Asimismo, la Polifarmacia se encuentra
dentro de los Criterios aceptados categoricamente de fragilidad en los ancianos.
(Roca 1992).

En varias publicaciones se evidencia la alta prevalencia del uso de medicamentos
considerados potencialmente Inapropiados para este grupo atareo. El aumento de
la proporcion de personas ancianas conlleva cambios en el perfil de morbilidad,
con mayor frecuencia de enfermedades cronicas y discapacitantes, hace que la
Prescripcién de Medicamentos sea cada vez mayor y mas compleja en esta

poblacion,

Lo que sumado a las variaciones farmacocinéticas y farmacodinamias
relacionadas con la edad y la creciente medicalizacion, aumenta el riesgo de

problemas relacionados con el uso de Medicamentos, ya sea por medicacion
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Inadecuada o por aparicion de reacciones adversas con las consecuencias
correspondientes. Diversas investigaciones sugieren que la terapia farmacologica
Inapropiada es un importante factor de riesgo para presentar reacciones adversas
a Medicamentos. La Prescripcion de Medicacion Potencialmente Inapropiada en
Ancianos (MPIA) es la Prescripcion de farmacos cuyo riesgo sobrepasa el
beneficio potencial cuando son prescritos en pacientes ancianos, se asocia con un

incremento en morbilidad y mortalidad en este grupo poblacional.

Los datos obtenidos se presentardn al Director Ejecutivo del Hospital de
Chulucanas, con la finalidad de divulgar, analizar, retroalimentar los resultados y
elaborar una propuesta de intervencion de mejoria continda en la atencion que

ofrecen sus servicios a cargo.
1.3 Problema General
Se realizaré la siguiente interrogante:

¢Cual es la Prevalencia de Polifarmacia y Prescripcion Inadecuada de
medicamentos en Adultos Mayores Hospitalizados en Servicio Medicina Hospital

Chulucanas Enero - Junio 2018?
1.4 Marco Referencial

Por otro lado, en Piura existen cuatro Establecimientos hospitalarios que brindan
servicios asistenciales a esta poblacion: Hospital Santa Rosa, Hospital de Sullana,
Hospital de Chulucanas y el Hospital Cayetano Heredia. Una de estas instituciones
emblematicas, por ser unico en el ambito de la red de salud Morropén Huancabamba,
es el Hospital de Chulucanas, fundado en 1994, la cual en el afio 2018 tenia una

poblacion adulta mayor de 12, 845 personas.

Es por ello la importancia de realizar este tipo de estudio en este Hospital Nacional, ya
que es uno de los referentes del ambito de la red de Salud Morropon Chulucanas
(Poblacién Total de Adultos Mayores 28,000.)

30



Finalmente, como se ha mencionado, lo més frecuente actualmente, es la coexistencia
de multiples enfermedades cronicas, que llevan a una alta prevalencia de polifarmacia
y prescripcion potencialmente inadecuada en estos pacientes, siendo estas prevalencias
no conocidas en nuestro pais, ello condiciona a una necesidad imperiosa de
documentar estos datos. Por lo tanto, las variables estudiadas son de gran importancia,
ya que los resultados de esta investigacion serviran como herramienta para realizar un
diagnostico situacional de las comorbilidades, el nivel de polifarmacia y prescripcion
inadecuada en adultos mayores en nuestro pais, con la finalidad de disminuir los
problemas al que derivan estos, mejorando con esto la salud y calidad de vida de los

pacientes geriatricos a nivel hospitalario y poblacion en general.

1.5 Hipotesis

Existe Polifarmacia y Prescripcion Inadecuada de Medicamentos en Adultos
Mayores Hospitalizados en Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio
2018.

1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo General:

Evaluar la Prevalencia de Polifarmacia y Prescripcién Inadecuada en
Adultos Mayores Hospitalizados en Servicio Medicina Hospital Chulucanas

durante el periodo Enero — Junio 2018.
1.6.2 Objetivos Especificos:

v Determinar la Prevalencia de Polifarmacia aplicando la definicién de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

v Relacionar la Polifarmacia con la Pluripatologia presentada.

v Determinar la Prevalencia de Prescripcion Inadecuada aplicando los
Criterios STOPP.

v Determinar la Prevalencia de la Prescripcion Inadecuada aplicando los
Criterios START.
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v" Relacionar la Prescripcion Inadecuadas con la Polifarmacia presentada.
I1. Metodologia
2.1 Tipo y Disefio de Investigacion
2.1.1 Tipo de la Investigacion

La presente investigacién sera de tipo Observacional, Descriptivo y
Retrospectivo.

Observacional, porque el investigador se limitard a observar la variable
y tomar sus medidas de estudio.

Descriptivo, porque el presente estudio busca describir las dimensiones
del objeto a estudiar, centrandonos en recolectar datos, estimar su

frecuencia y examinar tendencias segun las variables de estudio.

Retrospectivo, porque se revisaran y analizaran Historias Clinicas de los
pacientes en estudio con las situaciones de exposicion a factores en

sospecha, con el fin de identificar la causa.
2.1.2 Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacion para el presente estudio serd No

Experimental, Transversal.

No experimental, porque el investigador no manipulara las variables en

estudio, solo se limitara a observarla, tomar las medidas y describirla.

Transversal, porque el investigador tomara los datos a cada unidad en

estudio, en una sola oportunidad
2.2 Poblacién y Muestra

2.2.1 Poblacion Constituida por los pacientes Adultos Mayores con una edad
mayor a 60 afios Hospitalizados en Servicio Medicina Hospital Chulucanas,
Enero - Junio 2018.

2.2.2 Muestra
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Para el calculo del tamafio muestral se considero el tamafio de la poblacion
total que es de 480 pacientes, con una confianza del 95%, error del 5%,
precision del 3%, con una proporcion del 5%. El resultado de poblacién a

estudiar fue de 156 personas.

