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Resumen y Abstract IX

Resumen

Los pacientes geriatricos representan un gran reto para realizar una adecuada
prescripcion debido a que poseen importantes cambios en sus esferas vitales que
propician fragilidad, mudaltiples comorbilidades, entre otros. Se desarroll6 un estudio
observacional retrospectivo que permitié cuantificar la frecuencia de prescripciones
inadecuadas mediante la revision de Historias Clinicas en una institucion de régimen
especial teniendo en cuenta variables como cantidad de medicamentos, indicacion,
pauta de dosificacién, duplicidad terapéutica, interacciones, contraindicaciones, y se
aplicé la metodologia STOPP en 300 pacientes geriatricos mayores de 65 afios y con un
consumo de mas de 5 medicamentos. Se encontr6 que la mitad de las prescripciones
tienen al menos un criterio de prescripcion potencialmente inapropiada siendo el mas
importante el uso de medicamentos no indicados. Finalmente se propuso una guia para
el uso racional de medicamentos en la poblacién geriatrica con todas las caracteristicas

especificas para esta institucion.

Palabras clave: Anciano, prescripcion potencialmente inapropiada, metodologia,

polifarmacia, riesgo
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Abstract

Geriatric patients represent a major challenge for appropriate prescription because they
have significant changes in vital areas that encourage their fragility, multiple
comorbidities, among others. Developed a retrospective observational study that
guantified the frequency of inappropriate prescriptions by medical record review in a
special scheme institution considering variables such as number of medications,
indication, dosing regimen, therapeutic duplication, interactions, contraindications, and
STOPP methodology applied in 300 elderly patients over 65 years and with a
consumption of more than 5 medications. Was found in a half of prescriptions have at
least one inappropriate potentially prescription criterion being the most important the use
of drugs not indicated. Finally, proposed guidelines for the rational use of drugs in the
elderly with all the specifics for this institution.

Keywords: Elderly, Inappropriate potentially prescription, methods, polypharmacy,

risk
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Introduccioén

En la nota descriptiva nimero 338 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
mencionan que mas del 50% de medicamentos que se prescriben, se dispensan o se
venden, se realiza de forma inapropiada y ademas la mitad de los pacientes no los
consume adecuadamente [1] debido a la desaparicion de sintomas, aparicion de
reacciones adversas, percepcion de tratamiento como no efectivo o porque el esquema

de toma del medicamento es muy complicado. [2]

Los diferentes eventos que se pueden presentar como consecuencia del uso inadecuado
de un medicamento van mas alla de las reacciones adversas (RAM) incluyendo fallos en
la farmacoterapia, falta de adherencia, interacciones medicamento-medicamento,
contraindicaciones entre otros; que sumados a fallas en los procesos de funcionamiento
del sistema sanitario y al desempefio de diferentes profesionales de la salud sobre un
mismo paciente sin el manejo de la integralidad, aumentan el riesgo de sufrir algin
evento asociado a medicamentos (EAM) que puede terminar en algun dafio sobre la
salud del paciente. Se pueden presentar errores durante todas las etapas de la cadena
de utilizaciéon del medicamento, desde la prescripcion hasta el seguimiento, siendo mas

comunes los fallos durante las etapas de prescripcion y administracion. [3]

Las interacciones medicamentosas son bastante comunes en pacientes polimedicados,
las horas de administracion incorrectas, los intervalos de dosificacion inadecuados y la
sobre o subdosificacion presentan una alta incidencia asi como las omisiones en la
administraciéon. Estos errores generan un impacto a nivel financiero ya que se requiere
reparar los dafios generados al paciente, con ello se observa un aumento en el uso de
los recursos, los cuales son limitados, los dias de estancia hospitalaria ascienden,
aumentan los procedimientos y los requerimientos de personal; si no se presenta dafio
alguno las operaciones administrativas y logisticas como refacturaciones, devoluciones y

reprocesos en la farmacia implican algunos costos adicionales para la institucién asi
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como los posibles procedimientos judiciales como indemnizaciones que puedan llegar a

establecerse. [3]

Los gastos de prescripcion comprometen aproximadamente el 14.7% de los gastos de
salud en Estados Unidos en donde el 30% esta enfocado a la prescripcidén de personas
mayores de 65 afios quienes representan el 13% de la poblacién estadounidense. Se
evidencio que el 19,23% de la poblacion tuvo una prescripcion inadecuada relacionada
principalmente con el consumo elevado de medicamentos, y un riesgo elevado de

producir reacciones adversas. [4]

Es un reto para los médicos la atencién integral de anciano ya que el envejecimiento es
un proceso complejo que afecta muchas esferas vitales y organicas; en general, a mayor
edad, mayor cantidad de medicamentos que conlleva a una mayor morbi-mortalidad. Los
pacientes ancianos tienen importantes cambios en los perfiles farmacocinéticos y
farmacodinamicos, disminucion de los mecanismos homeostaticos, la prescripcion a

diferentes niveles asistenciales, entre otros. [5]

Se puede entender como error de prescripcién a la seleccidn incorrecta del medicamento
segun indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento farmacoldgico ya
existente, dosis, forma farmacéutica, cantidad, via de administracién, concentracion,
frecuencia de administracion, instrucciones de uso; prescripciones ilegibles vy

prescripciones que induzcan a errores que puedan alcanzar al paciente. [6]

Los pacientes geriatricos representan un gran reto para realizar una adecuada
prescripcion debido a que poseen mdltiples comorbilidades para las cuales, en la
mayoria de ocasiones, consumen medicamentos que lleva a un aumento del riesgo de
sufrir RAMs (las personas con polifarmacia tienen un riesgo del 5 al 35% de presentar
una RAM, y el 12% terminan en ingresos a los servicios de urgencias) [7], falta de
adherencia, y lo que es peor aun, aumento del riesgo de morbimortalidad que se

evidencia en un aumento en los costos de atencion en salud. [8]

El estudio realizado por Gopinath el al [6] evidencié que el 57% de las mujeres en
Estados Unidos mayores de 65 afios consumen mas de 5 medicamentos, el 12%

consume 12 medicamentos o mas, el 60% estaba consumiendo al menos un
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medicamento sin indicacion y un 16% presento duplicidad terapéutica. Lo que coincide
con otro estudio Europeo reportado en este mismo articulo que demuestra que el 51% de
esta poblacién consume mas de 6 medicamentos al dia. Esto sin tener en cuenta los
medicamentos de venta libre (OTC), en donde se estima que mas del 90% de la
poblacion consume al menos un OTC y alrededor del 50% consumen 2 a 4 de estos
medicamentos. Los medicamentos de prescripcion mas consumidos son todos aquellos
indicados para el sistema cardiovascular, y referente a venta libre los méas consumidos

son analgésicos, vitaminas, ginkgo biloba, y antiacidos. [7]

En un estudio realizado por Bregnhoi et al [9], se hizo la revisién de 212 historias clinicas
en donde se evidencio que el 39.5% tenian al menos una prescripcion inapropiada segun
el criterio the Medication Appropriateness Index (MAI). En total, el 12.3% de los
medicamentos no estaban indicados, el 6% estaban siendo inefectivos, 6.7% tenian
errores en la dosis, 0.7% no tenian las instrucciones adecuadas, 0.7% tenian
interacciones medicamentosas clinicamente importantes, el 8.6% contraindicaciones
clinicamente importantes, 3.1% presentaron duplicidad terapéutica, la duracién del
tratamiento en el 16.5% de las prescripciones no era adecuada y el 27.1% no
representaba la mejor alternativa en relacién al costo/beneficio. Los medicamentos con
los cuales se encontraba los mayores errores de prescripcibn son aquellos para el
tratamiento de la ulcera péptica, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
inflamatorias y dolor, depresién y asma. Por otro lado, Hanlon et al [10] demostré que los
pacientes que tenian polifarmacia tienen incrementado el riesgo de una prescripcion
inadecuada con un OR de 1.28 1C95%(1.21-1.36).

El servicio farmacéutico de la institucion en estudio, fue fundado en Octubre del 2009 y
su mision ha sido fomentar el uso racional de medicamentos desde todos los enfoques
del ciclo de vida del medicamento; desarrollando actividades de atencion farmacéutica
para apoyar al médico y al paciente contribuyendo a la mejora de la calidad de vida de

este Ultimo.

Por otro lado, para la fecha de realizacion del estudio la institucion contaba con un
especialista en geriatria que tenia la capacidad de atender aproximadamente a 250
personas que corresponde a un 11% de la poblacion estudiada, esto significa que el 89%

de la poblacion geriatrica polimedicada fue atendida por el médico general, profesional
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para el cual estaria dirigida la guia de prescripcion con el objetivo de fortalecer el

diagnéstico y el plan de tratamiento.

A la luz de la evidencia, el nUmero de errores de prescripcion incrementa con la edad y
con el numero de medicamentos, se ha demostrado que las personas mayores a 65 afios
tienen un mayor riesgo de tener un error médico que coincide el consumo de mas de 8
medicamentos [11]. Teniendo en cuenta la cantidad de pacientes y medicamentos, se
fundament6 el adelanto de este proyecto el cual se basé en determinar los errores de
prescripcion méas frecuentes en un estudio observacional descriptivo con el objetivo de
proponer una guia de prescripcion que se constituya en una estrategia para fomentar el
uso racional de medicamentos en la poblacion geriatrica y polimedicada.

Varios autores concluyen que se puede contemplar como una medida de seguridad para
mejorar los procesos en el sistema, la estandarizacion de procesos en la prescripcion

médica como el planteamiento de una guia de prescripcion. [12]



1. Marco teorico

1.1 Definicién del problema

Para que haya un uso racional de medicamentos, la persona que tiene la necesidad de
consumir un medicamento tiene que recibir el medicamento adecuado y la dosis debida
durante un periodo de tiempo suficiente, al menor costo para él y para la comunidad.[1]
Gran parte de estos requisitos son responsabilidad del personal de salud segun la OMS,
una adecuada prescripcion esta relacionada con la individualizacion de la terapia
medicamentosa segun las necesidades clinicas del paciente, considerando la dosis,

duracién de la terapia y que represente el menor costo para él y su comunidad. [13]

La prescripcion racional puede definirse como un enfoque sistematico hacia el uso
adecuado de un medicamento, considerando su terapéutica, disponibilidad, farmacologia,
uso Yy su toxicidad en un esfuerzo para promover el maximo beneficio con los minimos

resultados adversos. [8]

La prescripcién de un medicamento es el medio farmacoldgico por el cual el médico
plantea una estrategia de solucién a un problema de salud, esto conlleva a un impacto en
la economia del sector por lo que se debe tener en cuenta el beneficio de los pacientes y

la optimizacion del uso de recursos. [5]

Para hacer un proceso de prescripcién adecuado es necesario definir el problema del
paciente, es decir hacer un buen diagnéstico; en segundo lugar se debe determinar el
objetivo terapéutico para hacer la eleccion del tratamiento més adecuado que representa
la mejor relacion de seguridad, eficacia, conveniencia y costo. Posteriormente se realiza
la prescripcion informando al paciente el modo de consumir los medicamentos, el objetivo
terapéutico a alcanzar y la razén por las cuales es importante su consumo. Es elemental
indicar si al finalizar el tratamiento el paciente no debe reconsultar o por el contrario debe

volver para la evaluacién de los resultados terapéuticos. [14]
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El error médico se define como la falla de una accidn planeada o un plan equivocado que
puede generar costos extras para el hospital y el paciente. Existen diferentes tipos de
error médico, uno de ellos es la prescripcion de medicamentos inadecuada. Se ha
demostrado que guias, protocolos y manuales de prescripcion reducen la incidencia de
errores médicos, por esta razén se propone el desarrollo de una politica institucional de

prescripcion de medicamentos. [14]

Los errores de prescripcion, se pueden clasificar como errores de formula y son los que
estan relacionados con el proceso de escritura de la prescripcion, como la identificacion
del paciente, nombre del principio activo, dosis, via de administracion, frecuencia y
duracion de la administracién y las faltas en la prescripciébn son aquellas que estan
relacionadas con el proceso de decision medica que tienen un potencial de hacer dafio
en el paciente, estos Ultimos estan relacionados principalmente con falta de conocimiento
y entrenamiento en la identificacion de las patologias y caracteristicas clinicas de cada
tratamiento, y con falta de comunicacion entre el personal de salud. [9,15] Los habitos
inadecuados de prescripcién son el origen de tratamientos inactivos e inseguros, de
exacerbacion o alargamiento de la enfermedad, de tensién y dafio al paciente y de costos

mas elevados para los sistemas de salud. [6]

Se estima que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicamentos como
estdn prescritos [1], lo que provoca fracasos terapéuticos y aumentos de costos
sanitarios [16]. Los problemas de adherencia son un problema muy comdn que presenta
repercusiones sanitarias y economicas, por ello surge la necesidad de evaluarla en cada
consulta de una forma no enjuiciadora para detectar las razones de su origen con el

objetivo de ayudar a mejorarlas. [6]

Las personas mayores de 65 afios son adultos mayores o ancianos, y la polifarmacia

debe entenderse como el consumo de mas de cinco medicamentos. [16, 17, 18]

En un estudio realizado por Cahir y cols realizado en Irlanda [19] se observé una
prevalencia de prescripcion inapropiada del 36% con un n=338801, los principales

errores de prescripcion fueron: en el 17.7% de los casos se prescribieron inhibidores de
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bomba de protones a dosis maximas por un periodo superior a 8 semanas, el 9%
presentaron consumos de AINEs por mas de tres meses y en el 5% de los casos se
present6 duplicidad terapéutica con el método de evaluacibn STOPP. El principal
determinante de prescripciones inadecuadas es la polifarmacia, se encontré una
tendencia linear entre la polifarmacia y el riesgo de realizar una prescripcién inadecuada,
finalmente se encontré que el valor de todas estas prescripciones inadecuadas asciende
a €38 664 640, que representa el 9% de todo el gasto farmacéutico en personas mayores

de 70 afios.

