UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

TRABAJO DE GRADUACION PREVIA A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO/A

EVALUACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES MEDIANTE CRITERIOS
STOPP/START EN EL AREA DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE ZAMORA, PERIODO 2017-
2018.

AUTOR:
MARIA DOMENICA PALACIOS SACOTO
DIRECTOR:
DR. JORGE BUELVAS
ASESOR:
DR. GABRIEL HUGO
CUENCA- ECUADOR

ANO 2019



COMUNIDAD
EDUCATIVAAL
SERVICIO DEL PUEBLO

_UN]VSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

AGRADECIMIENTO

Expreso mi gratitud a los maestros que cada afio dejaron una
huella de conocimiento en mi, a mis profesores Dr. Jorge
Buelvas Muza y Dr. Gabriel Hugo Merino por su guia para lograr
terminar este trabajo de titulacién, a la Universidad Catdlica de
Cuenca por ser mi casa de estudios todos estos afios, de igual
manera al hospital “Julius Doepfner’” de Zamora por permitirme
ser miembro de tan noble institucion durante mi afo de

internado y confiar en mi para realizar la presente investigacion.



COMUNIDAD
EDUCATIVAAL
SERVICIO DEL PUEBLO

_UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

DEDICATORIA

A Monica Sacoto M. y Arturo Palacios G. seres indispensables
para que yo esté cumpliendo este suefio, gracias por brindarme
la fuerza necesaria para cada dia dar el siguiente paso he

inculcar el inicio en este campo de estudio.
A mi hermana por ser mi colega y fuente de inspiracion.
A mi familia por esperarme en casa.

A mis amigos por ser el apoyo incondicional.



COMUNIDAD
EDUCATIVAAL
SERVICIO DEL PUEBLO

JUN IVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

AUTORIZACION PARA PUBLICACION EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Yo, Maria Doménica Palacios Sacoto, con cedula de identidad nimero 0301873519,
en calidad de autor y titular de los derechos morales y patrimoniales del trabajo de
titulacién de "EVALUACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES MEDIANTE CRITERIOS STOPP/START EN
EL AREA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE
ZAMORA, PERIODO 2017-2018" de conformidad con el Art. 114 del cédigo
organico de la economia social de los conocimientos, creatividad e innovacion
reconozco a favor de la Universidad Catélica de Cuenca una licencia gratuita,
intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra con fines

estrictamente académicos.

Asimismo, autorizo a la Universidad Catélica de Cuenca para que realice la
publicacion de este trabajo de titulacion en el repositorio institucional, de
conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion superior.

Cuenca, 1 de agosto de 2019

Domeinéan ﬂv/ ULl

Maria Doménica Palacios Sacoto

C.1 0301873519



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

iINDICE
RESUMEN ...ttt e e et e e e e e e et e e e e e eatan e eeeeeneen 8
AB ST RA CT e 9
CAPITULO Lttt e ettt e e e e ettt e e e e e eatn e e eaeanes 10
1. INTRODUGCCION ..ottt 10
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 12
2.1 Situacion ProblEMALICA .........evvviiiiiiiieee e 12
2.1.1 Formulacion del problema..........ccooooiiiiiiiiiiii e 14
3. JUSTIFICACION ...ttt sttt 14
CAPITULO Il ettt e e et e e e e e e ab e e e eenes 17
4. FUNDAMENTO TEORICO ... 17
4.1 ANTECEDENTES ... 17
4.2 ENVEJECIMIENTO ... e 18
4.2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO ....ccocoveevrevrneee. 19
(4= T T o111 Lo o 1T oTo 1SS 19
Teorias de ProgramaciOon ........cccceceeciiereecieee et stesee et sre e e e teeteenreenseenns 19
Teoriade radicales lIDres: ... 20
O 1 =T P ROTRPRO PR OPROPTOI 20
4.3 COMORBILIDADES EN EL ADULTO MAYOR ....cooviiiiiiiiiiiiieeeeeeien, 21
4.4 FARMACOLOGIA EN EL ADULTO MAYOR.......cooeiiieieeeece e 22
441 CAMBIOS FARMACOLOGICOS ASOCIADOS A LA EDAD .............. 23
FarMaCOCINELICA ...coviiveieieiieeee ettt sttt 23
ADSOTCION et ettt 23
DISTIHDUCION . 23
MELADOIISIMO .. e 24
EXCIECION ...ttt sttt b e 24
FarmaCOdiNamMIA ......cooruieeiiiiecee e 25
4.5 PRESCRIPCION INADECUADA .....coeiteeeeeeeeee e, 26
DEFINMICION ettt sttt eae e 26
4.6 POLIFARMACIA ..ot e e e e e e e e e 26
DEFINICION ettt 26
4.6.1 CONSECUENCIAS DE LA PRESCRIPCION INADECUADA Y
POLIFARMACIA <.ttt e e e e et e e e e e eatn e e eaeenes 27
4.7 Herramientas de deteccion de prescripciéon médica inadecuada.... 31
CAPITULO ettt ettt e e ettt e e e e e eaba e e e aeenes 35



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ......oooviiiiiecieeeeee e 35
5.1 ODJEtiVO GENETAL ... 35
CAPITULO IV et e e e e e e e e e 36
6.  DISENO METODOLOGICO ......coiiiiuiiiiiiieieiesieie et 36
6.1 MaterialeS ¥ MELOUOS .......cuvuiiieieee e e 36

Tipo de investigaciéon y disefio general del estudio .......ccccceevvevvevieceecieccieenee, 36

UNIVEISO € ESTUTIO ...eiiiiieiieieeiceteete et sttt s 36

Seleccion y tamafio de muestra, unidad de andlisis y observacion................. 36
7.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .....cccccoviiiaieiaienieeaieenne,s 37
7.1 Criterios de iNCIUSION ...uuiiiii e 37

8. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE

CALIDAD DE LOS DATOS ...ttt ettt ste s ate e 38
9.  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS .....c.ccveoveveeeieeeeee e 39
10. DESCRIPCION DE VARIABLES ......coviiicieieeeecee e, 40
10.1  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ........cccccviveeieieaeieaeennn, 40
(07N =1 1 U1 1@ 1A RSP 43
i R == U 7Y 010 1 43
(07N =1 1 U1 1@ IV R PRRST 50
12, DISCUSION ..ottt ettt eae et eseeaneas 50
(07N =] i 1110 15 V/ | RO 55
13, CONCLUSIONES ....oooiiiiiecieceeee ettt 55
14. RECOMENDACIONES .......ciitiiiiieieeee ettt 56
(07N =1 1 01 I @ IRV | [N PRRTTR 57
15.  BIBLIOGRAFIA ...cooioeieceeeee ettt 57
(07N =1 1 U 1@ 11 )P RRSRT 60
T NN =5 @ 1O 60
ANEXO 1: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS......ccccovveienn. 60
ANEXO 2: CRITERIOS STOPP/START .....cuviueieete et 63
ANEXO 3: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (ICC).........co....... 70
ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES........ccoeiiiieeeee e 72
ANEXO 5: PRESUPUESTO ANALITICO ....ccovieieiececeeeeeeeeeeee e 73
ANEXO 6: OFICIO DE BIOETICA .....ooviieeeceeeeee et 74
ANEXO 7: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION.................... 75



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

ANEXO 8: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS......c.cccovevereene. 76
ANEXO 9: INFORME DEL ANTIPLAGIO ..o 82
ANEXO 10: AUTORIZACION DE LA PUBLICACION POR PARTE DE PARES
REVISORES ... e 83
ANEXO 11: REVISION DE DIRECCION DE CARRERA ........ccoevvevieerenn. 85



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

RESUMEN

Antecedentes: La prescripcion médica inadecuada es un problema que afecta
al Sistema de Salud y al paciente. La correcta prescripcion define el éxito de la
terapia farmacoldgica, pero cuando los riesgos sobrepasan al beneficio
potencial de un tratamiento, ésta se puede tornar en inadecuada. La
polifarmacia o la omision influyen en la calidad de tratamiento farmacolégico y
consumo de recursos medicos. La prescripcion inadecuada llega a presentarse
en un 12% de los adultos mayores con tratamiento ambulatorio y hasta el 40%

en los institucionalizados.

Objetivo: Determinar la prevalencia de la prescripcion médica inadecuada y
factores asociados en adultos mayores que fueron atendidos en el area de
medicina interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora en el periodo abiril
2017- mayo 2018.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo
y transversal, la muestra analitica fue de 234 casos con seleccion aleatorizada,
se aplicé un formulario de recoleccion de datos y los criterios STOPP/START
como herramienta de evaluacion de prescripcion médica inadecuada. Los datos

se procesaron en el programa IBM-SPSS V. 21.

Resultados: Se determind una prevalencia de 23.5% de prescripcion médica
inadecuada (55 historias clinicas). Se hallaron tantas prescripciones
inadecuadas cuantas omisiones en el tratamiento. La prescripcion médica
inadecuada se asocio positivamente con la polifarmacia (OR: 14,389; valor de
p:004,8; IC: 1,743-10,035%).

Conclusiones: La presencia de polifarmacia aumenta tres veces la

probabilidad de que un adulto mayor presente prescripcion médica inadecuada.

Palabras clave: ADULTO MAYOR, PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA,
FARMACOS, COMORBILIDADES, POLIFARMACIA.
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ABSTRACT

Background: Inadequate medical prescription is a real problem which affects
the health system and patients. The right description defines pharmacologist
therapy success, but when risks overcoming a benefit treatment potential, this
can turn into an inadequate one. Polypharmacy or omission influence on the
drug quality treatment and consumption of medical resources. Inappropriate
prescription comes in 12% of older adults with outpatient treatment and up to

40% in institutionalized patients.

Aim: To determine the inadequate medical prescription prevalence and
associated factors in elderly people who were treated at the medical internal
area at Julius Doepfner Hospital in Zamora, during April 2017 and May 2018
period.

Materials and methods: A descriptive, retrospective and cross-sectional study
took place, the analytical sample is 234 cases with randomized selection, a data
collection form and the STOPP / START criteria were applied as an inadequate
medical prescription evaluation tool. The data was processed in the IBM —
SPSS V. 21 software.

Results: A prevalence of 23.5% of inadequate medical prescription was
determined (55 medical records). So many inappropriate prescriptions were
found as many omissions in the treatment. Inappropriate medical prescription is
positively associated with polypharmacy (OR: 14,389; p-value: 004.8; CI: 1,743-
10,035).

Conclusions: Polypharmacy presence increases three times the probability

that an older adult will present an inappropriate medical prescription.

KEYWORDS: ELDERLY PEOPLE, INAPPROPRIATE MEDICAL
PRESCRIPTION, PHARMACO, COMORSBILITIES, POLYPHARMACY.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El envejecimiento se considera un proceso absoluto, inalterable y progresivo en
el cual ocurren cambios en el organismo, este proceso conlleva al deterioro de
la estructura y funcién de algunos érganos y sistemas, la incidencia de mas de
una enfermedad en un paciente anciano es muy comun. El tratamiento
farmacologico dirigido a un paciente adulto mayor debe plantearse de forma
correcta ya que muchas veces por presentar comorbilidades el uso de varios

farmacos en un paciente puede llevar a la polifarmacia y sus consecuencias
(1)

En el Ecuador segun datos del 2010 el 7.86% del total de sus habitantes son
adultos mayores; la distribucion por género es de 53% para las mujeres y de
47% para los hombres, la esperanza de vida del ecuatoriano aumento de 48,3
afios en 1950-1955 a 75,6 en 2010-2015. EIl envejecimiento poblacional se
considera como un reto en el campo de la salud publica ya que al ser una
poblacion de riesgo porque en su mayoria conviven con mas de 2
enfermedades en algunas ocasiones degenerativas e incapacitantes. (INEC,
Censo de Poblacion y Vivienda 2010) (2).

Conforme una persona envejece el padecer una o mas enfermedades es mas
comun de lo que se cree y a esto se denomina comorbilidades, en este tipo de
pacientes el tratamiento va dirigido a controlar, controlar el desarrollo y evitar

exacerbaciones de todos los padecimientos que estén presentes (3).

La coexistencia de varias enfermedades lleva a que el médico de cabecera
deba prescribir un elevado nimero de medicamentos que a su vez pueden
estar provocando reacciones adversas a medicamentos o0 interacciones
inadecuadas y esto sumado a mas factores puede que se presente una
cascada de prescripciones lo que va a llevar a un sindrome de polifarmacia (4).

Un paciente polimedicado tiene tres veces mas riesgo a sufrir reacciones

10
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adversas medicamentosas, esto sumando otros factores de riesgos propios de
la senectud en donde se ven afectado el comportamiento farmacocinético y
farmacodinamico de los compuestos farmacolégicos administrados, las
influencia de la enfermedades, inconvenientes funcionales y perfiles sociales

intervienen directamente en la funcién de los medicamentos (5).

El acto de prescribir medicamentos a una persona de la tercera edad es
considerado un proceso complejo ya que se debe tener muy en cuenta cumplir
las indicaciones clinicas del farmaco, interacciones medicamentosas de estos,
efectos 0 reacciones adversas y sobre todo la dosis/eficacia, todas estas
caracteristicas deben ser correctamente analizadas a la hora de formular una
prescripcion farmacoldgica. A nivel internacional se considera que la
prescripcion médica inadecuada va de un 12% en pacientes que llevan un
tratamiento ambulatorio y 40% en adultos mayores que residen en ancianatos o
se encuentran institucionalizados, se considera un gran problema de salud
publica ya que esto puede causar un efecto contraproducente al no obtener
exito en la terapia farmacoldgica llevando al fracaso en el control de la
enfermedad o enfermedades, aumentar el numero de exacerbaciones,

hospitalizacion recurrente y en casos mas graves llevar al paciente a la muerte

(6).

Se le puede llamar prescripcion médica inadecuada a la formula
medicamentosa prescrita por el médico cuyo riesgo sobrepasa el beneficio
potencial de esta. En la salud publica la prescripcion médica inadecuada se
relaciona con el uso inadecuado de recursos, elevados costes hospitalarios,
objetivos hospitalarios incumplidos y alza de las tasas de morbimortalidad de

los pacientes (7).