2.3 Técnicas e instrumentos de investigacion

v’ Se solicitara la autorizacion del Médico jefe del Area de investigacion del
Hospital de Chulucanas para los datos de los pacientes en estudio.

v" Se coordinara con los administradores de las diferentes sedes del Hospital de
Chulucanas para la revision de las Historias Clinicas de los diferentes pacientes

v Se coordinard con la licenciada encargada del area de hospitalizacion del
Servicio de Medicina para la seleccion de los pacientes Adultos Mayores de 60
anos.

v' Se aplico la ficha de recoleccion de datos: Se utilizé para la recoleccién de toda
la informacion de la historia clinica, acerca de la medicacion del paciente,
dosis, via de administracion, dias de tratamiento, etc.

v' Se utilizaron los formatos de categorias clinicas de polifarmacia las cuales
contiene las categorias clinicas establecidas por Manuel Otero y colaboradores.
Se utilizé para evaluar si el paciente presentaba polifarmacia.

v" Se utilizaron los criterios STOPP/START de acuerdo al cual se define al

paciente con prescripcion potencialmente inadecuada o no.

El estudio se realizd en el Servicio de Medicina del Hospital de Chulucanas
mediante el analisis de las Historias Clinicas de los pacientes con edades Mayores
de 60 afos Hospitalizados en dicho nosocomio, durante los meses de Enero —Junio
2018.

Revision de Historias Clinicas: Toda la informacion requerida se tomé de las
historias clinicas, del cual se revisé los datos del paciente, medicamentos que

consumia antes del ingreso, antecedentes, valoracion clinica del Adulto Mayor,
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diagndsticos, medicamentos prescritos durante su Hospitalizacion resultados de
laboratorio, y otros datos considerados necesarios para el estudio.

Recojo de la informacion: Los datos fueron recogidos en una ficha de recoleccion
de datos a partir de las historias clinicas de cada paciente (en el caso de
informacién incompleta, se realizé una entrevista a los pacientes y/o familiares,
en caso de déficit cognitivo de los pacientes). Luego, se ingresaron en forma

ordenada en un Excel para su posterior analisis en un programa estadistico.
Polifarmacia

Para determinar la tasa de prevalencia de polifarmacia se obtuvo informacion de
la Historia Clinica del paciente, en cuanto al consumo de medicamentos en las
Gltimas 4 semanas antes del ingreso a Hospitalizacion y los medicamentos

prescritos durante su Hospitalizacién al momento de la revision de la HCI.

Se considero polifarmacia al consumo concomitante desde 4 a 9 medicamentos
(principios activos) al dia e hiperpolifarmacia de 10 0 mas medicamentos, ésta, de
acuerdo al establecido por la OMS. (no se contabilizaron los medicamentos que
en el momento del registro se utilizaban para afecciones agudas ni el material de

curas, los absorbentes y los tdpicos).

Para establecer la relacion de la pluripatologia con la polifarmacia se determino
el nimero de patologias del paciente y la cantidad de medicamentos que consumia

al dia.
Prescripcion Potencialmente Inadecuada

Para determinar la tasa de prevalencia de Prescripcion potencialmente inadecuada
se recogieron datos como: Medicamentos indicados y la relacion con los
diagndsticos establecidos, signos y sintomas descritos en la evolucién de la
historia clinica, duracion del tratamiento, datos de laboratorio y demas datos

necesarios que indican los criterios STOPP/START.

El uso inapropiado de medicamentos se valoré mediante los Criterios organizados

por sistemas fisiologicos establecidos en la herramienta STOPP (Screening Tool
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of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions) y START (Screening
Tool to Alert doctors to the Right Treatment), donde se considerd positivo al
paciente que presentaba al menos uno de estos Criterios.

La relacién de la Polifarmacia con la Prescripcion Potencialmente Inadecuada se
determiné de acuerdo al nimero de medicamentos que consume el paciente al dia

y su relacion con la tasa de Prescripcién Inadecuada.
2.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Las estimaciones se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS version 23.
Luego de recogida la informacion, ésta serd sistematizada en el programa
estadistico EXCEL, en el cual se procesaran todos los resultados; éstos se
presentaran en cuadros Yy Graficos con indicadores porcentuales, para
caracteristicas cualitativas y en el caso de las cuantitativas se calcularon los
parametros estadisticos como media, moda, mediana, desviacion estandar, etc. A
un intervalo de confianza del 955, e inferencialmente por el analisis de varianza y
de multiples comparaciones, los valores fueron significativos con una p < 0.05
Ademas, se realizaron analisis cruzados de los datos para ver las relaciones
establecidas entre la edad del paciente con Polifarmacia y Prescripcion
Potencialmente Inadecuada con Polifarmacia. Para determinar el nivel de

significancia de estas correlaciones, se uso la Correlacion de Pearson.
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I1l. RESULTADOS

3.1 Datos sociodemogréaficos

Tabla 1. Distribucion por edad y sexo en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina

Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Sexo Masculino Femenino Total
Grupo etario (Edad) N° % N° % N° %
60a74 36 23.08 51 32.69 87 55.77
75a90 18 11.54 27 17.30 45 28.84
> De 90 07 4.49 17 10.90 24 15.39
Total 61 39.11 95 60.89 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas

N°:156 Edad minima: 60 afios, maxima :102 afios, media: 76.23 afios DS 11.66
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Figura 1. Distribucion por edad y sexo en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

3.2 Pluripatologia y edad

Tabla 2. Namero de categorias clinicas en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Categorias Clinicas N° %
0 9 5.77
1 82 52.56
2 48 30.77
3 17 10.90
Total 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas

Promedio: 1.47: Minino: 0; Maximo: 3; Desviacion Estandar: 0.76
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Figura 2. Nimero de categorias clinicas en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 3. Frecuencia de categorias clinicas en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Categorias clinicas Nudmero de pacientes %
Categoria A 16 7.31
Categoria B 8 3.66
Categoria C 22 10.04
Categoria D 5 2.28
Categoria E 101 46.12
Categoria F 12 5.48
Categoria G 10 4.56
Categoria H 45 20.55
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Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 3. Frecuencia de categorias clinicas en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 4. Distribucién de Pluripatologia segun edad en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Grupo Etario Pluripatolégico Total
Si No
N° % N° % N° %
60 — 74 afios 39 44.83 48 55.17 87 100.00
75 —90 afios 20 44.40 25 55.56 45 100.00
> de 90 afios 22 91.67 02 8.33 24 100.00
Total 81 51.92 75 48.08 156  100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas

Correlacién de Pearson (p) =0,065.
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Figura 4. Distribucioén de Pluripatologia segun edad en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

3.3 Polifarmacia

Tabla 5. Frecuencia de medicamentos prescritos en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

N° de Medicamentos prescritos N° %
0 2 1.28
1 7 4.49
2 18 11.54
3 26 16.66
4 22 14.10
5 27 17.32
6 25 16.02
7 11 7.05
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8 7 4.49
9 5 3.21
10 2 1.28
11 2 1.28
12 2 1.28
Total 156 100.00
Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
Media = 4.73; Minimo = 0; Maximo = 12; Desviacion Estandar = 2.37
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Figura 5. Frecuencia de medicamentos prescritos en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 6. Consumo de medicamentos segin sexo en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio

Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Medicamentos Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %
0a3 18 11.55 35 22.44 53 33.99
4a9 41 26.28 56 35.89 97 62.17
>9 2 1.28 4 2.56 6 3.84
Total 61 30.11 95 60.89 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 6. Consumo de medicamentos segun sexo en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 7. Promedio de medicamentos prescritos segin sexo en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Sexo N° Promedio D.E
Masculino 61 4.67 2.32
Femenino 95 476 2.40
Total 156 4.73 2.37

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura7. Promedio de medicamentos prescritos segun sexo en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 8. Polifarmacia segun grupo etario en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Polifarmacia
Grupo etario Si No Total
N° % N° % N° %
60 — 74 afios 40 45.98 47 54.02 87 100.00
75— 90 afios 41 91.11 4 8.89 45 100.00
> 90 afios 22 91.67 2 8.33 24 100.00

44



Total 103 66.02 53 33.98 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 8. Polifarmacia segun grupo etario en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 9. Relacién entre Pluripatologia y Polifarmacia en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Polifarmacia
Pluripatoldgico Si No Hiperpolifarmacia Total
N° % N° % N° % N° %
Si 58 71.60 18 22.22 5 6.17 81 51.92
No 45 60.00 29 38.66 1 1.33 75 48.08
Total 103 66.02 47 30.13 6 3.85 156  100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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RP: 2.53; IC 1.81- 3.48; p<0.05
RP: Razon de prevalencias

IC: Intervalo de confianza p: Calculado con la prueba chi-cuadrado
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Figura 9. Relacion entre Pluripatologia y Polifarmacia en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 10. Distribucién de medicamentos en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Medicamentos N ° pacientes %
Antibidticos 127 81.41
Antihipertensivos 54 34.62
Antiagregantes plaquetarios 36 23.08
Corticoides 28 17.95
Diuréticos 25 16.02
Hipolipemiantes 24 15.38
Vasodilatadores 15 9.61

46



Analgésicos 15 9.61

Total 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Figura 10. Distribucién de medicamentos en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

7.4 Prescripcién Inadecuada

Tabla 11. Nimero de Criterios STOPP/START en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Criterios de PPI Criterios STOPP Criterios START Total
N° Valido 156 156
N° de Criterios 401 160 561

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 11. NGmero de Criterios STOPP/START en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 12. Frecuencia de criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

N° de criterios STOPP N° %
0 6 3.84
1 36 23.08
2 40 25.64
3 27 17.32
4 24 15.38

48



5 18 11.54

6 3 1.92
7 2 1.28
Total 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas

Media = 2.65; Minimo = 0; Méximo = 7; Desviacion Estandar = 1.560
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Figura 12. Frecuencia de criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Tabla 13. Distribucién de PPI en criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - junio 2018

Secciones de los criterios Pacientes N° de criterios %
STOPP STOPP

A: Indicacion de la medicacion 138 253 63.09
B: Sist. Cardiovascular 5 5 1.25
C: Antiagregantes/Anticoagulantes 9 9 2.24
D: SNC y Psic6tropos 35 40 9.98
E: Sist. Renal 0 0 0.00
F Sist. Gastrointestinal 2 4 0.99
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G: Sist. Respiratorio 5 8 1.99
H: Sist. Musculoesqueletico 3 3 0.76
I: Sist Urogenital 2 2 0.50
J: Sist. Endocrino 4 5 1.25
K: Farmacos que aumentan el riesgo de caidas 45 48 11.97
L: Analgésicos 12 16 3.99
M: Carga antimuscarinica/Anticolinérgica 6 8 1.99
Total 401 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 13. Distribucién de PPI en criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - junio 2018
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Tabla 14. Frecuencia de criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

N° criterios START N° %

0 65 41.66

1 29 18.59

2 45 28.86

3 13 8.33

4 3 1.92

5 1 0.64
Total 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 14. Frecuencia de criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio Medicina
Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018
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Tabla 15. Distribucion de PPI en criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados en Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Secciones de los Pacientes N° de criterios %
Criterios START START

A: Sist. Cardiovascular 32 35 21.87
B: Sist. Respiratorio 4 7 4.37
C: SNCy Ojos 10 12 7.50
D: Sist. Gastrointestinal 5 8 5.00
E: Sist. Musculoesqueletico 61 88 55.00
F: Sist. Endocrino 2 3 1.88
G: Sist. Genitourinario 3 4 2.50
H: Analgésicos 2 3 1.88
I: Vacunas 0 0 0.00
Total 160 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 15. Distribucion de PPI en criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados en
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018
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Tabla 16. Relacion entre Polifarmacia y criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Criterios STOPP
Polifarmacia No Total
% N° N° %
Si 4.86 98 95.14 103 66.02
No 0.00 47 100.00 47 30.13
Hiperpolifarmacia 0.00 6 100.00 6 3.85
Total 3.20 151 96.80 156 100.00
Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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Figura 16. Relacion entre Polifarmacia y criterios STOPP en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio de Medicina Hospital Chulucanas Enero — Junio 2018.
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Tabla 17. Relacion entre Polifarmacia y criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados
Servicio Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018

Criterios START
Polifarmacia No Si Total
N° % N° % N° %
Si 42 40.78 61 59.22 103 66.02
No 17 36.17 30 63.83 47 30.13
Hiperpolifarmacia 2 33.33 4 66.67 6 3.85
Total 61 39.10 95 60.90 156 100.00

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes del Hospital de Chulucanas
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CANTIDAD DE MEDICAMENTOS

Coeficiente de correlacién = 0.31
Coeficiente de determinacion = 0.12

Figura 17. Relacion entre Polifarmacia y criterios START en Adultos Mayores Hospitalizados Servicio
Medicina Hospital Chulucanas Enero - Junio 2018
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IV. Analisis y discusion

El objetivo de esta investigacion ha sido evaluar la, Polifarmacia y Prescripcion
Inadecuada en pacientes Adultos Mayores Hospitalizados en Servicio Medicina

Hospital Chulucanas del Ministerio de Salud.

