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EVALUACION DE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS SEGUN
CRITERIOS STOPP/ START EN PACIENTES AMBULATORIOS ADULTOS
MAYORES DE UN HOSPITAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Autor: PATRICIA GUADALUPE ACOSTA RECALDE

Tutor: PROF. DRA. LOURDES RAQUEL SAMANIEGO
RESUMEN

Con el aumento de la esperanza de vida, la poblacion padece mas patologias cronicas
y consume un elevado nudmero de farmacos. La prescripcion de medicamentos para
pacientes adultos mayores es una de las mas dificiles en geriatria teniendo en cuenta
los cambios fisioldgicos de los mismos y los riesgos que conllevan la polifarmacia.
Para ello, a lo largo del tiempo, se han propuesto diferentes estrategias para optimizar
la deteccion de Prescripciones Potencialmente Inapropiadas como los criterios
STOPP/START. El Objetivo del trabajo fue evaluar las Prescripciones Potencialmente
Inapropiadas segun estos criterios en pacientes ambulatorios adultos mayores de un
Hospital de la Seguridad Social del Departamento Central, durante el primer
cuatrimestre del 2021, por medio de la revision de recetas electronicas del Sistema
Integrado Hospitalario, mediante un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo. Formaron parte del estudio 354 prescripciones
correspondiente a pacientes ambulatorios adultos mayores (65 afios y mas), de ambos
sexos, de la farmacia externa de un Hospital de la Seguridad Social del Departamento
Central. Las variables de estudio fueron: caracteristicas demogréaficas, nimero de
medicamentos prescriptos, frecuencia de Prescripcion Potencialmente Inapropiada
segun los criterios STOPP/START vy frecuencia de polifarmacia. La prevalencia de
Prescripcion Potencialmente Inapropiada a través de los criterios STOPP/START fue
del 19,69% (IC95% 19,57 — 19,80), en donde los criterios STOPP mas frecuentes
fueron: Farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas
mayores (Seccion K), seguido de: indicacion de la medicacion (Seccion A) y en tercer
y cuarto lugar, respectivamente el Sistema endocrino (Seccion J) y el Sistema nervioso
central y psicotropicos (Seccidén D). Los criterios START mas frecuentes fueron:
Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con
antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial
periférica (Criterio A3:), seguido por: Antirresortivos o anabolizantes 6seos (Criterio
E3). Conclusion: Se identifico la existencia de PPI en adultos mayores a través de los
criterios STOPP-START. Esta herramienta es de utilidad en la deteccion de los
posibles problemas relacionados con los medicamentos en la prescripcion. Estos
criterios podrian utilizarse en la practica clinica para mejorar la seguridad del
tratamiento farmacologico en pacientes adultos mayores.

Palabras claves: adultos mayores, prescripciones potencialmente inapropiadas,
STOP/START, polifarmacia.



EVALUATION OF THE PRESCRIPTION OF MEDICINES ACCORDING TO
STOPP/START CRITERIA IN OLDER ADULT AMBULATORY PATIENTS
AT A SOCIAL SECURITY HOSPITAL

Author: PATRICIA GUADALUPE ACOSTA RECALDE

Tutor: PROF. DR. LOURDES RAQUEL SAMANIEGO
SUMMARY

With the increase in life expectancy, the population suffers from more chronic diseases
and consumes a high number of drugs. The prescription of drugs for elderly patients is
one of the most difficult in geriatrics, taking into account their physiological changes
and the risks associated with polypharmacy. To this end, over time, different strategies
have been proposed to optimize the detection of Potentially Inappropriate Prescriptions
such as the STOPP / START criteria. The objective of the work was to evaluate the
Potentially Inappropriate Prescriptions according to these criteria in elderly outpatients
of a Social Security Hospital of the Central Department, during the first four-month
period of 2021, through the review of electronic prescriptions of the Integrated
Hospital System, through an observational, descriptive, cross-sectional and
retrospective study. 354 prescriptions corresponding to elderly outpatients (65 years
and over), of both sexes, from the external pharmacy of a Social Security Hospital of
the Central Department were part of the study. The study variables were: demographic
characteristics, number of prescribed medications, frequency of Potentially
Inappropriate Prescription according to the STOPP / START criteria, and frequency
of polypharmacy. The prevalence of Potentially Inappropriate Prescribing through the
STOPP / START criteria was 19.69% (95% CI 19.57 - 19.80), where the most frequent
STOPP criteria were Section K: Drugs that increase predictably the risk of falls in the
elderly, followed by Section A: indication of medication and in third and fourth place,
respectively, Sections J: Endocrine system and Section D. Central nervous system and
psychotropics. The most frequent START criteria were: criterion A3: Antiplatelet
agents (ASA, clopidogrel, prasugrel or ticagrelor) in patients with a well-documented
history of coronary, cerebral or peripheral arterial disease followed by criterion E3:
Antiresorptive or bone anabolic. Conclusion: The existence of PPI was identified in
older adults through the STOPP-START criteria. This tool is useful in detecting
possible problems related to prescription drugs. These criteria could be used in clinical
practice to improve the safety of drug treatment in older adult patients.

