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RESUMEN

Introduccion: Los adultos mayores representan un grupo que crece
vertiginosamente y utiliza en mayor cantidad los servicios de salud, al
presentar pluripatologias son victimas de polifamacia y de prescripciones
inadecuadas, siendo este motivo de su ingreso a los servicios hospitalarios,
de ahi la importancia de desarrollar herramientas que nos permitan un mejor

manejo.

Se propuso evaluar el Conocimiento de los criterios STOPP/START en el
personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1: Medicos

tratantes, médicos residentes, médicos postgradistas e internos rotativos.

Métodos: Se empleo como instrumento un cuestionario sociodemografico,
ademas de un cuestionario de peguntas cerradas sobre los criterios START
y los STOPP, se entregd en un sobre cerrado a los médicos del Hospital
General de las Fuerzas Armadas N1 Quito. La muestra constaba de 194
meédicos. Como medida de significancia se utilizaron las pruebas de
contrastes de sheffé y prueba t considerando una p <0,05 estadisticamente
significativa. Se utilizd los programas SPSS y Excel 2007 para la

recoleccion y procesamiento de datos.

Resultados: Participaron en el estudio 194 médicos que se encontraban
perteneciendo a esta casa de salud en el afio 2011. Su participacion fue
totalmente voluntaria. El valor medio de los criterios START fue de 14,8 + 3,3

y de los criterios STOPP 13 + 2,5 ambos valores con un maximo de 20



puntos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos sexos masculino y femenino a nivel general.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas a nivel
general en relacion a la edad, el tener o no especialidad, Universidad, afios
de ejercer la profesion, funcidon del médico, y si la especialidad es clinica o
quirdrgica; sin embargo si se han encontrado diferencias al evaluar los

criterios por sistemas fisiologicos especificos.

En los criterios START comparando el género se encontraron diferencias
en los sistemas gastrointestinal (p=0,03) y enddécrino (p=0,04) con una media

mayor en las mujeres.

Al comparar el grupo con especialidad y sin especialidad se encontraron
diferencias en el sistema endocrino (p=0,05) con una media mayor en el

grupo sin especialidad.

Al comparar los grupos de afios de ejercer la profesion el grupo de <1 afio
con el grupo de > de 4 afios en el sistema respiratorio la diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0,04) con una media mayor en el grupo de

> 4 afos.

En los Criterios STOPP en los géneros masculino y femenino se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el Sistema Nervioso Central y
psicofarmacos (p:0,03), Gastrointestinal (p=0,03) , Afectan negativamente a
las caidas (p=0,02), analgésicos (p=0,03) el género femenino presentando

una media mayor.



Se realizo agrupaciones para comprara grupos por edad donde se encontré
diferencias en el grupo de 26-29 afios y >30 aflos en los sistemas
cardiovascular (p=0,04), enddcrino (0,05) y analgésicos (0,05) en el grupo de

26 a 29 afos presentando una media mayor.

Se comparo los grupos por afios de ejercer la profesidbn se econtraron
diferencias en los grupos de <1 afio y de 1 — 3 afios en los sistemas

Cardiovascular (p=0,03) y Endécrino(p=0,04).

En los médicos tratantes y el grupo de médicos residentes / postgradistas,
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en el sistema

cardiovascular (p=0,04) y respiatorio (p=0,05).

Conclusiones:

El conocimiento de los criterios STOPP /START en el Hospital General de
las Fuerzas Armadas N1 es deficiente, sin embargo es similar al de otros
estudios. EL género femenino muestra mayores conocimientos en los
criterios STPP Y START. Se encontr6 que a mayor nivel de estudios y mas
afos de ejercer la profesion hay mas conocimientos en sistemas fisiol6gicos
especifios. Los grupos que realizan mas actualizaciones en sus

conocimientos prescriben menos medicamentos inseguros.



CAPITULO |

INTRODUCCION

INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento en la actualidad tiene gran relevancia por las
implicaciones no solo en la vida de los adultos mayores, sino en el
funcionamiento de las sociedades en varios aspectos como son econémico,
familiar y social. Las repercusiones incluso son mayores porgue los actuales
sistemas de salud tienen un enfoque para dar atencién principal a madres y

nifios, dejando a los adultos mayores como un grupo vulnerable. (1)

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta
aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad a nivel
mundial. El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de
las politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también
constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar
al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi

como su participacion social y su seguridad.(1,2)

Los adultos mayores son un grupo heterogéneo de pacientes, en el que a
menudo coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe un
elevado niumero de medicamentos, con el riesgo consiguiente de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) e interacciones farmacoldgicas riesgos

gue aumentan con la edad, como consecuencia de los cambios fisiol6gicos



del envejecimiento, los cambios en el comportamiento farmacocinético y
farmacodinamico de los medicamentos, y la influencia de las enfermedades,
los problemas funcionales y los aspectos sociales.(3)

Los ultimos afios se ha realizado investigaciones para la creacion de criterios
validos para lograr una mejor prescripcion. Entre los mas conocidos se
encuentran los criterios STOPP-START (Screening Toolof Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the
Right, i.e. appropriate, indicated Treatment) organizados por sistemas
fisiolégicos pueden ser aplicados rapidamente, recogen los errores mas

comunes de tratamiento y omision en la prescripcion.(18)
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segun datos del Departamento de Asuntos Sociales y Economia de la ONU,
en el afio 2000, la poblacién de mayores de 60 afios era de 600 millones y
en cincuenta afos, esa cifra se va a triplicar, y en el afio 2050 llegara a 1800

millones de personas, correspondiente a un 20% de la poblacion mundial. (2)

En un estudio del Instituto Nacional de Envejecimiento, sefala que en el afio
2040, los paises actualmente en vias de desarrollo albergaran mas de mil
millones de personas mayores de 65 afios de edad y para dentro de 10

afos, aproximadamente de 1,9 millones. (2)

Segun datos obtenidos en un estudio en Japon el 62% de la poblacion
mundial mayor de 65 afios, reside en paises en vias de desarrollo, en Africa,

Asia, Ameérica Latina, el Caribe y Oceania. (2)

Segun el Magazine semanal britanico The Economist, la expectativa de vida
se ha incrementado, como ejemplo al comparar los indices del periodo 1965
- 1970 y 2002 — 2007, se puede encontrar en Francia entre 1965 y 1970 a
partir de la edad oficial de jubilacion (60 afos), la expectativa de vida era de
10 afios mas, es decir 70 afios, en el 2002 — 2007 esta expectativa ha

subido 25 afios (85 afios). (2)
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2.1.1 LATINO AMERICA

Segun un estudio del Instituto Latinoamericano de Gerontologia, en los
préximos 25 afios, en América Latina, habra mas personas Adultos Mayores
de 65 aflos que menores de 15 afios. Si en Europa la poblacion tardé 100
afos en envejecer en América Latina se reduce a 25 afios, no tenemos
mayor tiempo para preparar y mejorar politicas de salud adecuadas como
aguellos paises es decir, estamos envejeciendo desde la pobreza a la
inequidad. Ademas el envejecimiento poblacional genera a los gobiernos
“mas gastos en salud y menos recursos en aportes e impuestos”; y el
comportamiento en insumos médicos, medicamentos y politicas de
prevencion de enfermedades con incidencia prolongada tiene un impacto en

el presupuesto del Estado. (1,2)

Segun datos de la ONU, la poblacion latinoamericana de mayores de 65
afos se triplicara para el afio 2050, llegando hasta el 18,5 %, desde el 6,3%
que constituia en el afio 2005. La expectativa de vida ha aumentado 22
afios, actualmente siendo de 74 afos. La proporcion de adultos en edad

laboral en el 2005 era de 8,7%, cae en el 2050 a un 3,1%. (1,2)

En el Ecuador el envejecimiento poblacional es de 2,4% por afio, y la
poblacion de mayores de 65 afios se acerca al 10 % de la poblacién

nacional.

12



Gréfico: Piamide de edades afio 2000, 2025 y 2050 Encuesta Nacional de

Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE-I Ecuador 2009 — 2010
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2.2. OBETIVOS DE LA GERIATRIA

La Geriatria persigue evitar la aparicion de la enfermedad mediante la
prevencion, promocion y proteccion de la salud. Si la enfermedad aparece,
debe prevenir que evolucione hacia la cronicidad e invalidez y conseguir que
los pacientes que lleguen a la dependencia total sean sélo los estrictamente

inevitables. (8)

La organizacion de la asistencia integral de los pacientes adultos mayores
es su objetivo prioritario Y debe ocuparse de toda su problematica organica,
funcional, mental y social, asi como de su rehabilitacion tanto fisica como
psiquica y social. Para conseguir los objetivos anteriores es imprescindible
que la accion geriatrica sea multidisciplinaria , realizada en un equipo
integrado por todo el personal médico y paramédico (geriatras. enfermeras,
auxiliares de clinica, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, asistentes
sociales, etc.), que cuente con una serie de niveles asistenciales (unidad de
agudos, unidad de media estancia, unidad de larga estancia, hospital de dia,
consulta externa o dispensario geriatrico y asistencia geriatrica a domicilio y
que se realice en colaboracién con los médicos de familia de los centros de
salud y con los especialistas del hospital general del area (psiquiatras,
rehabilitadores, internistas, especialistas médicos y quirdrgicos). La Geriatria
debe valorar las necesidades de los adultos mayores (médicas y sociales)
para proporcionarles, con los recursos existentes una asistencia integral.

(6,8)

14



Valorar las necesidades de los adultos mayores, marcando prioridades de
accion, para la toma de decisiones, es la labor diaria mas importante del
geriatra que deba realizarla en todo lugar: en el domicilio del adulto mayor,
en los centros de salud y niveles asistenciales del servicio de Geriatria

hospitalario. La valoracion integral es la esencia de la Geriatria.(8)

2.3. CAMBIOS MORFOFUNCIONALES

Se desconoce el motivo exacto por el que las personas experimentan
cambios a medida que envejecen, por ello han surgido varias teorias que
expliqguen este proceso. La mayoria de los investigadores creen que se
produce por un proceso acumulativo de interacciones entre las distintas
influencias (herencia, el ambiente, las caracteristicas culturales, la dieta, el
ejercicio, las enfermedades previas y muchos otros factores) a lo largo de la
vida.

A esto es necesario afadir la variabilidad interindividual en las respuestas

fisiol6gicas con la edad. (3,11)

En este proceso se ven involucrados cambios locales a nivel molecular,

celular y tisular. Siendo el envejecimiento el efecto de ellos, no su causa.(3)

Todas las células experimentan cambios en el proceso del envejecimiento;
se hacen mas grandes, y poco a poco pierden su capacidad para dividirse y
reproducirse. Entre los cambios mas frecuentes se encuentran el incremento

de pigmentos y sustancias grasas en el interior de la célula. Debido a ello,

15



muchas células pierden su capacidad funcional, o bien inician un proceso de

funcionamiento anormal.(3)

Estos cambios se traducen en perdida de las unidades funcionales. Estas
unidades son pequefas estructuras capaces de realizar actividades
fisiologicas especificas caracteristicas de los 6rganos del cual son parte. Por
lo tanto existe una interrupcion de algunos procesos regulatorios que
permiten integracion entre procesos regulatorios y funcionales entre células
y 6rganos. Consecuentemente hay una falla para mantener la homeostasis
sobre las condiciones de estrés fisico.(3) Esta pérdida de la reserva
funcional est4 asociada con una limitacion de la viabilidad y un incremento
de la vulnerabilidad. Concluyendo, en el envejecimiento hay una progresion
de la limitacién funcional por los cambios anatémicos y fisiolégicos, que

causan un desbalance en varios sistemas.(11)

2.3.1. CAMBIOS EN LA FIGURA CORPORAL

En la composicion corporal el tejido graso de la periferia se pierde
(disminucion de la grasa subcutanea) y tiende a acumularse en el interior,

como en las regiones periorganicas, fundamentalmente abdominales.(6,9)

En cuanto al peso, se produce un incremento en los hombres hasta los 50
afos, después comienzan a perderlo; mientras que en las mujeres el
aumento de peso se da hasta los 70 afios y posteriormente lo van perdiendo.

La disminucion de peso se debe a la reduccion del tejido muscular y del

16



depdsito de grasa subcutanea, menor masa Osea y menor cuantia de

agua.(6,9)

Los huesos pierden minerales y se vuelven menos densos, esta atrofia

tisular ocasiona una disminucion de la cantidad de agua del cuerpo.(9)

2.3.2 PIEL

La presencia de arrugas es un fenomeno universal, en estudios se ha
correlacionado que hay una relacion alta entre la apariencia externa de la
persona y la funcién organica, y quien tiene apariencia externa saludable
tendra una supervivencia mayor que quien presenta edad aparentemente

mucho mayor.(3)

Con el envejecimiento hay adelgazamiento de la epidermis y aplanamiento
de la interfaz entre esta capa y la dermis subyacente; esto la hace vulnerable
y susceptible a lesiones aun ante traumas leves, explicando la alta

prevalencia de ulceras por presion en este grupo de edad.(3)

También hay una disminucién de los melanocitos de un 10 — 20% por cada
década de edad después de los 30 que se traduce en una menor proporcion

contra los rayos ultravioleta. (6,9,)

La dermis que contiene a las fibras de colageno disminuye sustancialmente.
En los jovenes las fibras de colageno aparecen tensamente unidas lo cual

no se ve en los adultos mayores.(6,9)
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Los cambios en la microvasculatura de la piel son prominentes; los vasos
sanguineos se tornan tortuosos y dilatados, lo cual contribuye a una
disminuciéon en el flujo sanguineo y altera la termorregulacion de la

piel.(3,4,7).

El mecanismo reparador de heridas se torna mas lento en el adulto mayor,
pero la cicatrizacion conserva su eficacia para heridas extensas. El tejido
celular subcutaneo, que actia como aislante térmico se pierde con el
envejecimiento y es uno de los factores que predispone a los adultos

mayores a la hipotermia.(9).

3.2.3. ESTRUCTURA'Y FUNCION CARDIACA

Hay varios cambios cardiovasculares incluyendo la reduccion de la
elasticidad, de la aorta y demas arterias. El resultado es la elevacion en la
presion arterial sistélica elevandose a niveles como 140 mmHg, asi también
la presion arterial diastdlica tiende a conservarse o a disminuir ligeramente;
ademas incrementa la impedancia en el ventriculo izquierdo como
consecuencia produciéndose una hipertrofia del ventriculo izquierdo y
fibrosis intersticial. También ocurre un decremento de la relajacion en el
miocardio. El ventriculo izquierdo se hace mas rigido y necesita mas tiempo

para relajarse y llenarse durante la diastole.(1,6,9)

El llenado rapido ventricular disminuye en las personas de edad, pero esto
se compensa con la contraccion auricular, en jovenes la contraccion

auricular colabora con el 15% del llenado diastdlico, en los viejos esta cifra

18



aumenta al 35%. Entonces se deduce que en personas de edad avanzada la
“patada” auricular es un contribuyente importante para mantener el gasto
cardiaco y, ante situaciones donde ésta se altera o se pierde como en la
fibrilacion auricular, se puede precipitar la insuficiencia cardiaca. Por este
cambio fisioldgico se puede auscultar un S4, normal en ancianos que se
diferencia del S3 que si es patoldgico.(8) El soplo sistolico, que se produce
por la esclerosis de la valvula aortica, es el mas comun en el anciano. Los

soplos diastolicos son siempre anormales.(6)

Los cambios que se producen son:

a) Cambios normales: depdsito de lipofuscina, degeneracion leve de las
células del masculo cardiaco, engrosamiento y rigidez de las valvulas
del corazon.

b) El nédulo sinusal puede perder algunas de sus células o verse
afectado por fibrosis o depésito de grasa.

c) Es frecuente observar enfermedad cardiaca que puede producir
arritmias, tales como la fibrilacion auricular.

d) Es comun que se dé un leve incremento del tamafio del corazén a
expensas del ventriculo izquierdo. De igual forma la pared cardiaca se
engruesa, de manera que existe una disminucion de la cantidad de
sangre expulsada y un llenado mas lento.(7)

Por los cambios del tejido conectivo de la pared de los vasos sanguineos, la
aorta se vuelve mas gruesa y rigida. Ello produce una mayor eyeccion

sanguinea e hipertrofia cardiaca y un aumento de la presién sanguinea.(7)
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Los barorreceptores son menos sensibles, por lo tanto, hay una mayor
incidencia de hipotension ortostatica.(7)

La pared de los capilares se engruesa, y puede producir una tasa mas lenta
de intercambio de nutrientes y deshechos.(7)

Al producirse una reduccion normal de la cantidad de agua corporal con el
envejecimiento, el volumen de sangre también se reduce. El numero de
glébulos rojos disminuye junto con la hemoglobina y hematocrito.