El paciente anciano al ser un individuo vulnerable ya que casi siempre presenta
méas de una enfermedad cronica en su historial clinico, el tratamiento
farmacologico que se le formula siempre suele ser amplio es decir se usa una
gran cantidad de medicamentos para controlar las enfermedades que padece,
la polifarmacia segun investigaciones realizadas alrededor del mundo es el

factor principal para el desarrollo de una prescripcion médica inadecuada y

11
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toda la problematica que trae esta consigo. Investigar la frecuencia y
prevalencia de la prescripcion médica inadecuada que va desde la una
formulacion incorrecta en donde se debe modificar o eliminar un farmaco u
omisiones en un tratamiento nos dard conocimiento sobre los errores
cometidos por el personal de salud y las consecuencias que tiene este
problema (8) (7).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Situacion problematica

La prescripcidon médica inadecuada se considera un problema de gran escala a
nivel de la salud publica y del individuo, se asocia a una serie de dificultades
para llegar al éxito terapéutico y ya que el grupo etario mas afectado es el de
los adultos mayores, estas falencias en la formulacion medica lleva que se
eleve de manera alarmante la morbimortalidad de esta poblacion en particular.
Un estudio realizado en Colombia con una muestra de 423 pacientes mayores
de 65 afios dio como resultado que el 21,5% de los pacientes recibieron una

prescripcion inadecuada (8).

Varios estudios revelan que la prescripcion médica inadecuada tiene como
factor de riesgo principal la presencia de polifarmacia, la presencia de esta
eleva la frecuencia de que se presente en un paciente una interaccion
medicamentosa con efectos indeseados que muchas veces se confunden con
un sintoma agudo lo que puede resultar perjudicial ya que no se reporta
correctamente al no ser diagnosticado, el estudio describe que los pacientes
gue toman al menos 2 medicamentos simultaneamente pueden presentar una
interaccion medicamentosa del 13% y en pacientes que toman >7

medicamento puede ser del 82% (9).

Por otra parte, en una investigacion realizada en Barcelona, Espafia en donde
se incluyeron pacientes mayores de 64 afos con consumo de mas de 5

farmacos prescritos durante al menos 6 meses, se observé que el 60% eran

12
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mujeres, con una media de medicamentos prescritos de 8,9. No se observo
diferencias significativas entre edad y sexo. Entre las patologias mas
frecuentes en donde se observé una prescripcion médica inadecuada haciendo
referencia a los criterios STOPP/START, fueron: hipertension arterial (76,2% en
hombres y 73,1% en mujeres), diabetes mellitus tipo 1l (38% vs 36,3%),
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca (28,1% vs 7,4%, p < 0,01),
enfermedades pulmonares crénicas (26,9% vs 7,4%, p < 0,01) y enfermedad
isquémica cerebral (17,5% vs 12,9%) (10) (11).

La herramienta que nos permitira encontrar la prevalencia de prescripcion
médica inadecuada son los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older
Person’s potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert Doctors
to the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment) que fueron disefiados con la
finalidad de indicar ordenada las falencias que hay en la prescripcién de un
médico de cabecera, su facil aplicacibn nos llevara a obtener resultados
especificos y objetivos segun el diagndstico del paciente en que se esta
cometiendo errando y que pueden ser por formulacién inadecuada, en donde
se debe modificar algin medicamento o eliminar y a su vez la omision en los

tratamientos farmacol6gicos del adulto mayor (12).

El uso de diferentes criterios para comprobar que la prescripcion farmacoldgica
del médico sea la adecuada es una tendencia que ha tomado fuerza en los
ultimos afios por lo cual nos permite observar e investigar retrospectiva y
prospectivamente cuan alto es el indice de prescripcion médica inadecuada y
en que enfermedades se da con mayor significancia. Los criterios
STOPP/START fueron publicados por primera vez en el afio 2008 en Europa y
se tradujeron al espafiol en el afio 2009 siendo muy populares a comparacion
de otras herramientas creadas con el mismo objetivo, en el afio 2013 se adaptd
los criterios para que puedan ser usados en la atencion primaria de la salud.
Estos criterios cumplen la funcién de abarcar de manera ordenada y practica
los errores mas comunes de tratamiento y omision en la prescripcion médica de
los pacientes adultos mayores, su uso se sintetiza ya que son faciles de
relacionar con el diagndstico por que se encuentran clasificados por sistemas

fisioloégicos. Desde su publicacion los criterios han sido difundidos y validados

13
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internacionalmente con el fin de ser utilizados en diferentes niveles de

asistencia sanitaria (12).

En Ecuador hay pocos estudios de este tipo, por lo que este problema toma
relevancia ya tenemos limitados datos concretos acerca de que tan grave
puede llegar a ser la prescripcion médica inadecuada, se considera que los
datos obtenidos en esta investigacion revelaran una grave falencia de parte de
los médicos a la hora de prescribir medicamentos y realizar una comparacion
ya en un estudio realizado en nuestro pais se obtuvo como resultado la
prevalencia de un 40,7% en lo que es formulacion inadecuada y un 62,5% en

los que es omisiones en los tratamientos farmacoldgicos (13).

2.1.1 Formulacion del problema
Es necesaria la evaluacion de la prescripcion médica inadecuada ya que esta
acarrea una serie de consecuencias tanto para la salud publica en general y
especificamente para el paciente, razon por la cual se hace interesante e
importante la identificacion de esta problematica en el “Hospital General Julius
Doepfner de Zamora” al ser la principal casa de salud en la provincia de
Zamora Chinchipe. La avaluacion e identificacion de casos de manera
temprana de prescripcion médica inadecuada evitaria consecuencias en los
pacientes como la presencia de reacciones adversar medicamentos,
interacciones farmacoldgicas inadecuadas, cascadas de prescripciones y
desapego al tratamiento que se relacionan fuertemente con estancias
prolongadas, reingresos y mayor costo de hospitalizacion. Por lo antes descrito

se formulo la siguiente pregunta:

¢,Cudl es la prevalencia de la prescripcion médica inadecuada y factores
asociados en adultos mayores que fueron atendidos en el area de medicina

interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora?

3. JUSTIFICACION
La prescripcion inadecuada de medicamentos se considera un factor que

aumenta la mortalidad especialmente en poblaciones vulnerables como los

14
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ancianos, esto sumado a la comorbilidades presentes que es muy comdn en
este grupo etario, nos lleva a un circulo vicioso en el cual, al tratar de evitar el
desarrollo de la enfermedad, contrarrestar sintomatologia o curar se medica
inconsecuentemente con una gran cantidad de farmacos carentes de indicacion
clinica lo que lleva a nuestro paciente a una cascada de prescripciones y a la

polimedicacion (8).

El perfil principal de esta investigacion es determinar la prevalencia de la
prescripcién médica inadecuada, los factores a los que se asocia, determinar el
namero de farmacos se prescribe, presencia de polifarmacia, en que
enfermedades es mas frecuente y relacionar las caracteristicas
sociodemograficas. En nuestro medio no hay muchos estudios que demuestren
gue tan frecuente es la prescripcion médica inadecuada en los adultos mayores
y a esto sumamos la manera desmesurada y/o omisiones al prescribir
medicamentos que es mas comun de lo que se considera en esta poblacion.
Todas estas caracteristicas suman riesgos para el paciente el cual puede
desencadenar hechos como reacciones adversas a medicamentos,
interacciones no deseadas, intoxicaciones que son un perjuicio para la salud y
la no adherencia al tratamiento se relaciona con calidad de vida baja del

paciente e incluso la muerte (14).

La poblacion beneficiada por esta investigacion sera: los adultos mayores que
acuden al hospital “Julius Doepfner” de Zamora, en quienes se cuantificara la
frecuencia de la prescripcion inadecuada por defecto o excesos en los distintos
tratamientos aplicados; la investigacion, al buscar los datos y publicar los
resultados se podra aplicar medidas para identificar, prevenir y corregir casos

de prescripcion inadecuada.

La herramienta que nos permitira alcanzar uno de los objetivos de la
investigaciéon son los criterios STOPP/START, estos son usados a nivel
mundial tienen evidencia cientifica necesaria con los que llegaremos a cumplir
los objetivos de la investigacion. Estos criterios fueron disefiados por un grupo
de expertos en farmacologia geriatrica para identificar los errores y omisiones

gue se pueden concebir al momento de realizar una prescripcion médica, estan
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organizados en diferentes secciones por sistemas fisiolégicos y por esa razén
pueden ser aplicados de forma rapida solo dirigiendonos a la seccion de
importancia segun los diagnésticos del paciente y comparar con el historial

farmacoldgico ya usado.

Los resultados de esta investigacion proporcionaran una idea clara de la
gravedad de la prescripcion médica inadecuada y asi podremos aplicar
medidas preventivas, correctivas y proporcionar una atencion de calidad con un

tratamiento eficaz a nuestros pacientes.
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CAPITULO Il

4. FUNDAMENTO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES
Estudios revelan que la poblacién de adultos mayores es la principal afectada
por la prescripcion médica inadecuada, este grupo poblacional es muy comun
ciertos factores como: la polimedicacion, comorbilidades, desnutricién,
deterioro fisico y mental. La polimedicacion se estima que estd presente en un
83% de los pacientes mayores de 65 afios y estan estrechamente relacionados

con la prescripcion médica inadecuada (8).

Estos pacientes polimedicados son mas propensos a desarrollar reacciones
adversas a medicamentos, interacciones medicamentos indeseadas,
prescripcion en cascada, intoxicaciones e incluso fallecer. Un estudio realizado
con 300 casos en donde se analizdé 1.355 prescripciones farmacolégicas se
encontr6 como resultado que la prescripcion inadecuada se da con mas
frecuencia el area de hospitalizacion llegando a presentarse en un 57,7% lo
gue coincidid con la literatura mundial y se comprob6é que los criterios
STOPP/START usados de modo integrado seria la mejor herramienta para

estimar el problema de la prescripcion médica inadecuada (8).

Prescripcidon inapropiada en adultos mayores hospitalizados, realizado en el
2016 en Buenos aires, Argentina; Fajreldines realiza un estudio observacional,
de incidencia y retrospectivo en 3443 prescripciones de medicamentos, en
donde se encontr6 un promedio de medicamento por paciente de 5.9 (IC95%
5.7-6.0), una prevalencia de prescripcion médica inadecuada de 65,4% con los
criterios STOPP y 27.6% con los criterios START, relaciono estadisticamente la

presencia de polimedicacion y mala prescripcion médica (15).

Candela en su estudio de Adecuacion de la prescripcion farmacéutica adultos
mayores en Caceres realizado en el 2012, realiza una investigacion descriptiva,
transversal, multicéntrica en un centro de salud con una muestra de 471

pacientes obteniendo como resultado que los criterios de mala prescripcion
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médica se relacionaban en mayor prevalencia con enfermedades psiquiatricas

con un 9,76%; diabetes mellitus 4,46% e hipertension arterial 7,22% (16).

4.2 ENVEJECIMIENTO

Concepto

El envejecimiento es conceptualizado uno mas de los procesos naturales
presentes a lo largo del ciclo de la vida y desarrollo humano, se considera un
suceso irreversible, inevitable, inalterable y progresivo en el cual hay
modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas, psiquicas y sociales en
el ser que lo presenta. Enfocandonos biolégicamente se considera como un
proceso natural en donde un ser vivo que cumple correctamente su ciclo vital
sufrira transformaciones en donde el envejecimiento es asociado al descenso
de la funcién orgéanica fisiol6gica que como desenlace es la muerte. Por
convenio internacional se estima que la etapa del adulto mayor comienza a los
65 afnos (17) (18).

La senectud ha sido definida por diferentes autores a través de los afios,
considerandose desde la acumulacion de cambios en un organismo, cambios
en el cuerpo que se da a consecuencia de accion del tiempo en donde influyen
la disminucién de la capacidad de adaptacién, que conducen a un mayor riesgo
de debilidad, patologia y muerte. Todos estos cambios tienen lugar en una
célula, tejido y organismo que presenta una disminucion en la capacidad de

adaptarse al estrés metabolico (19).

Los cambios que presenta el cuerpo en general se exteriorizan como
disminucién en sistema inmunitario con presencia de patologias, deterioro de
tejido conectivo con disminucién de la fuerza muscular o cambios de la
elasticidad de la piel, efectos sobre la memoria y otras caracteristicas fisicas u

cognitivas (19).

Demograficamente el mundo ha presentado cambios significativos, el aumento
de miembros que perteneceran al grupo de individuos mayores de 65 aumenta

y se estima que para el aflo 2030 se duplique el nimero de personas de
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mayores de 60 afios y se cuadriplique para en el afio 2050. En la actualidad, la
senectud es un fendmeno globalmente presente y requerira cambios a nivel de
los sistemas de salud publica, el reto para la salud a nivel mundial no es
observar cdmo aumenta la longevidad de las poblaciones, si no mejorar la

calidad de vida de este grupo etario (19) (20).

El envejecimiento es un proceso netamente influenciado por muchos factores
externos e internos que promueven al deterioro y cambio de las funciones del
organismo, esto se desarrolla gradualmente, valiéndose de los factores fisicos,
psicologicos, sociales y caracteristicas propias e individuales de todo ser
humano, la manera de envejecer varia mucho y puede presentarse de dos
formas: envejecimiento primario que es considerado normal, con este concepto
nos referimos a cambios propios provocados por la edad y el envejecimiento
secundario o patoldgico es el cual que se liga la presencia de morbilidades o
discapacidades sumadas a los cambios propios del envejecimiento primario
(22) (20).

4.2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO
El envejecimiento es considerado un proceso universal, progresivo, dinamico,
irreversible, declinante, intrinseco heterogéneo e individual por lo tanto la

respuesta fisioldgica es distinta y Unica en cada individuo (22).