Keywords: older adults, potentially inappropriate prescriptions, STOP/START,
polypharmacy.
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1. INTRODUCCION

El creciente niUmero de adultos mayores plantea nuevos desafios para la sociedad
paraguaya a nivel nacional, comunitario, familiar e individual. Estos retos requieren
de mdltiples acciones preventivas, receptivas y adaptables en los sectores publico y

privado por igual (1).

Con el aumento de la esperanza de vida, la poblacion padece mas patologias cronicas
y consume un elevado numero de farmacos. Estos no siempre se prescriben
adecuadamente teniendo en cuenta los cambios fisiol6gicos de los adultos mayores y

los riesgos que conllevan la polimedicacién o polifarmacia (2).

La prescripcion inapropiada en adultos mayores, es una de las principales causas de
reacciones adversas a medicamentos (RAM), ya que se ha demostrado que estos
reciben un mayor nimero de medicamentos que los jovenes, lo que también se las ha
asociado con un incremento de la morbimortalidad, hospitalizacién, prolongacion de
la estancia y asistencia a los Servicios de Urgencias, considerados estos aspectos como

una actividad prevenible (3).

Por otra parte, es sabido que el tiempo destinado a la atencion médica ambulatoria en
el sector publico es breve y lo cual en ocasiones resulta insuficiente para analizar a
profundidad la historia clinica del paciente y poder tomar decisiones no solo basadas
en los sintomas y patologias, los cuales también pueden llevar a una prescripcion

potencialmente inapropiada (PPI).

Se considera una prescripcion potencialmente inapropiada o inadecuada aquella cuyo
riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico, especialmente cuando
hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces (4,
5). También incluye el uso de farmacos con una mayor frecuencia o duracion de la
indicada y el uso de farmacos con un elevado riesgo de interacciones y duplicidades
terapéuticas. lgualmente se consideran una PPl la no utilizacion de farmacos
clinicamente indicados para el paciente, y que a menudo no se prescriben en los
mayores por razones no siempre determinadas, o que se conoce como prescripciones

potencialmente omitidas (PPO) (5, 6).
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A lo largo del tiempo se han propuesto diferentes estrategias para optimizar la
deteccion de PP1 de medicamentos. Estas herramientas se pueden dividir en implicitas
y explicitas Los métodos implicitos se basan en el juicio clinico, evaluando cada
medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la indicacion de la
prescripcion entre ellos se destacan el Medication Appropriateness Index (MAI) y
como otra metodologia el proyecto Assesing Care of Vulnerable Elders (ACOVE),
mientras que los métodos explicitos utilizan criterios predefinidos basados en datos
cientificos y consenso de expertos para definir medicamentos potencialmente
inapropiados, entre los que se encuentran, los criterios de Beers, los Improved
Prescribing in the Elderly Tool (IPET) y los Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e.
appropriate, indicated Treatment (STOPP/START) (2,3,5,7).

Los criterios explicitos STOPP/START publicados en el 2008 y actualizado en el 2014
(3) se han impuesto como referencia, aplicandose en diferentes &mbitos asistenciales.
De acuerdo a la literatura cientifica de acceso, a la fecha, en Paraguay no se encuentran
estudios relacionados a evaluaciones de las PPI en adultos mayores y ante la necesidad
de contar con informacion local, éste trabajo pretende evaluar las prescripciones
potencialmente inapropiadas mediante el uso de los criterios STOPP/START en
pacientes adultos mayores del servicio de consulta ambulatoria de un Hospital de la
Seguridad Social del Departamento Central, a través de los datos registrados en la
farmacia externa donde se lleva a cabo la dispensacion de medicamentos a dichos
pacientes.