Los globulos blancos se mantienen en el mismo nivel, aunque la cantidad de
linfocitos disminuye en nimero y capacidad de funcion.(7,9)

Se ha visto también cambios en la frecuencia cardiaca a 62 latidos por
minuto (Frecuencias cardiacas de 40 latidos/minuto pueden ser normales en
reposo), ademas se conoce que la frecuencia cardiaca maxima disminuye
con la edad. Otro dato que se encontré es que no hay mayor cambio en el
gasto cardiaco entre jovenes y adultos mayores. En cuanto al flujo coronario,
se ha observado una disminucidon en la vasodilatacion dependiendo del
endotelio. Otro factor importante es que esta serie de cambios fisiologicos

disminuyen la tolerancia al ejercicio. (3,10)

3.2.4. SISTEMA RESPIRATORIO

Universalmente uno de los hallazgos es la rigidez de la caja toracica, debida
a la calcificacion de los cartilagos costales y cambios degenerativos en
articulaciones costo-vertebrales ademas sumandole el atrapamiento aéreo
Comunmente se observa un leve incremento del didmetro toracico

anteroposterior se da un aspecto similar al térax en tonel.(3)
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Podemos observar un aumento de las curvaturas en el plano sagital, bien de
concavidad anterior, cifosis, o posterior, lordosis. El diafragma se debilita, al

igual que los musculos intercostales.(3)

El nimero de alvéolos disminuye al igual que el de capilares. Los cilios que
recubren las vias respiratorias tienen menos capacidad de mover el moco
hacia arriba y fuera de las vias respiratorias. Hay una menor produccién de
IgA (Inmoglobulina A) por los conductos respiratorios y, por lo tanto, mayor

incidencia de infecciones virales.(7)

Existe un atrapamiento aéreo por disminucion de la elasticidad pulmonar en
parte debida a la pérdida de la elastina en el tejido pulmonar, con
disminucion en el retroceso elastico. Por lo tanto existe un aumento del
volumen residual, disminucién de la capacidad vital maxima, El VEF 1
disminuye 24 ml por afio y la capacidad vital forzada un 21ml por afio

después de los 40 afios.(10)

Estudios sobre el control central de la respiracion en ancianos muestran
que este grupo de personas desarrolla mecanismos de defensa tardios

cuando se enfrentan a caida de PaO2 o aumento de PaCO2. (10)

2.3.5. APARATO DIGESTIVO

Se han documentado cambios focales en la lengua como responsables de
la percepcion alterada del sabor. En términos generales, es poco lo que el
sabor se altera con el envejecimiento y, en realidad cuando esto se presenta

se debe a medicamentos 0 a patologias subyacentes.(3) En las personas
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mayores de 70 afios se ve reducida la cantidad de saliva, mas aun cuando
aparecen patologias asociadas que la propician. Es frecuente observar en
los ancianos una mala denticion, dependiente del cuidado dental que

mantengan y hayan mantenido a lo largo de su vida.(7)

La principal funcion del tubo gastrointestinal que méas se va a ver afectada en
el envejecimiento es la motora. Se debe a la alteracién de la regulacion de
los mecanismos neurogénicos. Estas modificaciones van a suponer
trastornos funcionales y organicos en el anciano, y, consecuentemente,

cambios en la funcidn absortiva y secretora.(7 )

El intestino del anciano se ve reducido de forma progresiva, tanto en el peso
del intestino delgado como en la cantidad de mucosa. Este proceso se debe
a un acortamiento y ensanchamiento de las vellosidades del intestino, que
conduce a una atrofia de la mucosa. Junto a ello, se produce una sustitucion
progresiva del parénquima por tejido conectivo. También se ve modificada la
distribucion de los foliculos linfaticos en la superficie intestinal.(7)

La modificacion de la funcion motora produce un enlentecimiento del transito
intestinal.(7)

Se ha visto que la secrecion de células gastricas no cambia con la edad; sin
embargo la produccion de prostaglandinas protectoras de la mucosa se
reduce hasta el 50%. Esto explicaria que los ancianos tienen mayor
susceptibilidad, a presentar sangrado digestivo a ciertos medicamentos

como los AINES o a la isquemia.(10)
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La absorcion intestinal se conserva relativamente intacta a ciertos minerales
y vitaminas. Sin embargo tiene una ligera tendencia a disminuir para los
carbohidratos, los lipidos y la vitamina B12; disminuyendo de manera
importante para los aminoacidos glicina y triptéfano y para el calcio y la

vitamina D.(3,10)

El higado sufre una disminucién progresiva en tamafio y peso a partir de los
50 afios. Los cambios histolégicos mas importantes son la disminucion del
namero de hepatocitos, que, a su vez, pueden verse modificados en su
morfologia: multinucleados y poliploideos.(7)

También se puede observar la reduccion del numero de mitocondrias en el
reticulo endoplasmético y en la membrana de Golgi, junto a un mayor
deposito de lipofuscina.(7)

Sin embargo se ha visto que la funcion del higado se conserva de manera
adecuada hasta edades muy avanzadas, la disminucién del flujo sanguineo
visceral genera una disminucion concomitante en el efecto del primer paso.
Por medio del primer paso el higado metaboliza sustancias absorbidas en el
tracto gastrointestinal antes que estas lleguen a circulacion sistémica y

protege al organismo de potenciales intoxicaciones. (3,10)

El proceso de envejecimiento no altera los resultados de las pruebas de
funcién hepatica ni los factores de la coagulacion. La degradacion de las
proteinas parece reducirse con la edad, lo que conlleva una acumulacion de

proteinas anormales.(7)
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Las acciones enzimaticas de fase 1, que consisten en oxidacion, reduccion o
hidrolisis para convertir el farmaco original en metabolitos mas polares, se
reducen de forma progresiva con la edad. Por el contrario, las acciones
enzimaticas de fase 2, que incluyen conjugacion del farmaco original o el
metabolito con su sustrato adicional, para obtener el mismo resultado,

apenas se modifican con el envejecimiento.(7)

La vesicula no presenta modificacion funcional ni anatémica con la edad. Por
el contrario, la sintesis de los &cidos biliares se ve disminuida con el
envejecimiento debido a la reduccién de la hidroxilacion del colesterol. Las
propiedades quimicas de la bilis cambia con la edad, lo cual lo hace mas

vulnerable a padecer litiasis biliar.(10)

También se observa una reduccion en la extraccion desde la sangre del

colesterol en las lipoproteinas de baja densidad.(7)

En cuanto al pancreas se observan cambios manifiestos en la estructura con
el envejecimiento: disminucion de peso, hiperplasia ductual y fibrosis lobar,
también depodsitos de lipofuscina y amiloide, sobre todo en la zona
perivascular y en los islotes de Langerhans, algunas enzimas disminuyen su
secrecion como la lipasa y la tripsina que declinan dramaticamente. En

cuanto a la amilasa no se han visto cambios significativos.(3)

Si se pone de manifiesto una menor capacidad de las células beta

pancreaticas para responder a los cambios de la glucemia (4).
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Los principales cambios funcionales en el aparato gastrointestinal del

anciano vienen determinados por:

a) Degeneracion neuronal,

b) Cambios degenerativos en el tejido conectivo,
c) Isquemia,

d) Modificaciones de la flora intestinal y

e) Cambios en los habitos y comportamientos del individuo.

Los trastornos esofaqgicos mas frecuentes asociados al envejecimiento son:

a) Disminucién de la respuesta peristaltica,
b) Aumento de la respuesta no peristaltica,
c) Retraso del tiempo esoféagico,

d) Frecuente incompetencia del esfinter y

e) Esofago en sacacorchos o presbiesofago.

En el estbmago, los principales cambios son:

a) Trastornos de la motilidad, que produce retraso en el vaciamiento de
los alimentos liquidos

b) Disminucién de la secrecion gastrica,

c) Atrofia de la mucosay

d) Disminucién de la cuantia de acido clorhidrico y pepsina.
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2.3.6. SISTEMA RENAL

Morfol6égicamente se produce una reduccion de la masa renal; a los 30 afios
el peso del rifion es de 250 — 270 g, a los 70 afios encontrando un peso de

180 a 200g pérdida que afecta fundamentalmente a la corteza renal.(7)

El flujo sanguineo renal disminuye progresivamente de 1200 ml min a los 30
a 40 afios a 600ml/min a los 80 afios como consecuencia de la disminucion
de la masa renal y cambios anatOémicos vasculares permanentes en la

corteza del rifidn.(7)

Cuando se hizo un estudio sobre la depuracion de creatinina se encontré
que era de 109.5 mL/min en el grupo entre 65 y 74 afios y disminuyo adn
mas a 97mL/min en los mayores de 75 afos. La creatinina no se eleva de
manera importante en el plasma, lo cual se debe a que con la edad hay una
disminucién de la masa muscular magra, principalmente de esa proteina.(9)
Un tercio de los ancianos no presenta reduccion de la funcion renal.

Los cambios microscépicos mas relevantes son que los ovillos glomerulares
se hacen menos lobulados, aumenta el nimero de células mesangiales y
disminuye el niumero de células epiteliales, de esta manera se reduce la
superficie de filtracion, sin que se modifique la permeabilidad. Disminuye la
retencion de sodio por una disminucion de su absorcibn en la rama
ascendente del asa de Henle.(3,7)

En el tibulo renal se observan diverticulos en la nefrona distal, que pueden

convertirse en quistes de retencion.(7)
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El dintel renal de glucosa, aumenta con la edad traduciéndose en glucosuria
gue comienza a niveles mas altos de glucemia en diabéticos ancianos que

en los mas jovenes.(9)

Se ha encontrado una disminucién en la capacidad de concentrar la orina
ante una depravaciéon de agua, asi como en la capacidad de diluir la orina

en estados de sobre carga de orina.(9)

El adulto mayor entonces tiene mayor susceptibilidad para la
deshidratacion, incluso ante perdidas minimas de agua. Se ha documentado
una alteracién en el mecanismo de la sed que hace que la persona anciana,
a pesar de estar deshidratada no consuma agua en la cantidad requerida

incluso teniendo acceso a ella.(3)

Se ha documentado una disminucion en la actividad de la renina plasmatica
como en la secrecion urinaria de aldosterona. La renina plasmatica y la
actividad de renina basal disminuyen entre el 30 y el 50% cuando se
compara un grupo de personas jovenes con ancianos. (3,9) No se altera la
respuesta de la aldosterona y del cortisol plasmatico al estimulo con
corticotropina con la edad, esto deduce en el déficit de aldosterona que se

debe a un déficit de renina y no a causas intrinsecas suprarrenales.(7)

En cuanto a los esfinteres; la musculatura lisa voluntaria pierde el tono,
manifestandose en el suelo de la pelvis, por ello se puede producir en
mujeres que la vejiga o la vagina se prolapsen, y en la contraccién y el tono

del esfinter urinario externo. En la pared de la vejiga se ve un
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reemplazamiento del tejido elastico por uno fibroso duro, produciéndose a
disminucién de la elasticidad por ello una dificultad en el vaciado completo

con la miccion.(9)

En la mucosa los cambios estan condicionados por factores hormonales asi
las mujeres posmenopausicas tienen una mucosa escamosa en la mitad de
los casos y es excepcional en los varones, en estos manifestdndose mas

bien una mucosa trabeculada debido a problemas mecanico obstructivos.(7)

La uretra puede obstruirse por hipertrofia prostatica benigna que puede
afectar al 100% de los varones mayores de 70 afios. En mujeres puede

producirse una obstruccion debido a un cistocele. (7)

2.3.7. SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Los cambios en adultos mayores son la consecuencia de varios factores

como.

1. Factores fisiologicos, consecuencia del uso del sistema con el paso
del tiempo.

2. Factores patologicos, en relacion a aquellas enfermedades que van a
dejar una impronta.

3. Factores ambientales, como consecuencia de los distintos tipos de
riesgo que el estilo de vida conlleva.

2.3.7.1. HUESO

Los factores determinantes para la masa osea son:

1. Genéticos
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2. Nutricionales (proteinas, calcio y fosforo)

3. Hormonales

4. Farmacologicos

5. Habitos toxicos (Tabaco, alcohol, café)

6. Enfermedades asociadas.
Existe una pérdida de masa 6sea debido a un aumento de la actividad
osteoclasitca y disminucién de la actividad osteoblastica. Debido a esto el
hueso trabecular o esponjoso es menos denso siendo el mas activo

metabdlicamente.(7)

Se calcula que desde los 30 afios, y hasta el final de sus dias, las mujeres
pierden el 35% de hueso cortical (3 — 4 % por década) y el 50% de hueso
trabecular. Tres afios después de la menopausia el ritmo de pérdida es

mayor. (6,9)

Los varones pierden cerca del 25% y del 35% respectivamente. Hoy en dia

estas pérdidas pueden ser prevenidas con medidas dietéticas y ejercicio (7).

2.3.7.2. MUSCULO

En los adultos mayores hay una disminucion de la masa corporal magra, y
un incremento en la masa grasa; proceso conocido como sarcopenia, que se
produce por una disminucién en la cuantia de las fibras musculares tipo Il,
de contraccion mas rapida, relacionadas con contracciones potentes y

subitas. (9)
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La disminucion de la fuerza muscular puede deberse a una pérdida de
unidades motoras y fibras musculares aunque pueden estar implicados otros

factores.(9)

Con la edad también se ha detectado una pérdida gradual de la masa
muscular, una disminucién del 25% del area transversal del cuadriceps,
ademas se comprobd que la fuerza en este mismo musculo disminuia en un
39%. Sin embargo se ha encontrado que al someter a pacientes de edad
avanzada a ejercicio isométrico durante 6 semanas, se ha notado aumento

en la fuerza muscular hasta en un 113%(1,6,9)

Se ha observado que después de los 40 afios puede objetivarse una pérdida
de 1 cm por cada 10 afios de vida, y que después de los 70 afios esta
pérdida es aun mayor. La disminucion de altura total durante el proceso de

envejecimiento puede estar entre 2,5y 7,5 cm.(7,9)

En cuanto a la composicion corporal el 30% del peso corporal corresponde
al musculo, el 20% es tejido adiposo y el 10% al hueso. A los 75 afios el
15% del peso corresponde al musculo, el 40% al tejido adiposo y el 8% al

hueso.(7)

2.3.7.3. ARTICULACION (7)

Los cambios que se producen en las articulaciones se inician a partir de los
20 — 30 afnos. Siendo los principales:
1. Disminucién de la elasticidad

2. Cambio de color
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3. Superficie mas fina y friable

4. Aumento para los desgarres

5. Disminucién de la resistencia al sobrepeso.
El liquido sinovial disminuye la viscosidad y se produce fibrosis en la
membrana sinovial.
Al disminuir la capacidad sintética de los fibroblastos con un aumento de la
rigidez del tejido conectivo traduciéndose en una menor resistencia de

ligamentos y tendones.(7)

2.3.8 SISTEMA ENDOCRINOLOGICO

En este grupo de edad los cambios endocrinolégicos son dificiles de

cuantificar por varios factores tales como los sefialados a continuacion: (7)

Grafico: Tratado de Geriatria para Residentes afio 2006
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2.3.8.1 HIPOFISIS

Su peso no se modifica aunque si se han descrito cambios en su estructura:
1. Aumentan las células cromo6fogas en relacion a eosindfilas.

2. Depdsito de hierro y tejido fibroso.
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Pueden aparecer microadenomas, de los cuales la mitad son responsables
de la produccion de prolactina a niveles bajos que no se detectan en el
plasma.(7)

Anterior:

Los niveles de TSH no se modifican al igual que la ACTH (hormona

adrenocorticotropa).

Los valores de prolactina aumentan muy discretamente con la edad en los
varones, y en las mujeres se ve una escasa disminucion entre los 50 a 80
afios. Después de esta edad se mantienen a mismos niveles del

varén.(6,7,9)

La hormona de crecimiento es la que presenta mayor disminuciéon con el
envejecimiento, llegando a valores como 7.2 ng/ml entre los 50 y 60 afios, y
en 3.2 ng/dl entre 70 y 80 afios (20 ng/dl normal en jovenes), esta marcada
disminuciéon ha llevado a multiples especulaciones sobre el papel

anabolizante de esta hormona en el envejecimiento.(9,7)

En cuanto a la funcién sexual masculina se produce un aumento de la FSH
(hormona foliculo estimulante) por una menor produccion testicular de

espermatozides.(7)

Existe un aumento de la produccion de LDH (lactato deshidrogenasa) con

pobre respuesta a la LHRH. (6,9)
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Posterior:

Cuatro de cinco personas mayores de 65 afios presentan sindrome de

“secrecion inadecuada de ADH (Hormona antidiurética)”.(7)

2.3.8.2.TIROIDES

Anatémicamente se ve una disminucion del tamafio ademéas se ha
encontrado un aumento de la nodulaciéon de la glandula sin alteracion
funcional. Encontramos areas de atrofia y fibrosis, relacionadas con la

disminucién del tamafio de los foliculos. (7)

La respuesta de la TSH a la TRH (Tirotropina) puede disminuir con el
envejecimiento, pero la TSH normalmente no se modifica con la edad
aunque en un 6% pueden encontrarse niveles elevados, donde es
importante descartar una tiroiditis autoinmine responsable del hipotiroidismo

subclinico. (7)

En cuanto a T4 (Tiroxina) los valores se conservan constantes a pesar de
que su secrecion disminuye como consecuencia de la disminucion de su
degradacion, y también por la disminuciéon de la utilizacion por los tejidos,
relacionada con la disminucion del metabolismo basal y del consumo

maximo de oxigeno por los tejidos.(6,9)

T3 disminuye también en un 13% en ancianos sanos y en el 59% de
ancianos institucionalizados, al igual g la conversion de T4 en T3. No se ha

visto cambios en TSH.(3,9)
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2.3.8.3 PARATIROIDES

Cuando los niveles de calcio se encuentran bajos hay un aumento de la PTH

(Hormona paratiroidea).(7)

2.3.8.4.1. CORTEZA SUPRARENAL

En cuanto al peso no existen cambios en el peso de la glandula, sin

embargo se observa un aumento de la fibrosis y pequefios ndédulos.(7)

Funcionalmente no se modifican las concentraciones de ACTH plasmatica,
cortisol total plasmatico y urinario, variacion circadiana de cortisol y
respuesta de la ACTH plasmatica a la sobrecarga quirdrgica e hipoglucemia,
a pesar de gue su tasa de excrecion disminuye en un 30% en relacion con el
adulto joven, de esta forma los valores se mantienen normales debido a un
aclaramiento metabdlico enlentecido por alteraciones enzimaticas en el

higado.(3,6,9)

Hay una disminucion en la produccion de androgenos adrenales en ambos

sexos, disminuyen los niveles de aldosterona en sangre y orina.(7)

2.3.8.4.2 MEDULA SUPREARENAL

Los niveles de adrenalina se mantienen constantes, los niveles de
noradrenalina si muestran incrementados a estimulos como bipedestacion,

ejercicio, glucosa, estrés y exposicion al calor.
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2.3.8.5. PANCREAS ENDOCRINO

Con el paso de los afios se encuentra una elevacién de la glucemia de
6mg/dl por década en la primera hora posterior a una carga de glucosa
basal en ancianos sanos, de igual manera los valores de glucosa

postprandial que disminuye 1 — 2 mg/dl cada 10 afos.

Ademas la secrecion de insulina por las células beta del pancreas parece

conservarse normal con el envejecimiento.

Estos cambios se atribuyen a que las células se vuelven menos sensibles a
los efectos de la insulina, probablemente debido a un defecto postreceptor
en la captacion de glucosa mediada por la insulina a nivel periférico, o una

disminucién en el nimero de receptores insulinicos.

Los niveles plasmaticos de colesterol se mantienen en concentraciones
relativamente estables hasta los 20 afios (150mg/dl) pero esta cifra se eleva
hasta alcanzar un promedio de 200 mg/dl en los 50 afios y posteriormente

mantenerse estable.(1,7)

2.3.9. SISTEMA NERVIOSO

En el envejecimiento es normal encontrar una pérdida de células nerviosas
que va del 10 al 60%, en areas como el hipocampo, y otras areas de la
corteza (En la circunvolucion temporal el 55% y en la punta del l6bulo
temporal entre el 10 y el 35%). Esto morfolégicamente se traduce en una

atrofia cerebral aumentando 3 a 4 veces el area de los ventriculos
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cerebrales en relacion con el encéfalo, entonces se encuentra que de los 20

a los 90 afios el cerebro disminuye su peso entre un 5 a 10%. (7)

El flujo sanguineo del cerebro disminuye en un 20%, siendo mayor esta
disminucién en la region prefrontal y en la sustancia blanca.(9) Ademas se
puede observar pequefios aneurismas como consecuencia de los cambios

ateromatosos generalizados(7).