Tabla 1y Gréfico 1. El grupo estuvo constituido por 156 pacientes, cuyas edades en
promedio fue 76.23 afios (minima 60 — maxima 102 afios), se destaca la mayor
presencia del género femenino (60.89%), siendo casi igual a los resultados de
estudios similares al nuestro en los que el rango medio de edad se situ6 entre 81.9
afios. (Inzitari 2017). Esto es esperado, ya que, segun el INEI, la poblacion adulta
mayor de 60 afios a mas la femenina (5,41%) es mayor que la masculina (4,73%)
Asi mismo muchos estudios muestran un mayor porcentaje de Adultos Mayores
femeninos (57.97%) frente a masculinos. (Gutiérrez 2015). Por otro lado, en cuanto
a la distribucion por grupo de edades, se encontré un menor nimero de pacientes
segun aumentaba la edad. El grupo etario predominante fue de 60 a74 afios (55.77%).
Flores (2018) encontrd que el grupo mas predominante fue el de los mayores de 85
afios (51.1%).

En la Tabla 2 y Grafico 2, Se observa que el 94.23% de los pacientes tienen una o
méas categorias clinicas como enfermedad. La Prevalencia de pacientes
pluripatolégicos fue de 41.67% de pacientes pluripatoldgicos, cifra que muestra
mayor porcentaje de este tipo de pacientes frente al estudio de Flores (2017), el cual
tuvo una Prevalencia de 38.8%, con una muestra de 139 pacientes del Servicio de
Geriatria. En el trabajo de Inzitari (2017) se observo6 una elevada comorbilidad (98%)
asas similares presento el estudio ELSA en una poblacion inglesa, con 43,1% de
multimorbilidad, en una poblacion > 50 afios. (Dhanlwani 2016). Asi, en diferentes
estudios las prevalencias varian en el rango de 25 a 62%, (L6pez-Garrido 2017), sin
embargo, este difiere en una revision sistematica donde el rango fue de 55 a 98%
(Marengoni 2011), estudios donde se considera a un paciente multimérbido como

aquel paciente que tiene 2 o mas enfermedades crénicas, y no las categorias clinicas
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establecidas por la junta de Andalucia (Ollero-Baturone 2007) aplicada en el presente
estudio.

En la Tabla 3 y Gréfico 3. Por otro lado, siguiendo los Criterios de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia (2007), las categorias clinicas méas frecuentes
encontrados en el estudio, fueron: categoria E (Ataque cerebrovascular, enfermedad
neuroldgica con déficit motor y deterioro cognitivo) y categoria H (Enfermedad
osteoarticular) con 46.12% y 20.55% respectivamente. El primero, principalmente
por un alto indice de pacientes con deterioro cognitivo de leve a moderado. Estos
pacientes, tienen un mayor namero de comorbilidades que cualquier otro trastorno a
largo plazo, presentando hasta 4 afecciones médicas crdnicas adicionales, incluidas
las dos mas frecuentes: hipertension y diabetes; las cuales, también estan muy
relacionadas al deterioro cognitivo. (Mufioz 2016). Este ultimo, se produce ademas
como resultado del consumo de algunos medicamentos, los mas comunes asociados
al delirium son: opiaceos, benzodiacepinas y anticolinérgicos, y los farmacos que
pueden exacerbar la demencia son: benzodiacepinas, anticonvulsivos Yy
anticolinérgicos como antidepresivos triciclicos. (Castro-Rodriguez 2016). Asi
mismo, la enfermedad osteoarticular, es una de las patologias mas frecuentes en
Adultos Mayores, por ejemplo, en Espafia, un estudio muestra una Prevalencia de

57,7% en una poblacion de 40 afios a mas. (Poley 2011).

Tabla 4 y Grafico 4. En cuanto a la relacién de Pluripatologia con la edad, a medida
que aumenta la edad, se presenta una mayor Prevalencia de pacientes
Pluripatologicos, se observa que en Mayores de 90 afios el 91.67 % es Pluripatoldogico
(22 pacientes de 24 totales) entonces para nuestro estudio la correlacion de Pearson
si es estadisticamente significativo (P = 0,065). No obstante, esta correlacion ha sido
evidenciada en otros estudios como el realizado en la poblacion escocesa, en el cual
participaron un tercio de la poblacién, donde, a la edad de 50 afios, casi la mitad tenia
al menos una morbilidad y para la edad de 65 afios la mayoria eran multimérbidos,
llegando a su punto maximo a la edad de 85 afios amas, con mas de 70% de pacientes

multimérbidos (p < 0.0001). (Barnett 2012). Ademas, en un estudio realizado en
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China con pacientes mayores a 80 afos, el 100% de los participantes tenian entre 3 a
13 enfermedades cronicas, con una media de 7 £ 2,3 EC. (Lai X. 2018).