Por otra parte, este estudio aportara datos nuevos y de relevancia en el ambito de la
investigacion en las Ciencias Farmaceéuticas y dejara abierto un camino por parte del
farmacéutico como miembro del equipo de salud en su rol de experto en
medicamentos. Los datos obtenidos permitiran establecer una propuesta a mediano y
largo plazo en cuanto a la realizacion de planes de intervencion que ayuden a la
disminucion de los problemas asociados a los medicamentos, desarrollar estrategias
para la prevencion y deteccion de RAM, monitorizar y valorar la efectividad del
tratamiento y la aparicion de posibles interacciones, conciliar la medicacion y

proporcionar informacién acerca del tratamiento farmacoldgico al paciente y/o a sus
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cuidadores, participar en la realizacion de protocolos de utilizacion segura y eficaz de

medicamentos.

Por lo tanto, mejorar la calidad de prescripcion en los adultos mayores evitando
aquellos potencialmente inapropiado, como asi también la inclusion de aquellos que
fueran requeridos para el tratamiento adecuado, lo que redundaria en un mejor
aprovechamiento de los recursos sanitarios, evitando los gastos innecesarios tanto para
el sistema de salud como para el paciente, de ésta forma contribuir al uso racional de

medicamentos.
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2. REVISION DE LITERATURA

2.1. Contexto sociodemografico y envejecimiento poblacional

El envejecimiento, desde un punto de vista bioldgico, es la consecuencia de la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un

aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte (8).

El envejecimiento poblacional, es un fendmeno que esta ocurriendo a nivel mundial,
esto como consecuencia de un aumento de la esperanza de vida al nacer, y entre otras
causas, mejores condiciones socioeconémicas, lo cual contribuye a un mejor acceso a

la salud publica (1).

Entre el 2000 y el 2050, la proporcion de la poblacion mundial que tiene 60 afios de
edad o més se duplicara, y pasara de 11% a 22%. Se prevé que el nimero absoluto de
personas de 60 afios 0 mas aumentard de 900 millones en el 2015 a 1 400 millones
para el 2030, y 2 100 millones para el 2050, y podria llegar a 3 200 millones en el
2100. Entre el 2025 y el 2030, la esperanza de vida en América Latina y el Caribe
aumentara a 80,7 afios para las mujeres y 74,9 afios para los hombres, y las
proyecciones para Estados Unidos y Canadéa revelan cifras ain mas altas: 83,3 afios
para las mujeres y 79,3 afios para los hombres (9,10).

El Paraguay es un pais que se caracteriza por su poblacion eminentemente joven, sin
embargo, el nimero de personas adultas mayores (igual o0 mayor a 65 afios, definida
por la Ley N° 3.827/09), ha ido en aumento. De acuerdo a datos publicados en el afio
2018 por la Direccién General de Estadisticas, Encuestas y Censos (DGEEC) (Figura
N° 1) de 6,4% de adultos mayores en el 2018, pasara a 7,7% proyectado para el afio
2025, en contrapartida, la proporcion de nifios y jovenes, decrece paulatinamente, de
29,6% en el 2018 se reducira al 27,3%, estimado para el 2025 (11,12).
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Figura N° 1. Paraguay. Distribucién de la poblacion total por grandes grupos de edad.
Periodo 2018-2025

El envejecimiento de la poblacidn paraguaya puede notarse en el aumento paulatino
de los porcentajes de los adultos mayores, de manera que se puede anticipar y percibir
que este comportamiento se mantendra a lo largo de los siguientes afios. El efecto del
envejecimiento esta en una etapa incipiente, pero el proceso serd la consecuencia

demogréfica de mayor relevancia en el presente siglo (12).

En el proximo decenio, tanto el envejecimiento poblacional como el envejecimiento
individual seran factores importantes que modulardn las necesidades de salud,
seguridad social y proteccidn social, asi como la manera en la cual puedan satisfacerse
estas necesidades. En este contexto, la mayoria de los expertos coincide en que es
necesario fomentar intervenciones integradas de salud y elaborar estrategias que
permitan a los sistemas de salud adaptarse a las nuevas realidades demograficas y

epidemioldgicas (1, 10,12).
2.2. Aspectos fisiologicos en el envejecimiento

Los adultos mayores son un grupo heterogéneo de pacientes. Al envejecer, ocurren
cambios bioldgicos, fisioldgicos y psicoldgicos, que dejan a la persona en un estado
mas vulnerable, llevando a un aumento en problemas de salud, principalmente por
enfermedades crdnicas no transmisibles y una mayor utilizacion de medicamentos
(13).
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A medida que envejecemos se van produciendo cambios estructurales y funcionales
de los 6rganos. Estos cambios hacen que el organismo presente una disminucion de la
capacidad de adaptacion y de respuesta interna frente al medio externo. Este fendmeno
adquiere su maxima expresividad cuando se somete al organismo a situaciones de
sobrecarga fisioldgica o de estrés, lo que explica el aumento de la vulnerabilidad de

las personas mayores ante cualquier tipo de agresion (14).