Histolégicamente se ha visto un mayor depdsito de lipofuscina en las células

nerviosas, y amiloide en los vasos sanguineos. (7)

En adultos mayores con enfermedad de alzheimer se ven placas y ovillos
neurofibrilares en menor ndmero que en personas sanas, también se

encuentran menos cuerpos de Lewy en pacientes con Parkinson. (6,9)

Las consecuencias de la atrofia y muerte neuronal son las alteraciones en la
formacion de neurotransmisores, en los circuitos neuronales y en las

funciones cerebrales controladas por ellos.(9)

La funcidn no se deteriora mientras los procesos de neuroplasticidad sean
eficientes, solo es cuando los mecanismos compensadores disminuyen o

desaparecen cuando se establece un déficit bioquimico y funcional.(7,9)

Es aqui cuando existe una disminucion en la funcibn de los
neurotransmisores centrales, la accion de las enzimas involucradas en la

formacion de dopamina es menor.
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La serotonina es un importante regulador de varios aspectos como suefio,
apetito, humor y memoria, con el envejecimiento se ha visto una disminucion

de este neurotransmisor.(9)

La acetilcolina es otro de los neurotransmisores mas abundantes, con una
tendencia a la disminucién en adultos mayores, déficit mas prevalente en

pacientes que sufren Alzheimer.(9)

En adultos mayores sin enfermedades neurolégicas se conserva el
rendimiento intelectual hasta los 80 afios, sin embargo si se observa un
enlentecimiento de procesamiento intelectual, mostrando una reduccién de

la habilidad para el procesamiento y manipulacién de nueva informacion.(9)

Desde los 70 afios es posible encontrar una disminucion progresiva del

vocabulario, errores sematicos y prosodia anormal.(9)

En cuanto a la memoria se ha visto que la memoria inmediata y de
evocacion no se ve afectada, mientras la memoria sensorial y de fijacion si
se muestra deficiente. La capacidad de integracién visualizacién disminuye y

aumenta el tiempo de reaccion.(7)

Hay un déficit en el sistema nervioso periférico a partir de los 60 afos,
perdiéndose progresivamente el nuamero de unidades funcionales,
compensandose con un crecimiento de las unidades motoras restantes;
motivo por el cual no se aprecia cambios en la funcion. Segun

electrofisiologos la velocidad de conduccién disminuye.(7)
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Con respecto al suefio existe un aumento en la duracion de las fases 1y Il y
una disminucion de las fases Ill y IV. Los cambios mas significativos son:
dificultad para iniciar el suefio, mayor niumero de horas de suefio diurno,
fragmentacion del suefio, diminucion o perdida de fase IV del suefio,

mayores interrupciones del suefio REM. (3,9)

2.3.9.1.VISTA

Con la edad disminuye la agudeza visual y el campo visual, ademas de las

células productoras de mucina. (7)

Observamos metaplasia e hiperplasia en la conjuntiva, junto con una
acumulacion del liquido en el espacio de unién entre la esclera y la

cornea.(9)

Por deposito de sales de calcio y colesterol aparece el arco senil, las pupilas
se vuelven mibticas y mas lentas a la fotoestimulacion. Hay un
engrandecimiento del cristalino con pérdida de acomodacién. Disminuye la

secrecion lagrimal lo que produce una queratitis seca.(6,9)

2.3.9.2. OIDO

Anatomicamente hay un aumento del pabellén auditivo por crecimiento del
cartilago de crecimiento, hay un engrosamiento de la membrana

timpénica.(7)

Hay degeneraciéon del nervio auditivo que se traduce en una disminucién de

la audicion.(7)
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2.3.10 .SISTEMA INMUNE Y HEMATOLOGICO

El sistema inmune se compromete especialmente los linfocitos T, ademas

una declinacion de IL-2 y los linfocitos B se mantienen constantes. (3,9)

Se ha descrito que las personas mayores tienen mas autoanticuerpos que
las personas joévenes, sin embargo es bien conocido que las enfermedades

autoinmunes tienen predileccion por personas entre los 30 — 50 afios. (3,9)

Uno de los cambios hematologicos mas constantes con la edad es la

disminucién en la celularidad de la médula 6sea.(3,9)

Se calcula que la hemoglobina muestra una ligera disminucion con el
envejecimiento, cercana al 5%cuando se compara personas adultos

mayores con jovenes.(9)

2.4. CAMBIOS FARMACOCINETICOS

2.4.1. Absorcién de Farmacos

Hay estudios no confirmados que reportan disminucion de secrecion de
acido gastrico, disminucién de la motilidad gastrica, reduccion del flujo
esplacnico, disminuye la capacidad de absorcion de las células del intestino
delgado; estos cambios modificarian significativamente la absorciéon
farmacoldgica. Sin embargo se han hecho otros estudios que dicen que los
cambios en la absorcion no serian tan importantes, o que se ha confirmado

es que la absorcion de vitamina B, hierro y calcio por transporte activo esta
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reducida, sin embargo la absorcion de levodopa se muestra incrementada.

(5.9)

2.4.2. Metabolismo del primer paso.

Se ha encontrado que existe relacién entre la edad y el efecto del primer
paso en la absorcion de medicamentos, probablemente se deba a la
disminucién de la masa celular y del flujo sanguineo hepatico, esto se
traduce en la disminucion en la absorcion de varios farmacos como labetalol
y propanolol que sufren un amplio metabolismo del primer paso; o0 a su vez
profarmacos que al disminuir el efecto del primer paso disminuye su

biodisponibilidad significativamente.(5,9)

2.4.3. Distribucion

Por los cambios fisiol6gicos expuestos previamente las drogas hidrosolubles
disminuyen su volumen de distribucion. Por esta razon las dosis en este

grupo debe ser modificada.(5,7,9)

En cambio las drogas liposolubles se absorben mas facilmente ademas

tienen una vida media mayor. (9)

La disminucion de las drogas hidrosolubles tiende a ser compensada con

una disminucién del aclaramiento renal.(5,9)

2.4.4. Unidn a Proteinas

Los farmacos acidos se unen principalmente a albumina, mientras que los

basicos a glicoproteinas. La edad no es responsable de la disminucion de
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estas proteinas, la reduccion de albumina se relaciona con desnutricion y
enfermedades agudas, mientras que glicoproteinas se incrementan en

enfermedades agudas.(9)

La importancia de estos cambios radica en que aumenta la fraccion libre de
del farmaco, incrementando el riesgo de RAM vy de interacciones

medicamentosas.(9)

2.4.5. Eliminacion de la Droga

2.4.5.1. Rifion:

En adultos mayores disminuye la funcién renal, particularmente filtracion
glomerular, por lo tanto afecta la excrecién de varias drogas hidrosolubles.
La importancia clinica de esta reduccion de la excrecion renal depende de la

probabilidad de toxicidad de la droga.(5,9)

Drogas con un indice terapéutico estrecho como los aminoglucésidos,
digoxina vy litio pueden tener graves efectos adversos si se acumulan solo
ligeramente mas de lo que se pretendia. Sin embargo, un estudio reciente ha
puesto en duda la importancia de la reduccion de la edad en la funcion renal
en que afectan a la farmacocinética. A pesar de que el aclaramiento de
creatinina se redujo ligeramente en individuos de edad avanzada, la
excrecion de atenolol, hidroclorotiazida y triamtereno fue similar a los sujetos

jovenes.(5,9)
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2.4.5.2 . Higado

La eliminacion del farmaco por el higado depende de la capacidad del
higado para extraer la droga de la sangre y del flujo hepatico. Las drogas
pueden clasificarse en tres grupos de acuerdo a su relacion de extraccion:

alta, intermedio y la relacion de baja extraccién.(3,9)

Varios estudios han demostrado una reduccion significativa en la
eliminacién de varios farmacos metabolizados esto por la disminucién de los
hepatocitos, disminucion del tamafio del higado, disminucion del flujo

sanguineo, ademas del metabolismo propio de la droga.(3,9)

En cuanto a las enzimas para metabolizar los farmacos, se ha determinado

gue no hay cambios al comparar con poblacién joven.(3,9)

Recientemente, se ha observado que la reduccion de la funcién renal puede
afectar significativamente no sdlo por via renal los farmacos excretados, sino
también drogas que tienen un amplio metabolismo en el higado. Una
disminucién en el higado de la actividad del citocromo P450, secundaria a la
reduccion de genes de expresion, se ha observado en la insuficiencia renal.
Por lo tanto, la reduccion asociada a la edad de la funcion renal podria

potencialmente afectar el metabolismo de farmacos en el higado.(3,9)

2.5. POLIFARMACIA

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional que cada dia va en
aumento, y son ellos los que mayor medicacion y atencion médica requieren.
En este grupo los farmacos constituyen la primera fuente de trastornos
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iatrogénicos, atribuible a que muchas veces se indican a dosis muy elevadas
y numéricamente muchos productos, o también a frecuentes errores al tomar
los productos, ya sea por trastornos de la memoria, vision, disminucién de la
destreza manual o por la presentacion incorrecta de los preparados, y si a
esto afladimos el mal habito de automedicarse, que es otro aspecto que
acrecenta la aparicion de polifarmacia, que aumenta proporcionalmente a la

edad.(3,9,11)

El uso de drogas en adultos mayores recibe mucha atencién en los dltimos
afios, con varios estudios que muestran el incremento de la prevalencia de
polifarmacia en este grupo poblacional. Se ha visto que en las ultimas
décadas (1980-2010) la prevalencia de polifarmacia aumentd
vertiginosamente, solo entre 1980 a 1990aumento del 6% al 25%. Desde el
2000 hay un pico en el incremento de polifarmacia esto como consecuencia
de nuevas opciones de tratamientos, hay varios estudios que demuestran
gue después de los 75 afios se puede encontrar una prevalencia del 67%
de pacientes que se encuentran recibiendo 6 o mas farmacos. En paises
donde el estado cubre los gastos médicos existe mayor riesgo de

polifarmacia por su acceso mas facil a mayor cantidad de farmacos.(13)

Uno de los factores que influyen es la via de administracion, se ha visto que

en adultos mayores la via oral fue la mas utilizada.

Pocos estudios revelan una excesiva polifarmacia, siendo definida como el
uso de 9 o mas farmacos, mostrando una prevalencia del 13 al 39% en
pacientes institucionalizados. (13)
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La amplia variacion al comparar estos estudios es que en algunos las
vitaminas y los suplementos alimenticios se toman en cuenta como

farmacos, mientras en otros estudios no son tomados en cuenta. (13)

Es el factor principal para el desarrollo de RAM y muerte; ya que aumenta la
posibilidad de efectos colaterales, sobredosis y de interacciones
medicamentosas, ademas de aumentar la posibilidad de no adherencia,
complicar el seguimiento de la terapia e incrementar los costos de atencion

en salud.(11)

En un estudio realizado en cuba por Martinez y colaboradores en el 2005
concluyo que en relacion con los farmacos consumidos por los pacientes;
3,1 medicamentos promedio por ancianos; mientras que los autoprescritos

para un promedio de 2,3 por adulto mayor.(11)

En un estudio realizado por Ding-Cheng (Derrick) Chan y colabores en
Taiwan en el 2009 determino que uno de los factores de riesgo mas
importantes para polifarmacia era la visita a multiples médicos especialistas,

hecho que podria ser modificable.(12)

En cuanto a la morbilidad de nuestros ancianos, el rasgo mas relevante lo
constituye la morbilidad mdultiple que acompafia al adulto mayor, que en
comparaciébn con los grupos mas jovenes, aquellos sufren mas
enfermedades crénicas y menos agudas, siendo la pluripatologia el rasgo
distintivo de este grupo poblacional esta a su vez incrementa el uso de

farmacos.(12)
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Otra de las condiciones encontradas para la polifarmacia es la edad; se ha
visto que a mayor edad y mas enfermedades cronicas coexistentes, a su vez
se relaciona con polifarmacia. Ademas el vivir en areas urbanas también

facilita la toma de mayor numero de farmacos. (11,12)

Las drogas usadas mas comunmente son las cardiovasculares y los

analgésicos, el uso de farmacos psicotropicos también es alto.(11)

En Finlandia se encontr6 un promedio de 3.6 farmacos por paciente

consumidos en un promedio de un afio.(13)

En el mismo estudio se encontraron varios factores de riesgo que
determinaban la prevalencia de polifarmacia como: ser de género femenino,
tener mas de 85 afos, tener diabetes mellitus tipo Il, depresion, padecer
algun tipo de dolor fisico, enfermedades cardiacas, padecer de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y no tener ayuda en sus cuidados de

salud.(13)

En Mexico en el Valle del Mezquital, Hidalgo (2005), se encontré de igual
manera una prevalencia de polifarmacia del 18% de los cuales el 32% eran
productos derivados de hierbas, ademas igual que en estudios realizados en
otros paises se encontré como factores de riesgo la visita a varios médicos y

la pluripatologia. (14)

Recientemente un estudio de Martinez Querol y colaboradores (afio 2005)
realizado en Cuba arrojo una prevalencia de polifarmacia en 31.7% de

adultos mayores evaluados, el grupo etareo con mas prevalencia fue
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comprendido entre 70-79 afios aunque la diferencia no fue significativa

frente a otros grupos de edad. (11)

Es conocido que la esperanza de vida de las féminas es superior a la de los
hombres, por lo que la exposicion a factores agresivos del medio y las
enfermedades se presenta con mayor razén por la cual otro de los datos
encontrados en el estudio fue que la prevalencia fue mas alta en mujeres y
esta diferencia si fue estadisticamente significativa. Los pacientes que vivian
solos ademas tenian mayor riesgo de polifarmacia que los que viven con

familiares. (15)

Hemos buscado identificar los farmacos mas utilizados siendo los mas
comunes como en otros realzados previamente los de accion cardiovascular,
osteomineraloarticular, digestiva, de afeccion enddcrina, afecciones

respiratorias y los psicofarmacos.(12)

La respuesta a las drogas no se comporta de igual forma en un hombre que
en una mujer, a causa de la constitucion anatémica, la mujer presenta mayor
proporcion de tejido adiposo que el hombre, lo cual retarda el proceso de

oxidacion de las drogas (14,15)

Esto también se comporta de igual manera en el caso de presentarse alguna
reaccion adversa a los medicamentos, donde se admite que las mujeres son
mas susceptibles tanto en términos absolutos como relativos. A ello puede
contribuir, al menos en parte, el hecho de que la mujer ingiere un mayor

namero de farmacos.(13,16)
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2.6. REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

Los adultos mayores constituyen el grupo de poblacién que esta en mayor
crecimiento y que consumen una elevada cantidad de medicamentos en
comparacion con la poblacion de jovenes, por lo cual los eventos adversos
medicamentosos (EAM) y las reacciones adversas medicamentosas (RAM)
constituyen un reto para el médico y un problema para la salud publica ya

que constituye un costo substancial para los gobiernos. (10)

Existen estudios publicados desde 1960 referentes a las reacciones
adversas medicamentosas ellos reportan como responsable a las RAM de

un 0.1 al 16.8% de las admisiones hospitalarias.

En 1970 un estudio realizado por la Universidad de Karolinska en Estocolmo
asocio a las RAM , en las admisiones a Medicina Interna en un 16% y como
motivo de admision por emergencia en una guardia en el 5.6%. Veinte y
cinco afnos después mostro los ingresos hospitalarios en Medicina Interna en

el 11%.(17)

En 1998 en Estados Unidos se reporto un metaanalisis que atribuyo 100

000 muertes por afio pueden ser debidas a RAM.(16)

Datos mas actuales muestran que se producen RAM entre un 2% al 5% de
todas las admisiones hospitalarias, otros estudios (2005) han reflejado
quelas hospitalizaciones en mayores de 16 afios en un 6.5% pueden
atribuirse a esta causa, y los adultos mayores presentan riesgo aun mayor

por sus condiciones propias.(15)
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En cuanto a los gastos en sistemas de salud se atribuyen las RAM como
responsables de 5% a 10% de todos los gastos hospitalarios y prolongan la

estancia hospitalaria e incrementan la morbilidad y la mortalidad.(3,17)

Los adultos mayores son un grupo vulnerable para el desarrollo de EAM y
RAM. Entre los factores predisponentes se han encontrado: disminucion en

la reserva funcional.

Otro de los factores que predisponen a los adultos mayores por los cambios
propios de la edad, esta comprobado que los adultos mayores experimentan
una disminucion de la filtracion glomerular de 1 ml/min/ afio desde los 40 a

45 afos, este cambio afecta la eliminacion de los farmacos.(17)

Se realizo un estudio realizado por Hellde'n y colaboradores (afio 2009) en
Estocolmo a pacientes que recibian cuidados hospitalarios en casa, se
encontré un 14% de ingresos hospitalarios por el servicio de emergencia
como consecuencia de RAM, esta fue la primera causa de ingresos. De
estos ingresos se determino que el 32% estaba relacionado con la
disminucién de la funcion renal, ademas se determino que las mujeres
presentaban mas ingresos hospitalarios, a mayor edad se encontr6 mas
riesgo de ingresos relacionado posiblemente a una mayor disminucién de la
funcién renal. Otra de las conclusiones del estudio es que se determino que
todas estas reacciones adversas pudieron haberse evitado si se hubiera
tenido en cuenta la funcion renal antes de determinar la dosis de los

farmacos.(17)
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En un estudio realizado en Colombia por Ocampo y colaboradores en el
2008 arrojo que mas o menos 80% de las RAM se catalogaron de acuerdo
con la clasificacion de severidad de la OMS como graves y el resto
moderadas.(10) En el ingreso a dos clinicas se encontré que los adultos
mayores que ingresaron utilizaban un promedio de 4 o mas farmacos,
frente a un promedio de 2.4 farmacos en adultos. Entonces se relaciono que
un mayor numero de farmacos era proporcional a mayores RAM motivo por

le cual acudian al centro médico.

Por su facilidad de administracion la via oral fue la mas utilizada, y se ha
visto que esta via es responsable del 81.1% del los farmacos relacionados

con RAM.