En un estudio realizado por Olivena y cols [12] demostré que hay un riesgo del 1.36% al
5.21% que se encuentren interacciones medicamentosas importantes en las
prescripciones de pacientes ancianos, las contraindicaciones mas importantes estan
relacionadas con una funcién renal disminuida, hipo o hiperpotasemia, y anemia. La
conclusion final es que el riesgo de presentar un error en la prescripcion incrementa con

el niumero de medicamentos.

Zavaleta y cols [13] mostraron que en el 58% de los casos habia por lo menos un error
de prescripcion, y que la prescripcion de medicamentos por nombre comercial aumenta
el riesgo de duplicidad terapéutica. De las 176 prescripciones revisadas, 102 fueron
catalogadas como inadecuadas, el 66% presentaron un intervalo de dosificacion mas
largo del recomendado y un 29% mas corto. El 78% presentaron discrepancias en la
indicacion, principalmente relacionados con el uso de medicamentos de segunda linea
cuando no se habia recurrido previamente a los medicamentos de primera linea, el 6.5%
consumian medicamentos sin indicacion y el 2.2% no consumian un medicamento que
necesitaban. Se evidenciaron RAMs en el 6.2% de los casos. En un estudio realizado por
Christy y cols se estudiaron 600 pacientes mayores de 65 afios, y se evidencio que el

66% consumen 6 0 mas medicamentos, en el 26.3% se evidenciaron RAMs [19].

Muathfahmi [20] encontré que los médicos tratan reacciones adversas con medicamentos
adicionales, en vez de reemplazar o sustituir la terapia con medicamentos alternativos.
La probabilidad que tiene una persona anciana de sufrir una RAM por su misma
condicion clinica es del 6% cuando consume 2 medicamentos, 50% cuando consume 5
medicamentos y asciende al 100% cuando consume ocho 0 mas medicamentos. El OR
de presentar una RAM cuando se tiene polifarmacia fue de 13.21 95%IC (4.84-36.06). En
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este estudio el 62.8% de los pacientes presentaron polifarmacia. Los indicadores que
permiten evaluar si una persona se encuentra en riesgo de sufrir polifarmacia son: RAMs,
hipertension arterial, enfermedad renal, medicamentos cardiovasculares y elevados
niveles de creatinina. El promedio de edad de la poblacién en estudio fue de 74.2 = 6.5

anos.

1.2 Criterios de prescripcion potencialmente
inapropiada
Existen diversas metodologias [8] para la revision de prescripciones potencialmente
inapropiadas en pacientes geriatricos como:
= |nappropiate Prescribing in Elderly Tool (IPET)
= Beers Criteria
= The Medication Appropriateness Index (MAI)
= The Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions
(STOPP)
= The Screening Tool to Alert Doctors to the Right Treatment (START)

De estas metodologias, se eligi6 como método de evaluacién para el estudio el método
STOPP ya que varios autores sugieren gue presenta las siguientes ventajas sobre la
metodologia méas famosa Beers Criteria [16, 21]:
»= Se encuentra elaborada sobre los principales sistemas fisioldgicos, lo que permite
un analisis integral de cada individuo.
» Contempla la falta de prescripcion de medicamentos que estan indicados.
= Detecta la prescripcion potencialmente inapropiada relacionada con interacciones
medicamentosas, contraindicaciones y duplicidad terapéutica.
= Tiene en cuenta medicamentos que potencialmente producen deterioro cognitivo,

aumentan el riesgo de caidas en adultos mayores.

Es importante reconocer las debilidades del sistema en la oportunidad de entrega de los
medicamentos: multiples médicos, cambios de medicamentos en los ultimos tres meses,
repeticion de prescripciones cuando no es adecuado, entre otros; sin embargo se

requiere de mas evidencia para establecer métodos que mejoren la prescripcion.
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Sistemas que promuevan el uso seguro de los medicamentos, soporten una buena

prescripcion y que reduzcan los costos del desperdicio. [22]

1.3 Uso Racional de Medicamentos

Se puede entender como uso racional de medicamentos todas las acciones encaminadas
a la prescripcién del medicamento adecuado y a la dosis debida durante un periodo de
tiempo suficiente a menor costo para las personas y la comunidad [1]. El uso racional
debe observarse desde un enfoque integral en todas las etapas del ciclo de vida del
medicamento a saber: seleccién, adquisicién, almacenamiento, distribucion, prescripcion,

dispensacion, administracién y seguimiento.

Se ha evidenciado que la comunicacion entre el médico y el paciente es de vital
importancia para aumentar la adherencia, mejorar la percepcion del paciente sobre la
necesidad del medicamento, la disminucion de los efectos adversos y la posibilidad de
asequibilidad a los mismos. Una buena comunicacién debe lograr tres objetivos:
Establecer una adecuada relacion interpersonal, facilitar el intercambio de informacion e
involucrar al paciente en la toma de decisiones sobre su farmacoterapia, finalmente se
debe tener en cuenta el contexto sicolégico y social. Los pacientes deben recibir la
informacion en un lenguaje entendible por parte de su médico quien debe involucrar al
paciente y concientizarlo sobre el porqué del consumo de los medicamentos. Se
evidencié que el 3.5% de los médicos discutian con sus pacientes RAM, la efectividad y

el porqué del consumo de los medicamentos. [16]

La OMS ha recomendado desde el afio 1988 la inclusion del Farmacéutico en los
equipos de salud, sin embargo no han tenido el reconocimiento esperado como el
profesional encargado de promover el uso adecuado de medicamentos segln un estudio
realizado en México [13]. Esta situacién no es diferente a la que ocurre en Colombia,
segun el decreto 2200 el Farmacéutico estd en plena habilidad de prestar Atencién
Farmacéutica que se describe como el compendio de las actitudes, los comportamientos,
los compromisos, las inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las
responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia,
con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del

paciente (OMS, 1993), es por esto que se debe contemplar como una estrategia el
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direccionamiento de las personas geridtricas hacia el servicio farmacéutico con el
objetivo de alcanzar el uso racional visto desde el enfoque de un equipo integral de

salud.

La investigacion en la utilizaciébn de los medicamentos es una parte esencial de la
farmacoepidemiologia que describe el alcance, la naturaleza y los determinantes de la
exposicion al farmaco [23]. Los estudios de utilizacibn de Medicamentos permiten
analizar la regulacion, comercializacién, distribucion, prescripcion, dispensacion y uso de
farmacos en una sociedad haciendo especial énfasis en las consecuencias médicas,
economicas y sociales de este uso. En general deben ser formulados cuando exista
alguna duda o situacion en particular en el ciclo de vida del medicamento ya que aportan
informacion que permitird tomar decisiones o acciones correctivas si hay lugar. La OMS
realiza la siguiente clasificacion de los estudios de utilizacion [23]:
= Patrones de uso: Estudia la extension y las tendencias de consumo de
medicamentos y sus costos en el tiempo
= Calidad de uso: Estudia la calidad del uso de los medicamentos comparando con
las guias locales o los formularios nacionales. Se estudian los indices de la
calidad que pueden incluir la selecciébn del medicamento, costo, dosis,
conocimiento de interacciones, reacciones adversas y la proporcién de los
pacientes que son conscientes de los costos y beneficios de los tratamientos
= Determinantes del uso: Este tipo de estudios incluye las caracteristicas de los
pacientes, de los prescriptores y de los medicamentos
» Resultados del uso: Miden los resultados en salud y sus consecuencias

econémicas.

El presente es un estudio de “calidad de uso” el cual analizé las variables contenidas en

la prescripcion a partir de la historia clinica institucional.

1.4 Problemas Relacionados con Medicamentos

Es importante considerar todos los Problemas Relacionados con Medicamentos que
puedan intervenir en la farmacoterapia de las personas, identificarlos, intervenirlos y

gestionarlos antes que estos lleguen a causar un Resultado Negativo a la Medicacion
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esto con el objetivo de optimizar los resultados en salud y mejorar la calidad de vida del

paciente.

Segun el tercer Consenso de Granada [24] los problemas relacionados con
medicamentos (PRM) son “aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a
la medicacion” a continuacion el listado de PRM:

= Administracién errénea del medicamento

= Conservacion inadecuada

» Caracteristicas personales

» Contraindicacion

» Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

= Duplicidad

» Errores en la dispensacion

= Errores en la prescripcion

= |ncumplimiento

* Interacciones

= Oftros problemas de salud que afecten el tratamiento

» Probabilidad de efectos adversos

=  Problema de salud insuficientemente tratado

Por otro lado, los resultados negativos a la medicacion RNM [24] pueden estar derivados
de los PRM y se definen como ‘resultados en la salud del paciente no adecuados al
objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos” a

continuacion su clasificacion:

Necesidad

= Problema de salud no tratado: El paciente sufre un problema de salud asociado a
no recibir una medicacion que necesita
» Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un problema de salud

asociado a recibir un medicamento que no necesita
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Efectividad

= Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

= Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

» |nseguridad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado
a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
» |nseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a

una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

1.5 Contexto legal colombiano

Segun la OMS [1], mas del 50% de los paises no aplican las politicas basicas para
fomentar el uso racional de los medicamentos y la proporciéon de pacientes tratados de
conformidad con directrices clinicas es inferior al 40% en el sector publico y del 30% en
el sector privado. Los decretos relacionados con la prescripcion en Colombia son el 1938
de 1994 y el 2200 de 2005, en donde se especifican las normas de la prescripcion en
cuanto al contenido de la misma, el personal autorizado y algunas indicaciones sobre el
manejo de los medicamentos. Sin embargo no se cuenta con ningin documento a nivel
nacional que sirva como guia para la buena prescripcion de medicamentos; en
comparacion con la regién latinoamericana paises como Pera y Chile tienen politicas de
prescripcion establecidas y al hacer la revision y comparacion general se basan en la
guia de la buena prescripcién sugerida por la OMS, el presente estudio se realizd con

base en las recomendaciones generales suministradas en esta guia.

En un estudio realizado por Holguin y cols en Bogota, se encontrd que el 21,5% de la
poblacion estudiada tenia una prescripcion inadecuada segun el criterio de evaluacion
Beers, ademas fue posible establecer una asociacion entre la prescripcion inadecuada y
la polimedicacion. En el 25,1% de la poblacion se prescribieron medicamentos que

pueden generar problemas y que no pudieron ser clasificados por Beers. [21]
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1.6 Implicaciones en el proceso de envejecimiento

Se estima que aproximadamente el 17% de la poblacion institucional tiene mas de 65
afios quienes representan un 36.3% del gasto en medicamentos, lo que permite concluir
gue es una poblacibn demandante de servicios debido a que poseen multiples
condiciones con las siguientes caracteristicas: [25]

= Mayor incidencia de enfermedades en un mismo individuo

= Mayor tendencia a enfermedades de tipo cronico

= Mayores requerimientos de servicios de atencion primaria

= Mayor consumo de medicamentos

Segun la recomendacion de la | Asamblea mundial del envejecimiento (Viena 1982) se
debe “Desarrollar al méximo los servicios sanitarios tanto a nivel ambulatorio como a
nivel hospitalario, en base a las necesidades que presenten las personas de edad
avanzada, contando con la infraestructura necesaria, asi como el personal especializado
gue pueda llevar a la practica una asistencia integral y completa” [25] es asi como los
médicos que atienden a AM deben realizar una valoracion geriatrica integral
entendiéndose como un proceso que esta dirigido a identificar y cuantificar los problemas
de salud teniendo en cuenta todo el contexto social, mental y fisico con el objetivo de
proponer planes de tratamiento (farmacol6gicos o no) que permitan alcanzar los objetivos
en salud y la optimizacion de los recursos sanitarios, debe tener en cuenta la
interdisciplinariedad con los otros profesionales de la salud y los diferentes niveles

asistenciales a los cuales puede estar expuesto un AM [25].

Ventajas de trabajo en equipo:
*= Acceso a un mayor numero de servicios y profesionales
= Mayor eficiencia por mayor integracion y coordinacion de servicios para el
paciente
= Mayor comunicacion y soporte de profesionales y cuidadores
= Mayor nimero de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de

maxima calidad.