El proceso de envejecimiento a través del tiempo se ha tratado de explicar

mediante muchas teorias, entre las mas destacadas tenemos:

Reloj bioldgico: EIl cuerpo es programado como si de un reloj se tratase el
cual tiene una carga genética la cual determina cuando debe comenzar en
envejecer, la idea principal converge en que genéticamente en un momento

determinado las células pierden su capacidad mitética (23).

Teorias de programacion: En células de nuestro organismo hay una
programacion genética responsable de activar los cambios que llevan al
envejecimiento, entre las mas relevantes estan: teoria de la inactivacion de
multiples copias de ADN, acortamiento de los telémeros, teoria de la

diferenciacion terminal (23).
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Teoria de radicales libres: Los radicales libres y resultantes del proceso de
oxidacion influyen en el envejecimiento, no de manera determinante, pero se
estable que células, tejidos y érganos van sufriendo un deterioro provocado por
la programacion genética e intoxicacion. Esta teoria se liga a otras teorias

como: del desgaste, envejecimiento celular y programacién (23).

Otras: tasa metabdlica, acumulacion de productos de desgaste, la lipofucsina,
neuroendocrina, autoinmune, mutacion somatica, desligamiento, perdida de la

actividad, continuidad, curso de la vida (23).

En el proceso fisioloégico del envejecimiento se observan cambios irreversibles
gue afectan al organismo en su totalidad en donde podemos encontrar desde la
reduccion del numero de células, disminucion de la funcion y degeneracion en
la estructura de los 6rganos, pérdida de la capacidad de adaptacion a
situaciones de estrés y reduccion de la capacidad de recuperaciéon del individuo
(23).

A medida que una persona cursa las etapas del ciclo de la vida, este; muchas
veces se encuentra acelerado por enfermedades preexistente o desarrolladas
en esta etapa y convivencia con comorbilidades, conocer la relacion que hay
entre el envejecimiento fisioldégico y las enfermedades nos ayuda a poder

preservar la salud y calidad de vida del paciente anciano (23).

Los cambios fisiologicos que se dan como consecuencia del envejecimiento
afectan la totalidad el organismo del individuo que cursa la etapa, los signos,

sintomas funcionales y morfolégicos mas frecuentes son:

e Sistema cardiovascular: rigidez vascular y cardiaca, disfuncion
endotelial, hipertrofia cardiaca.

e Sistema renal: disminucion del filtrado glomerular, menores niveles de
RAA, menor hidroxilacion de vitamina D.

e Sistema nervioso central: menor masa cerebral, menor velocidad de
procesamiento, perdida neuronal, menor destreza motora.

e Sistema musculoesquelético: pérdida de masa muscular, infiltracion de

grasa, disminucion de fuerza, caidas, fragilidad.
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e Metabolismo de la glucosa: resistencia insulinica, diabetes, aumento de

la grasa visceral (22).

4.3 COMORBILIDADES EN EL ADULTO MAYOR

En el ciclo vital normal de un ser humano que se encuentra en envejecimiento
puede haber una o mas enfermedades, esta condicion de salud adicional que
se desarroll6 o se presenta durante el trascurso clinico de un paciente con una
enfermedad primaria se puede denominar comorbilidad, este es el término mas
usado y establecido por la Organizacién mundial de la salud. En el afio 1970 se
introdujo por primera vez el término comorbilidad y lo realizé Alvan Feinstein al
investigar sobre estudios clinicos que mostraban dificultades en los resultados
al no poder denominar a la existencia de una patologia adicional diferente a la
ya estudiada (24) (25).

Conforme un individuo envejece la presencia de patologias es muy frecuente y
se estima que es casi una regla que haya una o mas de una enfermedad
presentes, se considera que el namero de patologias presentes se asocia
directamente con la edad y se describe que una persona mayor de 80 afios
puede convivir simultdneamente hasta con 8 enfermedades, se han publicado
estudios en donde se describe que el 24% de pacientes mayores de 65 afos
presentan comorbilidades. No podemos encajar a las comorbilidades como la
sumatoria de las enfermedades diagnosticadas por lo que es vital para un

paciente que las padece primar y que reciba un tratamiento eficaz (24).

Con el paso de los afios la necesidad de brindar un método para medir la
comorbilidad lleva a crear diferentes indices sin considerar la severidad, estos
indices fueron variando y Charlson incluyo rasgos segun el riesgo de

mortalidad y severidad de las enfermedades (25).

En el afio 1987 Mary Charlson y sus colaboradores proponen un instrumento
gue ayuda a pronosticar el riesgo e indice de mortalidad en base de la
evaluacion las comorbilidades en un paciente, este indice consta de 19

condiciones patoldgicas agrupadas en grupos segun el rasgo de gravedad de

21



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

cada condicion médica, para aplicar el indice se puede recurrir a expediente
médico completos, base de datos estadisticos 0 un anamnesis e historia clinica
detallada, los puntajes obtenidos al analizar el indice reflejan un resultado de

riesgo relativo de mortalidad (25).

Muchos autores llegan a la conclusion que en el adulto mayor se debe tener en
cuenta el riesgo de mortalidad que produce convivir con comorbilidades, la
herramienta de medicion es muy importante, se debe tener en cuenta la edad
del paciente ya que afecta directamente la morbilidad, la gravedad de ciertas
condiciones clinicas conducen a un deterioro acelerado de determinados
organos de manera precoz y otros factores que se pueden asociarse a esto
como es la polifarmacia, reacciones adversas a medicamentos e interacciones

medicamentosas inadecuadas (26).

4.4 FARMACOLOGIA EN EL ADULTO MAYOR
El envejecimiento poblacional trae consigo una serie de retos para el sistema
de salud publica, este grupo etario se representa vulnerable y crecente, el meta
del médico es el manejo farmacolégico ideal que brindara a este grupo
poblacional, se tiene claro que no se debe considerar que un nifio, adolescente
0 adulto joven se puede prescribir de la misma manera que un paciente adulto

mayor (27).

Los cambios irreversibles en el organismo propios de la senectud se pueden
acompafar de enfermedades crénicas que requieren un tratamiento continuo
especializado, un paciente con estas condiciones patolégicas es mas propenso
a tener que consumir varios medicamentos simultaneamente y se pueden
presentar una serie de inconvenientes como: interacciones medicamentosas
indeseadas, reacciones adversas, intoxicaciones, automedicacion, desapego e
incumplimiento del tratamiento, todo esto posiblemente resultado de una

prescripcion médica inadecuada (27) (28).
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4.4.1 CAMBIOS FARMACOLOGICOS ASOCIADOS A LA EDAD

Farmacocinética

En un paciente adulto mayor los parametros farmacocinéticos cambian y se
alteran a consecuencia del envejecimiento, la accién de un farmaco en un
anciano puede obtenerse con la administracién de una dosis menor y se puede
decir que los inconvenientes en las terapias se originan principalmente por el
dosaje excesivo con carencia de indicacidon clinica. Al poseer un tamafio
corporal que se va reduciendo y los 6rganos encargados de la absorcion,
metabolismo y eliminacibn comienzan a mostrarse insuficientes son mas
propensos a sufrir sobredosis, efectos adversos o interacciones farmacologicas
indeseables que pueden afectar a la calidad de vida del paciente por un

tratamiento farmacolégico inadecuado (28).

Absorcion

La absorcion de los farmacos administrados se modifica con la edad, puede
haber una menor acidez géastrica, disminucién de la superficie de absorcion,
retardo del vaciamiento gastrico, motilidad intestinal disminuida e incluso la
absorcion de los farmacos se puede ver alterada por una interaccion
medicamentosa que interfiera con este proceso. Sin embargo, no existen
diferencias sustanciales entre el proceso de absorcidon en una persona joven y
un anciano, la caracteristica que mas interviene es la variabilidad interindividual
en la absorcion de medicamentos (29).

Distribucion

Se describen factores que modifican la distribucion medicamentosa, entre los

cuales tenemos:

e Disminucién de la cantidad del agua corporal total.

e Disminucién de la masa corporal magra.

e Incremento de la grasa corporal.

e Disminucién en los niveles séricos de proteinas, en particular la
albumina.

e Cambios en la perfusién histica.
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Muchas enfermedades pueden afectar a la distribucién de los farmacos como
la insuficiencia cardiaca, ascitis, desnutricion proteico caldrica y otras

infecciones que afectan el agua corporal total (30).

Metabolismo

En los pacientes ancianos hay una disminucion del metabolismo hepético, el
flujo sanguineo hepatico tiende a reducir en un 0,3 a 1,5% anualmente,
también hay una reduccién de la masa hepéatica y de las oxidaciones a esto se
suma factores que también pueden trastornar el metabolismo mas que el
mismo envejecimiento como: genotipo, estado nutricional, presencia de
comorbilidades, consumo de cafeina, tabaquismo, alcoholismo y medicacién
usada (30).

Las afecciones a nivel hepatico afectan significativamente a la fase | del
metabolismo ya que provocan el retardo y acumulacion de la droga y sus
metabolitos activos, llegando a provocar una sobredosis y posible incremento
de las reacciones adversas indeseadas. Por lo tanto, es de mucha importancia
tener precaucion al momento de prescribir medicamentos que se eliminen por

la via hepatica (29).

Todos estos efectos a nivel del proceso del metabolismo de los farmacos se

atribuyen a uno o mas de los siguientes factores:

e Disminucién del citocromo P450 reductasa.

e Alteraciones en la concentracién de enzimas o hemoproteinas celulares.

e Disminucién de la concentracién del citocromo P450 y del sistema de
NADPH.

e Disminucién de la permeabilidad de la membrana celular del hepatocito

al pasaje de moléculas (20).

Excrecidn

Es comprobado que la filtracion glomerular y el flujo plasméatico renal efectivo
experimentan un descenso con la edad en ausencia de injuria renal. Algunos
estudios y en especial el de Baltimore demostr6 un descenso del filtrado

glomerular mediante el aclarado de creatinina que en promedio se pierde 0,75
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ml/min/afio. En otro trabajo posterior el estudio se realizé en 68 ancianos y se
comprobo6 que la reduccion del filtrado glomerular se asocia significativamente
con enfermedades como hipertensién arterial o insuficiencia cardiaca, se tiene
que tener en cuenta que estudios demuestran que ancianos sanos no

experimentan un deterioro significativo de la funcion renal (31).

Hay ciertos farmacos que afectan significativamente la eliminacién renal en
ancianos, como: Aminoglucosidos, ampicilina, cefalosporinas, doxiciclina,
sulfonamidas, tetraciclinas. tiazidas, furosemida y triamtirene. Atenolol,

digoxina. Fenobarbital, amantadina, cloropropamida (31).

Farmacodinamia

Los efectos de los medicamentos en el cuerpo humano estan determinados por
muchos factores, ya centrados en el tema del envejecimiento una persona que
curse por este proceso absolutamente normal y sumado a este enfermedades
agudas graves o0 cronicas degenerativas, la farmacodinamia de los

medicamentos que sean administrados tendra cambios significativos (32).

El enlace que existe entre la concentracién plasmatica de una sustancia y el
efecto que provocara en el mismo se verd afectado, el en paciente adulto
mayor se consideran el uso dosis son significativamente menores que en un
adulto joven y se lo atribuye a los cambios fisiol6gicos propios de la senectud,
cambios que se dan a nivel de los 6rganos propios del metabolismo y
biotransformacion de sustancias que llevarian a la variacion en efectos

farmacologicos que pueden llegar a ser graves al no ser identificados (32).

Un anciano estd expuesto a sufrir efectos indeseados producidos por
alteraciones en la concentracién, curva dosis/respuesta y eficacia de cualquier
farmaco y a esto sumado caracteristicas sociodemogréficas, clinicas vy
farmacolégicas tendremos como resultados efectos indeseados importantes
gue desarrollan una elevada tasa de mortalidad en esta poblacion (32).

25



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
g EDUCATIVA AL
CATOLICA DE CUENCA | servicio peL puesLo

4.5 PRESCRIPCION INADECUADA
Definicion
Las caracteristicas propias de un paciente adulto mayor traen consigo ciertos
retos que debe estar dispuesto superar el médico de cabecera, el éxito que
tenga la terapia farmacoldgica va a asociado a muchos parametros adaptados
a cada paciente, una prescripcion médica inadecuada se considera a la
eleccion incorrecta de una farmaco y dosis equivocada que llevara presentar un

efecto adverso que superara al beneficio farmacoldgico esperado (33).

El desarrollo de una prescripcién varia entre criterios profesionales con el fin
del beneficio del paciente, el farmaco de eleccidbn mucha veces es definido en
base a estudios clinicos previamente realizados que en su mayoria excluyen
este grupo poblacional, los pacientes geriatricos a menudo presentan
comorbilidades, cambios fisioldgicos propios de la edad, deterioro de 6rganos y
sistemas que llevan que los medicamentos prescritos tiendan a tener una

variacion en su comportamiento farmacocinético y farmacodinamico (12) (33).

Un error en la prescripcion médica es una situacion perjudicial prevenible, se
puede encasillar dentro de la prescripcion médica inadecuada distintos tipos de
fallas como: Omision, prescripcion errada, cronologia, medicamento, dosis,
presentacion, preparacion, administracion, monitorizacion y desapego al
tratamiento por parte del paciente. En su mayoria caracteristicas prevenibles,
los errores al realizar la formulacién de un tratamiento farmacologico llevan al
fallo terapéutico, desencadenando sintomas que probablemente sean
relacionados a reacciones adversas a los medicamentos, interacciones
inadecuadas y para contrarrestar estos se realizarAd una prescripcion en
cascada que como resultado obtenemos un paciente con comorbilidades, que

presenta polifarmacia, deterioro clinico y alto indice de mortalidad (33).

4.6 POLIFARMACIA
Definicion
La polifarmacia se caracteriza por el uso de multiples farmacos por un paciente,

dependiendo del autor que la defina, cuantitativamente significa el uso de mas
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de cinco o mas medicamentos simultdneos prescritos o no por un meédico,
dentro de la polifarmacia se consideran el uso de medicamentos tomados de
forma empirica sin formulacion médica y suplementos herbarios. La OMS
considera polifarmacia el consumo de tres farmacos en los cuales no se

incluyen complementos vitaminicos, alimenticios o herbarios (34).