La incidencia de EAM y RAM encontrada en el servicio de urgencias (6.7%).
En la presentacion clinica de los EAM y RAM los sistemas organicos que
con mayor frecuencia resultaron comprometidos fueron el gastrointestinal,
endocrino y metabdlico. (18) En Colombia de los adultos mayores que
utilizan mas de 5 farmacos y acuden por RAM se encontré que el 28.5%

utilizan antidiabéticos.(10)

Algunas investigaciones previas han encontrado que el nivel educativo es un
factor importante para la presencia y el informe de enfermedades asociadas
y de EAM y RAM. Se ha visto que a un mayor nivel de escolaridad existe un

riesgo menor de presentar RAM.(18, 19)
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Ciertas investigaciones han utilizado diferentes métodos para identificar los
medicamentos que se relacionan con EAM y RAM que llevan a ingresos
hospitalarios, y han encontrado que los AINES, diuréticos, hipoglicemiantes,
cardiovasculares 'y psicofarmacos son los mas frecuentemente

implicados.(19,38)

Con relaciéon a las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
diferentes investigaciones han demostrado la eficacia preventiva de la
terapia antiplaquetaria con el uso de aspirina a bajas dosis (75- 325

mg/dia).(19)

Ademas el uso de estos medicamentos se asocia con un incremento
significativo en la morbilidad y mortalidad de origen gastrointestinal; como
resultado, los ancianos tienen un mayor riesgo para la presencia de estos

eventos.(19,20,38)

Las personas que consumen AINES tienen de tres a cuatro veces mas
riesgo de presentar sangrado digestivo alto y hospitalizacion, que las que no
lo hacen, y al mismo tiempo la poblacién de pacientes con edad avanzada,
pluripatologia y compromiso a nivel funcional, tienen mayor riesgo de

desarrollar eventos gastrointestinales por dicho consumo.(19,20)

Finalmente, se encontr6 una baja frecuencia de ingresos al servicio de
urgencias (<1%) por eventos y RAM secundarias al uso de anticoagulantes,

gue se ha informado en otras investigaciones(19,20).
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En Pert en el afilo 2005 se realizd un estudio donde se encontré drogas
administradas inadecuadamente en un 12,4%, de la totalidad de
hospitalizaciones; ademas se encontr6 como la causa de hospitalizaciones

a las prescripciones inadecuadas en un 26.1% (30)

2.7. NECESIDAD DE CREAR CRITERIOS PARA PRESCRIPCION EN

ADULTOS MAYORES

La prescripcion inapropiada es un problema de salud publica muy comun en
este grupo de edad, por ello se han creado varios métodos para poder
controlar en parte los errores en prescripcion, evitando asi las
complicaciones de polifarmacia, de las reacciones adversas
medicamentosas, los gastos en salud de los adultos mayores y de los
gobiernos que tienen que solventar la mayor parte de estos gastos.(24,

35,38)

Entre los criterios mas conocidos y utilizados encontramos los BEERS (USA
2003), McLeod (Canada 1997), Rancourt (Canada 2004), Laroche (Francia
2007), STOPP (Iralanda 2008 ), Winit-Watjana (2008 Tailandia), NORGEP
(2009 Noruega). (24) Son varias las diferencias encontradas desde su

abordaje desde su aplicabilidad, el enfoque y sus resultados. (35)

Se realizo un estudio comparativo en paises europeos de los diferentes
criterios, donde se concluyd que seria importante llegar a un consenso.

(36,37)
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Los mas utilizados por su facilidad, practicidad y por ser mas difundidos son
los BEERS que dominan la literatura internacional, nosotros hemos utilizado
para el estudio los criterios STOPP/START porque a diferencia de los demas
criterios en este los items estan divididos por sistemas, y otra caracteristica
muy importante es que también evalla los errores por omision que se

producen al prescribir a los adultos mayores.

En un meta-analisis realizado por Chirn-Bin Chang y colaboradores, al
comparar los criterios STOPP con los BEERS se encontré que los primeros
presentaban mas errores en la comunidad (21% vrs 18%), y en pacientes

hospitalizados (35% vrs 25%) en Irlanda.(24)

2.7.1. CRITERIOS BEERS

Debido a, el gran niumero de farmacos prescritos inadecuadamente, se ha
realizado varios consensos para el uso de medicamentos en pacientes de
edad avanzada, siendo un método fiable para el desarrollo de criterios

explicitos para prescribir adecuadamente.

Los criterios que han sido mayormente utilizados para el uso de
medicamentos en adultos mayores son los criterios Beers, que se basan en
un concenso de expertos que lo desarrollaron a través de una extensa
literatura, revision de bibliografia y un cuestionario evaluado por expertos
reconocidos en: atencion  geriatrica, farmacologia clinica vy

picofarmacologia.(26)
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El original de los criterios de Beers se disefio para detectar PIM
(prescripciones medicamentosas inapropiadas) para personas mayores
residentes en hogares de ancianos en 1991. Los criterios fueron revisados
para su aplicacion a la comunidad que habita en los adultos mayores en

1997.(21, 22)

Los criterios BEERS han sido adaptados por el Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS) en julio de 1999 para la regulacién de hogares de

ancianos.(26)

En el afio 2003 se realizo una nueva revisibn sobre estos criterios al

considerar que necesitaban ser actualizados (26)

La tercera edicion de los criterios de Beers se publico por Fick y
colaboradores en 2003, tras la eliminaciéon de 15 criterios obsoletos y
ademas afiadio 44 nuevos criterios. Los criterios revisados que figuran dos
categorias de PIM: (i) 48 medicamentos / clases de medicamentos que
deben evitarse en adultos mayores, con independencia de diagnosticos, v (ii)
20 enfermedades o condiciones donde hay medicamentos que se debe

evitar. (26)

De los 68 medicamentos o clases de medicacion identificados como PIM que
constituyen, 52 fueron clasificados como de severidad alto y 16 como de

baja severidad.(22,23)

Las nuevas condiciones y diagnésticos que se abordaron esta vez incluye la

depresion, deterioro cognitivo, la enfermedad de Parkinson, la anorexia y la
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desnutricion, el sindrome de de secrecion inadecuada de hormona

antidiurética, y la obesidad. (26).

Tabla 1. Clases de medicamentos que deben evitarse en adultos mayores,
con independencia de diagnosticos. (Updating the Beers Criteria for
Potentially

Inappropriate Medication Use in Older Adults, por F  licky

colaboradores, afio 2003).

Table 1. 2002 Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults: Independent of Diagnoses or Conditions
__________________________________________________________________________________________________________________|
Severity Rating
Drug Concern (High or Low)
Propoxyphene (Darvan) and combination products (ffers few analgesic advantages over acetaminophen, yet has the adverse Low
(Darvon with ASA, Darvon-N, and Darvocat-N) gffects of other narcotic drugs.
Indomethacin (Indocin and Indacin SR) (f all available nonsteroidal anti-inflammatary drugs, this drug produces High
the most CNS adverse effects.
Pentazocine (Talwin) Narcotic analgesic that causes more GNS adverse effects, including High
confusion and hallucinations, more commanly than other narcotic
drugs. Additionally, it is a mixed agonist and antagonist.
Trimethobenzamide (Tigan) One of the least effective antiemetic drugs, yet it can cause extrapyramidal High
adverse effects.
Muscle relaxants and antispasmodics: methocarbamaol Most muscle relaxants and antispasmodic drugs are poorly tolerated by High
(Robaxin), carisoprodal (Soma), chlorzoxazone (Paraflex), elderly patients, sinca thess cause anticholinergic adverse effects,
metavalong (Skelaxin), cyclobenzaprine (Flexeril), and sedation, and weakness. Additionally, their effectivenass at doses
oxybutynin (Ditropan). Do not consider the extended-release tolerated by elderly patients is questionable.
Ditropan XL.
Flurazepam (Dalmane) This benzodiazeping hypnotic has an extremely long half-fife in elderly High
patients (often days), producing prolonged sedation and increasing the
incidence of falls and fracture. Medium- or short-acting
benzodiazepines are preferable.
Amitriptyline (Elavil), chlordiazepoxide-amitriptyline (Limbitrol),  Because of its strong anticholinergic and sedation properties, amitriptyline High
and perphenazine-amitriptyling (Triavil) is rarely the antidepressant of choice for elderly patients.
Doxepin (Sinequan) Because of its strong antichalinergic and sedating properties, doxepin is High
rarely the antidepressant of choice for elderly patients.
Meprobamate (Miftown and Equanil) This is a highly addictive and sedating anxiolytic. Those using High
meprobamate for prolonged periods may become addicted and may
need to be withdrawn slowly.
Doses of short-acting benzodiazepines: doses greater than Because of increased sensitivity to benzoadiazepines in elderly patients, High
lorazepam (Afivan), 3 mg; oxazepam (Serax), 60 mg; smaller doses may be effective as well as safer. Total daily doses should
alprazolam (Xanax), 2 mg; temazepam (Restoril), 15 mg; rarely exceed the suggested maximums.
and triazolam (Halcion), 0.25 mg
Long-acting benzodiazepines: chiordiazepaxid (Librium), These drugs have a long half-fife in elderly patients (often several days), High
chlordiazepoxide-amitriptyling (Limbitrol) producing prolonged sedation and increasing the risk of falls and
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clidinium-chlordiazepoxide (Librax), diazepam (Valium),
quazepam (Doral), halazepam (Paxipam), and chlorazepate
(Tranxene)

Disopyramide (Morpace and Norpace CR)

Digoxin (Lanoxin) (should not exceed =0.125 mg/d except when
treating atrial arrhythmias)

Short-acting dipyridamole (Persantine). Do not consider the
long-acting dipyridamole (which has better properties than the
short-acting in older adults) except with patients with artificial
heart valves

Methyldopa (Aldomet) and methyldopa-hydrochlorothiazide
(Aldoril)

Reserpine at doses ==0.25 mg

Chlorpropamide (Diabinese)

Gastrointestinal antispasmodic drugs: dicyclomine (Bentyl),
hyoscyamine (Levsin and Levsinex), propantheline
(Pro-Banthine), belladonna alkaloids (Donnatal and others),
and clidinium-chlordiazepoxide (Librax)

Antichelinergics and antihistamines: chiorpheniramine
(Chior-Trimeton), diphenhydramine (Benadryl), hydroxyzine
(Vistaril and Atarax), cyproheptadine (Periactin), promethazine
(Phenergan), tripelennamine, dexchlorpheniramine
(Polaramine)

Diphenhydramine (Benadryl)

Ergot mesyloids (Hydergine) and cyclandelate (Cyclospasmol)
Ferrous sulfate =325 mg/d

All barbiturates (except phenobarbital) except when used to

fractures. Short- and intermediate-acting benzodiazepines are preferred
if a benzodiazepine is required.

0Of all antiarrhythmic drugs, this is the most potent negative inotrope and
therefore may induce heart failurs in elderly patients. It is also strongly
anticholinergic. Other antiarrhythmic drugs should be used.

Decreased renal clearance may lead to increased risk of toxic effects.

May cause orthostatic hypotension.

May cause bradycardia and exacerbate depression in elderly patients.

May induce depression, impotence, sedation, and orthostatic hypotension.

It has a prolonged half-life in elderly patients and could cause prolenged
hypoglycemia. Additionally, it is the only oral hypoglycemic agent that
causes SIADH.

Gl antispasmodic drugs are highly anticholinergic and have uncertain
effectiveness. These drugs should be avoided (especially for
long-term use).

All nonprescription and many prescription antihistamines may have potent
anticholinergic properties. Nonanticholinergic antihistamines are
preferred in elderly patients when treating allergic reactions.

May cause confusion and sedation. Should not be used as a hypnotic, and
when used to treat emergency allergic reactions, it should be used in
the smallest possible dose.

Have not been shown to be effective in the doses studied.

Doses =325 mg/d do not dramatically increase the amount absorbed but
greatly increase the incidence of constipation.

Are highly addictive and cause more adverse effects than most sedative or

control seizures

hypnotic drugs in elderly patients.

High
Low

High

High

High

High

Low
Low

High

Severity Rating
Drug Concern (High or Low)
Meperidine (Demerol) Not an effective oral analgesic in doses commaonly wsed. May cause High
confusion 2nd has many disadvaniages to other narcotic drugs.
Ticlopidine (Ticlid) Has bean shown to be no better than aspirin in preventing clotting and High
may be considerably more toxic. Safer, more effective alternatives
exist
Ketorolac (Toradal) Immediate and long-term use should be avoided in okder persons, since High
a significant number have asymptomatic Gl pathologic conditions.
Amphetamines and anorexic agents These drugs have potential for causing dependence, fyperiension, High
angina, and myocardial infarction,
Long-term use of full-dosage. fonger half-life, Have the potentiai to produce GI bleeding, renal failure, high blood High
non—COX-selective NSAIDs: naproxen (Naprosyn, Avaprox. pressure, and heart failure,
and Aleve), oxaprozin (Daypro), and piroxicam (Feldens)
Daily fiuoxeting (Prozac) Long half-life of drug and risk of producing excessive CNS stimulation, High
sleep disturbances, and increasing agitation. Safer alternatives exist.
Long-term use of stimulant laxatives: bisacodyl (Dulcotax), May exacerbate bowel dysfunclion. High
cascara sagrada, and Neoloid except in the presence of opiate
analgesic use
Amiodarone (Condarone) Associated with OT fmierval problems and risk of provoking forsades de High
pointes. Lack of efficacy in older adults.
Orphenadnine (Norfiex) Causes mare sedation and anticholinergic adverse effects than safer High
altarnatives.
Guanethidine (lsmelin} May cause orthostatic hypotension. Safer altematives exist High
Guanadrel {Hylorsl) May cause orihostatic hypotension. High
Cyclandelate (Cyclospasmol) Lack of efficacy. Low
|soxsurpine (Vasodikan) Lack of efficacy. Lowr
Nitrofuranioin {Macrodantin) Potential for renal impairment. Safer afternatives available. High
Doxazosin {Cardura) Potential for hypotension, dry mouth, and urinary problems. Low
Methryitestostarona (Android, Virlon, and Testrad) Potential for prostatic hyperirephy and cardiac problems. High
Thioridazine {Meliaril) Greater potential for CNS and extrapyramidal adverse affects. High
Mesoridazine (Serantil) CNS and extrapyramidal adverse effects. High
Short acting nifedipine (Procardia and Adalat) Potential for hypotension and constipation. High
Clonidine {Catapres) Potential for orthostatic mypotension and CNS adverse effects. Low
Mireral oil Potential for aspiration and adverse effects. Safer alternatives available. High
Cimetidine (Tagamet) CNS adverse efiects including confusion. Low
Ethacrynic acid (Edecrin) Potential for hyperiension and fiuid imbalances. Safer altematives Lowr
available.
Desiceated thyroid Concerns about cardiac effects. Safer alternatives availabls. High
Amphetamines (2xciuding methylphenidate hydrochionide CNS stimulant adverse effects. High
and anorexics)
Esirogens only {oral} Evidznce of the carcinogenic {breast and endometrial cancer) potential Low

of these agenis and kack of cardioprotective effect in older women.
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Tabla 2. Enfermedades o condiciones donde hay medicamentos que se

debe evitar

Table 2. 2002 Criteria for Potentially Inappropriaie Medication Use in Older Adulls: Considering Diagnoses or Conditions
e

Severity Rating
Disease or Condition Drug Concern (High or Low)
Heart failure Dizopyramide (Morpace), and high sodium content drigs Negative inotropic effect. Potential to promate High
{sodivm and sedium salts [alginate bicarbonate, fiuid retention and exacerbation of heart
biphosphate, citrate, phosphate, salicylate, and sulfate]) failure.
Hypertension Phenylpropanclamine hydrochloride (removed from the May produce sievation of blood pressura High
market in 2001), pseudoephedring; diet pills, and secondary to sympathemimetic activity.
amphetamines
Gastric or duodenal NS&10s and aspirin (=325 ma) {coxibs excluded) May exacerbate existing ulcers or produce High
ulcers new/addtional ulcers.
Seizures or apilepsy Clozapine (Clozaril), chiorpromazine (Thorazine), May lower sefzure thresholds, High
hioridazine {Meliaril}, and thiothixene (Navana}
Blood clotiing disorders  Aspirin, NSAIDs, dipyridamole {Persantin), ticlopidine May prolong clotting time and elevate INR High
o receiving (Ticlid), and clopidograi {Plavix) values or inhibit platelet aggregation,
anticoagulant therapy resulting in an increased potential for
bleeding.
Biadder outfiow Anticholinergics and aniihisiamines, gastrointestinal May decrease urinary flow. leading to urinary High
obstruction antispasmodics, muscie relaxants, oxybutynin retention.
(Ditropan), fiavoxate {Urispas), anticholinergics,
antidepressants, decongestanis, and tolterodine (Detrof)
Stress incontinence w-Blockers (Doxazosin, Prazosin, and Terazosin), May produce polyuria and worsening of High

anticholinergics, tricyclic antidepressants (imipramine incontinence.
fydrochloride, doxepin hydrochioride, and amitriptyling
nydrochloride), and long-acting benzodiazepines
Arrhythmias Tricyclic antidepressanis (Imipramine hydrochloride, Concern due to proarthythmic affects and ability High
doxepin hydrochioride, and amitriptylineg hydrochloride) to produce QT interval changes.

Insomnia Decongesianis, theophyiline (Theodur}, methyiphenidate CGoncarn due to CNS stimutant effects. High
(Ritalin), MAOIs, and amphatamines

Parkinson disease Metoclopramids (Regian), conventional antipsychotics, and  Concern due to their antidopaminergic/ High
facrine (Cognex) cholinergic effects.

Cognitive impairment Barbituraies, antichofinergics, antispasmodics, and muscle  Concern due to CNS-altering effects. Highi

relaxants. CNS stimulants: dextroAmphetamine
(Adderall), methyiphenidate (Ritalin), methamphetaming
(Desoxyn), and pemalin

Depression Long-term benzodiazepine use. Sympatholytic agents: May produce or exacerbate depression, High
metiyidopa (Aldomet), reserpine, and guanethiding
(fsmelin)
Anorexia and CNS stimulants: DextroAmphetamine {Adderall), Concern due to appetite-suppressing effecis, High
mainutrition methylphenidate {Ritalin), methamphetamine (Desoxyn),
pemclin, and fluoxetine {Prozac)
Syncope or falls Short- to intermediate-acting benzodiazepine and tricyclic May produce ataxia, impaired psychomotor High
antidepressants (imipramine hydrochloride, doxepin function, syncope, and additional fails.
hydrochloride, and amitriptyline hydrochloride)
SIADH/hyponatremia 55R1s: fluoxetine (Prozac), citalopram (Celexa), May exacerbate or cause SIADH. Low
fluvoxamine (Luvox), paroxetine (Paxil), and seriraline
[Zoloft)
Sefzure disorder Bupropion (Wellbutrin) May lower seizure threshoid, High
Obesity Olanzapine (Zyprexa) May stimuiate appetite and increase weight gain. Low
COPD Long-acting benzodiazepines: chlordiazepoxide (Libriumy}, CNS adverse effects. May induce respiratory High
chlordiazepoxide-amitriptyling (Limbitrol}, depression. May exacerbate or cause

clidinium-chiordiazepoxide (Librax), diazepam (Valium), Tespiratory depression,
guazepam (Doral), halazepam (Paxipamy), and
chlorazapata (Tranxene). B-blockers: propranodol
Chronic constipation Galcium channel blockars, anticholinargics, and tricyclic May exacerbate constipation. Low
antidepressant (imipramine hydrochloride, doxepin
hydrochloride, and amitriptyling hydrochloride)

Abbreviations: CNS, central nervous systems; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; INR. international normalized ratio; MADIs, monoamine oxidase
infibitors; NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammataory drugs; SIADH, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion; SSRIs, sslective serotonin rauptake

IR
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Tabla 3. Resumen de los cambios sobre los Criterios Beers del afio 1999 al
afio 2002 (Updating the Beers Criteria for Potentially Inappro  priate

Medication Use in Older Adults, por Flick y colabor  adores, afio 2003).