La polifarmacia es un problema comudn en la practica asistencial, ya que con dificultad el

AM cumple el régimen dosificado ya pueden tener deterioro cognitivo lo que representa
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un riesgo que lleva a un uso irracional confundiendo los medicamentos y su posologia lo
gue finalmente impacta la salud. Se ha evidenciado que los AM tienen mayor riesgo de
sufrir RAMs, lo que supone que entre mas medicamentos la relacién riesgo/beneficio de
uso de la terapia farmacoldgica no es la mas adecuada, esto se suma a la poca
evidencia cientifica que hay a nivel geriatrico ya que no se desarrollan muchos estudios
de investigacion con este tipo de poblacion. Diferentes factores pueden generar riesgos

en la toma de medicamentos en los AM, entre ellos:

» Multiples comorbilidades

» Hidratacién y nutricién deficientes

= Confusion y falta de memoria

= Disminucién de la capacidad de auto-cuidado

» Variacion de la composicion de los tejidos y fluidos corporales

=  Polifarmacia

El proceso de envejecimiento esta caracterizado por cambios estructurales, funcionales y
fisioldgicos que afectan todas las esferas vitales y reducen la capacidad de respuesta de
varios érganos y un incremento de la discapacidad como se relaciona en las tablas 1.1y
1.2. Esta disminucibn en la respuesta implica cambios en los resultados
farmacoterapéuticos del tal modo que un mejor entendimiento de los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos en los AM mejora la calidad de prescripcién en

este tipo de poblacion. [18]

Tabla 1.1 Descripcién de los principales sindromes geriatricos. Tomado de: Abellan G,

Abizanda P, Alastuey C [25]. Tratado de geriatria para residentes

Sindromes geriatricos
Inmovilidad

Integridad de la piel

Inteligencia alterada (demencia y confusion)

Introversién (depresion)

Inestabilidad (Riesgo de caidas)

Inanicion (desnutricion)

Incontinencia
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Sindromes geriatricos

latrogenia (polifarmacia)

Impactacién fecal (constipacién)

Inmunodeficiencia (Infecciones)

Insuficiencia sensorial (deterioro visién/oido)

Indigencia (Falta de recursos)

Infausto (situacion de enfermedad terminal)

Tabla 1.2 Cambios en los sistemas organicos en los AM. Tomado de: Abellan G,

Abizanda P, Alastuey C. Tratado de geriatria para residentes

Signos vitales

Mayor incidencia de hipotensién ortostatica
Menor tolerancia al ejercicio
Mayor sensibilidad a digitalicos, betabloqueantes, diuréticos y

analgésicos

Sistema Cardiovascular

Aparicion de diferentes tipos de arritmias

Disminuciéon de la capacidad de reserva del corazén ante
situaciones como: Enfermedad, Infecciones, Stress, Esfuerzo
fisico y algunos medicamentos

Aparicion de anemias en relaciéon con desnutricidn, infecciones,

pérdida de sangre en el TGlI, entre otros.

Sistema respiratorio

La funcién pulmonar disminuye lo que produce menor tolerancia
al ejercicio y a las alturas

Mayor tendencia al colapso respiratorio por lo que se incrementa
el riesgo de infecciones

Menor respuesta a la disminucién de los niveles de oxigeno y

aumento de los niveles de di6xido de carbono

Tracto gastrointestinal

Reflujo gastroesofagico y hernia hiatal

Aumento de nimero de lesiones gastricas por farmacos.

Riesgo de esofagitis por medicamentos por el retraso en el
transito de los medicamentos

Estrefiimiento

Desnutricion y diarrea por la proliferacion bacteriana que produce
malabsorcion

Mayor intolerancia a la glucosa

Acumulacion de metabolitos activos de algunos farmacos en el

higado
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Mayor lesion de farmacos hepato-téxicos

Sistema Musculo-esquelético | Huesos mas porosos, mayor riesgo de fracturas

Mayor frecuencia de problemas inflamatorios en las
articulaciones

Limitacion en la marcha y movimientos mas lentos

Disminucion de la masa muscular lo que provoca perdida de la

fuerza y resistencia

1.6.1 Proceso Biologico de envejecimiento

1.7

Stress Oxidativo: Existe evidencia que el envejecimiento esta asociado con la
presencia de radicales libres producidos en los procesos oxidativos y una
disminucion en la capacidad de eliminacion de los mismos. Estos radicales
incluyen radicales super-oxido e hidroxilo producidos principalmente por los
procesos oxidativos realizados por las mitocondrias, las enzimas de CYP 450,
sintesis de prostanglandinas y reacciones no enzimaticas que involucran oxigeno.
Las defensas enzimaticas incluyen enzimas como suUper-6xido dismutasa,
catalasas, peroxidasas, glutation transferasas entre otras, que se encuentran
disminuidas en el proceso de envejecimiento razén por la cual se recomienda un
consumo adecuado de frutas y verduras debido a que tienen un alto contenido de
agentes antioxidantes como B-caroteno, acido ascorbico y a-toferol.

Apoptosis: El envejecimiento se ha asociado con una disminucién de la regulaciéon
del proceso de apoptosis, lo que impide que se realice el recambio celular normal,

lo que propicia el desarrollo de enfermedades crénicas.

Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en
el adulto mayor

1.7.1 Consideraciones farmacocinéticas

Absorcion y biodisponibilidad [18, 27]

La biodisponibilidad de un principio activo que es administrado por via oral depende de

muchos factores entre los cuales se encuentra la fraccion absorbida (Fabs) por la
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mucosa gastrointestinal, la fraccion absorbida que pasa por el tracto gastrointestinal sin
metabolizar y se dirige por la vena porta para llegar al higado (Fg) y la fraccién que tiene

metabolismo de primer paso (Fh) las cuales se relacionan con la siguiente ecuacion:

Figura 1.1 Ecuacion que determina la cantidad de farmaco absorbida teniendo en cuenta
Fabs, Fgy Fh

F _ ABCoral
oral ABCIV

= Faps X Fg X Fy
Es asi como pueden haber cambios en la pared del intestino o en metabolismo hepatico
relacionados con la edad que incluyen alteraciones en la membrana, disminucion del flujo
sanguineo, cambios en el pH (disminucién de la acidez), cambios en la motilidad,
permeabilidad y proteinas transportadoras, entre otros, o que supone cambios en el
tmax (tiempo que se tarda en alcanzar la concentracion maxima del farmaco) y la Cmax
(concentracion mas elevada en plasma del farmaco) que afectan el area bajo la curva
(ABC) del farmaco. También se ha relacionado con disminucion de la velocidad de
vaciamiento, del peristaltismo, y disminucion del transito en el colon. A continuacion se
describen algunos de los cambios mencionados anteriormente: [18]
= Cambios en el pH: Pueden existir cambios en el pH que afecten: [27]
» Estabilidad del farmaco
= Coeficiente de solubilidad: Si el farmaco se absorbe disuelto, la modificacion
del pH puede cambiar la cantidad absorbida
= En la liberacion del principio activo a partir de su forma farmacéutica:
Liberacion selectiva de farmacos por medio de excipientes con solubilidad pH
dependiente
= Modificacién de la fraccidn del farmaco que no se ioniza: El pH que existe a lo
largo del TGI condiciona a una mayor o menor ionizacién de los farmacos de

caracter acido o basico débil

» Modificacion de la motilidad gastrointestinal: [27] La velocidad de vaciamiento
gastrico se puede ver afectada por la presencia de alimentos y de ciertos
farmacos los cuales pueden modificar la tonicidad del contenido gastrico,

particularmente se evidencia un aumento de la tonicidad por la presencia de
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colinérgicos y simpaticoliticos y una disminucién por anti colinérgicos,
adrenérgicos, analgésicos y opioides. Como consecuencia de esto, se tiene una
absorcion incompleta del farmaco y un aumento de la absorcion de farmacos

poco solubles en el estbmago respectivamente.

= Distribucion
Con la edad, el contenido de agua disminuye en un 10-15% [18] y el de grasa aumenta
en un 20-40%, lo que puede afectar el volumen de distribucion (Vd) de algunos
medicamentos. De este modo, medicamentos con comportamiento hidrofilico veran

disminuido su Vd y consecuente un aumento de concentracién en el plasma sanguineo.

Por otro lado, el Vd de los medicamentos con comportamiento lipofilico puede aumentar y
las concentraciones en plasma disminuir, prolongando su eliminacién por acumulacion en
tejidos adiposos, por ende se puede pensar en un ajuste de dosis en AM de acuerdo al

tipo de medicamento.

= Medicamentos con caracter hidrofilico: Litio, digoxina, cimetidina

= Medicamentos con caracter lipofilico: Diazepam, tolbutamida

La union de farmacos a proteinas plasmaticas se ve disminuida en un 10%-25% (por la
disminucion de la produccién hepética de albumina en los AM) lo que genera un aumento
de la concentracién plasmatica del principio activo [18] que se ve reflejado en los
medicamentos con una alta unién a proteinas plasmaticas como los anticoagulantes, los
salicilatos, hipoglicemiantes orales fenitoina, entre otros. [28] La concentracion de
albumina constituye uno de los principales factores que determinan la cantidad de
farmaco que va unirse a proteinas y la cantidad que permanece libre lo que afecta la

cantidad de farmaco que se distribuye a tejidos [28]
= Metabolismo
» Metabolismo Hepatico

Los cambios fisiologicos que pueden ocurrir en el higado tras el proceso de

envejecimiento son la disminucién del tamafio y del flujo sanguineo hepético
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aproximadamente en un 40% [18] lo que puede causar una reduccion en la eliminaciéon
de algunos farmacos. Esta reduccion se potencializa especialmente en presencia de
otros factores como polifarmacia, tabaquismo, multiples enfermedades y fragilidad. Por
otro lado, se ve alterado el sistema de isoenzimas CYP 450 involucradas en la fase del
metabolismo oxidativo el cual se ve afectado principalmente por el siguiente listado de

medicamentos:

Tabla 1.3: Principales inhibidores, inductores y sustratos del CYP 450. Tomado y
adaptado de: Ratz A. Importance of Drug-Drug Interactions in drug Safety [29]

Inhibidores
CYP 1A2 CYP 2B6 CYP 2C9 CYP2C19 CYP 2D6 CYP 2E1 CYP 3A4
Amiodarona Amiodarona Amiodarona | Cimetidina Amiodarona Amiodarona
Cimetidina Ketoconazol Fluconazol Fluoxetina Cimetidina Ciclosporina
Ciprofloxacina Fluoxetina Indometacina | Fluoxetina Cimetidina
Norfloxacina Lovastatina Lansoprazol Paroxetina Ciprofloxacina
Sertralina Omeprazol Ritonavir Diltiazem
Paroxetina Paroxetina Terbinafina Fluconazol
Fluoxetina
Itraconazol
Ritonavir
Inductores
Omeprazol Dexametasona Rifampicina Prednisolona Etanol Carbamacepina
Tabaco Fenobarbital Rifampicina Efavirenz
Rifampicina Fenobarbital
Valproico Fenitoina
Glucocorticoides
Sustratos
Amitriptilina Amitriptilina Amitriptilina Amitriptilina Codeina Acetaminofen | Alprazolam
Cafeina Diazepam Fluoxetina Imipramina Fluoxetina Etanol Atorvastatina
Imipramina Midazolam Diclofenaco Omeprazol Haloperidol Teofilina Lovastatina
Teofilina Valproico Ibuprofeno Pantoprazol Risperidona Ritonavir
Verapamilo Verapamilo Fenitoina Fenitoina Tramadol Sertralina
Warfarina Warfarina Propanolol Venlafaxina Sildenafil
Warfarina Simvastatina
Verapamilo
Tacrolimus

* Funcion renal
La tasa de filtracion glomerular, el flujo sanguineo y la masa renal se ve disminuida en un

20-25% en los AM [18] incluso si no presentan ninguna enfermedad renal. Es por esto
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gue se deben revisar las dosis de los medicamentos que se eliminan de forma intacta por
esta via teniendo en cuenta que los AM tienen una eliminacién de creatinina estimada
<40mL/min. Con la ecuacion de Cockcroft-Gault se puede calcular la eliminacion de

creatinina asi: [18]

Figura 1.2: Ecuacién de Cockcroft-Gault para estimar la eliminacién de creatinina

(140—edad)xPeso(Kg)

) " 72xCreatinina serica mg
ot

Eliminacion de creatinina( ‘ml

min

[* 0.85 para mujeres]*

* Se utiliza el factor de correccion de 0.85 para mujeres debido a que estas producen

menos creatinina

Es asi como se debe tener en cuenta todas estas consideraciones en el momento de
realizar una prescripcion en AM, a continuaciéon un breve resumen de los cambios

fisiologicos que influencian las consideraciones farmacocinéticas:

Tabla 1.4: Cambios fisiol6gicos que ocurren en los AM e influencian los procesos
farmacocineticos. Tomado de: Ehab S, Eldesosky. Pharmacokinetic — Pharmacodynamic
Crisis in Elderly [30]

Sistema Cambios

General Reduccién de la masa corporal, metabolismo, la proporcion de agua

corporal y aumento de la cantidad de grasa

Sistema Cardiovascular | Disminucién del gasto cardiaco, alteraciones en la perfusion tisular,

reduccion de las proteinas plasmaticas

Sistema gastrointestinal | Reduccion de la produccion de &cido, velocidad de vaciamiento,
motilidad intestinal, riego sanguineo, superficie de absorcion,

mecanismos de transporte intestinal y metabolismo.

Higado Reduccion de la masa del higado, del riego sanguineo y de la

produccion de albumina

Rifion Reduccidn de la tasa de filtracién glomerular y la funcién tubular

Pulmén Reduccidn de la capacidad vital
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1.7.2 Consideraciones farmacodinamicas

Los procesos farmacodinAmicos estan relacionados con cambios en la cantidad de
receptores y de la afinidad de algunos medicamentos por estos, que finalmente afecta a
la sefial de traduccion y la respuesta celular resultando en una respuesta terapéutica no

adecuada.

= Cambios en los receptores muscarinicos de acetilcolina:
Se ha demostrado que con la edad, se ve reducido la densidad y la respuesta de los
receptores muscarinicos (M1 y M4) implicados en las funciones de aprendizaje y
memoria. Por otro lado, se observa este mismo fenémeno a nivel cardiaco (receptores
M2) produciendo una disminucién de la respuesta eléctrica producida por la acetilcolina
en el tejido cardiaco.