Tabla 5 y Gréfico 5. se trata de conocer la frecuencia de medicamentos Prescritos
por paciente, estableciendo segun la OMS que el concepto de Polifarmacia es de la
Prescripcion de 4 o mas medicamentos en cada paciente, nuestros resultados con la
variable Polifarmacia indican que el 66.03% se encontraban Polimedicados, con una
media de 4.73 medicamentos por paciente. Martinez A. (2014) estima que la
Polifarmacia en México es del 55%. Ademas, 3,84% de pacientes presentaron
hiperpolifarmacia con un consumo méximo de 12 medicamentos. Rivera P. (2017)
En el estudio sobre las Caracteristicas de la Prescripcion Farmacolégica en el Adulto
Mayor Hospitalizado en el Hospital Regional Docente de Las Mercedes Chiclayo
45.3% de polifarmacia. Gutiérrez R. (2015) en caracteristicas asociadas a la
Polifarmacia en los Adultos Mayores de la sub gerencia de atencion domiciliaria de
ESSALUD del Distrito de San Martin de Porres indica que el 94.93% tienen
Polifarmacia Este mayor porcentaje de Polifarmacia en nuestros resultados frente a
los otros, puede deberse a que no hay una adecuada revision o indicacion por parte
de los medicos en nuestro medio, ya que aun no conciben la gravedad de las
consecuencias de la Polifarmacia; también podria deberse a la definicion de
Polifarmacia utilizada para el presente estudio (segin la OMS como el uso de 4 o
mas farmacos) (Digemid 2018), mientras que en otros estudios se definié como el
consumo de 5 o mas farmacos. Otros factores a resaltar son: heterogeneidad respecto
a la edad de inclusion de la poblacion de estudio, la forma de obtener la informacion
(revision de historias clinicas, encuentras o entrevistas domiciliarias) y caracteristicas
de la poblacién (pacientes que viven en sus domicilios u hospitalizados) (Martin-
Pérez 2017, Beloosesky 2013, Ferreira 2012, Diez-Menglano 2015).

En la Tabla 6 y Grafico 6. Se relaciona el consumo de medicamentos segun el sexo
donde se evidencia mayor consumo en sexo femenino (60.89%), de 4 a 9
medicamentos el 62.17% y mas de 9 medicamentos 3.84%. todos con predominio en

mujeres.
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En la Tabla 7 y Grafico 7. se calcula el promedio de medicamentos Prescritos y
consumidos segun sexo, el promedio total de consumo es de 4.73 medicamentos por
paciente, el sexo femenino el promedio es 4.76 medicamentos por paciente mujer y

en los varones el promedio es 4.67 medicamentos por cada vardn.

En la Tabla 8 y Grafico 8. se relaciona la Polifarmacia con el grupo etario,
encontrandose que en las edades de 60 a 74 afios el 45,98% presentaba Polifarmacia,
entre los 75 a 90 afios el 91.11% con Polifarmacia, y de 24 pacientes Mayores de 90
afios 22 (91.67%) presentaron Polifarmacia, observandose que esta aumenta con la
edad.

En la Tabla 9 y Grafico 9. Se relaciona la Pluripatologia y Polifarmacia, donde se
evidencia que el 71.60% de los pacientes Pluripatologicos mostraron Polifarmacia y
6.17% hiperpolifarmacia, siendo estos resultados estadisticamente significativos (p
=0.001). Esta relacion ha sido descrita por muchas investigaciones, (Diez-Menglano
2015, Onder 2012), donde un estudio con pacientes Pluripatologicos mostro una alta
tasa de Polifarmacia con una media de 8 medicamentos por paciente y que en un
tercio de ellos se usan 10 o mas, asociandose el mayor consumo de medicamentos
con una menor supervivencia. (Diez-Menglano 2015). En otro estudio realizado en
paises de Europa, donde se incluyo pacientes mayores de 75 afios y con consumo de
mas de 8 medicamentos al dia, mostrd que uno de los factores para la Polifarmacia

excesiva es la multimorbilidad (Rieckert 2018).

En la Tabla 10 y Grafico 10. Se busca conocer la frecuencia de medicamentos
Prescritos en los pacientes estudiados donde se evidencia que fueron los antibioticos
los frecuentemente Prescritos (81.41%), seguidos de los antihipertensivos (34.62%),
Antiagregantes plaquetarios (23.08) y corticoides (17.95%), cabe recordar que

algunos pacientes eran Polimedicados.

En la Tabla 11 y Gréfico 11. se estudia lo relacionado a la Prevalencia de
Prescripcién Inadecuada a través de los Criterios de STOPP/START. Se evidencio la
presencia de 401 Criterios STOPP y 160 Criterios START en los 156 pacientes

respectivamente. Los que nos indica que existen 401 medicamentos o indicaciones
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que no se debieron utilizar y 160 indicaciones o medicacion que no se aplicaron
correctamente. Resultados bastante inferiores se encontraron en un estudio de tesis
en una poblacién chilena en pacientes de Hospitalizacion de agudos Mayores a 65
afios, donde 70,7% de pacientes presentaron alguna PPl segin STOPP/START
(48,7% STOPP y 23% START) en una muestra de 82 pacientes (Zufiga 2013).

En la Tabla 12 y la Gréfico 12. Nos indica el nimero de Criterios STOPP vy la
frecuencia con que se presentan, el 96.16% de pacientes analizados, tenian uno a mas
Criterios STOPP (porcentaje de Prescripcion Potencialmente Inadecuada segun
Criterios de STOPP), al detallar se observa que 2 Criterios STOPP estaban
frecuentemente en 40 pacientes (25.64%), seguido de la presencia de 1 Criterio en el
23.08 de pacientes (36 pacientes), 3 Criterios eran frecuentes en 27 pacientes
(17,32%) y 4 Criterios tenian una frecuencia de 15.38% en 24 pacientes. Solamente
el 3.48% (6 pacientes) no tenian ningun Criterio STOPP. En Espafia un estudio de
una muestra representativa de pacientes Mayores de 65 afios muestra una Prevalencia
de PPI del 46,8%, similar en ambos sexos, con Criterios STOPP estuvieron el 20.1%
(Hernéndez 2013). Otro estudio con una muestra de 124 pacientes Mayores de 75
afios, tuvo 81,5% con Criterios STOPP (Bermejo-Boixareu 2016). La alta
Prevalencia de PPI en nuestro estudio y las diferencias frente a los demas, se debe
principalmente por el alto porcentaje de error en la indicacion de la medicacién. Otros
factores que pudieron influir son: los diferentes enfoques de Prescripciones de
medicamentos entre los médicos, es decir, el estricto cumplimiento de las directrices
o un enfoque mas permisivo o individual, asi como de las restricciones econémicas

en la institucion.