Table 3. Summary of Changes From 1997 Beers Criteria to New 2002 Criteria

Medicines Modified Since 1997 Beers Criteria
1. Reserpine (Serpasii and Hydropres)® 3. lron supplements =325 mgt
2. Extended-release oxybutynin (Ditropan XLy 4. Short-acting dipyridamote ( Persantine)t

Medicines Dropped Since 1997 Beers Criteria

Independent of Diagnozses
1. Phenyibutazone (Butazolidin) 6. Metoclopramide (Reglan) with seizures or epilepsy
Considering Diagnoses 7. Narcotics with bladder outflow obstruction and narcotics with constipation
2. Recently started corticosteroid therapy with diabetes 8. Desipraming (Morpramin) with insomnia
3. B-Blockers with diabetes, COPD or asthma, peripheral vascular 9. All S5RIs with Insominia
disease, and syncope or falis 10. p-Agonists with insomnia
4, Sedalive hypnotics with COPD 11. Bethanechot chioride with bladder outflow obstruction
5. Polassium supplements with gastric or duodenal ulcers

Medicines Added Since 1997 Beers Criteria

Independent of Diagnoses
1. Ketorolac tromethamine {Toradaol) 15. Deslccated thyroid
2. Orphenadrine (Norflex) 16. Ferrous sulfate =325 mg
3. Guansthidine (lsmefin) 17. Amphetamines {zxcluding methylpenidate and anorexics)
4. Guanadrel {Hylorel) 18. Thioridazine (Mellaril)
5. Cyclandelate (Cyclospasmol) 19, Shori-acting nifedipine (Procardia and Adalat)
6. Isoxsuprine (Vasodilan) 20. Daiy fluoxetine (Prozac)
7. Nitrofurantoin (Macrodanting 21. Stimulant laxatives may exacerbate bowel dysfunction (2xcept in presence
8. Doxazosin (Cardura) of chronic pain reguiring opiate analgesics)
9. Methyitestosterone {Android, Virilon, and Testrad) 22. Amiodarone (Cordarone)
10, Mesoridazine (Serentil) 23, Non-COX-selective NSAIDS (naproxen [Naprosyn], oxaprazin, and
11. Clonidine {Catapres) piroxicam})
12. Mineral ofl 24, Reserpine doses =0.25 mg/d
13. Cimetidine (Tagamet) 25, Estrogens in older women
14. Ethacrynic acid (Edecrin)
Considering Diagnoses
26. Long-acting benzodiazepines: chiordiazepoxide (Librium), 33, Decongesianis with bladder ouiflow obstruction
chlordiazepoxdde-amitriptyline |Limbitrof), 34, Calcium channal blockers with constipation
clidinium-chiordiazepoxide (Librax), diazepam {Vafium), 35. Phenylpropanolamine with fiypertension
quazepam (Doral), halazepam (Paxipamy), and chlorazepate 36. Bupropion (Wellbutrin) with seizure disorder
(Tranxena} with COPD, stress incontinence, depression, and falls 37, Olanzapine (Zyprexa) with obesity
27. Propanoiol with COPD/asthma 38, Metoclopramide (Reglan) with Parkinson disease
28. Anticholinergics with siress incontinence 39. Conventional antipsychotics with Parkinson disease

29. Tricyclic antidepressants (imipramine hydrochloride, doxepine 40. Tacrine (Cognex) with Parkinson disease
hydrochloride, and amitriptyling hydrochlorida) with syncope or 41, Barbiturates with cognitive impairment
falls and stress incontinence 42. Antispasmodics with cognitive impalrment

30, Short to intermediate and long-acting benzodiazepings with 43, Muscle relaxants with cognitive impairment

syncape af falls 44. ONS stimulants with anorexia, malnutrition,
31. Clopidogrel {Plavix) with biood-clotting disorders raceiving and cognitive Impairment
anticoagulant therapy

32 Tolterodine {Detrof} with bladder outflow obstruction

Anbreviations: CNS, central nervous system: COPD, chronic obstructive puimonary disease: COX, cycloosyaenase; NSAIDS, nonsteroidal anti-inflammatory
drugs; S5RIs, selactive serotonin reuptake innibdors,

*Resarping in doses =0.25 mg was added fo the list,

thitropan was madified to refer to the immediate-ralease formulation only and not Ditropan XL and iron supplements was modified to include only ferrous
sulfate.

00 not consider the long-acting dipyridamole, which has better proparties than the shori-acting dipyridamale in older adults (sxcept with patients with artificial
figart valves),
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En un congreso realizado por Lopez y colabradores en Colombia (afio 2008)
se evaluo el “Conocimiento de los criterios de Beers”, en los resultados se
encontrd, en total se interrogaron 174 médicos, 63 (36,2%) eran meédicos
generales, 74 (42,5%) eran geriatras o residentes de geriatria y 37 (21,3%)
eran médicos especialistas en areas diferentes como psiquiatria, medicina
familiar, neurologia entre otros. De los entrevistados 56% manifestaron

conocer los criterios.(3)

En el analisis se encontr6 que los médicos que manifestaron estar
familiarizados con los criterios de Beers prescriben menos medicamentos
inseguros. También se documentd que los médicos geriatras o residentes de
geriatria formulan menos medicamentos inseguros segun los criterios de

Beers frente a los especialistas 0 médicos generales. (33)

En un estudio realizado en Chile por Jiron y colaboradores (afio 2009), que
evaluo un total de 239 pacientes hospitalizados en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, aplicando los criterios BEERS, encontré de 2548
prescripciones analizadas, 72 (2,8%) eran prescripciones inadeacuadas,
ademas se encontrd6 que la tasa de prevalencia de prescripciones

inadeduadas fue 24,7% mayor en hombres que en mujeres. (26)

Se determina entonces que los criterios BEERS aplicados adecuadamente
disminuyen las prescripciones inapropiadas junto con sus riesgos, incluso se
deberia involucrar en su conocimiento al personal de enfermeria que esta e

un contacto directo con el paciente. (32)
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2.7.2. LIMITACIONES SOBRE LOS CRITERIOS BEERS

Examinando los criterios BEERS podemos encontrar varias limitaciones para
su aplicacion, como que muchos de estos medicamentos no estan

contraindicados totalmente en los Adultos Mayores.(27)

Otro de los problemas principales es que evalla el medicamento
independientemente de la enfermedad, entonces nos da un margen de error

al aplicarlos.(39)

Aparte de ello tenemos que no se presentan en orden por sistemas
fisiolégicos que ayuda a una aplicacion adecuada, en los criterios
encontramos varios medicamentos que no se encuentran en Europa, otra
dificultad es que algunos criterios no son comprensibles y otros son poco

comprensibles (39).

En varios de los criterios se expone que no deben ser utilizados méas no
hablan de los que podrian ser utilizados modificando la dosificacién, otro de
los problemas es que no analiza la interaccion medicamento — medicamento,

o medicamento duplicado.

2.7.3 NECESIDADES DE UNA NUEVA HERRAMIENTA

Basandonos en las deficiencias de los criterios BEERS es importante la
creacion de nuevos criterios que cumplan requerimientos mayores para ser
aplicados, una de las caracteristicas que se buscan es que se tome en

cuenta los errores por omision que se cometen. (27)(39)
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Otra cosa es que su aplicabilidad debe ser rapida, requiriendo el menos

tiempo posible. (27)

Las caracteristicas que se espera encontrar en los nuevos criterios como
que deben tener sus bases en los sistemas fisiolégicos y de facil

aplicabilidad, y de aplicabilidad rapida 5 minutos.(12,27)

En esta nueva herramienta también se toma en cuenta los errores por

omision.(22,34)

Que estos criterios puedan ser aplicados globalmente y se puedan utilizar
aplicandolos a sistemas de informatica que nos ayuden a evitar estos

errores en prescripcion.

Que sea probado que, de verdad reducen las malas prescripciones,
reduzcan las prescripciones adversas medicamentosas en pacientes

hospitalizados, institucionalizados e institucionalizados. (28)

Hay estudios que reflejan que al aplicar estos criterios no se encuentra un
namero muy grande en el uso inapropiado de algunos medicamentos, sino
que los errores encontrados se relacionan mas al relacionar el uso de

medicamentos en presencia de una enfermedad. (28, 29)

Se realizo un estudio por Montero Errasquin y colaboradores en Espafia
donde se compard los criterios STOPP/START Yy los criterios BEERS donde
se concluyé que los criterios STOPP detectan mayor proporcion de

prescripciones inadecuadas que los de Beers. Segun los criterios START,
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casi la mitad de los pacientes se beneficiaria de algun farmaco no prescrito

para ciertas enfermedades.(31)

Los adultos mayores se ha comprobado que usan menos de lo que deben
los medicamentos esenciales. La medicina basada en evidencia no protege

a los pacientes que estan usando estos medicamentos. (29)

Los adultos mayores son un grupo hetereogéneo es decir que la eleccion de
un medicamento mas que nada debe ser individual, una mirada cercana a

cada paciente refleja que los criterios no deben ser inflexibles.(27)

La evidencia en medicina del uso de medicamentos cambia rapidamente,

por este motivo los criterios deben ser evaluados periédicamente.

2.7.4. CRITERIOS STOPP START

Se han publicado recientemente unos nuevos criterios; llamados
STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s Potentially inappropiate
Prescriptions/Screening tool to alert doctors rhe Right, indicated treatment),
nacidos en Irlanda, posteriormente difundidos por toda Europa. Esos criterios
se organizan por sistemas fisiologicos, pueden ser aplicados rapidamente (5
minutos), recogen los errores mas comunes de tratamiento y omision en la
prescripcion, son faciles de relacionar con los diagnosticos activos y los

farmaco que aparecen en las historias clinicas de los pacientes.(21)
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Constan en realidad de dos grupos de criterios: STOPP (Parar, detener) y
los START (por “empezar”’). Un grupo de investigadores expertos en
farmacologia geriatrica, redacto un borrador inicial mediante la recopilacion
de numerosos ejemplos bien definidos de PI en mayores, ordenandose en
funcién de los principales sistemas fisiologicos afectados por diferentes

farmacos o grupos de farmacos.(21)

El borrador de los criterios fue consensuado inicialmente por un grupo de
investigadores, posteriormente difundido a un panel de 18 expertos en

farmacoterapia geriatrica.(21)

La primera ronda de cuestionarios fue enviada por correo, constaba de 68
criterios STOPP y 22 criterios START. Los criterios STOPP se disefaron
como afirmaciones que describian posibles casos de Pl en pacientes
mayores de 65 afos. Los criterios START se presentaron con escenarios
clinicos. Todas las afirmaciones se estructuraron de manera similar para

reducir sesgos.(21, 34)

Ademas se invito a los expertos a que afadieran sugerencias respecto a la
dosis, frecuencia y duracion del tratamiento, aportandose referencias de
relevancia y que propusieran Pl no incluidas en la lista que se les habia

facilitado. (21)

El proceso se completdé en dos rondas entre octubre y diciembre del 2006;
los criterios se ordenaron en funcién de los sistemas fisiolégicos mas

relevantes para facilitar su consulta féacilmente, e incluyen criterios
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especificos respecto a la prescripcion de analgésicos, farmacos que pueden
afectar a adultos mayores propensos a las caidas y también las duplicidades

terapéuticas.(21,22)

Cada criterio STOPP fue acompafiado de una explicacion concisa de porque

su prescripcion, se considera inadecuada en una persona adulta mayor.

En los criterios START se alcanzo un consenso con los 22 criterios y con los
STOPP con 68 criterios tras la primera ronda; La mayor parte de las
afirmaciones STOPP  constituyen interacciones medicamento —
medicamento, medicamento- enfermedad de relevancia clinica. Dos
aspectos merecen un comentario especial: la dosis de algunos farmacos y la
definicion de insuficiencia renal. El panel de expertos acordé que el indicador
bioquimicos de insufciencia renal fuera una cretinina sérica superior a 150
mmol/l (1.6mg/dl) o una tasa de filtracion glomerular (GFR) inferior a 50
ml/min, basado en las recomendaciones del British National Formulary.

(21,22,34)

CRITERIOS STOPP

A. Sistemacardiovascular

1.Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica

2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando lawarfarina

esté contraindicada pero no lo esté el AAS

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

sinusal

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea

normalmente superior a 160mmHg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerotica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacion
funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria

y la esperanza de vida superior a 5afios

6. IECA en la insuficiencia cardiaca crénica

7.1IECA tras un infarto agudo de miocardio

8. Blogueadores beta en la angina cronica estable

B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC

leve a moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a

grave, cuando la FEV1 es inferior al 50%

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria
tipo1l(pO2 08,0 k Pa[60mmHg], pCO2 06,5 k Pa[49mmHg]) o tipo 2 (pO2

08,0 kPa[60 mmHg], pCO2 46,5 kPa[49mmHg])bien documentada.
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C. Sistema nervioso central

1.Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro

funcional evidente y consecuente discapacidad

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves

durante al menos tres meses.

D. Sistema gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo

gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica cronica con

estrefimiento.

E. Sistema musculo esquelético

1. Farmacos anti rreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis

reumatoide moderada a grave activa de mas del2 semanas de duracién

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

mantenimiento

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

dorsal adquirida)
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F. Sistema endocrino

1.Metformina en la diabetes mellitus tipo2 o sindrome metabdlico (en

ausencia de insuficiencia renal)

2. IECA o(ARA-2) en la diabetes con nefropatia, i.e.proteinuria franca en el
sistematico de orina o microalbuminuria (430 mg/24h) insuficiencia renal en

la bioquimica

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

consumo de tabaco)

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

de riesgo cardiovascular

AAS: acido acetil salicilico (aspirina); ARA-2:antagonista del receptor de la
angiotensina 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV:
volumen espiratorio forzado (forcéd expiratory volume); IECA: inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina. a START: Screening Tool to
Alert doctors to Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate,

indicated Treatments.
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CRITERIOS START

A. Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 mg/dia a largo plazo en presencia de

insuficiencia renal (aumento del riesgo de intoxicacion)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos
de insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias

compresivas son normalmente mas apropiadas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension

(existen alternativas mas seguras y efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)

5. Bloqueadores beta no cardio selectivos en la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (riesgo de bronco espasmo)

6. Bloqueadores beta en combinacién con verapamilo (riesgo de bloqueo

cardiaco sintomatico)

7.Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de la

NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el

estrefiimiento)

9. Uso de la combinacién de AAS y warfarinas, antagonistas H2 (excepto

cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o IBP(alto riesgo de
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hemorragia digestiva). 10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion

cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia)

11.AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2

o IBP (riesgo de hemorragia)

12.AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin

evidencia de una mayor eficacia)

13.AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro
vascular, enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no

indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebro

vascular(no indicada)

15.Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no
complicado durante mas de 6meses (no se ha demostrado un beneficio

adicional)

16.Warfarina para una primera embolia de pulmon no complicada durante mas

de 12 meses(no se ha demostrado beneficio)

17.AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica

concurrente(alto riesgo de sangrado)

B. Sistema nervioso central y psicofarmacos

1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)
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2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma)

3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca (efectos pro arritmicos)

4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento)

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

grave)

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de

retencidn urinaria)

7. Uso prolongado (i.e. mas del mes) de benzodiacepinas de vida media larga
(como clordiazepéxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o
benzodiazepinas con metabolitos de larga accién (comodiazepam) (riesgo de

sedacion prolongada, confusion, trastornos del equilibrio, caidas)

8. Uso prolongado (i.e.ma” s delmes) de neurolépticos como hipnéticos a largo

plazo (riesgo de confusion, hipotension, efectos extra piramidales, caidas)

9. Uso prolongado de neurolépticos (i.e.mas delmes) en el parkinsonismo (es

probable que empeoren los sintomas extrapiramidales)

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

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los

neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

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

13.Uso prolongado (mas delsemana) de antihistaminicos de primera
generacion, i.e. difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de

sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso diagnostico, pueden agravar
un estrefiiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un
megacolon toxico en la en fermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la

curacion en la gastroenteritis no diagnosticada)

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la
gastroenteriti infecciosa grav i.e.con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o
afectacién sistémica grave (riesgo de exacerbacion o prolongaciéon de

lainfeccion)

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de

agravamiento del parkinsonismo)

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapeuticas plenas durante
mas de 8 semanas (esta indicada la suspension o descenso de dosis mas
precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la enfermedad

ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)
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5. Espasmoliticos anticolinérgicos

D. Sistema respiratorio

1.Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y

efectivas, riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapeutico)

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

sistémicos)

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma)

E. Sistemamusculoesquelético

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia
digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol

(riesgo de reaparicion de la enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertensiéon moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/
109mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg)(riesgo de empeoramiento
de la hipertension) 3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento

de la insuficiencia cardiaca)

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

igual de eficaces para aliviar el dolor)
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5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)

6. AINE con insuficiencia renal cronica (riesgo de deterioro de la funcién renal)
7.Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la
artritis reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos

mayores de los corticoides)

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando
no existe contraindicacion para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco

profilactico de primera linea en la gota)

F. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor

confusién y agitacion)

2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de

exacerbacion aguda del glaucoma)

3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico (riesgo de

agravamiento del estreflimiento)

4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de

retencidn urinaria)

5. Blogueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o mas
episodios de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la

incontinencia)
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6. Blogueadores alfa con sonda vesical permanente i.e .sonda durante mas de

dos meses (farmaco no indicado)

G. Sistema endocrino

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo2 (riesgo de

hipoglucemia prolongada)

2. Blogueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia, i.e. lo mas episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los

sintomas de hipoglucemia)

3. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo

venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

4. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer

de endometrio)

H. Farmacos que afectan negativamente a los propens o0s a caerse (lo mas

caidas en los ultimos tres meses)

1.Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el

equilibrio)

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

3. Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el

sensorio)

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension en
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aguéllos con hipotension postural persistente, i.e. descenso recurrente superior

a 20mmHg de la presioén sistdlica (riesgo de sincopes, caidas)

5. Opiaceos a largo plazo en aquéllos con caidas recurrentes (riesgo de

somnolencia, hipotension postural, vértigo)

I. Analgésicos

1.Uso a largo plazo de opiaceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como
tratamiento de primera linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la

escalera analgésica de la OMS)