» Receptores adrenérgicos:
Se ha evidenciado una disminucién de los receptores a1 adrenérgicos, por lo cual se
puede explicar la hipotensién postural que algunos AM sufren tras el consumo de a1
antagonistas. Por otro lado la alteracién del mecanismo de sefializacién en los receptores
B-adrenergicos es la responsable de la reduccion de la funcion crono trépica e inotrépica
en el tejido cardiaco. Los receptores 3-adrenérgicos se ven reducidos [18] lo que supone
que los B-bloqueadores tienen disminuida la efectividad en AM. También se ve afectada
la funcion de la vejiga en AM principalmente por la alteracion de la funcién de los

receptores B en las células del musculo detrusor.



2.

2.1

2.2

Objetivos

Objetivo general

Proponer una guia de prescripcion institucional con base en los resultados de la
aplicacion de la metodologia de evaluacién The Screening Tool of Older Persons’

Potentially Inappropriate Prescriptions (STOPP).

Objetivos especificos

Identificar las patologias y los medicamentos prescritos a la poblaciéon geriatrica
incluida en el estudio.

Estimar la prevalencia de prescripciones potencialmente inapropiadas con base
en los criterios de evaluacion de prescripciébn en geriatria STOPP y describir
algunas de sus caracteristicas.

Proponer lineamientos para el mejoramiento de las prescripciones inadecuadas

para fomentar el uso racional de medicamentos.



3. Metodologia

3.1 Tipo de estudio

Disefio: Estudio observacional descriptivo de corte transversal con recoleccion
retrospectiva de la informacion.
Periodo de estudio: Afio 2011

3.2 Poblacion, seleccion y tamafio de muestra

Criterios de inclusion: Personas mayores de 65 afios que consumian 5 o0 mas
medicamentos.

Criterios de exclusiéon: Historias clinicas en las que no fue posible conseguir la
informacion completa.

Célculo y seleccion del tamafio de muestra: Para el calculo del tamafio de muestra se
tuvo en cuenta los siguientes valores:
» Poblacién total: 2160 personas mayores de 65 afios y con un consumo de
mas de 5 medicamentos.
» Prevalencia esperada: Se tom6 una prevalencia de prescripcion
inadecuada en adultos mayores del 34,5% como promedio ponderado de

la revisién de literatura como se evidencia en la tabla y ecuacion 3.1

Tabla 3.1 Diferentes valores de prescripcion inadecuada encontrados en la literatura con

su respectivo tamafio de muestra

Referencia N % de prescripcion inadecuada
21 212 39,5%
10 338801 36%
23 32744 19,23%
22 370 58%
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Figura 3.1 Calculo de la prevalencia de prescripcién inadecuada

(58% * 370) + (19,23% * 32744) + (36% * 338801) + (39,5%  212)
370 + 32744 + 338801 + 212

= 34,5%

= Nivel de confianza del 95%

= Nivel de precision: 5%

= Tipo de muestreo aleatorio: Los participantes se seleccionaron por medio de un
muestreo aleatorio simple.

= Tamafio de muestra calculado: 300 personas

La seleccién de la muestra se realizé6 por muestreo aleatorio simple con reemplazo
utilizando para ellos una hoja de célculo de Excel que gener6 nimeros aleatorios frente
al numero de la historia clinica.

3.3 Definicion y operativizacion de variables

A continuacion de describen las caracteristicas de cada una de ellas:

Tabla 3.2 Descripcion de variables a considerar en el estudio

Variable Tipo de Aspecto Descripcion
variable evaluado
Edad Cuantitativa | Socio- Se describi6 la edad de la persona en meses
continua demografico y afios
Genero Cualitativa | Socio- Variable dicotémica en donde se describié el
nominal demografico género de la persona, Masculino o Femenino.
Diagnostico  CIE- | Cualitativa | Clinico Clasificacion Internacional de Enfermedades,
10 nominal decima versién. Determina la clasificacién y
codificacion de enfermedades segun la OMS
Cantidad de | Cuantitativa | Farmacolégico | Hace referencia a la cantidad de
medicamentos discreta medicamentos promedio que consumié el
paciente durante el periodo de un afio
Pauta dosificacion | Cualitativa | Farmacoldgico | Se clasificd si la persona tenia en alguno de
nominal sus medicamentos sub o sobre dosificacion.
0: Normal, 1: subdosificacion,
2:sobredosificacion
Duracion Cualitativa | Farmacolégico | Se clasificd si la persona tenia en alguno de




Metodologia

25

Variable Tipo de Aspecto Descripcion
variable evaluado
tratamiento nominal sus medicamentos sub o sobre dosificacion.
0: Normal, 1: subdosificacion,
2:sobredosificacion

Duplicidad Variable Farmacoldgico | Uso  concomitante de dos 0 mas

terapéutica cualitativa medicamentos con el mismo principio activo
nominal y/o misma accién farmacolégica

Interacciones Variable Farmacologico | Hizo referencia a la cantidad de interacciones

medicamento cualitativa mayores que se obtuvieron al introducir la

medicamento nominal lista de medicamentos en la pagina web:
Thomson Reuters. Drugdex. Base de datos
MICROMEDEX ® 1.0 [31] (Health Series). [En
linea]

Contraindicaciones | Variable Farmacologico | Hizo referencia a la cantidad de
cualitativa contraindicaciones que se obtuvieron al
nominal introducir la lista de medicamentos en la

pagina web: Thomson Reuters. Drugdex.
Base de datos MICROMEDEX ® 1.0 (Health
Series). [En linea]

Enfermedad renal | Variable Clinico Se clasific6 a las personas que se
cualitativa encontraban fuera del rango normal de
nominal creatinina como SlI, teniendo en cuenta los

siguientes valores:
Hombre: 0,7-1,2mg/dL; Mujer: 0,5-0,9mg/dL

Enfermedad Variable Clinico Se clasificé a las personas que se

hepatica cualitativa encontraban fuera del rango normal de TGP y
nominal TGO como SI, teniendo en cuenta los

siguientes valores:
TGO y TGP: hasta 40UL
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Variable Tipo de Aspecto Descripcién
variable evaluado
Evaluacion Variable Farmacol6gico | Se aplico el criterio STOPP a la prescripciéon
STOPP cualitativa de cada paciente. Si se encontraba un error,
nominal este se clasificO de acuerdo al sistema

organico en donde haya sido encontrado:
Sistema Cardiovascular

Sistema Nervioso Central

Sistema Gastrointestinal

Sistema Respiratorio

Sistema Musculo esquelético

Sistema urogenital

Sistema endocrino

Farmacos que afectan a las personas
propensas a caerse

Analgésicos

Duplicidad terapéutica

3.4 Instrumentos y forma de recoleccion de la
informacion

Se disefidé un formato de recoleccion de datos, el cual permitié al investigador obtener
informacion necesaria de cada individuo, solo en caso que se presentaran alteraciones
en los laboratorios clinicos referentes a las patologias de base que mostraran un
descontrol y los valores referentes a la funcién renal y hepatica se registraban en dicho
formato, de lo contrario no se registraba alguna informacion. Ademas si se determinaba
gue alguna variable se encuentra fuera de los pardmetros normales se registraba la
razon por la cual el investigador justificaba dicha alteracién. En algunos casos fue
necesario revisar la historia clinica incluso tres afios atras para obtener toda la
informaciéon necesaria y no se recolecto la informacion por duplicado por otro

investigador.

El estudio realizado fue un estudio observacional de corte transversal, el lugar de
realizacion fue una institucién de régimen especial de primer nivel de atencion. Los datos

recopilados se obtuvieron por medio de una seleccidn aleatoria realizada por el programa
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Excel 2010 y se analizaron para estudiar las siguientes caracteristicas de la prescripcion:
Edad, Genero, Diagnostico CIE 10, Cantidad de medicamentos de uso crénico, Pauta de
dosificacién, Duracion de tratamiento, Duplicidad terapéutica, Interacciones
medicamento-medicamento, Interacciones medicamento-patologia, Enfermedad renal y
Enfermedad hepética. Es importante mencionar que estas variables hacen parte de los
Criterios de Prescripcion Potencialmente Inadecuada (PPI) a los que hace referencia
STOPP, sin embargo se individualizdé el analisis para pada prescripcion contemplado
otros criterios de PPI que segun la experiencia en la instituciébn podian estar presentes
con ayuda de la base de datos MICROMEDEX®.

Los medicamentos estudiados se describieron segun la clasificacion Anatémico
Terapéutica ATC y los Diagnésticos principales se describieron segun el sistema de
clasificacion CIE 10 en su segundo nivel.

Los datos obtenidos fueron codificados para ser tratados por el programa STATA 11 ®

en donde se obtuvieron valores descriptivos caracteristicos de este tipo de estudios.

Posteriormente, se realizé6 una reclasificacion de las variables STOPP en los PRM
descritos por el tercer consenso de granada [tercer consenso] con el objetivo de brindar

un analisis desde el punto de vista de atencién farmacéutica y del medicamento.

Es importante mencionar que se tuvo acceso a las bases de facturacion de
medicamentos de las cuales se extrajo informacion del promedio de valor en pesos
colombianos de cada formula en adultos mayores con un consumo de mas de 5

medicamentos con el objetivo de justificar el desarrollo del estudio ante la institucion.

3.5 Plan de analisis estadistico

Se describiran los resultados con medidas de tendencia central y dispersion segun
corresponda con intervalos de confianza del 95% para promedios y rangos

intercuartilicos para medianas.
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3.6 Aspectos éticos

Consideraciones éticas

Esta investigacion se cifie a la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia para la investigacion en salud, el desarrollo de este proyecto no tiene riesgos
ya que se trata de un estudio de investigacion documental retrospectivo en el cual no se
realizd6 ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos participantes en el estudio entre los
gue se consideran: revision de bases de datos (como principal medida) e historias

clinicas.

Propiedad intelectual
Este proyecto se cifié con rigor a los lineamientos que en materia de propiedad
intelectual fija la Universidad Nacional de Colombia, segun el acuerdo 035 del 2003 de

Consejo Académico.

Impacto esperado
Se espera que la institucion acoja esta guia con el fin de disminuir los potenciales errores

de medicacién como estrategia para fomentar el uso racional de medicamentos.



4. Resultados y discusion para una guia de
prescripcidon en poblacién geriatrica

4.1 Contexto institucional

4.1.1 Caracterizacion sociodemografica de la poblacion

Para el afio 2011, se encontré en la institucion de estudio una poblacion de 2.160
personas mayores de 65 afios que consumian 5 0 mas medicamentos lo que representd
un 16.6% de la poblacién total y un 36.3% del gasto, el costo promedio de cada
prescripcion en este grupo fue de COP 284.149 (IC 95% 1.730 - 841.082) o expresado
en Salarios Minimos Legales Vigentes 0.501 SMLV (IC 95% 0.003 — 1.484). La mediana
de la cantidad de medicamentos consumidos fue de 7 (RQ 6 - 9).

De estas 2.160 personas se analizaron 300 historias clinicas, en donde el promedio de
edad fue de 74.5 afios (IC95% 73.7 — 75.4) de los cuales el 51.4% fueron mujeres (154) y

la mediana de la cantidad de medicamentos consumidos fue de 7 (RQ 5 - 11).

4.1.2 Patologias y medicamentos prescritos en la poblacién
geriatrica

El diagnostico principal segun la clasificacion CIE 10 fue hipertensién arterial con un 47%

sobre la totalidad de diagndsticos seguido por la Diabetes mellitus no especificada con un

10% y otros hipotiroidismos con un 4% de la poblacion. En general las enfermedades de

mayor frecuencia fueron las de tipo cardiovascular seguido de trastornos en la glandula

de la tiroides, enfermedades pulmonares y trastornos del sistema nervioso central como

se evidencia en la tabla 4.1.