La definicién polifarmacia ha variado con el tiempo y con los estudios clinicos
investigativos que se han realizado de sobre este tema, en un inicio se
consideraba una polifarmacia menor el uso de dos a cuatro farmacos y
polifarmacia mayor el uso de mas de cinco o mas farmacos simultaneamente.
Concepto que ha variado en la actualidad hasta definirse como el uso de cinco

0 mas farmacos formulados o no por un médico e incluyendo suplementos (34).

La polifarmacia se presenta de manera alarmante en los adultos mayores que
como caracteristica principal presentan comorbilidades, pese a que cada dia se
realizan investigaciones y se presentan tratamientos farmacoldgicos nuevos y
modernos y a las ventajas que estos aportan, se ha demostrado que el
aumento pacientes adultos mayores polimedicados se eleva y el consumo
irracional de medicamentos genera alarmantemente efectos adversos,
interacciones inadecuadas, automedicacion, sobredosis y como resultado

aumento de sindromes geriatricos y muerte del paciente (34).

4.6.1 CONSECUENCIAS DE LA PRESCRIPCION INADECUADA Y
POLIFARMACIA
Considerando como una dificultad de sanidad de primer orden la prescripcion
médica inadecuada y la polifarmacia influyen en gran medida, de manera
negativa en la calidad de vida y salud de cualquier individuo que presente una
enfermedad o enfermedades y como antes ya descrito el paciente geriatrico es
especialmente vulnerable acarreando consecuencias en su gran mayoria
prevenibles y en caso de no ser evaluadas elevan de manera subita la tasa de

morbimortalidad de este grupo etario (35).

Como consecuencias de la prescripcion médica inadecuada y polifarmacia

tenemos las siguientes:
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Reacciones adversas a medicamentos: se considera a una respuesta
perjudicial 0 nociva que se provoca tras la suministracion de un
compuesto farmacolégico a dosis normal (36).

En el anciano por las modificaciones fisiol6gicas propias de la edad,
presencia de comorbilidades, discapacidad, mala monitorizacion de
medicamentos  prescritos, prescripcion médica inadecuada vy
polifarmacia se provoca el aumento insidioso de reacciones adversas a
medicamentos, algunos estudios demuestran que en adultos mayores
hospitalizados las RAM llegan a presentarse en un 10% y puede llegar
hasta un 25% en pacientes de 80 afios o mas (36).

En el adulto mayor las reacciones adversas a medicamentos tienen en
muchas presentaciones atipicas y poco identificables, muchas veces
llegan a enmascararse y encasillarse en diferentes sindromes geriatricos
como pérdida de peso, depresion, ansiedad, delirum, retenciébn o
incontinencia urinaria y deterioro funcional o de se relacionan a sintoma
y signos propios de la edad dificultando su diagndstico y respectivo
reporte (36).

Interacciones medicamentosas indeseadas: la modificacion del efecto
farmacologico de un medicamento por la presencia de otra sustancia
farmacologica de uso simultaneo, alimento o quimico externo o interno
se considera una interaccibn medicamentosa, como resultado se
presentan desenlaces perjudiciales produciéndose disminucién de la
eficacia farmacologica pese a usas dosis correctas o inversamente la
presencia de un efecto toxico y fracaso terapéutico prevenible (37) (38).
En el adulto mayor por cambios fisiolégicos propios de la edad y
patologias presentes, las interacciones farmacolégicas deben ser
fielmente estudiadas y evaluadas al momento de realizar la prescripcion
médica ya que los efectos indeseados de estas llegan a ser un problema
de alto conste para la salud publica ademas del aumento de la
morbimortalidad y disminucién de la calidad de vida (37) (38).
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En este grupo etario las interacciones medicamentosas se presentan
con mucha frecuencia ya que, al presentar comorbilidades en su
mayoria cronicas, polifarmacia, estado nutricional alterado, fragilidad,
incrementan la presencia de interacciones medicamentosas Yy dificultan
el diagnéstico y manejo de estas (38).

Relacionando las diferentes caracteristicas que presenta un adulto
mayor ya antes nombradas, se considera a la polifarmacia como el
principal precursor de la presencia de mala prescripcion médica e
interacciones medicamentosas indeseadas ya que tedricamente esta
aumentara en un 50% si se administra en un paciente cinco o0 mas
farmacos y llega hasta un 100% si este ingiere mas de siete farmacos
(38).

Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos propios de la edad
alteraran la absorcion, concentracion, distribuciéon, metabolismo vy
excrecion de ciertos medicamentos y al combinarse inadecuadamente
con otro farmaco llevard a tener una interaccion inadecuada con
reacciones adversas medicamentosas (38).

Alteraciones en el metabolismo hepatico, disminucién en la tasa de
filtrado glomerular, alteraciones en las concentraciones plasmaticas del
farmaco, suma de efectos, por ejemplo, el uso simultdneo de
anticoagulantes orales y amiodarona produciéndose un mecanismo
farmacocinético aumentando la concentracién del anticoagulante al
inhibirse su metabolismo hepatico inducido por el antiarritmico como

resultado indeseable se tendria una probable hemorragia (38).

e Cascada de prescripcién: cuando se presenta una reaccion adversa
medicamentosa y se realiza una prescripcién farmacolégica para este
hecho basandonos en una creencia errada de que se trata de una nueva
condicién tenemos en efecto presencia de una cascada de prescripcion.
Los problemas que se tiene para identificar las reacciones adversas de

un farmaco en un adulto mayor exponen su salud al no identificar
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sintomas propios de la enfermedad de base de los sintomas provocados
por una reaccion adversa o una interaccion farmacologica, a esto se
suma que este nuevo sintoma se considera la caracteristica de una
nueva enfermedad por lo que se adjunta al tratamiento un nuevo
farmaco (39) (4).

Un estudio realizado en cuatro policlinicos en un municipio en Cuba
durante el afio 2016 se describié que el 10.4% de pacientes que son
evaluados en la atencién secundaria presenta cascada de prescripcion
asociada mayormente ha automedicacién y por prescripcion de médico
de cabecera, principalmente estos medicamentos eran causantes de
reacciones adversas como elevacion de la tension arterial, temblor,
arritmias, sincopes, mareos, sintomas gastrointestinales, tos, etc. Se
concluy6 que la vigilancia farmacoldgica se deberia fortalecer con la
comunicacion entre la atencion primaria y secundaria especializada al
evaluar e identificar casos de polimedicacion y los pacientes en los
cuales se use medicamentos de alto riesgo para asi identificar
reacciones adversas que podrian estar precipitando una cascada de
prescripcion y una prescripcion médica inadecuada (39) (4). El uso
inapropiado de la prescripcion de nuevos medicamentos tiene
consecuencias en el sistema de salud, costo de tratamientos, pacientes

y personal de salud (39).

e Desapego al tratamiento prescrito: la formulacion de una prescripcion
médica correcta es el primer paso para tener un éxito terapéutico,
muchos factores pueden ejercer negativamente y hacer que no se
obtenga los objetivos terapéuticos esperados, el los adultos mayores ya
sea por la presencia de pluripatologias, polimedicacion, deterioro
cognitivo, sindrome de fragilidad, presencias de reacciones adversas no
identificadas o cascada de prescripcion nos lleva a un fracaso e
incumplimiento de tratamientos farmacoldgicos que puede derivar en

consecuencias que agravarian el estado clinico del paciente (40).
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Las consecuencias de desapego al tratamiento farmacolégico van desde
reingreso hospitalarios precoces, reingreso con deterioro de estado
clinico y reacciones adversas a medicamentos, siendo méas frecuentes
en pacientes que carecen de un cuidador dispuesto a cumplir la
prescripcion médica y en pacientes que presentan polimedicacion (40).

En un estudio realizado en Malaga entre enero del 2011 y septiembre
del 2012 se describe que el desapego terapéutico llega a ser de un
51,7% y teniendo como caracteristica a un paciente polimedicado, con

carencia de un cuidador, con rasgos de ansiedad (41).

4.7 Herramientas de deteccidn de prescripcion médica inadecuada
La formulacion de la prescripcion de medicamentos adecuada es fundamental
para el éxito terapéutico mas si tenemos como paciente a un adulto mayor, se
considera gue la realizacion inadecuada de una prescripcion médica como un
problema de gran magnitud de salud publica ya que aumenta el costo
terapéutico de manera alarmante en el paciente se considera una de las
principales causas de reacciones adversas a medicamentos, interacciones

medicamentosas inadecuadas e incumplimiento del tratamiento prescrito (42).

Dado el impacto que tiene una prescripcion médica inadecuada en los adultos
mayores en las ultima dos décadas diferentes herramientas han sido
formuladas para evaluar con facilidad este problema usando protocolos,

criterios y realizar una deteccion sistematica de esta (42).

Se considera que la prescripcion médica inadecuada tiene una prevalencia que
va desde un 15% y llega a un 70% dependiendo en el area que sean aplicados

y a los factores patoldgicos personales de cada paciente (42).

4.8 PREVENCION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA

El principal objetivo de una terapia farmacologica es mejorar el estado clinico
del paciente, evitar el progreso de una patologia y mantener la calidad de vida,
garantizar que un tratamiento farmacolégico sea eficaz y seguro requiere de un

criterio medico basto para reconocer realizar la prescripcion médica adecuada
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teniendo en cuenta y evitando la presentacidon de reacciones adversas o

interacciones medicamentosas indeseadas (43).

El personal de salud debe cumplir con un perfil de conocimiento en ciencias
médicas, quimicas, farmacéuticas competentes para ya que tiene la obligacion
de conocer la composicion quimica, farmacocinética, farmacodinamia,
mecanismo de accion, reacciones adversas, interaccione y contraindicacion de

farmacos que estén a su disposicion (43).

El problema que mayor riesgo representa para el paciente es las reacciones
adversas a medicamentos, se puede relacionar a efectos del farmaco, la via de
administracion que ha sido usada, dosis inadecuadas, periodo de tratamiento,
interacciones medicamentosas por el uso simultaneo de medicamentos o
polifarmacia, todo esto se llega a agravar si se presentan en un adulto mayor
con indice de comorbilidad alto, antecedentes de reducciones adversas

farmacologicas e historial de alergias (43).

La prevencion de la prescripcion médica inadecuada se debe iniciar con la
respectiva instruccién del personal médico que son los encargados en realizar
la formulacién del tratamiento farmacoldgico, el crear estrategias para la
prevencion se centrarian en el uso de herramientas que facilitan este objetivo,
los criterios STOPP/START fueron disefiados con este objetivo, la aplicacion
de los criterios ya nombrados se considera superior a otros disefiados con el

mismo fin (44).

En nuestro pais es muy poco usado un método preventivo para la prescripcion
médica inadecuada y la Unica manera que se obtiene informacion sobre
reacciones adversas a medicamentos es los reportes de farmacovigilancia que
cumplen con esta condicion si acaso son identificadas. La correcta
identificacibn de sintomas y signos que se presentan en una reaccion
medicamentosa o0 una interaccion inadecuada es el punto de inicio para

prevenir la prescripcion médica inadecuada (44).

4.9 CRITERIOS STOPP/START
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Los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially
inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e.
appropriate, indicated Treatment) fueron desarrollados en el pais nérdico de
Irlanda por Gallagher y colaboradores para la evaluacion, deteccion de errores
u omisiones en la prescripcion médica, fueron publicados en el afio 2008 con el
fin de ser usados en cualquier centro geriatrico incluyendo cuidados
domiciliarios. En el afio 2009 fueron avalados por la Sociedad Europea de
Geriatria y se realiz6 su traduccion al espafiol para su correspondiente difusion
en paises de habla hispana (12) (45) (46).

Los criterios fueron formulados con los errores y omisiones mas comunes en
los tratamientos en adultos mayores, se encuentra categorizados por
agrupados por sistemas fisiologicos para asi relacionar facilmente con el
diagndstico del evaluado, se dividen en dos partes: STOPP haciendo referencia
a la traduccion al espafiol “detener o parar” es decir mediante estos criterios se
espera detectar para asi modificar o eliminar prescripciones erradas y START a
“‘empezar” en donde se objeta la adherencia de tratamientos necesarios que no
se han prescrito, se diferencia de otras herramientas como los criterios de

Beers por la inclusion de omisiones en tratamientos (12) (45) (46).

Para el desarrollo metodolégico de los criterios STOPP/START se inicio
recopilando ejemplos comunes, clasicos y bien definidos de prescripciones
inadecuadas en adultos mayores y organizados por los principales sistemas
fisiologicos afectados por diferentes farmacos. Llegando a un consenso con 65
criterios STOPP los que estaban constituidos por interacciones medicamento-
medicamento o medicamento-enfermedad y 22 criterios START con las
principales omisiones en los tratamientos de determinadas enfermedades (42)
(16).

Segun base de datos europeas los pacientes que reciben medicacion
domiciliaria 0 se encuentran institucionalizados es donde se encuentra mayor
prevalencia de prescripcion médica inadecuada, esto se determiné al aplicar
los criterios STOPP, con mayor frecuencia relacionado con enfermedades que

afectan el sistema nervioso central es decir adultos mayores que usen
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psicotrépicos, pacientes que padezcan sindrome de fragilidad, uso irracional de
inhibidores de la bomba de protones y uso de &acido acetilsalicilico sin un
criterio de prescripcién correspondiente (automedicacion). Con los criterios
START se determind que se omitia el uso de vitamina D y suplementos de
calcio en pacientes con osteoporosis y acido acetilsalicilico en pacientes con

enfermedades cardiovasculares (42) (46).

Por otra parte, en pacientes que se atendian de manera ambulatoria se
determind mediante los criterios STOPP el uso prolongado de psicotrépicos,
acido acetilsalicilico sin prescripcion médica, antiinflamatorios no esteroideos
usados por tiempos prolongados y sin prescripcidon médica. En relacién con los
criterios START se demostrd la omision de tratamiento con Bifosfonatos y
vitamina D y suplemento de calcio en pacientes que reciben corticosteroides

orales a largo plazo era muy frecuente (42) (47) (16).