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquéllos con
estreflimiento cronico sinuso simultdneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento

grave)

3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en

cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome

J. Clase de medicamento duplicada

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, i.e. dos
opiaceos, AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe optimizarse
la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra
clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que
pueden precisarse a demanda,; i.e.agonistas beta 2 inhalados (de larga y corta

duracion) para el EPOC o el asma, u opidaeos para el manejo del dolor irruptivo
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2.8. GLOSARIO

DEFINICIONES

Geriatria

La Geriatria es la especialidad médica que se ocupa de los aspectos
preventivos, curativos y de la rehabilitacion de las enfermedades del adulto

mayor.(3)

Envejecimiento

El envejecimiento es una etapa del ser humano inevitable y universal (4).
Etimologicamente, vejez (derivado de viejo) procede del latin veclus,
vetulusm, que a su vez, viene definido por la persona de mucha edad. Asi,
todos estos fendbmenos (viejo, vejez y envejecimiento), en principio, hacen
referencia a una condicion temporal y concretamente a una forma de tener
en cuenta el tiempo y la consecuencia del tiempo en el individuo, es decir, a
la edad, con frecuencia se considera que es la edad cronologica del

individuo la que marca la vejez.(4)

El envejecimiento poblacional

Es el aumento de la poblacibn de adultos mayores con respecto a la
proporcion de nacidos vivos. Como consecuencia existe una disminucién en
la mortalidad de adultos mayores por un mejoramiento de la atencién de

salud. (5)
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Envejecimiento activo

El envejecimiento activo ha sido definido por la OMS como el proceso «por
el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental
durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida

saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez». (8)

Transicion demografica

Ha sido descrita como un proceso de larga duracion, que transcurre entre
dos situaciones o regimenes extremos: uno, inicial, de bajo crecimiento
demografico con altas tasas de mortalidad y fecundidad, y otro, final, de bajo
crecimiento pero con niveles también bajos en las respectivas tasas. Entre
ambas situaciones de equilibrio se pueden identificar dos momentos
principales. El primero, en el que la tasa de crecimiento de la poblacién
aumenta como consecuencia del descenso de la mortalidad, y el segundo,
en el que dicho crecimiento disminuye, debido al descenso posterior de la
fecundidad. En qué magnitud y a qué velocidad cambia la tasa de
crecimiento, dependera de la velocidad y del momento en que comienzan a

descender la mortalidad y la fecundidad.(5)

Prescripcion Inapropiada (P1)

Se considera que una prescripcion es inapropiada cuando el riesgo de sufrir
efectos adversos es superior al beneficio clinico, especialmente cuando hay
evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras y/o

eficaces. La Pl también incluye el uso de farmacos con una mayor
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frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos con un
elevado riesgo de interacciones medicamento- medicamento 0
medicamento-enfermedad, y farmacos duplicados o de la misma clase. La PI
incluye ademas, conceptualmente, la no utilizacion de farmacos beneficiosos
que si estan clinicamente indicados, pero que a menudo no se prescriben en

adultos mayores por diferentes razones, no siempre bien determinadas.(3)

Polifarmacia

Es definida como el consumo de mas de 3 medicamentos de forma
simultanea, relacionada con la alta prevalencia de enfermedades crénicas en

la poblacion geriatrica.(3,5)

Reaccion Adversa medicamentosa

Es la respuesta no esperada que tiene caracter potencialmente lesivo y que

ocurre con dosis situadas dentro del margen considerado terapéutico.

Para la OMS es considerado como cualquier efecto perjudicial que no fuere
buscado y que aparece a dosis empleadas habitualmente para el
tratamiento, profilaxis o diagnostico de enfermedades o0 procesos

fisiol6gicos.(3)

Adulto Mayor

En general se considera adultos mayores cuando se pasa la edad de 60
afos en regiones menos desarrolladas y 65 en regiones mas desarrolladas.

Existiendo multiples clasificaciones: adultos mayores jovenes entre 60 y 69

77



afios, adultos mayores adultos entre 70 y 79 afios, adultos mayores muy
viejos o los “old — old” entre 80 y 89 afios y centenarios con edad cercana a

los 100 afios. (3)

Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer es un indice que muestra el nUmero de afios
gue de manera estadistica vivira probablemente un individuo de una

poblacién que nace en un momento determinado. (5)

Los avances sociosanitarios, en especial los de la medicina preventiva, y
también la aparicion de los antibioticos, junto con los grandes progresos en
la nutricién, han logrado que la esperanza de vida al nacer, que era
aproximadamente de 50 afios a principios de siglo, sea en los paises
desarrollados de 75 afios en la actualidad. El valor para las mujeres es

siempre ligeramente superior al de los varones.(4)

La esperanza de vida a partir de los 65 afos:

Los cambios en la esperanza de vida al nacer, unidos al hecho de que, en la
mayoria de los paises, la jubilacién se alcanza a los 65 afios, han introducido
un concepto similar al de esperanza de vida al nacer: la esperanza de vida a
partir de los 65 afios. Esta se define como el nimero de afios que,
estadisticamente, en una poblacién, vivira probablemente un individuo que

tenga 65 afios 0 mas en un momento determinado.(5)
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1JUSTIFICACION

Los adultos mayores son un grupo heterogéneo de pacientes, en el que a
menudo coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe un
elevado niumero de medicamentos, con el riesgo consiguiente de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) e interacciones farmacoldgicas. Este
riesgo aumenta con la edad, como consecuencia de los cambios fisiologicos
del envejecimiento, los cambios en el comportamiento farmacocinético y
farmacodinamico de los medicamentos, y la influencia de las enfermedades,

los problemas funcionales y los aspectos sociales.(1)

Los ultimos aflos se ha trabajado para lograr un consenso sobre como
prescribir en adultos mayores, formulandose varios criterios validos para
lograr una mejoria. Entre los mas conocidos se encuentran los criterios
STOPP-START (Screening Toolof Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e. appropriate,
indicated Treatment) organizados por sistemas fisiologicos pueden ser
aplicados rapidamente, recogen los errores mas comunes de tratamiento y

omision en la prescripcion.(18)

3.2. PROBLEMA

Los adultos mayores en los ultimos afios han formado un grupo poblacional

gue esta incrementandose, con ello existe un aumento de las enfermedades
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cronicas, una consecuencia negativa es la polifarmacia; por la ingesta diaria

de varios medicamentos.

3.3. OBJETIVOS

General

Evaluar el conocimiento del personal médico del Hospital General de las
Fuerzas Armadas N1 de Quito sobre los criterios STOPP START para
prescripcion en adultos mayores, mediante la utilizacion de una encuesta,
para llegar a encontrar las falencias en sus conocimientos y posteriormente

realizar medidas para corregirlas.

Especificos

» Conocer si el personal médico del Hospital General de las Fuerzas
Armadas N 1: Medicos tratantes, médicos residentes, médicos
postgradistas e internos; tienen conocimiento sobre el estudio
STOPP/START.

» Determinar si el personal médico del Hospital General de las
Fuerzas Armadas N 1: Medicos tratantes, médicos residentes,
meédicos postgradistas e internos; muestran diferencias entre su
conocimiento sobre los criterios STOPP/START.

» Identificar las caracteristicas socio-demograficas como son: edad,

sexo, universidad donde se gradud, nivel de instruccion,
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antigiedad en el ejercicio profesional, area hospitalaria y su
conocimientos sobre los criterios STOPP/START.

» Contrastar nuestros resultados con los de la bibliografia publicada

3.4. HIPOTESIS

El personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1:
Medicos tratantes, meédicos residentes, médicos postgradistas e internos;
muestran deficiencias de conocimientos sobre los farmacos prescritos a los

adultos mayores.

3.5. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es analitico, transversal/de prevalencia

3.6. MUESTRA

Universo

El personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1:
Médicos tratantes, médicos residentes, médicos postgradistas e internos
rotativos. El universo esta compuesto por 120 médicos tratantes, 90 médicos
residentes, 27 médicos postgradistas y 45 internos rotativos. Entonces el

total del universo se compone de 282 individuos.
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Tamaifo de la muestra

Partiendo de que se van a estimar parametros categOricos con un marco
muestral finito y definido, se hara un disefio de muestreo aleatorio,
sistematico y unietapico en el que la unidad primaria de muestreo es la

unidad de analisis.

La dimension de la muestra es un elemento importante en la evaluacion y
calidad de los resultados y de los costos, han decidié que los resultados del
estudio deben tener un nivel de confianza del 95% (t=1.96) y un error
absoluto de muestreo no mayor a 0.05, también se parte de la mayor

varianza de una proporcién de la poblacion (.25).

Para estimar del tamafio de muestra se utilizé la siguiente férmula:

np' = K2 N PQ /K2 PQ + N E2

Donde: np' = tamafio de muestra para estimar una proporcion,

K = coeficiente de confianza (1.96),

N = tamafno del universo (282),

PQ = Varianza de la proporcion (0.25),

E = Error maximo admisible (0.05),

Aplicando la formula da un tamafio de muestra de 162 médicos, este tamafio
se lo incrementa en el 20% por perdida de muestra y resulta entonces que
n=194
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3.7 CRITERIOS DE INCLUSION

El personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1:
Medicos tratantes, médicos residentes, médicos postgradistas e internos;

gue deseen participar en el estudio.

3.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

El personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1:
Medicos tratantes, meédicos residentes, médicos postgradistas de Pediatria,
Neonatologia e imagenologia, y aquellos que no deseen participar en el

estudio.

3.9 RECOLECCION DE LA INFORMACION

El material e instrumentos utilizados para la recogida de datos en esta

investigacion fueron:

Una hoja de presentacion del estudio.

Un cuestionario estructurado con variables sociodemograficas.

Un cuestionario estructurado con preguntas sobre los criterios

STOPP/START sobre la utilizacién de farmacos en adultos mayores.

Una vez definidos los instrumentos a utilizar, posterior aprobacion del
protocolo de tesis por la Universidad, se procede a la recoleccion de datos

en el Hospital Genreal de las Fuerzas Armadas N 1.
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Previo a la respectiva explicacion del estudio y sus objetivos, un sobre que
contenia todos los instrumentos en cuestion fue entregado a cada uno de los
meédicos de dicha institucion. EI mismo fue recogido al dia siguiente de los
meédicos que desearon participar en el estudio para el posterior tratamiento

de los datos.

Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS v18 y el

programa EXCEL de Microsoft Office 2007.

3.10. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para realizar el analisis los criterios START/STOPP que son 22 vy 65
respectivamente, se calificaron sobre un punto cada respuesta correcta,
obteniendo las puntuaciones directas (valores absolutos) el valor total se
pondero a 20 con regla de tres para un manejo de datos mas simple, y con

este dato se realizaron los célculos correspondientes.

De los resultados se calculo la media, mediana y sus correspondientes
medidas de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, asimetria y
curtosis). Esto de cada variable Sociodemogréfica y de los resultados sobre

los criterios START y STOPP.

Otro dato importante es que se realizaron agrupaciones por grupos para un
analisis mas adecuado, al evaluar edad se agrupo en 3 grupos de edades,

22 a 25 afos, 26 a 29 afios y de mas de treinta afos.

Al evaluar las Universidades que se han involucrado en el estudio se realizo

otra agrupacion tomando en cuenta la Universidad Central del Ecuador, la
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Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y el resto de universidades se

han agrupado en un solo grupo.

Evaluando el numero de afios de especialista también se realizo una
agrupacion por el niumero de afios, menos de 1 afio, de 1 a 3 afios y mas de

4 afnos de especialista.

Se realizé pruebas de estadistica no paramétricas, segun sea el caso, se
utilizé prueba t al correlacionar 2 variables, de igual manera se utilizo la
prueba de contrastes de Sheffé cuando se realizaron comparaciones
multiples.

3.11. ASPECTOS BIOETICOS

La informacion obtenida por medio de la encuesta sera anénima, no se
revelara bajo ninguna circunstancia, los datos personales del personal
meédico, solo se utilizara los datos relevantes que conciernen al estudio

descrito.

No existe ningun riesgo al que estén expuestos los participantes.
En el desarrollo del estudio se realizara previa explicacion de los fines del
estudio, respetando la decisién tomada en caso de no querer participar en el

estudio.

Los sujetos aptos para la investigacion se reclutaran libre y aleatoriamente
en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N 1:
Médicos tratantes, medicos residentes, médicos postgradistas e internos

rotativos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Caracteristicas Sociodemograficas

Poblacién estudiada n=194.

Tabla 1. Edad, Afos de graduado, Afios de Egresamiento, Criterios START,

Criterios STOPP en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas

Armadas N1 Quito afio 2011

Media +
Mediana DE Varianza | Rango |Asimetria | Curtésis
28,6 +
Edad 27 6,3 40 35 2,3 5,6
Afos G 3,7 57 32 32 2,8 8,6
Anos E 0 1,2+4,2 17,7 27 4,1 17,8
14,8 £
START 15,5 3,3 10,8 15,5 0,4 0,3
STOPP 12,6 13+25 6,3 10,9 0,4 0,6

Clasificacion por sexo

El estudio presento un 51 % (n=99) de mujeres, frente a un 49% (n=95) de

hombres.
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Distribucion de la poblaciéon por grupos de Edad v S exo

Graficol. Distribucion por edad y sexo y en los médicos del Hospital General

de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011

Masculino Femenino Total

m22a25 m26a29 30y mas

UNIVERSIDAD

Tabla2: Univesidades donde han sido formados los médicos del Hospital

General de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011.

Universidad N°® Porcentaje

Universidad Central del Ecuador 130 67,0
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador 48 24,7
Universidad de Guayaquil S 2,6
Unversidad Estatal de Cuenca 2 1,0
Universidad Internacional del Ecuador 1 0,5
Unversidad Eloy Alfaro de Manabi 2 1,0
Universidad Cristiana Latinoamericana 1 0,5
Universidad San Francisco de Quito 1 0,5
Universidad Técnica Particular de Loja 4 2,1

Total 194 100,0
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Funcion que desempefia en el Hospital

Gafico2 : Grafico de la funcion que desempefia el Médico en el

General de las Fuerzas Armadas N1 Quito 2011

Hospital

B Médico tratante
M Residente
I Postgradista

M Interno

ESPECIALIDAD CLINICA O QUIRURGICA

Grafico 3: Grafico sobre el tipo de especialidad de | médico en el

Hospital General de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011

m Ninguna
W Quirurgica

® Clinica
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CRITERIOS START

Tabla 2: Criterios START evaluados en el personal médico del Hospital

General de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011

Media Mediana | Varianza DE Asimetria Curtosis Rango
H 14,3 14,5 11,5 34 -0,1 -0,6 12,7
GENERO
M 15,2 15,5 9,6 3,1 -0,6 0,5 17,3
22 a 14,59 15 3,22 10,39 -0,28 -0,32 12,73
25
EDAD
26 a 15,25 15,45 3,56 12,65 -0,73 -0,01 15,45
(afios)
29
>30 13,64 2,62 6,85 -0,01 -0,1 12,73 13,99
Si 1491 15,54 3,29 10,81 -0,51 -0,12 15,45
ESPECIALIDAD
No 13,77 13,18 13,06 9,53 0,31 -0,19 12,73
UCE 14,73 15 3,33 11,08 -0,43 -0,18 15,45
UNIVERSIDAD | PUCE 14,83 14,55 3,23 10,45 -0,40 -0,5 12,73
Otras 14,6 15 3,12 9,75 -0,05 0,14 11,82
y <1 14,16 14,55 3,01 9,07 -0,41 -0,32 12,73
ANOS DE
las3 15,17 15,45 3,59 12,92 -0,71 0 14,45
ESPECIALIDAD
>4 14,48 13,64 2,81 7,89 0,32 -0,81 10
MT 13,94 13,63 2,7 7,31 0,5 -0,75 10
FUNCION DEL | MR 15,07 15,45 3,47 12,05 -0,68 0,2 15,45
MEDICO MP 15,24 15,45 34 11,56 -0,47 -0,4 12,73
IR 14,16 14,55 3,01 9,07 -0,41 -0,32 12,73
TIPO DE C 14,59 14,5 3,53 12,43 -0,38 -0,09 15,5
ESPECIALIDAD | Qx 15,19 15,5 3,12 9,76 -0,46 -0,52 12,7

H: Hombre, M: Mujer, UCE: Universidad Central del Ecuador, PUCE:

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Otras: Resto de Universidades
gue fueron agrupadas, MT: Médico Tratante, MR: Médico Residente, MP:
Médico Postgradista, IR: Interno Rotativo, C: Clinica, Qx: Quirurgica.
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ANALISIS

GENERO

Tabla 3: Prueba t entre los géneros femenino y masculino sobre los criterios
START en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas

N1 Quito afio 2011.

Pruebat
Género: Masculino — Femenino
Masculino | Femenino T Gl Sig.
SISTEMAS _ _ _
Media Media (bilateral)
Gastrointestinal 14,7 16,7 2,23 | 192 0,03
Endocrino 14,3 15,7 2,09 | 192 0,04
Total 14,3 15,2 2,03 | 192 0,04

Edad

Al aplicar la prueba de contrastes de Sheffé, en los grupos por edad se

encontré que no hay diferencias estadisticamente significativas.

Especialidad v sin especialidad

No hay diferencias estadisticamente significativas al aplicar la prueba t al

comparando la totalidad de los sistemas fisioldgicos.

Sin embargo encontramos diferencias en el siguiente sistema.
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Tabla 4: Prueba t entre los médicos con especialidad y sin especialidad
sobre los criterios START en el personal médico del Hospital General de las

Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011.

Prueba t

Especialidad y sin especialidad.

SISTEMAS | Especialidad Sin T Gl Sig.
Media Especialidad (bilateral)
Media
Endocrino 13,4 15,3 2,01 | 192 0,05

Universidad

Al realizar la prueba de contrastes de Sheffé en los grupos no se encontrd

una diferencia estadisticamente significativa.

Anos de Graduado

Aplicando la prueba de contrastes de Sheffé en los resultados generales no

hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Al realizar la prueba de contrastes de Sheffé en los grupos de edad por

sistemas se encontro:

Tabla 5: Prueba de contrastes de Sheffé entre el grupo de < 1 afio con el
grupo de > 4 afos de desempefiarse como médicos sobre los criterios
START en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas

N1 Quito afio 2011.

91



Sistema Respiratorio

Prueba de Contrastes de Sheffé

<1 afos Media >4 afos P
Media
11,6 14,6 0,04

Funcion gue desempenfa el médico

Al realizar una comparacion entre los grupos aplicando la prueba de

contrastes de Sheffé no se encontr6 ninguna diferencia estadisticamente

significativa.