En la Tabla 13 y Gréfico 13. Se determina que seccidn de Criterios STOPP son mas
frecuentes, se evidencia que las Secciones A (Indicacion de la medicacion), K
(Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas) y D (SNC y
psicotropos) son las que se presentaron con mayor frecuencia en los Criterios STOPP
(63.09%, 11.97% y 9.98% respectivamente). Mientras que en otros estudios los
Criterios STOPP mas frecuentemente detectados a nivel Hospitalario estan

relacionados al sistema cardiovascular, con la utilizacion de benzodiacepinas de vida
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media larga, el uso de neurolépticos como hipnéticos, especialmente en pacientes
con caidas frecuentes, la utilizacion de AINE en pacientes con hipertension arterial
y la duplicidad de medicamentos del mismo grupo (Delgado 2015, Herndndez 2013,
Fernandez 2015, Saavedra 2016).

En la Tabla 14 y Gréfico 14. Se evalla la frecuencia de Criterios START en los
pacientes estudiados donde observamos que el 58.34 % de los pacientes tiene uno o
mas criterios de START, 41,66% no presentd ningun Criterio START, los pacientes
que presentaron 1, 2 'y 3 Criterios frecuentes representan el 18.59%, 28.86% y 8.33%
respectivamente. Resultados bastante inferiores se encontraron en un estudio de tesis
en una poblacién chilena en pacientes de Hospitalizacién de agudos Mayores a 65
afios, donde 70,7% de pacientes presentaron alguna PPI segun 23% START en una
muestra de 82 pacientes (Zufiiga 2013). En Espafia un estudio de una muestra
representativa de pacientes Mayores de 65 afios muestra una prevalencia de Pl del
46,8%, similar en ambos sexos, sin embargo, existe un predominio similar de START
(36,1%) al de nuestro estudio (Hernandez 2013). Mientras que, en una tesis doctoral,
estudio analitico multicéntrico con pacientes de centros de salud de Espafia Mayores
de 64 afos, los resultados muestran una Prevalencia de 60,4% para Criterios START
(Ferndndez 2015). La alta prevalencia de PPI en nuestro estudio y las diferencias
frente a los demas, se debe principalmente por el alto porcentaje de error en la
indicacion de la medicacion, especificamente, al uso irracional de omeprazol. Otros
factores que pudieron influir son: los diferentes enfoques de Prescripciones de
medicamentos entre los médicos, es decir, el estricto cumplimiento de las directrices
o un enfoque mas permisivo o individual, asi como de las restricciones econémicas

en la institucion.

En la Tabla 15 y Gréfico 15. Se evalla la frecuencia de las secciones de Criterios
START, en el andlisis del total de Criterios START, las secciones E (Sistema
Musculo esquelético), A (Sistema Cardiovascular) y C (SNC y ojos) son los que se
presentaron con mayor frecuencia (55%, 21.87% y 7.5% respectivamente). En
estudios revisados, los errores de omision de farmacos mas frecuentemente

detectados son los relacionados con patologia cardiovascular y/o diabética y el uso
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de suplementos de calcio y vitamina D. (Delgado 2015, Hernandez 2013, Fernandez
2015).

En la Tabla 16 y Grafico 16. Al relacionarse Prescripcion Potencialmente
Inadecuada con Polifarmacia a través de los Criterios STOPP, se determind que 98
pacientes con polifarmacia (95.14%) presentaron al menos 1 Criterio STOPP y que
100% (6) de los pacientes con hiperpolifarmacia presentaron un minimo de 4
Criterios STOPP. Al aplicar la correlacion de Pearson se establecié una correlacion
positiva alta r = 0.78 entre Polifarmacia y Criterios STOPP (P<0,01). Flores P. (2017)
al aplicar la correlacion de Pearson establecié una correlacion significativa entre
Polifarmacia y Criterios STOPP (p<0.01).

En la Tabla 17 y Grafico 17. Se relaciona la Polifarmacia con la frecuencia de
Criterios START se observa que el 59.22% tiene Criterios START vy Polifarmacia,
ademas vemos que el 66.67% de los que tienen Criterios START tienen
hiperpolifarmacia. Sin embargo, se observa que existe una correlacion positiva baja
r = 0.31 entre Polifarmacia y Criterios START (p > 0, 05). Se sabe que el riesgo de
sufrir errores en la medicacion se incrementa 21% por cada farmaco que el paciente
toma de mas. (Perola de Torres 2014). La Polifarmacia es el factor mas
frecuentemente involucrado, existiendo una relacion directa entre el nimero de
medicamentos consumidos, la Prescripcion Inapropiada y la omisidn de Prescripcion
de medicamentos indicados. (San José 2015, Fernandez 2015, Cruz 2017). la
Polifarmacia mostr6 una asociacion positiva constante con Prescripcion
Potencialmente Inadecuada (Vander 2016) confirmando asi la relacién encontrada en
el presente estudio. En el trabajo de Flores P. (2017) indica que no existe una

correlacién significativa entre Polifarmacia y Criterios START (p>0.05).

62



V. Conclusiones

Segun el anélisis de los resultados de la informacidn obtenida de historias clinicas
de pacientes Adultos Mayores Hospitalizados en Servicio Medicina Hospital

Chulucanas, se concluye:

v" Segun el objetivo general se evalu6 la Prevalencia de Polifarmacia encontrando
un valor alto 66.03% en la poblacion estudiada asi mismo se determind
Prescripcion Inadecuada del 96.16% con los Criterios STOPP y 58.34% con los
Criterios START.

v' La Prevalencia de Polifarmacia (Prescripcion de 4 o0 mas medicamentos) fue de
66.03% de la poblacion estudiada. De los 109 pacientes con Polifarmacia, 63
(57.79%) presentaba Pluripatologia.

v’ Existe relacién entre Polifarmacia y Pluripatologia (Raz6n de Prevalencia: 1,26;
Intervalo de confianza: 0.81-1.48; p<0,05), identificAndose como principales
patologias cronicas a las enfermedades de categoria E (Accidente
cerebrovascular, enfermedad neuroldgica con déficit motor y deterioro
cognitivo) con 46.12% y las de categoria H (enfermedad osteoarticular) 20.55%,
confirmandose la tendencia del incremento de Pluripatologias a medida que
aumenta la edad.