Se considera que los criterios STOPP/START son superiores a otros criterios
formulados con el mismo fin y es recomendable su aplicacion a la admision
hospitalaria de adultos mayores maximo a las 72 primeras horas ya que se
logra prevenir y reducir las reacciones adversas o interacciones indeseadas a

medicamentos de manera precoz en un 9,3% (42) (47).

Se ha demostrado que los criterios STOPP/START son una herramienta Util
para la detecciébn oportuna de la prescripcion médica inadecuada, en la
actualidad se ha esta desarrollando en Europa un proyecto electrénico con un
software con las capacidades necesaria para agilizar, monitorizar y evaluar el
estado clinico, tratamientos aplicados en adultos mayores que se encuentres
hospitalizados y reducir las incrementadas tasas de prescripcibn médica
inadecuada y sus consecuencias (42) (47).
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CAPITULO Il

5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

5.1 Objetivo general
Determinar la prevalencia de la prescripcion médica inadecuada y factores
asociados en adultos mayores que fueron atendidos en el area de medicina
interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora en el periodo abril 2017- mayo
2018.

5.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de
adultos mayores en los pacientes que fueron atendidos en el area de
medicina interna del hospital “Julius Doepfner” de Zamora.

e Conocer los farmacos mas utilizados en la prescripcion médica y
cuantificar la cantidad de medicamentos usados por paciente.

e Identificar en que enfermedades es mas frecuente la prescripcion
médica inadecuada.

e Relacionar la prescripcion médica inadecuada con la comorbilidad

encontrada.
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CAPITULO IV

6. DISENO METODOLOGICO

6.1 Materiales y métodos

Tipo de investigacién y disefio general del estudio

El estudio que se realizo es de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal con
las historias clinicas de pacientes adultos mayores que fueron atendidos en el
area de medicina interna en el hospital “Julius Doepfner” de Zamora durante el
periodo 2017-2018 (entre abril del 2017 y mayo del 2018) se recolectaron datos
sobre la prescripcion médica inadecuada, caracteristicas clinicas y socio

demograficas.

Universo de estudio

El universo del estudio es de 2811 pacientes, que corresponde al total de
consultas ambulatorias y hospitalizaciones realizadas en el area de medicina
interna a adultos mayores en el hospital Julius Doepfner de Zamora durante el
periodo 2017-2018 (entre abril del 2017 y mayo del 2018).

Seleccién y tamafio de muestra, unidad de analisis y observacion.
Los instrumentos que nos permitieron obtener la cuantificacion del tamafo de
la muestra fueron EPI DATA 4.2 y la formula de proporciones con los siguientes

parametros:

e Frecuencia esperada de 21,5% de prescripcion médica inadecuada en
pacientes adultos mayores.

¢ Nivel de confianza del 95%

e Potencia del 80%

e Precision del 5%

e El universo es de 2811 pacientes que se atendieron en el hospital “Julius

Doepfner’ de Zamora.
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La frecuencia esperada de prescripciéon médica inadecuada con la que se esta
realizando este estudio se obtuvo en base a datos obtenidos de un estudio
realizado en Colombia en el afio 2015 demostrando una frecuencia de 21.5%
de prescripcion médica inadecuada, este porcentaje se obtuvo mediante los
criterios de Beers y STOPP/START (8).

Valiéndonos de estos parametros el tamafio muestral fue de 234 historias
clinicas que fueron estudiadas. Para escoger la informacidn necesaria para el
estudio, se tomaron en cuenta las historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos en consulta ambulatoria y hospitalizacién en el hospital Julius
Doepfner de Zamora y Unicamente participaron en el estudio las historias
clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon y mediante un
muestreo aleatorio simple, como método de asignacidn o seleccion de
pacientes al estudio y para garantizar que sea representada la poblacion para
la realizacion del muestreo se usara el programa EPI DAT 4.2, en el cual

selecciono del el universo a estudiar la muestra que sera parte del estudio.
7. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

7.1 Criterios de inclusion

e Pacientes adultos mayores que fueron atendidos en el area de medicina
interna en el Hospital Julius Doepfner en el periodo abril 2017- mayo
2018.

e Prescripciones meédicas realizadas por médicos con especialidad en

medicina interna.
e Historias clinicas en que las prescripciones meédicas sean legibles y

completas.
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7.2 Criterios de exclusion
e Historias clinicas en que las prescripciones médicas sean ilegibles e

incompletas

8. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL DE
CALIDAD DE LOS DATOS

La obtencién de datos para realizar esta investigacion se realiz6 mediante la
observacion directa de los datos registrados en las historias clinicas de los
adultos mayores que fueron atendidos en consulta externa y hospitalizacion en
el periodo entre abril del 2017 y mayo del 2018.

El instrumento mediante el cual se recopilaron los datos es un formulario
elaborado en base a las variables sociodemogréficas, clinicas y de prescripcion
médica, acompafiado de la aplicacion del indice de comorbilidad de Charlson,
el cual nos permite evaluar la presencia de patologias el indice que este
presento que clasifico en alto, bajo y ausente este determinado por los

diagnéstico y edad de los pacientes evaluados.

Para determinar la prevalencia de prescripcion médica inadecuada, se evaluara
la indicacion realizada en consulta ambulatoria y hospitalizacion mediante los
criterios STOPP/START, que estan formados por literales clasificados segun
sistemas fisiol6gicos y diagndsticos los cuales facilitan la aplicacion del mismo,
es decir nosotros leyendo la historia clinica y mediante los diagndsticos del nos
dirigimos a los literales especificos y comprobamos que se cumplan los
criterios y asi se determinara si hay o no prescripcion inadecuada u omisiones

en el tratamiento.
ASPECTOS ETICOS

e Riesgo: EIl presente estudio de acuerdo con las caracteristicas y
variables analizadas no implica ningun riesgo para los pacientes
seleccionados en la muestra ya que se realizara la revision de las

historias clinicas y aplicacion de formularios para recoleccion de
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datos, de cada historia clinica se obtendra la informacién necesaria
para cumplir los objetivos del estudio y no se tendra contacto alguno
con el paciente.

e Privacidad: La informacion que se obtenga de las historias clinicas
serd usada con absoluta responsabilidad y confidencialidad.

e Autonomia: ElI Director de la Unidad de Salud dara el
consentimiento para poder realizar el estudio, sin ninguna presion,
esto es que aceptara de manera voluntaria conceder el acceso a la
documentacion pertinente, para lo cual se entregara un oficio el

mismo que firmar& sin ninguna obligacion, sino voluntariamente.

Se respetaran los tratados de Helsinki para investigaciones o estudios con
seres humanos. Para iniciar el estudio se contara con la aprobacion del comité

de bioética de la Universidad Catélica de Cuenca.

9. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Para el analisis de los datos obtenidos en los formularios de recoleccién de
informacion, se transcribieron a una base digital y se analizaron mediante el
programa estadistico IBM — SPSS V. 21. Una vez obtuvo la base digital, se
prosiguio a la depuracion de los datos, es decir, se verifico que el ingreso de
los datos haya sido correcto y no haya habido anormalidades como ingreso de
datos que se no se correspondan a las caracteristicas de las variables, que nos

puedan dificultar o variar los resultados.

El siguiente paso consistié en decodificar los datos, es decir, se prosiguio a
agrupar las variables de acuerdo con la matriz de variables. Una vez culminada
la decodificacion de los datos se prosigui6 a realizar el andlisis descriptivo, para
el cual se tomé en cuenta el tipo de variables, para las variables nominales la
informacion se presentard mediante tablas de frecuencias y porcentajes. Para
las variables ordinales que es sobresaliente, muy buena, buena, regular y mala,
se presenta igualmente con los mismos estadisticos o graficos que para las
variables nominales y por ultimo para las variables numéricas la descripciéon se
hara mediante estadisticos de tendencia central (media, mediana y moda) y de

dispersién (desviacion estandar).
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10. DESCRIPCION DE VARIABLES

Prescripcién médica inadecuada .

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas sociodemograficas o

10.1

Variable

Edad

Sexo

Estado civil

Definicion
conceptual
Tiempo que
ha vivido una
persona u otro

ser Vivo
contando
desde su
nacimiento.
Condicion

organica que
distingue a los
hombres  de
las mujeres.

Condicion de
una persona
segun el
registro  civil

e Polifarmacia

Criterios STOPP/START

e Tipo de medicamento mas

prescrito

e Calidad de prescripcion

e Diagnosticos

e Comorbilidades

e indice de comorbilidad

Charlson

Edad

e Sexo

e Estado civil

e Nivel de instrucciéon

Dimensiones
Tiempo
Fenotipo
Relacioén con

otra persona

40

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala

1=65-75
anos
2=76-85
afnos

3

86 anos

en adelante

1=Hombre
2=Mujer

1= Soltero(a)
2= Casado(a) policotémic
3= Viudo(a)

4

de

Indicador
nominal

policotomic
a

Nominal
dicotbmica

Nominal

a
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Nivel de
instruccion

Ocupacion
laboral

Comorbilida
d

Polifarmacia
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en funcion de

si tiene o no

pareja.

Nivel de
ensefanza
recibida  por
una persona al
asistir a un
centro
educativo.

Es el oficio o
profesion
(cuando se

desempefa en
ésta) de una
persona.

La presencia
de uno o mas
trastornos (o
enfermedades
) ademas de la
enfermedad o

trastorno
primario. El
efecto de
estos
trastornos o
enfermedades
adicionales.
En  términos
cuantitativos
estableces un
limite en el
namero de
farmacos
empleados,
que parece

ser el de 5 o
mas

medicamentos
utilizados de
forma cronica.

Grados de
estudio, ultimo
afio aprobado

Oficio el cual
desempeia

actualmente

Evaluacion de
la presencia de
las patologias
segun el indice
de Charlson

Igual 0 mas de
5
medicamentos
prescritos por el
médico.
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Divorciado(a)
5= Unidén
libre
1=Ninguno
2=Primaria
3=Secundari
a

4=Superior

1=Si trabaja
2=No trabaja

1= ausencia
de
comorbilidad
2=
comorbilidad
baja

3=
comorbilidad
alta

Nominal
policotomic
a

Nominal
dicotémica

Nominal
policotémic
a

Nominal
dicotémica
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de Tipos
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de
medicamentos
que se deben

evitar en
adultos
mayores,
porque
representan
alto riesgo
para las
personas de
este grupo
etario.

Resultado a
partir de la
aplicacion de la
escala de
STOPP/START
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11.RESULTADOS

Se realiz6 la revision de las 234 historias clinicas de los adultos mayores que
acudieron al Hospital Julius Doepfner de Zamora en el periodo entre abril del
2017 y mayo del 2018, durante el proceso de recoleccion de datos todas las
historias clinicas cumplieron los criterios de inclusion exceptuado seis historias
clinicas que no se encontraron en el archivo del hospital, ninguna fue excluida

mediante los criterios, obteniéndose el total de los datos con la respectiva

herramienta de recoleccién.

CAPITULO V

POBLACION ESTUDIADA

TABLA N°1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Frecuencia Porcentaje

n %
Sexo Masculino 108 45,7%
Femenino 126 53,8%
Edad 65-75 afnos 93 39,7%
76-85 afnos 83 35,4%
86 afios en 58 24,7%
adelante
Instruccion Ninguno 30 12,8%
Primaria 143 61,1%
Secundaria 47 20,08%
Superior 14 5,98%
Estado civil Soltero/a 6 2,6%
Casado/a 152 65,0%
Viudo/a 59 25,2%
Divorciado/a 9 3,8%
Unién libre 8 3,4%
Estado laboral Si trabaja 56 23,9%
No trabaja 178 76,06%
TOTAL 234 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de

medicina interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora
Elaboracién: Maria Doménica Palacios Sacoto
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El total de la muestra fue de 234 pacientes de los cuales un 126 (53,8%)
correspondieron al sexo femenino y 107 (45,7%) correspondieron al sexo

masculino.

De acuerdo con el intervalo de edad, los pacientes en su mayoria
correspondieron al rango de edad entre 65-75 afios con un 39.7%, en el rango
de edad de 76-85 afios se evidencio un 35.5% y mayores de 86 afios en un
24,8%. En la valoracion del nivel de instruccion se destaco que la mayoria de
los adultos mayores que fueron parte de la muestra estudiada tienen una
instruccion primaria (61,1%), el 12,8% que no tienen ninguna instruccion

educativa y siendo una minoria la que alcanzo la educacién superior.