30 Propuesta para una guia de prescripcion en poblacion geriatrica en una
institucion de régimen especial

Tabla 4.1 Descripcion de los diagnosticos CIE 10 que representan el 80% de la poblacién

en estudio
Céddigo CIE 10 Descripcion Frecuencia | Porcentaje | Acum
110 Hipertension esencial (primaria) 141 47% 47%
El4 Diabetes mellitus no especificada 30 10% 57%
EO3 Otros hipotiroidismos 11 4% 61%
Ell Diabetes mellitus no insulinodependiente 10 3% 64%
125 Enfermedad isquémica cronica del corazon 10 3% 67%
Otras enfermedades pulmonares
J44 obstructivas cronicas 10 3% 71%
MO06 Otras artritis reumatoides 7 2% 73%
N40 Hiperplasia de la préstata 5 2% 75%
Trastornos del metabolismo de las
E78 lipoproteinas y otras lipidemias 3 1% 76%
FOO Alzheimer 3 1% 7%
G20 Enfermedad de parkinson 3 1% 78%
169 Secuelas de enfermedades cerebrovascular 3 1% 79%
K29 Gastritis y duodenitis 3 1% 80%

Por otro lado, frente a los medicamentos consumidos se observa que el 36% de ellos
estaban relacionados con el tratamiento de enfermedades del Sistema Cardiovascular en
donde el medicamento con mas frecuencia de prescripciéon fue el losartan con 126
prescripciones seguido de la atorvastatina con 98 prescripciones y la hidroclorotiazida
con 84 prescripciones, lo cual concuerda con los resultados de los diagnosticos
principales CIE 10; en segundo lugar con un 24% se encontraron los medicamentos
relacionados con el tracto alimentario y metabolismo en donde el medicamento con mas
frecuencia de prescripcién fue el Omeprazol con 150 prescripciones (50% de la poblacién

total), seguido del Calcio citrato + Vit D con 46 prescripciones.
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Tabla 4.2 Descripcion ATC de los medicamentos consumidos de forma crénica por los
AM del estudio

ATC | Descripcién Frecuencia | Porcentaje | %AC
C | Sistema Cardiovascular 800 36% 36%
A | Tracto alimentario y metabolismo 530 24% 59%
N | Sistema Nervioso 232 10% 69%
B | Sangre y érganos hematopoyéticos 213 9% 79%
H | Sistema hormonal excl hormonas sexuales 153 7% 86%
S | Organos de los sentidos 103 5% 90%
R | Sistema respiratorio 95 4% 95%
M | Sistema musculo esquelético 56 2% 97%
G | Sistema genitourinario y hormonas sexuales 31 1% 98%
L | Agentes antineoplasicos 15 1% 99%
J | Anti infecciosos de uso sistémico 10 0% 100%
D | Dermatoldgicos 9 0% 100%
P | Antiparasitarios 2 0% 100%

TOTAL 2249 100%

4.1.3 Frecuencia de prescripciones potencialmente inapropiadas

Al analizar las variables de estudio, el 63.7% (191) de la poblacién tenia los
medicamentos indicados y en el 36.3% se evidenci6 que al menos uno de los
medicamentos consumidos no tenian indicacion alguna al comparar con los diagnésticos
reportados en la historia clinica. El medicamento con mas frecuencia de prescripcién sin
estar indicado fue el acido acetil salicilico (ASA) de 100 mg en prevencion primaria de
eventos cerebrovasculares, enfermedad coronaria, sintomas vasculares periféricos o
eventos oclusivos; referente a la pauta de dosificacion se encontr6 que una persona
estaba sub-dosificada (0.3%) con una prescripcion de ASA cada 48 horas para la
prevencion de eventos vasculares y 10 personas estaban sobre-dosificadas (3.3%)
relacionado principalmente con el consumo de 200 mg de losartan/dia, consumo de 900
mg de pregabalina diarios, consumos que excedian las dosis maximas de Clonidina,

colchicina y finalmente el consumo de 600 mg/dia de Fenofibrato cuando la dosis
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méaxima de este medicamento es de 200 mg/dia, el andlisis de cada sobre-dosificacion se
muestra en la tabla 4.4

Al examinar la variable duracién de tratamiento se evidencié que el 1% se encuentra con
tratamientos con més del tiempo indicado relacionado principalmente con el consumo por
mas de tres afios de alendronato; frente a la duplicidad terapéutica el 4% tenian
medicamentos con el mismo mecanismo de accién principalmente la combinacion de
Calcitriol + Vit D, Nimodipino + Nifedipino y mas de dos AINEs para el tratamiento del

dolor.

Respecto a las alteraciones patolégicas, se evidencioé que el 19,3% (58) de la poblacion
tiene afectaciones renales y el 6,3% (19) tenian alteraciones hepéticas. Frente a las
interacciones medicamento-medicamento y contraindicaciones se evidencié que el 16,6%
(50) de la poblacién presentd interacciones medicamento-medicamento mayores las
cuales eran clinicamente significantes y se deben evitar combinaciones debido a que los
riesgos superan los beneficios y un 17,3% (52) presentd contraindicaciones relacionadas
con interacciones medicamento-patologia segun la consulta en MICROMEDEX ® para
estas dos variables. Entre las interacciones medicamento-medicamento mas comunes se
encontraron VitD - Calcitriol, IECAs — Alopurinol, Fibratos — Estatinas, Leflunomida-
Metrotexato-Prednisolona, Warfarina-ASA, Omeprazol-Clopidogrel, las cuales se
describen en la tabla 4.5. Entre las interacciones medicamento patologia, las mas

frecuentes fueron el uso de metformina, alopurinol y AINEs en personas con falla renal.

Al analizar el inicio de tratamiento de patologias con medicamentos de segunda linea se
evidencié que el 31.3% (94) de la poblacién inici6 tratamiento con este tipo de
medicamentos entre ellos para el manejo de dislipidemias con atorvastatina sin haber
iniciado con lovastatina, enfermedades cardiovasculares con metoprolol succinato sin
haber iniciado con metoprolol tartrato, reflujos gastroesofdgicos con esomeprazol sin
haber iniciado con Omeprazol y Nifedipino sin haber iniciado con amlodipino o cualquier
otro bloqueador de los canales de calcio de menor escala; lo que supone agotamiento

de las alternativas terapéuticas y mayores costos para la institucion, es importante
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mencionar que para verificar el no consumo de las alternativas terapéuticas de primera

linea se reviso la historia clinica hasta tres arios atras desde la tGltima formulacion.

Después de aplicar el criterio STOPP a cada una de las historias clinicas, se evidencio
que el 50,7% (152) de la poblacién analizada tenia al menos una PPI distribuida de la
siguiente manera: 2 prescripciones tenian 4 criterios STOPP, 7 prescripciones tenian 3
criterios STOPP, 28 tenian dos criterios STOPP y 115 tenian 1 criterio STOPP.

La tabla 4.3 presenta la frecuencia de cada criterio y su respectivo porcentaje de
importancia en donde el criterio que mas se repiti6 fue el de uso de ASA sin
antecedentes de enfermedad cerebrovascular con un 40% seguido del uso de IBPs para
ulcera péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 mas semanas con un 8% de

frecuencia.

Tabla 4.3 Descripcion de los resultados de STOPP de la poblacién en estudio

Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
Sistema Cardiovascular
o a dosis superiores a|aumento del riesgo
Digoxina i ) L
125mcg/dia de intoxicacion 1 1%
no hay evidencia
para edemas maleolares | de su eficacia las
aislados, sin  signos | medidas
clinicos de insuficiencia | comprensivas son
Diuréticos de asa cardiaca normalmente mas
apropiadas 2 1%
como mono terapia de |existen alternativas
primera linea en la|mas seguras vy
hipertension efectivas 1 1%
o S con antecedentes de|pueden exacerbar
Diuréticos tiazidicos
gota la gota 7 4%
bloqueadores beta no riesgo de
] ] en EPOC
cardioselectivos broncoespasmo 10 5%
bloqueadores beta en combinacibn con |riesgo de bloqueo 2 1%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
verapamilo cardiaco
sintomatico
] o ) pueden empeorar
o . en insuficiencia cardiaca ) o
diltiazem o verapamilo la insuficiencia
grado lll o IV )
cardiaca 1 1%
) ] o o pueden agravar el
antagonistas del calcio | en estrefiimiento crénico o
estrefiimiento 8 4%
sin  antagonistas H2 ]
S alto riesgo de
. (excepto cimetidina por ]
ASA y warfarina ) . hemorragia
su interaccion  con| )
] digestiva
anticoagulantes) o IBP 1 1%
como monoterapia en la
prevencion sin evidencia de
dipiridamol _ o
cardiovascular eficacia
secundaria 0 0%
con antecedentes de
enfermedad ulcerosa | riesgo de
ASA o ) ) )
péptica sin antagonistas | hemorragia
H2 o IBP 3 2%
aumento del riesgo
ASA a dosis superiores a 150 |de sangrado sin
mg/dia evidencia de una
mayor eficacia 0 0%
sin  antecedentes de
cardiopatia  isquémica,
enfermedad
ASA cerebrovascular, no indicada
enfermedad arterial
periférica 0 antecedente
oclusivo arterial 77 40%
para tratar un mareo no
claramente atribuible a o
ASA no indicada
enfermedad
cerebrovascular 0 0%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
para un primer episodio | no se ha mostrado
Warfarina de TVP no complicada|un beneficio
durante mas de 6 meses | adicional 3 2%
para una primera
) i no se ha
) embolia de pulmén no
Warfarina ) _ | demostrado
complicada durante mas o
beneficio
de 12 meses 1 1%
ASA, dipiridamol, | con enfermedad | alto  riesgo  de
clopidogrel o warfarina | hemorragica concurrente | sangrado 0 0%
Sistema nervioso central y psicofarmacos
Riesgo de
ATC con demencia empeoramiento del
deterioro cognitivo 0 0%
posible
ATC con glaucoma exacerbacion  del
glaucoma 3 2%
con trastornos de | efectos pro
ATC . ) o
conduccion cardiaca arritmicos 0 0%
probable
ATC con estrefliimiento empeoramiento del
estrefiimiento 3 2%
. riesgo de
con un opiaceo 0 un e
ATC ) ] estrefiimiento
antagonista del calcio
grave 3 2%
con prostatismo ol .
riesgo de retencion
ATC antecedentes de|
L urinaria
retencion urinaria 2 1%
riesgo de sedacion
_ | prolongada,
) uso prolongado por mas -
diazepam confusion,
de un mes
trastornos del
equilibrio, caidas) 0 0%
neurolépticos como | uso prolongado por mas | riesgo de 1 1%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
hipnéticos de un mes confusion,
hipotension,
efectos
extrapiramidales,
caidas
en el parkisonismo
_ |es probable que
o uso prolongado por mas
neurolépticos empeoren los
de un mes .
sintomas
extrapiramidales 1 1%
o en pacientes con |pueden bajar el
fenotiazinas . _ .
epilepsia umbral convulsivo 0 0%
para tratar los efectos
o secundarios riesgo de toxicidad
anticolinérgicos o o
extrapiramidales de los | anticolinérgica
neurolépticos 0 0%
hiponatremia
inferior a 130
con antecedentes de
) . mmol/L no
ISRS hiponatremia ) o
. o iatrogénica en los
clinicamente significativa
dos meses
anteriores 1 1%
antihistaminicos de
primera generacion | Riesgo de sedacion y
(difenhidramina, efectos secundarios
clorfeniramina, ciclizina, | anticolinérgicos
prometazina) 2 1%
Sistema gastrointestinal
riesgo de retraso
) diagnostico pueden
_ para el tratamiento de la
loperamida o fosfato de | agravar un
. diarrea de causa o
codeina _ estrefimiento  con
desconocida )
diarrea por
rebosamiento, 1 1%




Resultados, discusion y guia de uso racional en la prescripcion en poblacion 37
geriatrica
Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
pueden precipitar
un megacolon
toxico en la
enfermedad
inflamatoria
intestinal
inflamatoria
intestinal, pueden
retrasar la enteritis
no diagnosticada
riesgo de
metoclopramida con parkinsonismo agravamiento del
parkisonismo 0 0%
est4 indicada en la
suspension o]
descenso de dosis
mas precoz para el
o tratamiento de
para la ulcera péptica a o
. o mantenimiento
dosis terapéuticas o
IBP i} profilactico en la
plenas durante mas de 8
i enfermedad
mas semanas o
ulcerosa péptica, la
esofagits o la
enfermedad por
reflujo
gastroesofagico 16 8%
N o riesgo de
Espasmoliticos en el estrefiimiento )
o . agravamiento  del
anticolinérgicos cronico e
estrefiimiento 0 0%
Sistema respiratorio
) existen alternativas
- como mono terapia en| |
Teofilina mas seguras Yy
EPOC . :
efectivas, riesgo de 0 0%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
efectos  adversos
por estrecho indice
terapéutico
Exposicion
innecesaria a los
Corticoides sistémicos | para el tratamiento de |efectos
en lugar de corticoides | mantenimiento en la | secundarios a largo
inhalados EPOC moderada - grave | plazo de los
corticoides
sistémicos 1 1%
i i puede agravar el
ipratropio Glaucoma
glaucoma 6 3%
Sistema musculo-esquelético
con antecedentes de
ulcera péptica ol .
] _ _ riesgo de
hemorragia  digestiva, o
reaparicion de
AINES salvo con uso
. enfermedad
simultaneo de
_ ulcerosa
antagonistas H2, IBP o
misoprostol 0 0%
con HTA moderada-
grave (moderada: |
Riesgo de
160/100mmHg- )
AINES empeoramiento de
179/109mmHg; grave
) ] la HTA
igual o superior a
180/100mmHg) 3 2%
Riesgo de
con insuficiencia | empeoramiento de
AINES ] ) o )
cardiaca la insuficiencia
cardiaca 3 2%
_ | Los analgésicos no
uso prolongado de mas )
combinados  son
AINES de tres meses para en la )
) preferibles y
artrosis
normalmente son 6 3%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
igual de eficaces
para aliviar el dolor
Riesgo de
Warfarina y AINES Juntos hemorragia
digestiva 1 1%
con insuficiencia renal | Riesgo de deterioro
AINES . y
cronica de la funcion renal 7 4%
Corticoides a largo
plazo (mé&s de tres|riesgo de efectos
meses) como | secundarios  sistémicos
monoterapia para la | mayores de los
artritis reumatoide o la | corticoides
artrosis 1 1%
a largo plazo para el )
i alopurinol es el
tratamiento de la gota| o
o i farmaco profilactico
AINES o colchicina cuando no existe i i
o de primera linea en
contraindicacion para el
] la gota
alopurinol 2 1%
Sistema urogenital
Farmacos riesgo de mayor
antimuscarinicos con demencia confusion y
vesicales agitacion 0 0%
i} riesgo de
Farmacos »
) o . exacerbacion
antimuscarinicos con glaucoma cronico
) aguda del
vesicales
glaucoma 0 0%
Farmacos o riesgo de
) o con estrefiimiento )
antimuscarinicos o agravamiento  del
) crénico o
vesicales estrefiimiento 1 1%
Farmacos . L
) o ) o riesgo de retencion
antimuscarinicos con prostatismo crénico o
] urinaria
vesicales 0 0%
bloqueadores alfa en varones con | Riesgo de 2%
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Medicamento Especificacion Consecuencia Frecuencia | Porcentaje
incontinencia frecuente | polaquiuria y de
(uno o més episodios al | agravamiento de la
dia) incontinencia
con sonda  vesical|
i farmaco no
bloqueadores alfa permanente (més de dos|
. indicado
afos) 0 0%
Sistema endocrino
] ] riesgo de
Glibenclamida 0 i )
) con DM 2 hipoglucemia
clorpropamida
prolongada 2 1%
en DM con frecuentes | Riesgo de
episodios de | enmascaramiento
bloqueadores beta ] ) i i
hipoglucemia (1 o mas |de los sintomas de
por mes) hipoglucemia 1 1%
i con antecedentes de|aumento del riesgo
Estrogenos i )
cancer de mama o TVP |de recurrencia 0 0%
Estrégenos sin|en mujeres con Utero|riesgo de cancer
progestagenos intacto de endometrio 0 0%
Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse
sedantes pueden
. _ reducir el sensorio,
Benzodiazepinas )
deterioran el
equilibrio 3 2%
pueden causar
o dispraxia de la
Neurolépticos
marcha,
parkisonismo 1 1%
Antihistaminicos de sedantes pueden
primera generacion reducir el sensorio 0 0%
Riesgo de
y a largo plazo en aquellos | somnolencia,
Opiaceos i . y
con caidas recurrentes | hipotension
postural, vértigo 2 1%