Para abordar los cambios relacionados al envejecimiento, se debe diferenciar los
cambios debidos exclusivamente al paso del tiempo sobre cualquier persona
(envejecimiento normal o fisioldgico) de los cambios que acontecen en una persona
derivado de las enfermedades que padezca, junto a los cambios del avance de los afios

(envejecimiento o cambios patoldgicos) (13,14).

Las modificaciones estructurales de los diferentes 6rganos y sistemas gque se producen
con el envejecimiento, llevan considerables cambios funcionales secundarios que
producen una disminucion de la reserva funcional afectando fundamentalmente a la
funcién renal, hepatica, cardiaca, al sistema inmune. Estas, junto con las
modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamias que acontecen en los adultos

mayores, condicionan sobremanera el uso de los medicamentos (13,14).

Por otra parte, las enfermedades en los mayores, tienen unas caracteristicas, un
comportamiento y unos rasgos clinicos diferenciales, que pueden dificultar el
diagnostico y condicionar la terapéutica, entre los que conviene destacar los siguientes
(14):

e Polipatologia: Coexistencia de varias enfermedades en una misma persona,
que interaccionan negativamente entre ellas (comorbilidad).

e Presentacion atipica: muchos procesos se manifiestan mediante sintomas
atipicos, propios de otro drgano o sistema (por ejemplo: caidas o desorientacion
ante un sindrome febril).

e Presentacion inespecifica: enfermedades que pasan desapercibidas por
presentar sintomas inespecificos, atenuados respecto a lo que cabria esperar

(neumonias que se presentan sin cuadro febril).
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e Tendencia a la cronicidad: las enfermedades en los mayores
excepcionalmente tienden a la curacion o restitucion completa, sin dejar
secuelas, sino que por el contrario tienden a prolongarse en el tiempo.

e Tendencia a la incapacidad funcional: muchas enfermedades en los mayores
van a ir mermando su capacidad funcional para el desarrollo de las actividades
de la vida diaria, con una tendencia a diferentes grados de discapacidad, y la

necesidad de apoyo en otras personas.

Todo lo antes expuesto muestra que en la medida que se produce el envejecimiento,
los cambios son mayores, presentando una mayor tendencia a polipatologias que deben

ser tratados de forma integral (14).
2.3. Aspectos farmacoldgicos y de la medicacion del Paciente anciano

Las afecciones crdnicas complejas y las comorbilidades multiples (como la
hipertension, la diabetes y el cancer, entre otras) son prevalentes en las personas de
edad avanzada y requieren un tratamiento continuo con el uso de madltiples

medicamentos (15,16).

El nimero de medicamentos en la poblacién de adultos mayores es superior en
comparacion con los mas jovenes, estando mas expuestos a las reacciones adversas a
medicamentos, definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
cualquier respuesta nociva o indeseable a un farmaco que ocurre a las dosis usualmente

utilizadas para profilaxis, diagnostico y tratamiento de una patologia (17).

La mayor probabilidad de presentar una RAM, se debe a los cambios fisiol6gicos
asociados a la edad, el diferente comportamiento farmacocinético y farmacodinamico,
la presencia de comorbilidades, malnutricion y caquexia, la polifarmacia (uso
simultaneo de mas de tres farmacos), la atencion por multiples especialistas y en
diferentes niveles asistenciales, y a algunas caracteristicas de la interaccion con el
paciente en el momento de la prescripcion, motivos que hacen que se excluya a la
poblacién de edad avanzada de la mayoria de los estudios sobre eficacia y seguridad
de los medicamentos (3,12,13,17,18).

El riesgo de aparicion u ocurrencia de efectos negativos asociados a la medicacion

aumenta con cada nuevo farmaco afiadido al régimen de tratamiento y, cuanto mayor
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es el nmero de medicamentos consumidos, mayor es el riesgo de ocurrencia de una
interaccion farmacoldgica clinicamente grave. Un trabajo llevado a cabo por Salech,
Palma y colaboradores (18,19) refiere que un tercio de las prescripciones de
medicamentos son hechas en esta poblacion. Por otra parte, aunque la polifarmacia es
necesaria en este grupo de pacientes, se ha visto que se asocia con una mayor
probabilidad de hospitalizacion y morbimortalidad como las caidas, fracturas y delirio
(20-22).