En relacién con el estado civil se determind que un 65,0% se encontraban
casados. Finalmente, en lo que respecta al estado laboral se concluyé que el
75.5% no trabajan y un 21,4% aun trabaja. (Tabla N°1)

TABLA N°2. VALORACION DEL iNDICE DE COMORBILIDAD
MEDIANTE iNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

VARIABLE Frecuencia Porcentaje

CLINICA n %

Comorbilidad 118 50,4%
Alta

Comorbilidad 76 32,5%
Baja

Ausencia de 40 17,1%
comorbilidades

TOTAL 234 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora, base de datos
SPSS y analisis realizado mediante el indice de comorbilidad de Charlson
Elaboracion: Maria Doménica Palacios Sacoto

Respecto al indice de comorbilidad de Charlson se demostré que un 50,4% de
los pacientes pertenecientes a la muestra presentan un indice de comorbilidad
alto, seguido de un 32,5% representado en un indice de comorbilidad bajo y un

17,1% que presentaron ausencia de comorbilidades. (Tabla N°2)
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TABLA N°3 FRECUENCIA DE PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA
SEGUN CRITERIOS STOPP/START

CRITERIOS Frecuencia Porcentaje

STOPP/START n %

Prescripcion médica 179 76,5%
adecuada

Prescripcion médica 55 23,5%
inadecuada

TOTAL 234 100%

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora. Andlisis de las historias
clinicas realizado mediante los criterios STOPP/START

Elaboracion: Maria Doménica Palacios Sacoto

En relacion con los criterios STOPP/START se presentd una frecuencia del
23,5% de prescripciones inadecuadas incluyendo a potenciales prescripcion
inadecuadas (criterios STOPP) y potenciales omisiones en las prescripciones
(criterios START) siendo que 55 historias clinicas de las que fueron analizadas
correspondian con estos criterios. Con respecto a prescripciones adecuadas

representan a un 76,5% (179 historias clinicas). (Tabla N°3)

TABLA N°4 ENFERMEDADES EN LAS QUE SE PRESENTA LA
PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA SEGUN CRITERIOS
STOPP/START
ENFERMEDADES Prescripciones médicas
inadecuadas
Frecuencian Porcentaje %
HTA 16 29,09%
DM tipo Il 12 21,8%
EPOC 7 14,54%
ICC 6 9,09%
Bipolaridad 3 5,4%
Parkinson 2 3,6%
Trastornos del comportamiento y |2 3,6%
personalidad
Alzheimer 2 3,6%
OTROS 5 9,3%
TOTAL 55 100%
Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora
Elaboracion: Maria Doménica Palacios Sacoto
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Las enfermedades en las que con frecuencia se present6 prescripcion médica
inadecuada fueron: Hipertension arterial con un 29.09% seguida de la diabetes
mellitus tipo Il con un 21.8%, en otras enfermedades se cumplieron criterios de
prescripcion médica inadecuada por el uso de analgésicos, protectores
gastricos, diuréticos, vasodilatadores, psicotrépicos, anticoagulantes orales
combinados u omision del uso de algun tratamiento especifico para aquella
enfermedad. (Tabla N°4)

TABLA N°5 NUMERO DE FARMACOS PRESCRITOS Y PRESENCIA DE
POLIFARMACIA
Frecuencia Porcentaje
n %
5 farmacos 48 20,5%
6 farmacos 45 19,2%
NUMERO DE 4 farmacos 34 14,5%
FARMACOS 3 farmacos 23 9,8%
PRESCRITOS 8 farmacos 27 11,5%
7 farmacos 21 9,0%
9 farmacos 13 5,6%
2 farmacos 9 3,8%
1 farmaco 5 2,1%
OTROS 9 3,9%
Si 165 70,5%
PRESENCIA DE NO 69 29,5%
POLIFARMACIA
TOTAL 234 100%
Minima:1
Maximo:12
Media: 4,8
Desviacién estandar: 2,165
Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora
Elaboracién: Maria Doménica Palacios Sacoto

Se evidencio que un 20.5% de pacientes consumié 5 simultaneamente,
seguido de un 19,2% que consumo 6 farmacos simultdneamente. Se observo
gque hubo pacientes que recibieron la prescripcion de 12 farmacos
simultaneamente, siendo este el valor mas elevado de numero de farmacos por

paciente.
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Con respecto a la polifarmacia se obtuvo como resultados que un 70,5%
presenta polifarmacia es decir hay consumo de 5 o méas farmacos
simultdneamente durante su hospitalizacién o consulta ambulatoria y el 29,5%
de pacientes recibian menos de 5 farmacos por lo que no se consider6 que en
ellos existia polifarmacia. (Tabla N°5)

TABLA N°6 FARMACOS PRESCRITOS
Farmacos prescritos en | Farmacos mas usados
) el total de la poblacién en las prescripciones
FARMACOS estudiada | meédicas inadecuadas
n % n %
Antibidticos 228 19,9% 43 13,1%
Analgésicos 226 19,8% 57 17,48%
Antihipertensivos 152 13,3% 33 10,1%
Gastroprotectores 120 10,8% 49 15,03%
Antidiabéticos 88 7,7% 21 6,44%
Broncodilatadores 61 5,3% 11 3,37%
Diuréticos 49 4,2% 8 2,45%
Calcio antagonista 48 4,2% 10 3,06%
Antieméticos 27 2,4% 10 3,06%
Reemplazo hormonal 19 1,6%
Laxantes 13 1,13% 4 1,22%
Antiagregantes 14 1,22% 6 1,84%
plaquetarios
Vitaminas 12 1,05% 5 1,53%
Antiacidos 12 1,05% 5 1,53%
Anticoagulantes 13 1,13% 12 3,68%
Antidepresivos 11 0,96% 8 2,45%
Antipsicéticos 9 0,78% 12 3,68%
Antivirales 9 0,78% 5 1,53%
OTROS 30 2,6% 27 8,28%
TOTAL 1141 100% 326 100%
Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora
Elaboracién: Maria Doménica Palacios Sacoto

Con se puede observar en la tabla N°5 los farmacos mas prescritos fueron los
antibioticos, analgésicos, antihipertensivos y antidiabéticos. Se constatd que
hubo un total de 1141 prescripciones de medicamentos en 234 pacientes parte
de la muestra lo que equivale a una razon de 4,87 en promedio por cada
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paciente. Se observo el uso de un analgésico, protector gastrico en la mayoria

de las prescripciones médicas. (Tabla N°5)

En las historias clinicas que presentaron prescripcion médica inadecuada se

determind que los farmacos mas usados fueron gastroprotectores, analgésicos,

antibioticos, antihipertensivos y antidiabéticos, de igual forma se observé que el

uso de analgésicos y protectores gastricos de manera combinada se

encontraban en

inadecuadas.

la mayoria de las prescripciones médicas que fueron

TABLA N°7 FACTORES ASOCIADOS A LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA

CRITERIOS
STOPP/START Andlisis estadistico
VARIABLES Adecuadas | Inadecuadas
F % F % OR | Valor | IC 95%
P
EDAD 86 afios en | S 45 119,2 |13 5,5 0,51]10,51 |(0,535-
adelante 2,202)
65-85 aflos | NO | 134 | 57,2 | 42 17,9
SEXO Masculino 81 |34,6 |27 11,5 ]10,25]0,33 | (0,468-
Femenino 908 |41,8 | 28 119 |O 1,570)
ESTADO CIVIL Casado Sl 120 | 51,2 | 40 17,0 |0,63|0,52 | (0,390-
Unién libre 9 0 1,491)
Soltero NO |59 [25,2 |15 6,41
Viudo
Divorciado
INSTRUCCION Primaria Sl 154 | 65,8 | 50 21,3 | 0,890,062 | (0,224-
Secundari 5 1,694)
a
Superior
Ninguna NO |25 10,6 |5 2,1
ESTADO Trabaja Sl 47 120,019 3,8 2,261 0,098 | (0,827-
LABORAL NO [132 [56,4 |46 [196 |2 4,002)
POLIFARMACIA Mas de 5 Si 115 | 49,1 | 42 17,9 114,3]0,048 | (1,743-
farmacos 89 10,035)
1-4 NO |64 |27,3 |13 5,55
farmacos
COMORSBILIDAD | Presencia | Sl 146 | 62,3 |48 20,5 10,9610,64 |(0,268-
9 7 1,553)
Ausente NO | 33 14,1 |7 2,99

Fuente: Historias clinicas de los/las pacientes atendidos en el servicio de medicina interna
del hospital Julius Doepfner de Zamora
Elaboracién: Maria Doménica Palacios Sacoto
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Se puede describir que segun la tabla N°7 se encontr6 mayor presencia de
prescripciones medica inadecuadas en el grupo etario entre 65-85 afios, no
hubo mayor relevancia respecto al sexo, se presenté con mayor frecuencia en
personas que tenian una pareja estable y no trabajaban, se evidencio gran
frecuencia en los pacientes que consumian mas de 5 farmacos es decir
presentaban polifarmacia y con respecto a la comorbilidad los que presentaban

un indice bajo y mayor en un indice alto de comorbilidad.

En el andlisis estadistico se determiné que la prescripciébn médica inadecuada
se asocia positivamente con la polifarmacia (OR: 14,389; valor de p:0,048; IC:
1,743-10,035%).
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CAPITULO VI

12.DISCUSION
Con la vision de mejorar la calidad de tratamiento farmacologico en los adultos
mayores, la presente investigacion se realizd6 con el objetivo de evaluar la
prescripcion médica inadecuada en el hospital Julius Doepfner de Zamora y
obtener datos sobre su prevalencia y los factores que se asocian directamente

con este tema.

La muestra que se uso fue de 234 historias clinicas de pacientes que acudieron
atencidén en consulta externa u hospitalizacion en el area de medicina interna
del hospital Julius Doepfner de Zamora en el periodo abril del 2017- mayo del
2018, respecto al sexo de los participantes de la investigacion (53,8% mujeres,
45,7% hombres), al igual que un otro estudio realizado un centro de salud de
Asturias publicado en el 2014 con una muestra de 349 participantes se obtuvo
una participacion del sexo femenino en un 59,8%, sin diferencia
estadisticamente significativa en comparacién con el sexo masculino (46). En el
afio 2012 en una investigacion realizada en Céaceres con la participacion de
471 personas se determind mayor porcentaje del sexo femenino con un 63,2%
(16). Fajreldines sefiala la mayor proporcion de participantes de sexo femenino
con un 57,2% (15). No se encontraron estudios que demuestren asociacion

significativa entre el sexo y la prescripcion médica inadecuada.

Se observo un predominio del grupo de edad entre 65-75 afios con un
promedio de 74,1 afos, el estudio realizado por Candela sefiala un promedio
de edad entre 75,2 afos, muy parecido a nuestro estudio (16), Fajreldines
sefala en su estudio realizado en buenos aires en el ailo 2016 una media de
edad de 79.9 = 9.7 (15), por otro lado, Cano destaca la participacion de
pacientes entre 60-69 (48), no se encuentra mayor diferencia en los intervalos

de las edades predominantes en los demas estudios.

El estado civil de la mayoria de los miembros estudiados es casado con un
65% y el 3,8% convivian con una pareja, Candela describe que la mayoria de
los participantes se encontraban casados con un total de 58,1% al igual

sefialan que la mayoria convivia con 3 0 mas personas (16), un paciente adulto
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mayor que no tiene pareja 0 no convive con alguien es mas vulnerable a tener
mala adherencia al tratamiento médico, tiende a administrarse de manera

inadecuada los medicamentos o simplemente no ingerirlos (8).

El 61,1% de la poblacién estudiada llego a tener una educacién primaria, un
12% no tiene ninguna instruccion educativa y una minoria llego a tener una
educacién superior, Cano destaca al igual que nuestro estudio que la mayoria
de los adultos mayores (64,0%) tienen un nivel de educacion de 1-5 afios es
decir cumplen con la instruccion primaria (48), Passi clasifica a sus
participantes por niveles de instruccion, siendo el nivel bajo el que se destaca
(OR:3,5; 1C95%:(0,7-16,9)) (49). Es muy determinante el nivel de educacién del
paciente, el nivel de entendimiento de la prescripcibn médica si no llega a ser
clara no se consigue un éxito en la terapia farmacoldgica. Campos en su
estudio sobre calidad de la receta médica y su influencia en la compresion de la
informacion brindada refiere que un paciente con instruccién educativa primaria
tiene mas dificultades para entender la receta médica demostrado que un 68%
tuvieron dificultad para comprender las indicaciones dadas por el médico ya
gue no entendian la letra del autor, no habia compresion en lo escrito o la

receta estaba incompleta (50).

Se valord el nivel de comorbilidad en los adultos mayores mediante la escala
de Charlson en donde el 50,4% de los participantes tienen un escala de
comorbilidad alta 'y el 17,1 % tuvieron ausencia de comorbilidades, Fajreldines
en su estudio de prescripcion inapropiada en adultos mayores sefala que en
los pacientes con mayor indice de comorbilidad presentan efectos adversos a
medicamentos (15), al igual que en nuestro estudio este grupo de pacientes
con puntaje alto de indice de Charlson son proclives a consumo de varios
farmacos simultaneamente por lo que se asocia a la prescripcion médica
inadecuada. Galan en su estudio demostré que los pacientes que presentaron
prescripcion meédica inadecuada en su mayoria eran los pacientes con indice
de comorbilidad baja con un 44,4% (11). Los pacientes que presentaron un
indice de comorbilidad incluido bajo y alto (82,8%) fueron los que mas

presentaron prescripciones médicas inadecuadas, la presencia de
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pluripatologia puede se presenta de manera muy similar a los resultados que

expresa Galan en su estudio con un (79,9%) (11).

La prescripcion médica inadecuada fue evaluada mediante los criterios
STOPP/START obteniéndose una prevalencia de 23.5% (55 historias clinicas)
en donde hubo la presencia de prescripciones potencialmente inadecuadas y
omisién en el tratamiento farmacolégico, Ryan en su estudio reporta la
presencia de un prescripcion médica inapropiada de 21,5% y 22,7% segun los
criterios STOOP/START siendo comparable con presente estudio realizado (6),
Candela reporta una prevalencia de 34% en donde incluye prescripciones que
deberian ser modificadas o suspendidas y otras omitidas que deberian ser
iniciadas (16). Teran reporta en sus resultados la deteccion de 483 casos
donde se cumplian criterios de prescripcion médica inadecuada, el 72,9%
tenian al menos una prescripciéon inadecuada (46), la inclusién de pacientes
hospitalizados, ambulatorios e institucionalizados podria ser la causa de tan
variable prevalencia, como se recalca en el marco teo6rico, se considera que los
pacientes que habitan en centros geriatricos pueden tener un 40% mas de

prescripcion médica inadecuada no identificada y peor prevenida (51).