Analgésicos
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Medicamento

Especificacion

Consecuencia

Frecuencia

Porcentaje

Opiaceos potentes

como morfina o fentanilo

uso a largo plazo como
tratamiento de primera

linea en el dolor leva a

inobservancia de la

escalera

analgésica de la

moderado OMS 0 0%

uso durante mas de dos

semanas en aquellos | riesgo de

Opiaceos regulares con estreflimiento | estrefiimiento

cronico sin uso | grave

simultaneo de laxantes 0 0%

a largo plazo en la
demencia salvo cuando
de

empeoramiento del

estdn  indicados  en| Riesgo

Opiaceos cuidados paliativos para
de

doloroso

el  manejo un | deterioro cognitivo

sindrome

moderado/grave 0 0%

4.1.4 Discusion de resultados contexto institucional

La OMS, en 1985 defini6 que se hace uso racional de medicamentos cuando “Los
pacientes reciben la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y

al menor coste posible para ellos y para la comunidad” [1].

La terapia medicamentosa en el paciente AM debe verse con un enfoque integral que
involucra varios actores, el primero de ellos es el paciente quien ha perdido habilidades,
tiene fallas de memoria, perdida de la visidn, entre otras, el segundo es el personal
sanitario que en algunas ocasiones tiene una formacién insuficiente sobre las diferencias
entre una persona joven y un AM y tercero el medicamento que puede generar
respuestas terapéuticas o reacciones adversas no esperadas debido a los mismos

cambios fisioldgicos de los AM. [28]
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Al analizar el diagnostico principal, es importante mencionar que en algunos ocasiones
se observé como diagnostico principal “Repeticion de Formula” casos en los cuales se
buscé en la Historia Clinica el siguiente diagnostico relacionado con el CIE 10, sin
embargo este diagnostico no permite llevar un control adecuado de la epidemiologia de
las enfermedades en la institucion; ademas puso en evidencia la falta de seguimiento y
control que se debe tener en un AM mes a mes. Todos los diagnosticos principales
encontrados se relacionan con Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) que se
clasifican en cuatro tipos: enfermedad cardiovascular, cancer, enfermedades
respiratorias y diabetes; estas enfermedades prevalecen en paises de ingresos bajos a
medios y son la primera causa de mortalidad; estan favorecidas naturalmente por el
envejecimiento y habitos de vida poco saludables que terminan por manifestarse en
factores de riesgo metabdlicos como hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad
gue afectan al AM. Teniendo en cuenta que la hipertension y la diabetes mellitus son los
principales diagnésticos encontrados en el estudio, una estrategia a implementar en la
institucion es remisién obligatoria por parte del médico tratante a la consulta con nutricion
con el objetivo de la indicacién de habitos alimenticios y medidas higiénico sanitarias
pertinentes para cada caso que permita complementar las indicaciones realizadas por el

médico tratante.

Al analizar la tabla 4.2, se evidencia que los primeros 4 grupos de clasificacion ATC
hacen el Pareto de los medicamentos prescritos (Sistema cardiovascular, Tracto
alimentario y metabolismo, Sistema Nervioso y Sangre y érganos hematopoyéticos) lo
gue supone que se deben centrar los esfuerzos en el analisis, estrategias de prevencion
de enfermedades relacionadas con estos sistemas y elaboracién de una guia para el uso

racional de estos medicamentos.

El medicamento con més frecuencia de prescripcion sin estar indicado fue el 4cido acetil
salicilico para la prevencion de eventos cerebrovasculares, enfermedad coronaria,
sintomas vasculares periféricos o eventos oclusivos, esto basado en el hecho que el
riesgo de sangrado e irritacion gastrica es mayor en comparacion con el beneficio

cardiovascular cuando se utiliza el ASA en prevencion primaria. [32] Este resultado
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resulta elevado en comparacion con lo reportado por la literatura con valores del 12% [7,
9] lo que supone que se debe desarrollar un fortalecimiento en la revision de todas las
indicaciones de los medicamentos en los AM.

En la literatura se reportan errores en la dosis en un 6,7% [9] a pesar que el dato
encontrado en este estudio es menor al reportado en literatura, el consumo de
medicamentos no indicados y/o con dosis superiores a las recomendadas como se
muestra en la tabla 4.4, expone al AM al riesgo de sufrir eventos adversos relacionados
con los medicamentos, ejercer respuestas fisiolégicas no deseadas, propiciar
interacciones entre medicamentos, entre otros. En algunas ocasiones los AM reciben
medicamentos para el tratamiento de enfermedades agudas, sin embargo estos quedan
incluidos en la lista de medicamentos y sin tener una revisién posterior sobre la evolucién
de la patologia siguen siendo prescritos por “repeticion de formula” como se habia
mencionado anteriormente. Tanto el consumo de medicamentos no indicados como la
sobre y sub dosificacion se dan por la falta de revisidon de la lista de medicamentos en el
momento de hacer la consulta, por la atencion de mdltiples especialistas y por la falta de
un médico especializado en este tipo de poblacidon que realice una revision integral como
es el caso de los geriatras, sin embargo esto es sujeto de revisibn en estudios

posteriores.

Tabla 4.4 Analisis de las consecuencias de sobredosificacion de medicamentos

encontrados en el estudio

Medicamento Consecuencia Referencia

Losartan El losartan alcanza sus concentraciones maximas 1 a 2 horas después 33
de la administracién oral, tiene una alta union a proteinas (98,6%-
98,8%) y su dosis maxima diaria recomendada es de 100 mg/dia. En
caso de exceder la dosis maxima, se producird una saturacién del
receptor AT1 que se encuentra en tejidos como musculo liso vascular y
glandula adrenal lo que producira una hipotension, bradicardia y
taquicardia, en donde los principales riesgos son desmayos y vértigos,
sensacion de fatiga, mareo y falta de tono muscular por disminucion del

flujo de sangre a los 6rganos lo que puede producir caidas.
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Medicamento Consecuencia Referencia

Pregabalina La eliminacién de la pregabalina se ve afectada con el descenso del 34
clearence de creatinina que esta asociado con el aumento de edad, la
dosis maxima recomendada es de 600 mg/dia, dividido en dos o tres
tomas. No hay evidencia que dosis superiores a 600 mg/dia brinden
beneficios adicionales y por el contrario hay un aumento del riesgo de
reacciones adversas dosis dependientes como mareos, somnolencia y
estado de confusion que se exacerban en los AM relacionado con la

disminucién del cleareance debido a la edad.

Fenofibrato La dosis méaxima de fenofibrato al dia es de 200 mg, una sobredosis 35
puede originar reacciones adversas como alteraciones de la funcién
hepatica y dolor abdominal entre otras, es importante tener en cuenta
gue la eliminacién de este medicamento se ve afectada por el

Clearence de creatinina el cual se encuentra afectado por la edad.

Al examinar la variable duracion de tratamiento se evidencié que el 1% de la muestra se
encuentra con tratamientos con mas del tiempo indicado, relacionado principalmente con
el consumo por mas de tres afios de alendronato, teniendo en cuenta que estudios ponen
en duda la eficacia de los bisfosfonatos tras el consumo por mas de 3 afios debido a la

alteracion que estos producen sobre la estructura 6sea. [36]

La duplicidad terapéutica puede ocurrir cuando mas de un médico prescribe
medicamentos para el mismo paciente o cuando hay un cambio de medicamento dentro
de la misma categoria terapéutica y el paciente no es advertido o simplemente no deja de
consumir el medicamento inicial, es evidente que sus consecuencias son aumento del
riesgo de reacciones adversas y costos innecesarios. Es importante reconocer que un
elevado nimero de medicamentos facilita el riesgo de las duplicidades adicionado a la
disminucion de la capacidad cognitiva y la falta de revision de la lista completa de
medicamentos por parte del médico tratante.

El uso racional del medicamento por parte del médico tratante no solo debe comprender
el alcance de las metas terapéuticas cuando realiza el acto de la prescripcion, sino que
debe tener en cuenta los parametros farmacocinéticos, farmacodinamicos vy

biofarmacéuticos que envuelven al AM y al medicamento para obtener una respuesta
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terapéutica adecuada y segura, es asi como se debe revisar minuciosamente cambios en
la fisiologia del AM e interacciones entre medicamentos que puedan afectar la seguridad

en el uso de los mismos.

A pesar que se conozcan los riesgos de determinadas interacciones, en algunas
ocasiones no existe alternativa terapéutica por lo cual debe reducirse el riesgo mediante
ajustes de dosis en caso de interacciones dosis dependientes o del horario de consumo
del medicamento en caso que se trate de una interaccion en la absorcion o tiempo-
dependiente, en caso que no se pueda solucionar por estos métodos se debe plantear un
seguimiento estricto de falla en la terapéutica o toxicidad. Es importante considerar que el
tiempo de la consulta médica no es el mas adecuado para que el médico haga una
revision tan detallada, por lo cual se debe considerar al Farmacéutico como un
profesional para el apoyo del médico dedicado a la identificacion, prevencién y resolucion

de problemas relacionados con medicamentos.

Por otro lado, se deben desarrollar estrategias de identificacion y prevencién de
interacciones medicamentosas en la prescripcién tales como capacitaciones continuas
gue permitan desarrollar habilidades frente al manejo de los medicamentos en AM, por
ejemplo el nimero de medicamentos prescritos debe ser el minimo necesario, se debe
verificar que estos si estén logrando el efecto terapéutico en las dosis, duracion e
indicacion adecuadas revisando signos y sintomas y enviando periddicamente examenes
de control de laboratorio con el objetivo de monitorizar la terapia. Ademas siempre que se
encuentre una reaccién adversa, se debe identificar la razén de su origen que puede
estar relacionado con la dosis, interacciones, contraindicaciones, en caso de ser
necesario eliminar el medicamento sospechoso o sustituirlo por otro medicamento de
diferente mecanismo de accidn evitando siempre la prescripcion de medicamentos para
el tratamiento de las reacciones adversas. Particularmente para el caso de los AM si se
evidencia debilidad, mareo, depresion incontinencia entre otros, se debe sospechar de

algin medicamento incluido en la lista terapéutica.
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Tabla 4.5 Resumen de las interacciones mayores de mas importancia encontradas en el

estudio

Interaccion

Descripcién

Referencia

Omeprazol-

Clopidogrel

Referente a la interaccion Omeprazol-Clopidogrel, han sido
muchos los debates que se han generado frente a la disminucién
de la actividad anti agregante del Clopidogrel por el uso
concomitante con Omeprazol. La interaccién se ocasiona por la
inhibiciébn de la enzima CYP 2C19 por parte del Omeprazol,
fundamental para la activacion del metabolito activo del
clopidogrel. Se podria pensar que esta misma inhibicion sucede
con todos los Inhibidores de la bomba de protones (IBP), sin
embargo la FDA menciona que esto solo ocurre con el Omeprazol
debido a que no todos los IBP’s tienen el mismo efecto sobre la
CYP 2C19 de este modo en pacientes que necesiten proteccion
gastrica pueden ser prescritos con aquellos IBP’s que se
consideran que producen una inhibicion mas déhil como el
pantoprazol o el esomeprazol, otra alternativa terapéutica para los
pacientes con necesidades de proteccién gastrica seria el uso de
antagonistas H2 ya que este grupo terapéutico no presenta

interaccién alguna con el Clopidrogrel.

37

Vitamina D

Calcitriol

Se describe que se pueden tener efectos aditivos que pueden

resultar en toxicidad manifestada en hipercalcemia e

hiperfosfatemia, lo que puede desencadenar arritmias cardiacas,

calcificaciones vasculares, renales y en la cérnea.