v' La Prevalencia de Prescripcion Potencialmente Inadecuada aplicando los
Criterios STOPP fue de 96.16%, prevaleciendo las secciones A (Indicacion de
la medicacién) con 63.09% Yy seccion K (Farmacos que aumentan de forma
predecible el riesgo de caidas) con 11.97%.

v' La Prevalencia de Prescripcion Potencialmente Inadecuada aplicando los
Criterios START fue de 58.34%, prevaleciendo la seccion E (sistema
Musculoesqueletico) con 55 .00%, seccion A (Sistema Cardiovascular) con
21.87% y seccidn C (Sistema Nervioso Central y 0jos) con 7.5%.

v" Existe una correlacion positiva alta (r = 0.78) entre Polifarmacia y Prescripcion
Potencialmente Inadecuada de Medicamentos aplicando Criterios de STOPP.
Existe una correlacion Positiva baja (r = 0.31) entre Polifarmacia y Criterios

START.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Incentivar la investigacién sobre Polifarmacia y Prescripcion Inadecuada en
Adultos Mayores en Hospitales, con el fin de conocer el impacto del uso de

medicamentos en la seguridad del paciente.

2. Desarrollar un Plan de mejora de la Prescripcion de medicamentos por parte de los

médicos con la colaboracion de un Quimico Farmacéutico.

3. Difundir la aplicacién de los Criterios STOPP/START por parte de los médicos
para una mejor indicacion de la medicacion en los Adultos Mayores.

4. Elaborar y validar un instrumento que incluya Criterios de prescripcion médica

sobre el uso de antibidticos en el Adulto Mayor.

5. Realizar estudios donde se analice y se planteen estrategias sobre el uso de

farmacos en relacién a la valoracion clinica del Adulto Mayor.

6. Realizar estudios donde se incluyan ambos sistemas de salud (Essalud y MINSA)

y poder extrapolar resultados a la poblacion general.
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Anexo 01
Categorias clinicas determinadas por la Junta de Salud de Andalucia
Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado
Il de la NYHA1

2. Cardiopatia isquémica.
Categoria B:
1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal cronica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en

hombres o0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses.
Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria cronica gque en situacion de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC3, 0 FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.
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2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertensién portal
Categoria E:
1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion

para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado

(Pfeifer con 5 0 més errores).

Categoria F:

1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:

1. Anemia cronica por pérdidas digestivas 0 hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas

mas de tres meses.

2. Neoplasia s6lida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion

curativa.
Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular cronica que provogue por si misma una limitacion para

las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
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Anexo 02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
USO DE MEDICAMENTOS

HCL. . o SEXO. ittt Edad........
Fecha.................. Grado de INSErUCCION ..o e
¢cuantos medicamentos consume?

¢Cuales son esos medicamentos?

Nombre de medicamento (DCI) ATC
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¢Conoce para qué los toma?

Polifarmacia (>4) Hiperpolifarmacia (>10)
Anexo 03
CRITERIOS STOPP/START

STOPPO SI () NO ():

1 Seccion A: Indicacion de la medicacion: 1112013[]

1 Seccion B: Sistema cardiovascular: 1112(13014[15016[17018(1911100111(112[113[]
1 Seccién C: Antiagregantes/anticoagulantes: 1(12(131415061718191100111(]

1Seccion D: Sistema nervioso central y psicotropos:
1012003140151601718119(11001111112(113(1141)

"1 Seccion E: Sistema renal: 1121314150161

1 Seccibn F: Sistema gastrointestinal: 1121314 []

1 Seccibén G: Sistema respiratorio 1121314150]

1 Seccién H: Sistema musculoesquelético: 1[12(131415016171819(]
1 Seccidn I: Sistema urogenital: 1[12[]

[J Seccidn J: Sistema endocrino: 112131415160
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1 Seccion K: Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en
personas mayores: 112[1314[]

1 Seccion L: Analgésicos: 111211301

1 Seccion N: Carga antimuscarinica/anticolinérgica: 107
STARTD SI () NO ():

1 Seccion A: Sistema cardiovascular: 1(120131471501601718[]
1 Seccion B: Sistema respiratorio: 1112113[]

1 Seccion C: Sistema nervioso central y ojos: 1121314151617
1 Seccidn D: Sistema gastrointestinal: 10720130140750760171]

1 Seccion F: Sistema endocrino: 1(7

1 Seccién G: Sistema genitourinario: 1012013

1 Seccién H: Analgésicos: 1112[]

"1 Seccion I: Vacunas: 1112

Prescripcion farmacoldgica: ADECUADA () INADECUADA ().
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Anexo 04

Version espanola de los Criterios STOPP/START, 2015

Criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)
Seccion A. Indicacion de la medicacion
1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica.

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando

la duracion del tratamiento esté bien definida.

3. Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos
AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la
monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo

farmaco).

Seccién B. Sistema cardiovascular
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1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcidn sistdlica ventricular conservada

(no hay evidencia clara de su beneficio).

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado iii o iv de la NYHA

(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco).

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer
grado (riesgo de blogueo cardiaco completo o asistolia).

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que

betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem).

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen

alternativas mas seguras y efectivas).

7. Diureticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o
radioldgica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrotico o
insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de

compresion son generalmente méas apropiadas).

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l),
hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/I) o hipercalcemia (calcio sérico corregido
> 2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden

producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota).

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia

urinaria (pueden empeorar la incontinencia).

10. Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de
otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accion central son

generalmente peor tolerados por los mayores que los jovenes).

79



11. IECA o ARA-I1I en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros

farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARAII,
amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave
> 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada

6 meses).

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en

insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistélica < 90 mmHg)
0 asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso

cardiovascular).

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1.

AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo

de sangrado sin evidencia de mayor eficacia).

. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péeptica sin uso concomitante de IBP

(riesgo de recurrencia de la Glcera péptica).

. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos

de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo
de sangrado (p. ej., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas,

sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado).

. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente

tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario
agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios

respecto al clopidogrel en monoterapia).

. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la

trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular cronica

(el AAS no aporta beneficios).
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6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios).

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia

similar, mayor evidencia y menores efectos adversos).