Especialidad: Clinica y Quirlrgicas

Al realizar una comparacion entre estos 2 grupos se aplico la prueba t donde

no se encontro diferencias estadisticamente significativas
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STOPP

Tabla 6: Criterios STOPP evaluados en el personal médico del Hospital

General de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011

Media | Mediana | Varianza DE Asimetria Curtosis Rango
H 12,7 12,1 6,8 2,6 0,6 -0,5 10,9
GENERO
M 13,3 12,9 5,8 2,4 0,3 -0,6 10,3
22 a 12,79 | 12,50 2,4 5,78 0,46 -0,55 10,29
25
EDAD
26 a 13,45 | 12,65 2,7 7,30 0,26 -0,87 10,88
(anos)
29
>30 12,41 | 11,76 2,17 | 4,71 0,43 -0,15 10
Si 13,08 | 12,65 2,6 6,78 0,38 -0,7 10,88
ESPECIALIDAD
No 12,52 | 12,06 191 | 3,64 0,26 -1,06 6,76
UCE 12,99 | 12,65 2,48 | 6,15 0,37 -0,64 | 10,88
UNIVERSIDAD | PUCE | 13,08 | 12,65 2,83 | 8,02 0,40 -0,81 10,29
Otras | 12,75 | 12,65 1,78 | 3,17 1,13 1,28 6,18
<1 12,41 | 12,35 2,38 | 5,65 0,52 0,02 10,29
ANOS DE
la3 13,38 | 13,24 2,77 | 7,67 0,19 -0,97 10,88
ESPECIALIDAD
>4 12,79 | 12,21 2,06 |4,23 0,73 -0,18 9,12
MT 12,57 | 12,35 1,72 | 2,96 0,31 -1,22 5,88
FUNCION MR 13,22 | 12,06 2,76 | 7,61 0,34 -0,95 10,88
DEL MEDICO | MP 13,43 | 12,65 2,55 | 6,49 0,24 -0,74 9,41
IR 12,41 | 12,35 2,38 | 5,65 0,52 0,02 10,29
TIPO DE C 1299 | 12,1 2,57 |6,59 0,37 -1,05 9,1
ESPECIALIDAD | Qx 13,31 | 12,6 252 |6,35 0,36 -0,41 10,9

H: Hombre, M: Mujer, UCE: Universidad Central del Ecuador, PUCE:

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Otras: Resto de Universidades
que fueron agrupadas, MT: Médico Tratante, MR: Médico Residente, MP:

Médico Postgradista, IR: Interno Rotativo, C: Clinica, Qx: Quirurgica.
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ANALISIS

GENERO

Al aplicar la prueba t se encontraron los siguientes resultados:

Tabla 7: Prueba t entre el género masculino y femenino por sistemas y

general en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas

N1 Quito afio 2011.

Prueba t

Género: Masculino — Femenino

SISTEMAS Masculino | Femenino T Gl Sig.
Media Media (bilateral)
Nervioso 12,2 13,3 2,19 | 192 0,03
Central y
Psicofarmacos
Gastrointestinal 12,6 14,2 2,2 | 192 0,03
Afecta 12,8 14,2 2,3 | 192 0,02
negativamente
a las caidas
Analgésicos 13,8 15,3 2,17 | 192 0,03
TOTAL 12,7 13,3 1,84 | 188 0,07

Edad

Al comparar los datos generales la prueba de contrastes de Sheffé para

comparaciones multiples en los grupos no se encontré6 una diferencia

estadisticamente significativa.

Al aplicar la prueba de contrastes de Sheffé se encuentran los siguientes

resultados.
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Tabla 8: Prueba de contrastes de Sheffé por sistemas entre los Grupos de
edades de 26 a 29 afio y mas de 30 afios en el Hospital General de las

Fuerzas Armadas N1 Quito afio 2011

Prueba de Contrastes de Sheffé
26 a 30y P
Sistemas 29 mas

Media | Media

Cardiovascular 14,7 13,2 0,04
Endécrino 10,9 8,4 0,05
Analgésicos 15,7 13,5 0,05

Especialidad v sin especialidad

Al comparar amos grupos utilizando la prueba t no hay diferencias

estadisticamente significativas.

Universidad

AL realizar una comparacion de los diferentes grupos utilizando la prueba de
contrastes de Sheffé para comparaciones mdultiples no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Afos de ejercer la profesion

Comparando los diferentes grupos con la prueba de contrastes de Sheffé en

general no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Al comparar los diferentes grupos por afios de especialidad encontramos lo

siguientes resultados:
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Tabla 9: Prueba de Contrastes de Sheffé al comparar los grupos de <1 afio

de graduado con el grupo de 1 a 3 afios de graduado por sistemas en el

personal médico del Hospital General de las Fuerzas Armadas N1 Quito afio

2011.

Prueba de Contrastes de Sheffé

<1 1-3 P
Sistemas anos anos
Media | Media
Cardiovascular 13,1 14,6 0,03
Enddcrino 13 15,3 0,04

Funcién del médico

Al aplicar la correlacion de Sheffé de comparaciones multiples al grupo

general no se encuentran diferencias estadisticamente significativas. Sin

embargo por sistemas se encontro:
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Tabla 10 : Prueba de Contrastes de Sheffé al comparar los grupos de

meédico tratantes con el grupo de Médicos Residentes y posstgradistas por

sistemas en el personal médico del Hospital General de las Fuerzas

Armadas N1 Quito afio 2011.

Prueba de Contrastes de Sheffé

Medico Médico P
Tratante Residente/
Sistemas
Media | Postgradista
Media
Cardiovascular 12,9 14,5 0,04
Respiratorio 12,1 14,3 0,05

Especialidad: Clinica y Quirtrgicas

Al comparar ambos grupos se aplica la prueba t y no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas.
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CAPITULO V

DISCUSION

La poblacion que participé en el estudio corresponde al personal médico del
Hospital General de las Fuerzas Armadas N1 Quito, quienes pertenecian a
servicios donde se maneja y se prescribe en alto porcentaje a adultos
mayores buscando medir sus conocimientos sobre los Ciriterios

STOPP/STAR para prescribir en adultos mayores.

En la justificacion del estudio, se explico la necesidad de la utilizacion de
criterios para prescribir en adultos mayores que permita disminuir las
prescripciones inadecuadas, de la misma manera que las reacciones
adversas medicamentosas Yy sus complicaciones. La base del estudio fue
que los adultos mayores coexisten con multiples enfermedades, por lo tanto
reciben varios medicamentos al mismo tiempo, y estan en mayor riesgo de
sus efectos adversos. Siendo el grupo de edad que mas utiliza los sistemas
de salud es importante valorar el grado de conocimientos que tiene el

personal médico para manejarlos.

Los criterios STOPP/START constan de 2 partes la parte START (Screening
Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment) que
evalla los criterios que se omiten en la prescripcion, y los criterios STOPP
(Screening Tool of Older Person’'s Prescriptions)con los errores mas
comunes motivo por el cual se evalu6 el nivel de conocimientos

individualmente.

98



Los valores obtenidos al evaluar los criterios START encontramos una
media de 14,8 (+ 3,3) sobre 20 puntos como valor méximo. En los datos
obtenidos sobre los Criterios STOPP Se encontré una media de 13 ( £ 2,5)

sobre 20 puntos de igual manera.

No se encontraron estudios similares que evallen el conocimientos al
personal médico sobre los criterios STOPPP/ START por su reciente
creacion en el afio 2009, sin embargo en el estudio de Lépez y
colaboradores en el 2008 (33) en Cartagena-Colombia, al evaluar al
personal asistente al un congreso de geriatria se encontré que el 56 %
presentaban conocimientos sobre los criterios BEERS para prescripcion en
geriatria que son los precursores y de donde nacen estos nuevos criterios.
Esto también se correlacionaria con un estudio hecho por Hamilton y
colaboradores Junio 2011 (24) en Irlanda, donde al aplicar a las historias
clinicas de pacientes adultos mayores se encontro al aplicar los criterios que
habia un 56,2% de PIM prescripciones inapropiadas medicamentosas. En
este mismo estudio se aplico los criterios BEERS a las mismas historias
clinicas encontrando PIM en el 28,8% de pacientes donde se concluy6 que

los nuevos eran mas sensibles.

En nuestro estudio se encontré una media de edad de 28,5 afos (£6,3) con
edad minima de 22 afios, maxima de 57 afios. En cuanto al sexo el 51% de

entrevistados eran mujeres, mientras que el 49% eran hombres.
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La media de los entrevistados en el ejercicio profesional fue de 3,7 (5,7)

anos.

En cuanto a los afios que desempefiaban su cargo como especialistas
vemos que la media es de 1,24 afios (%4,2). Al involucrar en el estudio a
todo el personal médico incluyendo internos los valores oscilan entre 0 a 27

anos.

Los participantes habian realizado sus estudios en distintas Universidades
del pais siendo la Universidad Central del Ecuador (67%) y Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador (24,7%) como los principales grupos; el
resto de Universidades se agruparon formando un solo grupo para realizar
un analisis estadistico mas objetivo, que corresponde al 8,2% de los
participantes, dentro de este grupo se encuentra: La Universidad de
Guayaquil, Universidad Estatal de Cuenca, Universidad Internacional de
Ecuador, Universidad Eloy Alfaro de Manabi, Universidad Cristiana
Latinoamericana, Universidad San Francisco de Quito y Universidad Técnica

Particular de Loja.

De los encuestados el 13,92% (n=27) fueron Médicos Tratantes, el 40,72%
(n=79) Médicos Residentes, 22,16% (n=43) Médicos Postgradistas y 23,2%
(n=45) Internos Rotativos de Medicina. La participacion en el estudio era
opcional motivo por el cual el nimero de participantes dependia de la
predisposicion de cada médico, en algunos casos por falta de tiempo no se

conto con la colaboracion de médicos tratantes.
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En cuanto a la especialidad de los entrevistados se encontr6 que un 23%
(n=45) no tenian especialidad, perteneciendo al grupo de Internos Rotativos,
El 38% (n=73) pertenecian a una especialidad Quirdrgica en las cuales se
agruparon las especialidades: Cirugia General, Cirugia Vascular,
Ginecologia, Cirugia Plastica, Cirugia Cardiotoraxica, Urologia, Cirugia
Plastica y Traumatologia; y el 39% (n=76) pertenecian a una especialidad
Clinica, como Medicina Interna, Geriatria, Oncologia, Hematologia,
Dermatologia, Endocrinologia, Alergologia, Psiquiatria, Neurologia,
Proctologia, Medicina Critica, Cardiologia y Reumatologia. Se realizo estas
agrupaciones porque en diferentes especialidades no hubo un ndmero

importante de participantes, como uno o dos por especialidad.

Al realizar el andlisis se realizaron varias agrupaciones por edades, de 22 a
25 afos, 26 a 29 afios y mas de 30 afios. Estas agrupaciones se realizaron
para evaluar el conocimiento de 22 a 25 afios perteneciendo mayormente al
grupo de internos rotativos, quienes se encuentran todavia en periodo de
aprendizaje y no son quienes generalmente prescriben, el siguiente grupo
fue el de edades entre 26 y 29 afios correspondiendo a este grupo
generalmente médicos residentes y postgradistas quienes por su funcién
académica, o relacidon directa y permanente en los servicios se encuentran
recibiendo medicacion continuada y actualizada y el grupo de mayores de

30 afios que generalmente pertenece al grupo de médicos tratantes.
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El grupo de edades de 26 a 29 afios presento una media mayor que el resto
de grupos, probablemente por encontrarse en este grupo de edades
meédicos recién graduados, residentes con un mas conocimiento variado en
las diferentes especialidades. Que coincide con Passarellli(19) , Pascale
(18), Hamilton (24) y Jyrkka(13). Quienes recomiendan que se deben
desarrollar programas de educacidn continua, comités terapéuticos,
actualizaciones permanentes ya que disminuiria drasticamente la

prescripcion de medicamentos inapropiados.

Vale la pena tomar en cuenta que los médicos tratantes al dedicarse a una
sola rama tienen un amplio conocimiento de determinada especialidad, mas
se pierden conocimientos generales y al evaluarlos van a mostrar

deficiencias en otras, pues muchas de las preguntas fueron muy puntuales.

Al evaluar el grupo con especialidad y sin especialidad en ambos grupos
STOPP y START se encontr6 una media mayor en el grupo con
especialidad es decir muestra que a mayor nivel de estudios y conocimientos
se estaria prescribiendo medicamentos menos inseguros para adultos

mayores que concuerda con el estudio realizado por Lopez.(33)

A evaluar las diferentes Universidades en ambos grupos se encontré una
media mayor en la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador en relacion a
la Universidad Central del Ecuador y las demas Universidades,
probablemente porque en la Universidad Catdlica la geriatria constituye una
de las materias en los casos clinicos, mediante el método ABP (Aprendizaje
basado en Problemas), mientras que no consta como materia la Geriatria en
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la Universidad Central del Ecuador y en el grupo que se realizo la
agrupacion no hay un numero importante como para poder comparar y

diferenciar del resto de universidades.

En el grupo de médicos con especialidad al dividirlos en grupos por afios de
especialidad de 1 a 4 tienen una media mayor que el grupo con mas de 4
afos de especialidad, probablemente debido a las actualizaciones que se
deben realizar. La evidencia en medicina del uso de medicamentos cambia
rapidamente, por este motivo los criterios deben ser evaluados
periodicamente como lo corrobora Chirn-Bin Chang (22) y Colaboradores al
igual que Hamilton (24) quienes al evaluar la utilizacion de varios criterios
para prescribir en adultos mayores encuentra que los mas nuevos tienen
fundamentos més sélidos, son mas simples y sencillos de aplicar y al mismo
tiempo disminuyen drasticamente las prescripciones inapropiadas en

adultos mayores.

Los datos anteriores también se relacionarian con los resultados sobre la
funcidén del médico, los médicos postgradistas tienen una media mayor que
los médicos residentes, que los tratantes y que los internos rotativos, como

ya se habia explicado es porque estan mas actualizados.

Con relacion al género en los criterios START podemos encontrar que la
media en los hombres fue de 14,3(x 3,4) y en las mujeres de 15,2 (+ 3,1),
comparando los grupos al aplicar la prueba t relacionandolos se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,04)resultando un mayor
conocimiento del género femenino, ademas al evaluar los subgrupos dentro
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de los criterios START se encontrd6 que las mujeres tenian un nivel de
conocimiento mas alto en los Sistemas Gastrointestinal (p=0,03) y Sistema

Enddcrino (p=0,04).

En los criterios START al comparar el grupo de médicos con especialidad y
sin especialidad se encontro diferencia estadisticamente significativa en el
Sistema Enddcrino (P=0,05) encontrando mayores niveles de conocimientos
en el grupo sin especialidad. Llama la atencion que Ocampo(10), Passarelli
(19) encontr6 que en admisiones a los servicios de emergencia los
Sistemas Gastrointestinal y Endocrino y metabdlico son los que se presentan

en mayor porcentaje como motivo de reacciones adversas medicamentosas.

Comparando los aflos de graduados en el grupo START, al comparar el
grupo de Internos Rotativos de menos de un afio de graduados, con el grupo
de mas de 4 afos se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(P=0,04) en el Sistema Respiratorio, con un mayor nivel de conocimientos el
grupo de mas de 4 afios de graduado. Estos resultados se relacionan con
los resultados de Lopez (33) que a mayor nivel de conocimientos sobre los
criterios para prescribir en adultos mayores, se prescriben menor cantidad

de medicamentos inseguros.

Al evaluar los Criterios STOPP encontramos que al comparar ambos
géneros en el valor total no hay diferencias estadisticamente significativas,
sin embargo en los Sistemas Nervioso Central y Psicofarmacos (P=0,03),

Sistema Gastrointestinal (P=0,03), farmacos que afectan negativamente a
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las caidas (P=0,02) y Analgésicos (P=0,03) el grupo femenino, presentando

un mayor nivel de conocimientos sobre los criterios STOPP /START.

En los criterios STOPP al comparar los grupos de afios de ejercer la
medicina, en general no hay diferencias, sin embargo al realizar
comparaciones por sistemas encontramos que en el Sistema Cardiovascular
(P=0,03) y el Sistema Enddcrino (P=0,04) hay diferencias estadisticamente
significativas en los grupos de Internos Rotativos que tendrian menos de un

afio de graduados y el grupo de 1 a 3 afios de graduados.

En relacién a la funcién que desempefia el médico participante encontramos
diferencias en los Sistemas Cardiovascular (P=0,04) y Respiratorio (p=0,05)
encontrando que el grupo de Médicos residentes y postgradistas, presentan
mayores conocimientos sobre los criterios STOPP / START que los médicos
tratantes, Higuera y colaboradores,(15) han identificado los farmacos mas
utiizados siendo los de accion cardiovascular, osteomineraloarticular,
digestiva, de afeccion enddcrina, afecciones respiratorias y los
psicofarmacos. Martinez Querol (11) Las drogas usadas mas comunmente
son las cardiovasculares y los analgésicos, (15) Motivo por el cual el grupo
de residentes y postgradistas que se encuentran en contacto directo y
actualizandose constantemente sean los que presenten mas conocimiento
en el estudio. Ademas Pasarrelli(19), Pascale(18), Hellden (17), Ocampo
(10) encontraron que las reacciones adversas medicamentosas mas

comunes estaban en estos sistemas lo que refuerza que un conocimiento
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mas adecuado, un nivel mayor de estudios y actualizaciones permanentes

disminuyen los efectos indeseables en adultos mayores.

Uno de los datos importantes que encontramos en el estudio es que en la
pregunta sobre duplicidad terapéutica el total de los participantes
respondieron correctamente, sin embargo se ha encontrado que uno de los
principales factores asociados a reacciones adversas es este, uno de los
factores asociados pueden ser la visita a varios especialistas, incluso en un
estudio realizado por Ding-Cheng (Derrick) Chan (12) y colabores en Taiwan
en el 2009 y otro realizado por Alvarado y colaboradores 2006 (14) México,
determino que uno de los factores de riesgo mas importantes para
polifarmacia era la visita a multiples médicos especialistas, hecho que podria

ser modificable.

Otra de las posibles causas de que los médicos en nuestro estudio tengan
un conocimiento adecuado de evitar la duplicidad terapéutica, pero en los
estudios obtenidos de pacientes en sus historias clinicas al ingresar por
emergencia o ser valorados por otros servicios sea la automedicacion Rieger
(41) y colaboradores encontré que por lo menos uno de cada 5 pacientes
esta expuesto a drogas que no reporta al médico al menos durante un dia de
hospitalizacion, afadido a esto Alvarado(14), encontré que gran parte de los
productos utilizados por los adultos mayores eran derivados de hierbas
considerados por ellos “naturales” e inocuos para su salud, muchos de estos

medicamentos no son reportados al médico motivo por el cual se puede
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esperar la duplicidad. Ademas el problema de estos es que en adultos

mayores no se pueden predecir la respuesta a las drogas.