31

iIECAs

Alopurinol

Esta asociada con un riesgo elevado de reacciones de

hipersensibilidad, neutropenia, agranulocitosis, infecciones vy
sintomas de gripa que no cura, el riesgo es mayor cuando hay
falla renal. Se recomienda no realizar esta combinacién de
medicamentos, particularmente en adultos mayores y personas
con falla renal. Se recomienda utilizar otro agente antihipertensivo
de otro grupo farmacolégico diferente a iECAs con el consumo

concomitante de alopurinol

38, 39, 40,
41

Estatinas

Fibratos

Se ha reportado miopatia severa y rabdomiolisis en el uso
concomitante de estatinas y Fibratos ya que se inhibe la enzima

HMG-CoA reductasa por las estatinas aumentado sus

42,43
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Interaccion Descripcion Referencia

concentraciones en plasma y/o metabolitos activos de los
Fibratos, lo que genera toxicidad musculo-esquelética. Si
prescribe esta combinacién se recomienda realizarlo en dosis
bajas tanto del fenofibrato como de la estatina, evitando siempre

el uso del Gemfibrozilo.

Warfarina - | Puede incrementar el riesgo de interacciones medicamentosas 44
ASA con Warfarina principalmente de tipo farmacocinéticas (induccién
o inhibicion del metabolismo) entre las interacciones con AINES
se puede evidenciar en un 13.5% de las prescripciones entre ellos
la de mas prevalencia la aspirina que incrementa 13 veces la
posibilidad de sangrado debido a la inhibicion de la agregacion

plaquetaria que esta produce.

En caso de estar indicado, el uso de lovastatina, omeprazol, metoprolol tartrato y
amlodipino significa la opcibn mas econémica en comparacion con atorvastatina,
esomeprazol, metoprolol succinato y nifedipino respectivamente. Sin embargo es
importante reconocer que en algunas ocasiones es conveniente iniciar con tratamientos
de segunda linea segun el criterio clinico en casos especiales. Cabe anotar que para el
aino 2011 la atorvastatina, el esomeprazol, metoprolol succinato y nifedipino no
pertenecian al Plan Obligatorio de Salud (POS), por lo que su uso supone una gestion
adicional por parte del prestador de salud para la entrega oportuna del mismo cuando no
se han agotados las alternativas mas econdmicas incluidas en el POS, lo que permitié
concluir que no hay un balance costo/beneficio adecuado para el manejo de esta
poblacién en la institucion de estudio. Teniendo en cuenta que estos medicamentos
fueron ingresados al POS en el acuerdo 029 de 2011 se puede potenciar el uso irracional
desde el punto de vista econdmico, es decir puede gue sean una alternativa terapéutica

efectiva pero no la mas econémica.

El metoprolol succinato (dosis Unica/dia) tiene la misma eficacia que el metoprolol tartrato
(dosis cada 12 horas) para el tratamiento de la HTA y la angina, sin embargo a diferencia
de las tabletas convencionales (tartrato) la sal succinato no produce picos plasmaticos

pronunciados lo que hace que este tenga un efecto més constante, por lo que puede ser
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mejor tolerado en pacientes susceptibles a sufrir efectos secundarios. En Colombia la sal
succinato puede ser hasta diez veces mas cara que la sal tartérica y esta Ultima es la que
se encuentra incluida en el Plan Obligatorio de Salud razén por la cual se recomienda
iniciar tratamientos con el tartrato y en caso de evidenciarse efectos secundarios y falta
de adherencia pasar al tratamiento con el succinato. [45] Es importante mencionar que el
uso de tecnologias mas avanzadas se justifica bajo su uso racional y el pleno
conocimiento de la misma, esto debido a que se evidencié que algunos pacientes
consumen metoprolol succinato cada doce horas, lo que no tiene ningun beneficio

adicional frente a la adherencia en comparacion con la sal tartarica.

Los problemas relacionados con medicamentos pueden clasificarse segun su origen [24]

y estar relacionados con RNM de necesidad, efectividad y seguridad.

Diferentes estudios muestran una alta prevalencia de PPI que van de 19,2% [12] a 58%
[14], sin embargo estos resultados dependen de la metodologia utilizada para tal fin. Para
este estudio se clasificaron los criterios STOPP en potenciales RNM de seguridad ya que
la mayoria de ellos tienen en cuenta los cambios farmacodinamicos y farmacocinéticos
gue afectan a los AM y en necesidad ya que considera si el medicamento esta indicado o
no segun condiciones fisioldgicas especiales, patologias o por la presencia de otro
medicamento. Entre los criterios de seguridad que mas se evidenciaron fue el uso de
beta-bloqueadores no cardio-selectivos en presencia de EPOC y uso de calcio
antagonistas en pacientes con estrefiimiento crénico lo que finalmente puede agravar
ambas condiciones. Los PRM relacionados con el consumo no se pudieron cuantificar en
el estudio debido a que no se realizaron entrevistas a pacientes en donde es posible

detectar problemas de administracion y almacenamiento.

Por otro lado, entre los criterios de necesidad el mas importante fue uso de ASA en
prevencion primaria seguido de uso de IBP’s a dosis plenas por més de 8 semanas, en el
estudio realizado por Cahir [19] también se evidenci6 este criterio como uno de los mas
frecuentes con un 17,7% lo que evidencia debilidades en la aplicacion de las guias de
manejo por parte del personal sanitario para el manejo adecuado de IBP’s. Es asi, como

STOPP permitié describir las PPI con el objetivo de proponer estrategias para lo cual se
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presenta una propuesta de una guia para el uso racional de medicamentos en la

prescripcion en poblacion geriatrica.

Las variables de pauta de dosificacion, duracion de tratamiento, duplicidad terapéutica y
manejo de medicamentos de segunda linea, se clasificaron dentro de la prescripcion y
representaron mas de la mitad de los PRM detectados. De acuerdo a lo anterior, se
encontré que el principal PRM esta relacionado potenciales RNM de necesidad con tres
guintas partes en donde el principal indicador fueron los medicamentos no indicados
seguidos de los RNM de seguridad con una tercera parte marcados principalmente como
problemas de interacciones derivadas de la polimedicacion evidenciando una serie de
interacciones mayores que ponen en riesgo la seguridad del paciente, sumado al riesgo
fisiologico que tienen los AM. Es de vital importancia tener en cuenta que el cien por
ciento de estos errores son evitables lo que supone ahorros en la contencion de los
posibles dafios que estos puedan ocasionar adicionado del potencial dafio en la salud del
AM.

Como se evidencié en los resultados, se encontraron criterios de PPI diferentes a los
contemplados en STOPP. Por ejemplo las variables de dosificacion y pauta de
tratamiento no estan contempladas y mostraron situaciones de riesgo frecuentes para

considerar en AM, las cuales pueden servir de complemento a STOPP.

El diagnostico farmacéutico puede darse en toda la cadena de utilizacion del
medicamento, buscando siempre que estos cumplan con su objetivo terapéutico y
ademas que sean seguros; el farmacéutico juega diversos roles en dicha cadena en su
actividad de atencion farmacéutica, identificando, previniendo y resolviendo PRMs y en
caso de evidenciarse resultados negativos reportarlos y analizarlos en programas de
Farmacovigilancia en donde su objetivo principal es evaluar, gestionar y comunicar, junto

con todos los profesionales en salud

Como se evidencia en varios estudios [7, 9, 11, 10, 46], el consumo de mas de 5
medicamentos significa un alto riesgo de producir efectos negativos en la salud que

sumado al resultado de la prescripcién potencialmente inapropiada obtenido en este
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estudio de la mitad de la poblacién con la metodologia STOPP, se puede asegurar que
los pacientes polimedicados de la institucién estan en constante alto riesgo por lo cual se
deben tomar medidas de identificacion y prevencion. Se propone el fortalecimiento con la
integracion de los servicios al servicio farmacéutico que pretende ademas contribuir en
forma armonica e integral, el mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva en
el marco de la Promocién y Prevencion en Salud, en el seguimiento de la farmacoterapia,
dirigida a contribuir con el médico tratante y otros profesionales del area de la salud la
consecucion del mejoramiento de los resultados en salud, en las capacitaciones cuyo
objetivo es mejorar la integralidad de los servicios y unificar las experiencias, opiniones,

términos y conceptos para enriquecer la globalizacién de la practica asistencial.

Al analizar los datos extremos obtenidos en el estudio se encontré que 2 personas
consumen 12 medicamentos, 2 consumen 13 y 1 consume 17 medicamentos; en todos
ellos se identificaron criterios de PPI por lo cual se remitieron al servicio farmacéutico con
el objetivo de revisidn de su farmacoterapia ya que no se puede despreciar el hecho de
gue fueron los pacientes con datos extremos y por tanto generan un mayor impacto tanto
econémico como en la seguridad, esto sin tener en cuenta el uso de los mismos
considerando que se trata de AM que como se menciond anteriormente tienen la funcién
cognitiva deteriorada y seguramente se les dificulta la administracion adecuada de esta

cantidad de medicamentos.

Es necesario separar el proceso natural de envejecimiento de las enfermedades que
padecen los AM para encontrar el mejor equilibrio en el momento de la prescripcion y no
caer en el circulo de la “medicalizacién de la vida” en el sentido de considerar procesos
naturales relacionados con el envejecimiento como la osteoporosis, menopausia, entre
otros como enfermedades que requieren tratamiento. Es muy importante tener en cuenta
el balance riesgo/beneficio que una terapia farmacolégica puede tener, asi nos debemos
cuestionar por ejemplo: ¢Cuantas mujeres estarian dispuestas a iniciar un tratamiento
con bifosfonatos si supieran la escasa disminucion del riesgo de fractura y los posibles
efectos adversos tras el consumo de estos medicamentos? Es importante mencionar que
en AM y terapia farmacoldgica “menos es mas” y que la eficiencia en prescripcion no se

trata de hacerla mas rapida o barata, sino de hacerla de un modo racional en todo el
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sentido de la palabra. La medicalizacion de la vida considera enfermas a personas que
se encuentran sanas y las somete a terapias que normalmente no son inocuas, que
implican gastos al sistema sanitario el cual cada vez necesitara de mas recursos para
responder a esta demanda, dejando de lado a todas las estrategias no medicamentosas
como estilos de vida saludables.

4.1.5 Limitaciones del estudio

La principal limitaciéon del estudio fue que se realiz6 en una institucion de régimen
especial y en una poblacion caracteristica en este caso AM, por lo que no se podria
extrapolar los resultados a otras poblaciones principalmente con otras caracteristicas
etarias y de otro tipo de régimen de atencion en salud. Es importante mencionar que el
resultado de PPI obtenido en este estudio puede encontrarse relacionado con que se
realizé en una institucién de régimen especial en donde hay un acceso mas facil a
medicamentos (esto no garantiza que sea racional), sin embargo esto es susceptible de

ser comprobado en estudios posteriores.

Es importante reconocer que debido a la metodologia de recoleccién de datos, pudo
existir una limitacion relacionada con la recoleccién de la informacion, ocasionada por el
sub diagnéstico y no registro en la Historia Clinica de las indicaciones referente a las
patologias secundarias que permiten relacionar la indicacion de los medicamentos que
no se utilizan para el tratamiento de la patologia principal lo que pudo afectar el estudio,
sin embargo en los casos en los que no se evidenciaba claramente la indicacién de un
medicamento se procedia a revisar hasta tres afios atras la historia clinica para intentar

controlar esta limitacion.

En la aplicacion del criterio STOPP la falta de informacién detallada en la Historia Clinica
en algunas ocasiones no permitia aplicar el criterio con seguridad; se aplicé solamente al
listado de medicamentos y diagndsticos reportados en la Historia Clinica, lo que puede
suponer un sub diagndstico y un no registro completo de la farmacoterapia ya que no se

evidencié consumo de medicamentos OTC, homeopaticos entre otros.
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Teniendo en cuenta los resultados, la discusion expuesta anteriormente sobre el contexto
institucional y la contextualizacion previa sobre los procesos clinicos de envejecimiento;
se proponen las siguientes consideraciones desarrolladas como guia para el uso racional
de medicamentos en la prescripcion en la poblacion geriatrica en una institucion de

régimen especial:

4.2 Metodologia STOPP de evaluacidon de prescripcion
inadecuada

La OMS define el envejecimiento como “un proceso fisiolégico que comienza en la
concepcidon y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el
ciclo de vida, esos cambios producen una disminucion de la adaptabilidad del organismo
en relacion con el medio” [47]. Las personas mayores de 65 afios son mas vulnerables a
sufrir eventos desafortunados relacionados con medicamentos debido a que tienen mas

enfermedades crénicas, discapacidades y dependencia en comparacion con los jovenes.

Existen varias metodologias para la evaluacién de PPI en pacientes AM en donde se han
encontrado rangos del 20 al 58% [10, 19, 20, 46] lo que evidencia un alto riesgo en dicha
poblacién; el objetivo principal de estas herramientas es ayudar al médico a mejorar la
prestacion del servicio asistencial y una optimizaciéon de los recursos. Entre ellas la mas
reconocida es el criterio de Beers desarrollado en 1991 [48] el cual enumera una lista de
medicamentos los cuales no deben ser utilizados en pacientes mayores, sin embargo
esta ha sido muy cuestionada debido a que se ha evidenciado que algunos criterios
considerados ya estan desactualizados, algunos no significan riesgo alguno o no detecta
errores de prescripcién considerados de alto riesgo a pesar de su Ultima actualizaciéon en
el 2003. [21]

Los criterios STOPP y START fueron desarrollados en el afio 2006 en Irlanda por la
European Union Geriatric Medicine Society con el objetivo de obtener un nuevo listado
gue permitiera evaluar las PPl teniendo en cuenta criterios farmacolégicos y de

necesidad, fueron validados por medio del consenso Delphi entre varios investigadores



Resultados, discusion y guia de uso racional en la prescripcion en poblacion 53
geriatrica

entre ellos geriatras, farmaco6logos, médicos de atencion primaria y farmacéuticos. Es
importante mencionar que estas herramientas no pretenden sustituir el criterio clinico ni
servir de guias de prescripcion, por lo que el tratamiento farmacolégico debe
individualizarse con base en las necesidades y problemas de salud particulares de cada
AM.