La prescripcion médica inadecuada es valorada por la herramienta que es los
criterios STOPP/START que estan subdivididos por sistemas y patologias, las
enfermedades en las que se encontrd prescripciones que debieron ser
modificadas, suspendida y otros incluidas ya que hubo omision fueron:
Hipertension Arterial (29,09%), Diabetes Mellitus Tipo 1l (21,8%), EPOC
(14,54%), ICC (9.09%) y encasilladas en un solo pardmetro enfermedades de
origen neuroldgico (16,2%). Teran coincide con los resultados encontrados al
describir que en las patologias que mas se presenta la prescripcion médica
inadecuada fueron Hipertension arterial, Diabetes mellitus, enfermedades
respiratorias cronica, ansiedad-depresion y patologia osteoarticular (46). Las
patologias en las que se presentan mayor prescripcion médica inadecuada por
lo general sufren exacerbaciones que lleva a la hospitalizacién del paciente al
presentante enfermedades de origen agudo, en su mayoria de origen
infeccioso, lo que se demuestra con el uso de antibiéticos, analgésicos,

antipiréticos, gastroprotectores en gran cantidad (26).
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La polimedicacion un gran problema que afecta a la salud publica y al paciente
adulto mayor se detecto en un 70,5% de nuestra muestra estudiada, a esto el
uso de 5 farmacos se present6 en un 20,5% y de méas de 10 farmacos en un
3,9%, media de 5,63; DE: 2,165. Teran describe un promedio de farmacos
dispensados por personas de 11,5 (DE:1,7), el 76,8% de los pacientes eran
grandes polimedicados (46). Fajreldines reporta en sus resultados un promedio
de 5,9 medicamentos (IC95% 5.7-6.0) en un rango 1-13, comparable con el
estudio realizado, uso de 5,8 (media de medicamentos/dia) en pacientes que
presentaron efectos adversos a medicamentos (15). La polifarmacia segun la
literatura puede tener una prevalencia de 5% a 78% siendo el rango de
prescripciones en un paciente de 65 afos entre 3 y 9 nueve medicamentos de
consumo diario y este rango aumenta con la edad, se considera que el 60% de
esta medicacion prescrita carece de indicacion clinica o era subdptima
incrementando la incidencia de sus consecuencias como reacciones adversas
a medicamentos, interaccion medicamentosas indeseadas, prescripcion en
cascada, falta de adherencia al tratamiento, desnutricibn y sobre todo
prescripcion médica inapropiada (8).

En las prescripciones medica inadecuadas uso mayor consumo de
analgésicos, gastroprotectores, antihipertensivos, antidiabéticos,
broncodilatadores y farmacos usados para el sistema nervioso central y
psicotropos, se observo el uso de analgésicos y gastroprotectores en la
mayoria de las prescripciones estudiadas. Cano indica que en su estudio que
los farmacos mas usados fueron: antihipertensivos, inhibidores de la bomba de
protones, diuréticos analgésicos, (48) siendo comparable con nuestro estudio,
siendo las enfermedades vasculares y endocrinas las que mas inciden en la

prescripcion médica inadecuada y polifarmacia (8).

Fajreldines definio como factor de riesgo por la significacion estadistica a la
polimedicacién, estos presentaron un valor de p: 0.022 y también estuvieron
relacionados con mayor presencia de reacciones adversas a medicamentos,
(15) en el presente estudio se realiz6 la caracterizacién de nuestra poblacion
definiendo como factor de riesgo al igual que el estudio de Fajreldines a la

polifarmacia con un valor de P: 0,048; OR:14,3 y 1C:1,743-10,0035. Teran
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también coincide como factor de riesgo a la polifarmacia al haber una
asociacion estadistica significativa con el numero de farmacos prescritos y la
prescripcion médica inadecuada por los criterios STOPP/START (pS:0,14;
p=0,03) y con el iCh (pS:-0,17; p=0,002) (46). L6opez llego a la conclusion de
gue un paciente que recibe 5 o mas farmacos triplica la probabilidad de tener
una prescripcion médica inadecuada (OR: 3,34; IC 95%: 2,37-4,79), demuestra
gue 66,3% de pacientes que tenian prescripcion médica inadecuada
consumian un rango entre 5-11 medicamentos al ingreso hospitalario (52). Paci
demuestra en su estudio que la prescripcidn médica inadecuada fue mayor a
cuando habia mas farmacos prescritos (Valor de p: 0,01 (10). Galan en el
analisis multivariable determino que las caracteristicas significativas fueron
segun el indice de Barthel la dependencia severa-total (OR:1,87 1C95%: 1,02-
3,43) y numero de medicamentos al ingreso (OR: 1,74 1C:0,89-3,43) y alta (OR:
2,05 1C95%: 1,12-3,74) (11). Passi se refiere a la polifarmacia con una variable
independiente asociadas a prescripcion médica inadecuada (OR: 2,8 1C95%:
1,4-6,1) Todos estos estudios realizados en América del sur y Espafia llegan la
misma conclusion y describen como factor de asociado a la polifarmacia y este
se incrementa con la edad ya que hay uso de farmacos carentes de indicacion,

validad y accion subdptima (49).

La polifarmacia y la prescripcibn médica inadecuada problemas de salud
publica poco valorados y estudiados en el pais, dependientes del criterio
meédico y paciente, su gran influencia en la calidad de tratamiento

farmacoldgico y consumo de recursos médicos.
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CAPITULO VII

13.CONCLUSIONES

Luego de un exhaustivo andlisis a las 234 historias clinicas cumplimos con

la evaluacion de la prescripcion médica inadecuada en el hospital Julius

Doepfner de Zamora.

La prescripcion médica inadecuada se presentd con una prevalencia
del 23,5%.

El dnico factor asociado a la prescripcion médica inadecuada con
significancia estadistica fue la polifarmacia.

En las caracteristicas sociodemograficas se obtuvo porcentajes
similares entre el sexo masculino y femenino, el grupo etario que
prevalecié fue entre las edades de 65-75 afios, se encontré que la
mayoria de los adultos mayores tienen una instruccion primaria y la
gran minoria completaron la educacion superior, los miembros de
esta muestra en su gran mayoria se encontraban casados y la gran
mayoria no trabajan.

Los factores sociodemogréficos no se encuentran relacionados
significativamente con la prescripcion médica inadecuada, pero el
nivel de instruccidbn muestra tendencia a influenciar la calidad de la
terapia farmacoldgica.

Mas de la mitad de los participantes del estudio presentaban
polifarmacia, los farmacos mas usados son los antibidticos,
analgésicos, antihipertensivos, antidiabéticos, gastroprotectores,
broncodilatadores y analgésicos.

Las enfermedades en las que mas se evidencio la prescripcion
médica inadecuada fueron hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
II, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca
congestiva y enfermedades del sistema nervioso central, la mayoria
de estas siendo exacerbadas por dolencias de origen agudo de tipo
infeccioso.

La presencia de comorbilidades no mostr6 asociacion

estadisticamente significativa con la prescripcion médica inadecuada.
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14. RECOMENDACIONES

Manejo de herramientas como los criterios STOPP/START para la
prevencion de la prescripcion médica inadecuada por el personal
encargado de pacientes adultos mayores.

Evaluar la polimedicacion y evitar el uso de farmacos carentes de
indicacion clinica o interacciones peligrosas con otros medicamentos.
Capacitar al personal para la identificacidén correcta de sintomatologia
aguda relacionada con reacciones adversas a medicamento y su
correspondiente reporte.

Manejo correcto del protocolo de conciliacion de medicamentos para
tener conocimiento correcto de los farmacos consumidos al ingreso,
estadia y egreso de los pacientes adultos mayores.

La complementaciéon de resultados de estudios retrospectivos y
prospectivos nos daria amplia vision de la probleméatica, seria ideal
para captacién oportuna de casos y el planteamiento de medidas
preventivas.

Los resultados obtenidos hasta el momento nos dan el incentivo para
realizar estudios a gran escala sobre la prescripcibn meédica

inadecuada y la polifarmacia.
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CAPITULO IX

16. ANEXOS

ANEXO 1: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Cat6lica de Cuenca
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Unidad académica de salud y bienestar
Facultad de medicina
EVALUACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES MEDIANTE CRITERIOS STOPP/START
EN EL AREA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JULIUS DOEPFENER
DE ZAMORA, PERIODO 2017-2018.

N° de formulario: Fecha de recoleccién de datos: / /

Cddigo de bioética: Pal9EvaME43 Numero de HCL:

Objetivo: Determinar la prevalencia de la prescripcibn médica inadecuada y
factores asociados en adultos mayores que fueron atendidos en el area de
medicina interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora en el periodo abril
2017- mayo 2018.

Instrucciones: Este formulario fue realizado con la finalidad de recolectar

datos socios demograficos, clinicos y farmacologicos.

Debera ser llenado en su totalidad cumpliendo los criterios de inclusion y

exclusion.
Datos sociodemograficos
Edad
afios cumplidos
Sexo 1. Masculino |:| 2. Femenino |:|
Estado civil 1.Soltero [ ] 2.Casado [ | 3.Viudo [ |
4. Divorciado [__] 5. Union libre [ ]
Nivel de instruccion 1. Primaria [ ]
2. Secundaria [ ]
3. Superior [ ]
4. Ninguna [ ]
Ocupacion laboral 1. Sitrabaja |:|
2. No trabaja [ ]

Caracteristicas clinicas
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Diagnésticos 1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Comorbilidades 1.Ausente [ ] 2.Comorbilidad baja [ ]

3. Comorbilidad alta |:|

Aplicacion de indice de comorbilidad de Charlson (ICC)
Total, de la puntuacion combinada (comorbilidad +
edad)

Prescripcion medica inadecuada

Nombre de los 1.
farmacos prescritos 2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Numero de farmacos
prescritos
Polimedicacién 1.8l [ ]
2.NO []
Prescripcion médica 1. Prescripciones adecuadas |:|
inadecuada 2. Prescripciones inadecuadas [ ]
Aplicacién de los criterios STOPP/START
Criterios 1.

STOPP/START que se 2.
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encontraron en la

prescripcién

© ® N o g ko

Realizado por:

Firma:

ANEXO 2: CRITERIOS STOPP/START

Actualizacion de los criterios STOPP. Intervenciones que son potencialmente

inadecuadas en caso de cumplirse el/los enunciados correspondientes.

Seccion A. Indicacion de la medicacion
1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica
2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando la duracion del

tratamiento esté bien definida
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Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS,
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de
farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

Seccién B. Sistema cardiovascular

1.

10.

11.
12.

13.

Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventricular conservada (no hay
evidencia clara de su beneficio)

Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado iii 0 iv de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca)

Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)
Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), blogueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo
de blogueo cardiaco completo o asistolia)

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina,
verapamilo o diltiazem)

Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen alternativas mas
seguras y efectivas)

Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioguimica o radiologica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion
de los miembros inferiores o las medias de compresién son generalmente mas apropiadas)
Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia
(sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o
con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia,
hipercalcemia y gota)

Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia urinaria
(pueden empeorar la incontinencia)

Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina,
guanfacina), salvo que exista intolerancia clara falta de eficacia de otras clases de
antihipertensivos (los antihipertensivos de accion central son generalmente peor tolerados por los
mayores que los jovenes)

IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

Antagonistas de la aldosterona (p. €j., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-Il, amilorida, triamtereno) sin
monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia
monitorizarse periédicamente, al menos cada 6 meses)

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. e€j., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia
cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistolica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de

la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

Seccidn C. Antiagregantes/anticoagulantes

1.

AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado
sin evidencia de mayor eficacia)
AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la Ulcera péptica)

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitaminakK, inhibidores directos de la trombina o
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inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. €j., hipertensién
grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto
riesgo de sangrado)

AAS mas clopidogrel para la prevencién secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent
coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis
carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en
monoterapia)

AAS combinada con un antagonista de la vitaminaK, un inhibidor directo de la trombina o un
inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular crénica (el AAS no aporta beneficios)
Antiagregante con antagonista de la vitaminakK, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del
factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el
tratamiento combinado no aporta beneficios)

Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor
evidencia y menores efectos adversos)

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

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

AINE en combinacion con antagonista de la vitaminakK, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad

ulcerosa péptica)

Seccion D. Sistema nervioso central y psic6tropos

1.

Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencién urinaria (riesgo de
empeoramiento de estas enfermedades)

Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos
secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)

Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o
retencién urinaria (alto riesgo de retencién urinaria)

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia)

Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados;
riesgo de sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de tréfico;
todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado
las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)
Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad
demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)
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Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento
de la cognicién)

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicologicos de la demencia, salvo
que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacolégicos (aumento del riesgo
de ictus)

Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia
(riesgo de confusion, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

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

Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y
eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los
mayores, con la excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vémitos/vértigo,
clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados
paliativos)

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)
Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos més seguros y menos

téxicos)

Seccion E. Sistemarenal. Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas

mayores con enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe

1.

o g M w

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

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

Inhibidores del factorXa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)
AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcion renal)

Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica)

Seccion F. Sistema gastrointestinal

1.

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos)

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucién previa de la dosis o la
retirada)

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

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro fumarato > 600 mg/dia,
hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg

Seccién G. Sistema respiratorio

1.

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

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a
largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)
Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de
angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccién del tracto urinario inferior (pueden
causar retencion urinaria)

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

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa + pCO2 > 6,5

kPa; riesgo de exacerbacién de la insuficiencia respiratoria)

Seccioén H. Sistema musculoesquelético

1.

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad
ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2
(riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con insuficiencia
cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

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

Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de
efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

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

AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j., alopurinol, febuxostat) (los
inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccion en la gota)
Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto
de miocardio e ictus)

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

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. €j.,
disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, 0 hemorragia digestiva alta)
(riesgo de reaparicion/exacerbacion de esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis esofagica)

Seccidn I. Sistema urogenital

1.

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo cronico (aumenta el riesgo de
confusion, agitacién) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacién del glaucoma) o
prostatismo cronico (riesgo de retencién urinaria)

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica sintomatica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

Seccion J. Sistema endocrino

1.

Sulfonilureas de larga duracion de accion (p. €j., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)
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2. Tiazolidindionas (p. €j., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo
de exacerbacioén de la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo
de recurrencia)

5. Estrogenos orales sin progestdgenos en mujeres con (tero intacto (riesgo de céancer de
endometrio)

6. Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o

secundario (riesgo de toxicidad por androgenos; no han demostrado beneficios fuera de la
indicacion de hipogonadismo)

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

1.
2.
3.