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de Trombosis venosa profunda, sin que persistan los
factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante > 6 meses (no se han
demostrado beneficios).

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los
factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se
han demostrado beneficios).

10. AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la

trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave).

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el

riesgo  de enfermedad ulcerosa péptica).
Seccidn D. Sistema nervioso central y psicotropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo
estrecho, trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de

retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades).

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor

riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN).

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina,
clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con

antecedentes de prostatismo o retencion urinaria (alto riesgo de retencion urinaria).
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4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130
mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia).

5. Benzodiacepinas durante > 4 semanas (no hay indicacion para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio,
caidas, accidentes de trafico; todos los benzodiacepinas deberian suspenderse de
forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse
de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia).

6. Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo
o enfermedad demencia por cuerpos de Levy (riesgo de efectos extrapiramidales

graves).

7.Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios

extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de

empeoramiento de la cognicidn).

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicoldgicos de la
demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no

farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus).

10. Neurolépticos como hipnoticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis
o demencia (riesgo de confusion, hipotension, efectos secundarios

extrapiramidales, caidas).

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (<
60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o
tratamiento simultaneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la

conduccion cardiaca, sincope o lesiones).

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas
seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad

antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion de la proclorperazina
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para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo

persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos).

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia
de eficacia). 14. Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos

antihistaminicos mas seguros y menos tdxicos).
Seccion E. Sistema renal

1. Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 g/dia con TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles

plasmaticos).

2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73
m2 (riesgo de sangrado).

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2

(riesgo de sangrado).
4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcion renal).
5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina).
6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica).
Seccion F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de

los sintomas parkinsonianos).

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (estd indicada la

disminucidn previa de la dosis o la retirada).

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej., farmacos antimuscarinicos /
anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en
pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan alternativas que no estrifien

(riesgo de exacerbar el estrefiimiento).
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4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej., hierro fumarato >
600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay

evidencia de mayor absorcion por encima de estas dosis).
Seccion G. Sistema respiratorio

1 Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y
efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico).

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

alternativas inhaladas més efectivas).

3 Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del

tracto urinario inferior (pueden causar retencion urinaria).

4 Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tdpicos para el glaucoma) con
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de

broncoespasmo).

5 Benzodiacepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa

+ pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria).
Seccion H. Sistema Musculoesqueletico

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica 0 hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de

un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa).

2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con

insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).

3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando
no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y

normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor).
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4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides).

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periodicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides).

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota
cuando no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j.,
alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos
profilacticos de primera eleccion en la gota).

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del
riesgo de infarto de miocardio e ictus).

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica).

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa
péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicidn/exacerbacion de

esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis esofagica).
Seccidn I. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo cronico (aumenta el
riesgo de confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de

exacerbacion del glaucoma) o prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria).

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica

sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).
Seccion J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accion (p. ej. glibenclamida, clorpropamida,

glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).
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2. Tiazolidindionas (p. ej. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).

3. Betablogueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia

(riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso

(aumento del riesgo de recurrencia).

5. Estrogenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer
de endometrio).

6. Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo
primario o secundario (riesgo de toxicidad por androgenos; no han demostrado

beneficios fuera de la indicacion de hipogonadismo).

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en

personas mayores

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el

equilibrio).
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).

3. Vasodilatadores (p. €]., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos
de accién prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion sistdlica; riesgo de sincope,

caidas).

4. Hipndticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion diurna

prolongada, ataxia).
Seccion L. Analgésicos

1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,

buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como
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tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala

analgésica de la OMS).

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de

estrefiimiento grave).

3. Opioides de accion prolongada sin opioides de accion rapida para el dolor irruptivo
(riesgo de persistencia del dolor grave).

Seccion M. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicos /
anticolinérgicas (p. ej., antiespasmodicos vesicales, antiespasmodicos intestinales,
ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad

antimuscarinica/anticolinérgica).

Criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment)

Seccién A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del

factor Xa en presencia de fibrilacion auricular crénica.

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular cronica cuando los
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del

factor Xa estan contraindicados.

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien

documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica.

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistolica sea habitualmente > 160
mmHg y/o la presion arterial diastolica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140

mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético).

87



. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,

cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su
edad sea > 85 afios.

IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada.
. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica.

. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la

insuficiencia cardiaca sistolica estable.

Seccion B. Sistema respiratorio

1.

Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en
el asma o la EPOC leve a moderada.

. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando

FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren

corticosteroides orales.

. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 < 8,0 kPa, 60

mmHg o SatO2 < 89%). Seccion

Seccidn C. Sistema nervioso central y 0jos

1.

2.

3.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica

con deterioro funcional y discapacidad secundarias.

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores

persistentes.

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy

(rivastigmina).

88



4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario
de angulo abierto.

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave

persistente que interfiere con la independencia funcional.

6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de
piernas inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y

la enfermedad renal grave.
Seccion D. Sistema gastrointestinal

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que
precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, etilcelulosa, sterculia) en la

diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento.
Seccidn E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide

activa incapacitante.

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales

a largo plazo.

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ésea con T inferiores a —2,5

en multiples puntos).

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan
contraindicaciones farmacologicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral 6sea
con T inferiores a — 2,5 en maltiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por

fragilidad.
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5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas

o tienen osteopenia (densidad mineral 6sea con T <—1,0 pero no <—2,5 en multiples
puntos).

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes.

7. Suplementos de &cido félico en pacientes que toman metotrexato.
Seccion F. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de

enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24h)
con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal.

Seccion G. Sistema genitourinario

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

3. Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrofica
sintomatica.

Seccion H. Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE

o los opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se
han demostrado ineficaces.

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccién |. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

2. Vacuna antineumocadcica cada 5 anos.
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AAS: 4cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II:
antagonista del receptor de angiotensina ii; ATC: antidepresivos triciclicos; FGRe
filtrado glomerular estimado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva grave; IBP:
inhibidor de la bomba de protones; ISRN: inhibidor selectivo de la receptacion de

noradrenalina; ISRS: inhibidor selectivo de la receptacion de serotonina.
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