Como se menciond anteriormente, la consideracién de los criterios de prescripcion
adecuada es una estrategia para mejorar el enfoque terapéutico en el AM, en la tabla 4.3
se muestran los criterios STOPP los cuales se sugiere considerar en el momento de la

prescripcion.

Para hacer una prescripcién adecuada se debe tener en cuenta si los medicamentos son
efectivos y seguros para lo cual se debe hacer una revision del listado de medicamentos
buscando maximizar el enfoque terapéutico de cada uno de ellos, existen por lo menos
seis situaciones relevantes que se deben considerar [49]:

= Definir el problema del paciente

= Especificar el objetivo terapéutico: ¢Qué se desea conseguir con el tratamiento?

= Elegir el tratamiento adecuado: Comprobar efectividad y seguridad

* Iniciar el tratamiento

»= Dar informacion, instrucciones y advertencias

= Seguimiento de los resultados

Es asi como se formulé un algoritmo de prescripcién institucional que contempla los
errores mas comunes en cada prescripcion que revisa principalmente indicacion,

prescripcion y seguridad como se muestra en la figura 4.2
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4.3 Algoritmo para el uso racional de medicamentos en
poblacidn geriatrica en una institucion de regimen
especial

Como objetivo central de esta tesis esta el desarrollo de una propuesta para el uso
racional de medicamentos en poblacién geridtrica a manera de guia la cual puede

encontrarse de forma animada en el link: http://prezi.com/wmirxxlxndk7/presentacion/

4.3.1 Recomendaciones para evaluar la indicacion de los
medicamentos

Como se ha mencionado anteriormente, la revision de la indicacion de cada uno de los

medicamentos de la lista es de vital importancia debido a que permite hacer un esquema

mental relacionando las patologias y los medicamentos y viceversa con el objetivo de

encontrar posibles faltas en el proceso. Se recomienda revisar con gran atencion las

siguientes indicaciones que representaron una alta frecuencia de prescripcion

inadecuada:

= |ndicacién Acido Acetil Salicilico: No esta indicado en prevencion primaria de

eventos cerebrovasculares, enfermedad coronaria, sintomas vasculares
periféricos o0 eventos oclusivos, esto basado en el hecho que el riesgo de
sangrado e irritacion gastrica es mayor en comparacion con el beneficio
cardiovascular cuando se utiliza el ASA en prevencion primaria. [32]

= |ndicacion AINEs: Teniendo en cuenta las alteraciones que un AM sufre en la

mucosa gastrica, se debe tener especial precauciéon en la prescripciéon de AINEs
ya que estos potencian la irritacion gastrica para lo cual se sugiere su consumo
con el estdbmago lleno. Por otro lado, el no control de la hipertensiéon arterial
relacionado con la inhibicion de la sintesis de prostanglandinas, importantes
agentes vasodilatadores. En conclusién se debe revisar el alcance de objetivos
terapéuticos preguntando siempre por la evolucion del dolor y las estrategias para

la erradicacion del mismo.
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» Indicacion Calcio: Los suplementos de calcio pueden aumentar el riesgo
cardiovascular, sin embargo se ha observado una menor asociacién cuando estos
estan combinados con Vit D. No hay pruebas que los suplementos de calcio
aporten ningun beneficio a personas con un consumo adecuado de la dieta y es
muy importante tener en cuenta que la menopausia no es una indicacién para el
uso de calcio. En caso que se encuentre indicacion para el uso del calcio, se
recomienda siempre combinarlo con Vit D ya que se observan mejores resultados
con la combinacién de los dos principios activos. [50]

= |ndicacion _de omeprazol: Se debe evaluar periddicamente la indicacion del

omeprazol ya que se ha demostrado que el tratamiento por mas de 8 semanas
induce sintomas como acidez, reflujo y dispepsia, todo lo contrario a lo que se
guiere evitar. No se recomienda el uso por mas de 8 semanas, excepto en el
sindrome de Zollinger Ellison [51]

= Revisién duplicidad terapéutica: Se entiende por duplicidad terapéutica el uso de

dos principios activos concomitantemente con el mismo mecanismo de accion. Se
debe revisar que esta situacion no suceda en general, particularmente con AINEs
y B-bloqueadores.

= Elegir la opcién que represente el mejor balance costo-beneficio: Se debe tener

en cuenta la efectividad del medicamento, el costo y el estado patolégico para
hacer la mejor selecciébn del medicamento; es conveniente iniciar con las
alternativas terapéuticas incluidas en el POS. Es importante mencionar que no
solo se debe pensar en el principio activo mas conveniente para el tratamiento de
determinada patologia, sino también la tecnologia farmacéutica de administracion
para lograr este objetivo, aprovechar la tecnologia de liberaciones modificadas
permiten intervalos de dosificacion mas espaciados lo que aumenta la
adherencia, menor variacion de concentraciones en plasma y liberacion en sitios
especificos del TGI. por ser los sélidos orales los medicamentos mas comunes, a
continuacion se hace una diferencia entre las formas de liberacion: [52]
= Tabletas con o sin recubrimiento que no modifiquen la velocidad de
liberacion del farmaco: Producto solido sometido a un proceso de
compresion destinado a dar forma. Son fabricadas por medio de

compresion o de moldeamiento
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Tableta de liberacion retardada: Tabletas las cuales poseen
recubrimientos entéricos que tiene la finalidad de retardar la liberacion del
farmaco, hasta que la tableta haya atravesado el estbmago.

Tableta de liberaciéon extendida: Tabletas que se formulan de manera tal,
qgue le permiten al farmaco estar biodisponible durante un periodo de
tiempo prolongado a partir de su administracion.

Tableta de liberacion sostenida: Permiten la liberacion inicial de principio
activo, seguido de una liberacién en forma gradual.

Tableta de liberacidn repetida: Permite la liberacion de dosis exactas en
determinados intervalos de tiempo

Tableta de liberacién prolongada: No hay una fraccién de principio activo

gue se libere inicialmente, solo en forma gradual.

Figura 4.1 Diferencias de las diversas tecnologias de liberacion de farmacos en formas

Liberacion de
medicamentos Retardada p— Sostenida
solidos orales

farmacéuticas orales

Convencional

Modificada

Extendida Repetida

— Prolongada

4.3.2 Recomendaciones para evaluar la efectividad de los

medicamentos

Revision de dosis y pauta de dosificacion: Se debe prestar especial atencion en la

revision de las dosis y la pauta de dosificacion especialmente los medicamentos

como losartan y los fibratos ya que se evidencié sobredosis con estas dos
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4.3.3

moléculas. Se recomienda disefar regimenes de dosificacion que sean sencillos y
faciles de recordar, maximo en tres tomas diarias.

Revisibn de sintomas, exdmenes Vy laboratorios: Mediante una revision

concienzuda, los sintomas, examenes y laboratorios son una evidencia objetiva
del control de la enfermedad, permiten identificar si se lleva un control adecuado o
no permitiendo tomar decisiones sobre nuevas alternativas terapéuticas; es
importante realizar un control de laboratorio clinico periédico al menos cada tres

meses.

Recomendaciones para evaluar la seguridad de los
medicamentos

Consideracion de interaccion medicamento-medicamento: El término interaccion

potencial entre medicamentos hace referencia a la posibilidad que tiene un
medicamento en particular de alterar el efecto farmacolégico de otro medicamento
0 de producir reacciones adversas o respuestas no deseadas con la terapia inicial
utilizado en un mismo paciente. Se debe tener especial consideracién con las
siguientes interacciones que son de gran importancia clinica y que deben ser
totalmente evitadas:

= Alopurinol — iECAS

* Fibratos — Estatinas

=  Warfarina — ASA

= Omeprazol — Clopidogrel

» Leflunomida — Metrotexato

= |eflunomida - Prednisolona

Existen interacciones de menor relevancia las cuales se deben evitar, sin
embargo en caso de ser necesarias se deben crear estrategias de monitorizaciéon
las cuales pueden ser creadas junto con el Quimico Farmacéutico de acuerdo a:

= Dosis dependiente: Ajuste de dosis
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= Tiempo dependiente: Elaboracion de horario de administracion que
reduzca el riesgo de la interaccion.

= Revisar contraindicaciones: Como se ha mencionado anteriormente, los
AM tienen cambios fisioldgicos que pueden alterar las respuestas
terapéuticas como alteraciones en la mucosa gastrica, falla renal o
hepatica, se debe tener especial consideracion con las siguientes
contraindicaciones las cuales tuvieron mayor relevancia en la institucion:
=  Metformina, alopurinol y AINEs en AM con falla renal
= [B-bloqueadores no especificos en EPOC
= Calcio antagonistas en estrefiimiento crénico

= Tiazidas con antecedentes de gota

= Reacciones adversas: Siempre que se encuentre una reaccion adversa, se

debe identificar la razén de su origen que puede estar relacionado con la
dosis, interacciones, contraindicaciones, en caso de ser necesario se debe
eliminar el medicamento sospechoso o sustituirlo por otro medicamento de
diferente mecanismo de accién, evitando siempre la prescripcion de
medicamentos para el tratamiento de las reacciones adversas.
Particularmente para el caso de los AM si se evidencia en el paciente
debilidad, mareo, depresion incontinencia entre otros, se debe sospechar
de algin medicamento incluido en la lista terapéutica. Es importante
mencionar que en caso de sospechar de una RAM esta debe ser
reportada al programa de farmacovigilancia de la institucion con el objetivo
gue sea estudiada con mas profundidad para tomar las medidas

correctivas y preventivas segln sea el caso.

Una vez establecido la indicacion, la seguridad y la efectividad de los medicamentos, se
debe asignar una cita de control para revisar los objetivos terapéuticos y remitir al
servicio farmacéutico para la revision por parte del Quimico Farmacéutico para la
instruccion de la mejor forma de utilizar y almacenar los medicamentos para fomentar el

uso racional y a otros programas de promocion y prevencion institucionales.
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Figura 4.2 Algoritmo propuesto para el uso racional de medicamentos en poblacién
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5. Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Se elaboré una guia de prescripcion institucional con base en los resultados encontrados

tras la aplicacion de la metodologia STOPP en una institucion de régimen especial.

De acuerdo a la metodologia STOPP, en la mitad de la poblacion analizada existia por lo
menos un criterio de prescripcion potencialmente inapropiada, siendo el de mas
frecuencia la prescripcion de ASA de 100 mg sin antecedentes de eventos

cerebrovasculares.

Las patologias encontradas corresponden al perfil de morbilidad reportado por la
institucion para la poblacion geriatrica y en general las terapias farmacoldgicas se

encuentran acordes con este perfil epidemioldgico.

Se encontraron criterios de PPI diferentes a los contemplados en STOPP los cuales

pueden servir como complemento a esta herramienta de evaluacion.

La clasificacion de los resultados que se realizé segun el tercer consenso de Granada
evidencio que la mayoria de PPI se clasifican como potenciales RNM de necesidad en
donde el principal indicador fueron los medicamentos no indicados seguidos de
potenciales RNM de seguridad marcados como problemas de interacciones derivadas de

la polimedicacion.
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5.2 Recomendaciones

Para la institucion, el diagnostico “Repeticion de formula” no es un diagnostico
reconocido por el CIE 10, lo que dificulta llevar un control adecuado de la epidemiologia
de las patologias, por lo que se recomienda eliminar este diagnostico de la base de

datos.

Se recomienda fortalecer los programas de atencion integral al AM, en donde participen
profesionales de la salud como los médicos, enfermeras, nutricionistas, quimicos

farmacéuticos entre otros que permitan una atencion integral.

Se recomienda aumentar el nUmero de especialistas en geriatria en la institucién ya que
estos poseen conocimientos especificos frente al abordaje de un AM, lo cual se puede

ver como una estrategia costo-efectiva para su atencion.

Establecer una politica institucional de prescripcibn que establezca estrategias de
reduccion de prescripciones inadecuadas como direccionamiento a consulta
farmacoterapeutica, desarrollo de alertas computarizadas, consideracion de los criterios
de prescripcion adecuada, individualizacién de la terapia y educacién al paciente sobre

su farmacoterapia entre otros.

Se recomienda evaluar la eficacia de la guia propuesta en la institucion de estudio frente
a la reduccion de prescripciones potencialmente inapropiadas y resultados en salud para

establecer mejoras y complementos a la guia.

Mediante un equipo interinstitucional se puede reproducir este estudio con el objetivo de
establecer estrategias y guias de prescripcibn que sean extrapolables a otras

instituciones.
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Se deben considerar los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en la integralidad
de la prescripcion en un AM ya que estos factores pueden alterar sustancialmente la
respuesta terapéutica.

Se debe revisar siempre la lista de medicamentos con el objetivo de estudiar todas las

indicaciones, seguridad y efectividad para alcanzar el uso racional de medicamentos.
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