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)
Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accién
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a 20
mmHg de la presién sistélica; riesgo de sincope, caidas)

Hipnéticos-Z (p. e€j., zoplicona, zolpidem, zalepl6n) (pueden causar sedacion diurna prolongada,

ataxia)

Seccion L. Analgésicos

1.

Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el
dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)
Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accion rapida para el dolor irruptivo (riesgo de

persistencia del dolor grave)

Seccion N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. €j.,
antiespasmaodicos vesicales, antiespasmaodicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera
generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

START

Version en espafiol de los criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 2014

«Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto necesite un enfoque farmacoterapéutico

paliativo, deberian considerarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razon clinica

clara. Se asume que el prescriptor observara todas las contraindicaciones especificas de estos farmacos

antes de recomendarlos en pacientes mayores.»

Seccion A. Sistema cardiovascular

1.

Antagonistas de la vitaminaK, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa en
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presencia de fibrilacion auricular cronica

AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilaciéon auricular crénica cuando los antagonistas de la
vitaminak, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa estan contraindicados
Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la presion
arterial diastolica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si
el paciente es diabético)

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o
periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad sea > 85 anos ~

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

Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia
cardiaca sist6lica estable

Seccion B. Sistema respiratorio

1.

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

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50%
del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales
Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 <
89%)

Seccion C. Sistema nervioso central y ojos

1.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopética con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

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

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes t6picos para el glaucoma primario de &angulo
abierto

ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente
que interfiere con la independencia funcional

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas

una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

Seccion D. Sistema gastrointestinal

1.

2.

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise
dilatacion
Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con

antecedentes de estrefiimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelético

1.

2.
3.

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa
incapacitante
Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por
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fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples puntos)

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

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral ésea con T < —1,0 pero no < -2,5 en multiples puntos)

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

7. Suplementos de &cido félico en pacientes que toman metotrexato

Seccion F. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-Il si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal
(proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de
enfermedad renal

Seccion G. Sistema genitourinario

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

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

3. Estroégenos tépicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atréfica sintomatica

Seccién H. Analgésicos

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes de
baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular

Seccion I. Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocécica cada 5 afios

ANEXO 3: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (ICC)

COMORSBILIDAD Presenta Puntaje
Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
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Demencia
Enfermedad arterial periférica
Insuficiencia renal cronica (dialisis)

Cancer

indice de comorbilidad (suma puntuacion total) =

Resultado:
1. Ausente de comorbilidad (0 a 1 punto)
2. Comorbilidad baja (2 puntos)

3. Comorbilidad alta (mas de 3 puntos)

71

NN P




_UNIVERSIDAD ES&’X‘T'R,’?\[LL
CATOLICA DE CUENCA | scrvicio et puesto

ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES | yes1 MES 2 MES 3 MES 4

Redaccién del protocolo
de trabajo de graduacién
y elaboracién ylo
seleccion del instrumento
de recoleccion de datos.

Presentacion y
aprobacion del protocolo

de trabajo de graduacion

Recoleccién de los datos

Andlisis e interpretacion

de los datos
Elaboracion y
presentacion de la
informacion
Redaccién de las
conclusiones y

recomendaciones

Entrega del informe final

MES 5

MES 6

MESES

MES 7

MES 8

MES 9

MES 10

RESPONSABLES
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ANEXO 5: PRESUPUESTO ANALITICO

Descripcion

Computador portatil
Impresiones realizadas
Empastados

CD

Memoria USB

Internet

Hojas de papel A4
Formularios impresos
Escaneo de formulario
de recoleccion de datos
Transporte
Alimentacién

Varios

Cantidad

1

12 meses
1000

240

234

3 viajes

3 viajes

Valor
unitario
500.00

20.00
25.00
0.01
0.03
0.12

60.00
35.00

Valor total

500.00

20.00
300
10.00
7.20
28.08

180.00
105.00
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COMUMNIDAD EDAUCATIVA AL SE VIO DEL PO IO

Cuenca, 21/5/2019

El Comité Institucional de Bioética en Investigacién en Seres Humanos de la
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacién titulado

Evaluacién de la prescripcién medica inadecuada en pacientes adullos mayores
mediante criterios STOPP/START en ol drea de medicina interna del Hospital Julius
Doepfner de Zamora, periodo 2017 - 2018,

Trabajo de titulacion realizado por Maria Doménica Palacios Sacoto

Cédigo: Pa19EvaME43
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COMURIDAD EDUCATIVA A SERVICKD DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD ¥ BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 21 de mayo def 2019,

Sedora Doctora
Ruth Yolanda Siglienza Orellana
DIRECTORA DEL HOSPITAL JULIUS DOEPENER, ZAMORA

Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento sabudo me dirijo o usted, para solicitar de ln manera mis comadicla su autonzacdn
para que ks estudiante de la Carrera de Medicing MARIA DOMENICA PALACIOS SACOTO con CI;
0301873519, pucdan permiticle realizar su trabago de investigadon en su distinguido hospital,
con fa finalidad de recopilar informacidn, que requiere para el desorrollo de su trabajo de
titulacién cuyo tema aprobado £s "EVALUACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES MEDIANTE CRITERIOS STOPP/START EN EL AREA DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE ZAMORA, PERIODO 2017-2018 ", La
Investigacion serd dingida por §a Or, Jarge Buehas, espechalista en Mediina Interna, docente de
B Facultad de Medicina de & Universidad Catdlica de Cuenca.

£n espera de pedar contar con su apoyo para of desarrolio de esta importante acthvidad
académics, agradezco de antamano y me suseribo de usted,

Atentamente:

Comn AN
. "(}7 [} ?’ “
/o by
Respoasable del Criterio de Wvestigacan
Facultad do Medikina
UCACUE

Ml Vega y Pio Bravo
Teldfonos: 830752 — 4123175

sisn timmsiin sl ne

ANEXO 7: OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION
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ANEXO 8: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Catolica de Cuenca
Unidad académica de salud y bienestar
Facultad de medicina
EVALUACION DE LA PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA EN PACIENTES
ADULTOS MAYORES MEDIANTE CRITERIOS STOPP/START EN EL. AREA DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE ZAMORA,

PERIODO 2017-2018,
N° de formulario: | Fecha de recoleccion de datos: [ 10/ 12014
Cédigo de bloética: Pat9EvaME43 Numero da HCL: YAxd &

Objetive: Determinar la prevalencia de la prescripcion médica inadecuada y
factores asociados en adulios mayores que fueron atendidos en el drea de madicina
interna del Hospital Julius Doepfner de Zamora en el pericdo abril 2017- mayo 2018,

Instrucciones: Este formulario fue realizado con la finalidad de recoleclar datos
soclos demogréficos, clinicos y farmacoldgicos.

Debera sor llenado en su totalidad cumpliendo los criterios de inclusidn y exclusion

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
EDAD - .
_/f.L)- aflos cumplidos
SEXO 1. Mascdfim [T]2, Femenino [X]
ESTADO CIVIL ‘1.Soero [] 2.Casado [ ] 3 vide [T]
4. Divarcisdo [ ] 5. Unién ibre [

NIVEL DE| 1. Ninguna |
INSTRUCCION 2, Primaria ]

3. Secundaria 4

4. Superior ]
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CATH OL]TCI:X]%% %AU%NCA Eggé:gf@%%t PUEBLO
OCUPACION 1. 8l rabsja [¥]
LABORAL 2. No trabsfa ]
CARACTERISTICAS CLINICAS
mcnosT]cos 1. ,‘Ah/)( 'AU P //l'/{il /7[4/‘ ZI
2. (hawhofidonlis frdecerdi
3
4,
5.
8.
7.
8.
3.
10.

COMORBILIDADES | 1. Auserte [X] 2 Comordiidsdbaja [ ]

3. Comarbilidad alta [_—__]
Aplicacian de Indica de comorbiidad de Charison (ICC)

Total de la puntuaclén combinada (comarbilidad + edad)

PRESCRIPCION MEDICA INADECUADA
nomsRe DE Los| 1. _/1etfumina ¢ (W bew planide

FARMACOS 2 Jehow'daxe)
PRESCRITOS 3, _paracelamel
4, _Oww praze)
5. ,()(ll(';/('dlﬂ(l
6.
7,
8
9
10.
NUMERO DE .
=
FARMACOS J
PRESCRITOS
POLIMEDICACION 1.51
2.NO 0
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CATH Olifcl:xl%% I():AU%NCA Egog\(}:gf@%[ét PUEBLO
PRESCRIPCION 1. Proscripcionas adecuadss ]
MEDICA 2. Prescripciones Inadecusdas
INADECUADA Aplicacitn de los criterice STOPPISTART
CRITERIOS 1. g1
STOPPISTART QUE| 2
SE ENCONTRARON | 3,
EN LA| &
PRESCRIPCION 5.
6.
7.
8.
9.
10.
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Hospital General Julius Doeptner

Oficio Nro. MSP-CZ7-HGJD-2019-0234-O0
Zamora, 06 de junio de 2019

De mi consideracitn:

demm.-mmmm—dﬁumn
nhmah:hwdtnyod:mw.-dculup-ﬂohwmdm
mmndmmmmmahww7

temas cada uno.

'Cuumymﬂ“mﬁha-ﬁmﬁdnhm.h
vez para indicarle lo siguicnte:

amuwnmmmm&mumwum
MYMWW--“&MNMW
General “Julius Doepfner”, documento en el cual indica: *(...) Me e3 grato dirigirme a su
wﬂmnm-&:-hmn&hd"mdwwda
WmtyuﬂtMammhhMWh
mmmummwwamam
wmhmpm-WamthWyam
se detalla los nombres: {...)"

Sevilla de Oro y Francisco de Orellana
m-m-rmmmmmm-mw
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MINSTERIO DE SALUD PUBLICA % B

v

Hospital General Julius Doeptner

Oficlo Nro. MSP-CZ7-HGJD-2019-0234-0
Zamora, 06 de junio de 2019

ymm.hwa
azquez Diego en el paciente adulto en ¢l Hospital Julius 2018-febrero
avier 2019
Michelle de escala Findrisc en el personal del
3 JnhuDo#umdmhdMob 2018
mellitus tipo 2
uan Schastian de vida del adulto mayor mediante Junio
i Wclhc_hmdc 2018-enero
del Hospital Julius Doepfner 2019
il de la prescripeitn médica inadecuada en
2 adultos msyores mediante criterior 2017-2018
i0s S en ¢l drea de medicina interna del Hospital
Doepfner

Mnﬂd“bum“wawmn
siguientes preceptos legales:

Art. 347.- Serfl responsabilidad del Estado:
n.muwmammﬁ-ywamm
educativos.

mc-m-nmm;ammmmm
dejuddonkhip&d&MmM&huﬁm
m-mamammmm,mmma
conocimiento pertinente y de excelencia.
ucwyhmgfauWymum
m;mmam,nmamad
mmmlnﬂ&hwmghcnﬂdhy
esta Ley.

LEY ORGANICA DE SALUD,

M7.-Twamﬁﬁumpummmgnhﬁnlhuh¢
los siguientes derechos:

Sevilla de Oro y Francisco de Oreflana
Zamora — Ecuador * rmmmmeosm-mm
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Hospital General Jullus Doeptner

Oficlo Nro. MSP.CZ7-HGJD-2019-0234-0
Zamora, 06 de junio de 2019

f) Tener una historia clinica dnica redactada en términos precisos, comprensibles y

completos;
(el subrayado y negritas me pertenece)
CRITERIO JURIDICO,
La Direccién Zonal de Asesorfa Juridica de la Coordinacién Zonal 7 Salud indica lo
siguiente:

En cumplimiento a lo establecido en el Art. 347 numeral 11 de la Constitucidn de la
Repiblica en concordancia al Ant. 4 de la Ley Orginica de educacién Superior y con la
finalidsd de garantizar el proceso de titulacién de los internos rotativos antes

SE_AUTORIZA A _LOS MISMOS REALICEN SU TRABAJIO

mencionados,
INVESTIGATIVO EN EL HOSPITAL “JULIUS DOEPFNER", quicnes estarda bajo
la supervisién de la Dra. Ruth Yolanda Sigbenza Orellana, Directora del Hospital o a
quien delegue debiendo coordinar con la Dra. Andrea Ochoa, especialista en Medicina
Interna, y el Dr. Jorge Buelvas docentes de la Facultad de Medicina de la Universidad
Catdlica de Cuenca, la informacitn que se proporcionara a los estudiantes serd dnica y
exclusivamente Reporte, Edad, Sexo y Diagnostico, es decir de manera general.

Finalmente es importante recordar, que bajo ninglin concepto se puede otorgar nombre o
apellidos como historiales clfnicos de Jos pacientes, en cumplimiento a lo dispuesto al
Art. 7 literal f) de la Ley Orgénica de Salud, sin embargo, si dichos estudiantes obtienen
la autorizacién suscrita por el paciente o familiares debidamente comprobado podrin
acceder a los mismos.

Particular que pongo a su conocimiento para los fines pertinentes.
Con sentimientos de distinguida consideracién

Atentamente,

Documento firmado electrinicamente

Dra. Ruth Yolanda Sigenza Orellana
DIRECTORA DEL HOSPITAL GENERAL JULIUS DOEPFNER

Referencias:
« MSP-CZIJURIDICO-2019-0362-M

Sevilla de Oro y Francisco de Orellana
Zamora — Ecuador » Teléfono: 553 (02) 605382- 605149 » www.salud.gob.ec

A% e fARTE S v R

81



UNIVERSIDAD COMUNIDAD
CATC EDUCATIVA AL
OLICA DE CUENCA | servicio peL puEsLO

ANEXO 9: INFORME DEL ANTIPLAGIO
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ANEXO 10: AUTORIZACION DE LA PUBLICACION POR PARTE DE PARES
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Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Tilulacion, quenes a postencr formaran parte del Jurado de sustentacion de lesis, se evaluard el
cumplimiento de las normativas de presentacion de rabejo final de lesss y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obleniéndose una calificacion lotal de los dos docentes de 10 puntos.
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