Es importante recalcar que los adultos mayores son un grupo hetereogeneo
de pacientes, los criterios son una guia para disminuir las prescripciones
inapropiadas como lo demuestra Hamilton, disminuyendo asi las
prescripciones inapropiadas y los efectos adversos. Sin embargo no pueden

reemplazar la evaluacion adecuada del médico.

Segun Malhotra (20) hay factores de riesgo que también deben ser
evaluados y no se toman en cuenta al realizar las prescripciones, en su
estudio se encontré que muchas de las causas es que no siguen el régimen
adecuado, ven a varios médicos, sexo femenino, polifarmacia, el costo de
los medicamentos, si el paciente vive solo, su nivel de educaciéon. Es decir
un adecuado manejo del adulto mayor requiere un equipo multidisciplinario

gue ha mostrado ser mas efectivo para una adecuada medicacion.

La importancia es que esta guia disminuiria radicalmente gastos
innecesarios en salud asumidos por los gobiernos y por adultos mayores que
cuentan con ingresos limitados. Ademas si el 15% de adultos mayores son
los que se encuentran protegidos por el IESS y una minima cantidad por el
ISFFA y seguros privados la mayor parte de costos lo asume el paciente,
siendo también importante tomar en cuenta este factor al manejar adultos

mayores
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La limitacibn mas importante es que no se hayan realizado estudios
previos en los que se analice los conocimientos al personal médico,
los estudios utilizados para la realizacion de esta tesis estan basados
en datos recogidos de las historias clinicas de los pacientes en
diferentes servicios, sean consulta externa, hospitalizados y pacientes
qgue han ingresado por el servicio de emergencia.

Otra de las limitaciones fue que los criterios START/STOPP son 22 y
65 respectivamente al realizar la evaluacion por ser tantas preguntas
el participante no haya prestado la debida atencion para contestarlas,
a pesar que se haya dado el tiempo que el participante requiera para
la realizacion.

Una limitacion mas fue que por lo extensa de la encuesta no todos los
participantes aceptaron colaborar con el estudio, ademas no todos
respondieron todas las preguntas, y muchos se olvidaban de
contestar las encuestas, habia que entregarlas nuevamente lo que

alargo el tiempo de esta etapa.
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO

La investigacion realizada con el disefio propuesto, es la primera que
se realiza en el Ecuador, ademas al ser publicados recientemente nos
hace darnos cuenta las fortalezas y debilidades que tenemos al
rescribir a adultos mayores actualmente.

No se encontraron articulos que evalien el conocimiento en el
personal médico que se encarga de prescribir a adultos mayores, sin
embargo esto no fue una limitacion pues los resultados fueron
comparables con datos encontrados en la bibliogréfica como
medicamentos que causaban reacciones adversas medicamentosas y
eran motivo de ingreso a Hospitales como emergencias, se
encontraban al revisar historias clinicas de pacientes hospitalizados,
en pacientes institucionalizados y en los que recibian cuidados
domiciliarios.

Otra de las fortalezas del estudio es que al evaluarlo por sistemas nos
da una idea clara de donde estan las debilidades mas comunes al
prescribir a adultos mayores y seria importante reforzar estas areas.
Al aplicar a todo el personal médico nos da una idea general ya que el
adulto mayor debe ser manejado integralmente, pues la visita a varios
especialistas incrementa la polifarmacia y el riesgo de reacciones

adversas medicamentosas.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

* Se concluye que el conocimiento en los criterios STOPP/START para
prescribir a adultos mayores por el personal médico del Hospital
General de las Fuerzas Armadas muestra deficiencias.

e Se encontrd que el género femenino muestra mayores conocimientos
tanto en los criterios STRAT, como en los criterios STOPP al
evaluarlos globalmente y al evaluar por sistemas en los sistemas
Endocrino,  Gastrointestinal, Sistema Nervioso Central vy
Psicofarmacos, farmacos que afectan negativamente a las caidas y
Analgésicos.

* En el estudio se determiné que es proporcional la administracion de
medicamentos inseguros, al nivel académico y experiencia de los
profesionales. Mientras es mas alto el nivel académico como
médicos especialistas y de postgrado disminuye la incidencia de
malos manejos terapéuticos del adulto mayor.

e Un dato importante es que los grupos que se encuentran
actualizandose constantemente tienen mayores conocimientos, por lo
tanto es recomendable las actualizaciones periodicas.

e Los adultos mayores deben ser evaluados vy tratados de manera
integral, no con un criterio puramente bioldgico, sino como un ser bio-
psico-social como parte de un entorno y de una realidad concreta.

Ademas para el manejo adecuado de este grupo de pacientes se
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requiere de un equipo multidisciplinario que ha demostrado ser mas
efectivo.

Se concluye que es importante propender a una adecuada relacién
médico —paciente, generando un ambiente de confianza, respetando
valores culturales, creencias a fin de orientar adecamente los
procesos de tratamiento. Ademas se debe involucrar en lo posible a
la familia o a quienes se ocupen del adulto mayor para
garantizarnos el éxito del plan terapéutico evitando la tendencia a
la automedicaciéon que en el caso de este tipo de pacientes puede

causar efectos adversos y que sale de las manos del médico.
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CAPITULO ViII

RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar mas estudios, involucrando mas Hospitales, que
midan el conocimiento del personal médico en prescripcion a adultos
mayores, para encontrar en donde estan las falencias mas comunes y
proceder a enmendarlas.

e« Como hemos concluido los criterios no sustituyen la opinion del médico, sin
embargo se ha demostrado que disminuyen las prescripciones inapropiadas
por lo que se implementen o se difundan a los servicios que manejan este
grupo de edad disminuirian las complicaciones y los efectos adversos de los
farmacos.

e« Se debe fomentar la aplicabilidad de la atencion de salud del Adulto
Mayor dentro de los Programas de Proteccion Social y de Salud Publica
con toda la normativa de Ley existente y prioridad por ser considerado un
grupo vulnerable.

» Se evidencia complicaciones como polifarmacia, duplicidad terapéutica y
automedicacion que muchas veces los médicos no toman en cuenta al
realizar la consulta. Es importante realizar un manejo integral pues este
enfoque constituye la esencia de la Geriatria.

e Es propicio motivar a los profesionales de la salud a un cambio de actitud
en la atencibn del Adulto Mayor, creando ambientes confortables,
procurando disminuir los tiempos de espera , dedicando el tiempo necesario
para una explicacion pausada de las prescripciones para tener la
seguridad de que hayan entendido la forma de administracion de dosis y

mirando también los costos que muchas veces no estan al alcance.
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De acuerdo a varios estudios, los investigadores hacen referencia a las
complicaciones mas comunes en Adultos Mayores por prescripciones
inadecuadas y que han motivado ingresos por emergencia, reingresos
hospitalarios 0 la recurrencia de atencién por consulta externa. Seria
importante realizar investigaciones que nos ayuden a determninar la
incidencia de malos manejos terapéuticos en las diferentes unidades
operativas de salud para en base a ese conocimiento poder establecer
correctivos.

Es importante promover y cooperar en el desarrollo de investigaciones
sobre temas de salud en nuestro pais ya que solo asi se podra
diagnosticar sobre hechos reales lo que permitird mejorar la calidad de la
atencion en salud.

Con la Politica de Salud vigente en relacion a la atencion del Adulto Mayor
es recomendable asumir cuanto antes la ejecucion de programas
tendientes a mejorar la calidad de vida del Adulto Mayor enfatizando el
trabajo preventivo de salud. Esto ayudaria a disminuir los gastos
innecesarios que conllevan las hospitalizaciones asi como el riesgo de
muerte de esta poblacion vulnerable.

Es importante que los gobiernos tomen medidas para mejorar la atencién
en salud a los Adultos Mayores, esto disminuiria los gastos innecesarios que
conllevan las hospitalizaciones, ademas de muertes y estos fondos podrian

ser recanalizados en otros fines mas importantes.
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ANEXOS

Carta de presentacion para participantes de Investi gacion

La intencién de la presente carta de presentacién, es proporcionar a los
participantes de esta investigacion de la naturaleza de la misma, ademas

de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es realizada como Tesis de Grado de Jhulyeth
Lizbeth Benitez Pinto, egresada de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador. Investigacidon que se titula “Conocimiento de los criterios
STOPP/START en el personal medico del Hospital General de las Fuerzas
Armadas N 1: Medicos tratantes, medicos residentes, médicos postgradistas

e internos.”

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y la informacién
recolectada sera confidencial siendo utilizada u(nicamente para los

propésitos de esta investigacion.

Al ser parte de esta investigacion usted debe responder al siguiente

cuestionario lo cual le tomara aproximadamente 15 minutos.

En caso de haber dudas sobre este proyecto, usted puede realizar preguntas
pertinentes en cualquier momento. Ademas el participante puede retirarse
del proyecto en cualquier instante sin que esto lo perjudique de alguna

forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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CUESTIONARIO

1. Edad: N° (afios cumplidos)
2. Sexo: Masculino Femenino
3. Universidad
4. Hospital

Afos de ejercer la profesion  Afos de graduado N°

Afos de especialista N°
5. Usted es: : Medico Tratante M Residente M Postgradista
6 Interno
Especialidad en caso de ser: Medico Tratante

Médico Residente/médico postgradista

Interno (No Aplica)

Responda adecuadamente la respuesta que considere s eala mas

conveniente.

Sistemacardiovascular

SI

NO

Daria usted Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular

cronica.

Recomienda usted AAS en presencia de una fibrilacion auricular
cronica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo esté el
AAS

Prescribe usted AAS o clopidogrel con antecedentes bien
documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o

arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

122




Cree conveniente un tratamiento antihipertensivo cuando la presion

arterial sistolica sea normalmente superior a 160mmHg

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

a 5afos.

Recomienda utilizar IECA en la insuficiencia cardiaca cronica

Es importante administrar IECAs tras un infarto agudo de miocardio

Recomienda Bloqueadores beta en la angina cronica estable

Sistema respiratorio

SI

NO

Usted cree que es conveniente evitar el uso de Agonista beta-2 o
anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a

moderada

Usted evita el uso de Corticosteroides inhalados en el asma o la

EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es inferior al 50%

Esta recomendado Oxigenoterapia domiciliaria continua en la
insuficiencia respiratoria tipol(pO2 08,0 k Pa[60mmHg], pCO2 06,5 k
Pa[49mmHg]) o tipo 2 (pO2 08,0 kPa[60 mmHg], pCO2 46,5
kPa[49mmHg])bien documentada.
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Sistema nervioso central

Sl

NO

Considera inadecuado el uso de Levodopa en la enfermedad de
Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente vy

consecuente discapacidad

Es correcto el uso de Antidepresivos en presencia de sintomas

depresivos moderados a graves durante al menos tres meses

Sistema gastrointestinal

SI

NO

Es importante el uso de Inhibidores de la bomba de protones en
la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis

péptica que precise dilatacion.

No es importante indicar suplementos de fibra en la

diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento

Sistema musculo esquelético

SI

NO

Indicaria usted farmacos anti rreumaticos modificadores de la
enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave activa de

mas del2 semanas de duracion

Recomienda Bifosfonatos en pacientes que reciben

corticosteroides orales a dosis de mantenimiento

Considera que no tiene mucha importancia los suplementos de
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calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida
(evidencia radiolégica o fractura por fragilidad previa o cifosis

dorsal adquirida)

Sistema Endocrino

Sl

NO

Es importante evitar el uso de Metformina en la diabetes mellitus

tipo2 o sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)

Se debe usar IECA 0o(ARA-2) en la diabetes con nefropatia,
i.e.proteinuria  franca en el sistematico de orina o
microalbuminuria (430 mg/24h) insuficiencia renal en la

bioquimica

Es importante el uso de Antiagregantes plaquetarios en la
diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de
riesgo cardiovascular(hipertension, hipercolesterolemia,
consumo de tabaco)

No es conveniente el uso de Estatinas en la diabetes mellitus si

coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular

STOPP

Sistema cardiovascular

Sl

NO

Es posible recomendar Digoxina a dosis superiores a 125

mg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal

Estan indicados Diuréticos de asa para los edemas maleolares

aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca
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Es importante evitar Diuréticos de asa como monoterapia de

primera linea en la hipertension

Estan indicados los Diuréticos tiazidicos con antecedentes de

gota

No es correcto utilizar Bloqueadores beta no cardio selectivos

en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Es contraindicado usar Bloqueadores beta en combinacién con

verapamilo

Se usa diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado
Il o IV de la NYHA

Se debe usar Antagonistas del calcio en el estrefiimiento cronico

Esta bien la combinacion de AAS y warfarinas, antagonistas H2

Se debe evitar el uso Dipiridamol como monoterapia para la

prevencion cardiovascular secundaria

No se debe utilizar AAS con antecedentes de enfermedad

ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP

Es un error administrar AAS a dosis superiores a 150mg dia

No es adecuado usar AAS sin antecedentes de cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebro vascular, enfermedad arterial

periférica o un antecedente oclusivo arterial

Se utiliza AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a

enfermedad cerebro vascular

Se recomienda Warfarina para un primer episodio de trombosis

venosa profunda no complicado durante mas de 6meses
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Hay que evitar usar Warfarina para una primera embolia de

pulmén no complicada durante mas de 12 meses

Recomienda AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una

enfermedad hemorragica concurrente

Sistema nervioso central y psicofarmacos

Sl

NO

Usa ATC en pacientes con demencia

Se recomienda ATC con glaucoma

Se debe evitar usar ATC en pacientes con trastornos de la

conduccion cardiaca

Se debe usar ATC con estrefiimiento

Se usa ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio

No se debe usar ATC en pacientes con prostatismo o con

antecedentes de retencién urinaria

Es adecuado el uso prolongado (i.e. mas del mes) de
benzodiacepinas de vida media larga (como clordiazepoxido,
flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con

metabolitos de larga accion (comodiazepam)

Es negativo el uso prolongado (i.e.ma” s delmes) de

neurolépticos como hipnaticos a largo plazo

Apoya el uso prolongado de neurolépticos (i.e.mas delmes) en

el parkinsonismo

Se debe evitar el uso de Fenotiazinas en pacientes con
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epilepsia

No se debe utilizar Anticolinérgicos para tratar los efectos

secundarios extrapiramidales de los neurolépticos

Esta contraindicado el uso de ISRS con antecedentes de

hiponatremia clinicamente significativa

Es adecuado el uso prolongado (mas delsemana) de
antihistaminicos de primera generacion, i.e. difenhidramina,

clorfeniramina, ciclizina, prometazina

Sistema gastrointestinal

SI

NO

Es adecuado indicar Difenoxilato, loperamida o fosfato de
codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida

En lo posible hay que evitar utilizar Difenoxilato, loperamida o
fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteriti
infecciosa grav i.e.con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o

afectacion sistémica grave

No es correcto el uso de Proclorperazina o metoclopramida con

parkinsonismo

Recomienda el uso de IBP para la enfermedad ulcerosa péptica

a dosis terapeuticas plenas durante mas de 8 semanas

Recomienda en adultos mayores utilizar Espasmoliticos

anticolinérgicos
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Sistema respiratorio

Sl

NO

Recomienda utilizar Teofilina como monoterapia en la EPOC

Se debe evitar el uso de Corticosteroides sistémicos en lugar de
corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento

en la EPOC moderada-grave

No es correcto el uso de Ipratropio inhalado en el glaucoma

Sistemamusculoesquelético

SI

NO

Es mejor evitar el uso de AINE en pacientes con antecedentes
de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo

con uso simultaneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol

Esta contraindicado el uso de AINEs en pacientes con
hipertension moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/

109mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHgQ)

Es adecuado el uso de AINEs en pacientes con insuficiencia

cardiaca

Recomienda el uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para

el alivio del dolor articular leve en la artrosis

Es posible utilizar Warfarina y AINE juntos

Evitaria usted el uso de AINE con insuficiencia renal crénica

Considera adecuado el uso de corticosteroides a largo plazo

(mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide

129




o la artrosis

Es valido utilizar AINEs o colchicina a largo plazo para el
tratamiento cronico de la gota cuando no existe contraindicacion

para el alopurinol

Sistema urogenital

Sl

NO

Indicaria usted Farmacos antimuscarinicos vesicales en

pacientes con demencia

Es importante la administracién de farmacos antimuscarinicos

vesicales en pacientes s con glaucoma crénico

Es mejor evitar utilizar farmacos antimuscarinicos vesicales en

pacientes con estrefiimiento cronico

Es incorrecto el uso de fArmacos antimuscarinicos vesicales en

pacientes con prostatismo cronico

No se debe utilizar Bloqueadores alfa en varones con
incontinencia frecuente, i.e. uno o mas episodios de

incontinencia al dia

Existe contraindicacion en el uso de Bloqueadores alfa en
pacientes con sonda vesical permanente i.e .sonda durante mas

de dos meses
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Sistema Endocrino

Sl

NO

Recomienda Glibenclamida o clorpropamida en pacientes con
diabetes mellitus tipo2

Utiliza usted Blogueadores beta en la diabetes mellitus con
frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. lo mas episodios al

mes

Le parece una buena eleccién el uso de estrogenos en
pacientes con antecedentes de cancer de mama o

tromboembolismo venoso

No esta contraindicado el uso de Estrogenos sin progestagenos

en mujeres con Utero intacto

Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (lo mas

caidas en los ultimos tres meses)

SI

NO

Administra Benzodiazepinas en Adultos mayores

No son recomendables los Neurolépticos en este grupo de edad

Evita la utiliacion de Antihistaminicos de primera generacion

Considera adecuados losVasodilatadores de los que se sabe
gue pueden causar hipotension en aquéllos con hipotensién
postural persistente, i.e. descenso recurrente superior a

20mmHg de la presion sistolica

Esta contraindicado el uso de Opiaceos a largo plazo en
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aguéllos con caidas recurrentes

Analgésicos
SI | NO
Es adecuado el uso a largo plazo de opiaceos potentes, i.e.
morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el
dolor leve a moderado
Estan contraindicados los opiaceos regulares durante mas de
dos semanas en aquéllos con estreflimiento cronico sin uso
simultaneo de laxantes
Se debe administrar Opiaceos a largo plazo en la demencia,
salvo cuando estén indicados en cuidados paliativos o para el
manejo de un sindrome
Clase de medicamento duplicada
SI | NO

Es importante evitar cualquier prescripcion regular de dos
farmacos de la misma clase, i.e. dos opiaceos, AINE; ISRS,
diuréticos de asa, IECA simultdneos (debe optimizarse la

monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el

cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones

duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda;

i.e.agonistas beta 2 inhalados (de larga y corta duracién) para el

EPOC o el asma, u opiaeos para el manejo del dolor irruptivo
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