Luquea y colaboradores en su trabajo denominado “Complicaciones de la
hospitalizacion en personas mayores”, refieren que esta poblacion representa un alto
porcentaje de los pacientes hospitalizados y en ese sentido, hasta el 57% de los
pacientes se dan de alta con mas medicamentos que al ingreso, exponiendo a los
pacientes a un mayor riesgo de reacciones adversas y errores de medicacion (23).
Asimismo, el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) define a los errores de medicacion como: "cualquier
incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estdn bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la préctica profesional, con los procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacién, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracién, educacion,
seguimiento y utilizacion". Los errores de medicacion pueden ocurrir en cualquiera de
las etapas de dicho proceso y en su mayoria se producen por mdltiples fallos o
deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, multiples posibilidades de prevenirlos y
se necesita la participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos.
(24).

2.4. Polifarmacia o Polimedicacion y su efecto en el adulto mayor

De acuerdo a la OMS la polifarmacia se define como el consumo de tres 0 mas
farmacos simultaneamente, clasificandose como menor, cuando se consume de dos a

cuatro farmacos y mayor cuando son mas de cinco (1,25).

El adulto mayor consume alrededor del doble de los farmacos con respecto a los

jévenes. No es extraordinario que un anciano tome mas de 4 o 5 prescripciones
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diferentes, lo cual supone un mayor riesgo de utilizacion de medicaciones inadecuadas,

interacciones y reacciones adversas a los medicamentos (25-28).

La prevalencia de polifarmacia reportada en la literatura oscila entre el 18,2 al 79,5%.
Esta amplia variacion es en funcion de su definicion, del ambito asistencial o de la
poblacion a la que se aplique, la fuente de informacion utilizada, el rango de edad de
los individuos y el periodo de estudio (25,29-31).

En el trabajo llevado a cabo por Mendoza y colaboradores en el afio 2016, cuyo
objetivo fue la de evaluar la calidad de vida (CdV) relacionada con la salud en adultos
mayores polimedicados residenciados en un centro geriatrico ,refieren que la
polifarmacia podria tener una influencia negativa en la CdV en adultos mayores ya que
particularmente estos ancianos, pudieran estar presentando reacciones farmacoldgicas
adversas similares a las descritas que podria estar afectando de manera significativa
tanto el estado de salud fisica como mental, tal como lo pareciera explicar, el hecho de
que las dos escalas sumariales del instrumento SF-36, arrojaron puntuaciones

significativamente mas bajas en los pacientes polimedicados (26).

Otro frecuente problema es la llamada cascada de prescripcion o efecto cascada, en
donde un farmaco produce un efecto secundario no reconocido, que es tratado con otro
medicamento. En los ancianos puede ser mas frecuente, debido a que los sintomas
inducidos por farmacos en personas de mayor edad, se pueden malinterpretar
facilmente como indicadores de una nueva enfermedad o suelen atribuirse al proceso
de envejecimiento, mas que al tratamiento farmacoldgico indicado. En pacientes con
enfermedades crénicas que consumen mdaltiples farmacos para controlarlas, esta

presente de forma particular este riesgo (25).

Prescribir medicamentos inadecuados contribuye al aumento de la polifarmacia, lo

cual a su vez aumenta la probabilidad de sufrir una interaccion entre ellos (32).

2.5. Factores asociados al envejecimiento que inciden en la respuesta de los

farmacos

Existen numerosos factores que condicionan el cumplimiento y la respuesta

terapéutica en las personas mayores, como son (14):
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Habitos y estilos de vida: el consumo de tabaco o alcohol o una dieta
inadecuada pueden empeorar el curso de muchas enfermedades y modifican la
respuesta del paciente a los medicamentos.

Enfermedad: hay enfermedades que por si mismas pueden modificar la
respuesta a los medicamentos y, otro factor es la pluripatologia o comorbilidad
que a menudo padecen los mayores puede condicionar la respuesta terapéutica.
Deterioro cognitivo/ Demencia: las alteraciones psicoldgicas y conductuales,
inciden directamente en la incorrecta administracion e incumplimiento
terapéutico.

Problemas neurosensoriales (visién-audicion): tienen una influencia directa
en la adherencia y cumplimiento terapéutico de los pacientes.

Problemas masticatorios y deglutorios: las personas mayores que presentan
disfagia ven modificados en muchas ocasiones los efectos terapéuticos de los
medicamentos por no poder tomarlos y deglutirlos adecuadamente.

Estado nutricional e hidratacion: las personas con estado nutricional pobre
tienen problemas para la absorcion y transferencia de los medicamentos. Del
mismo modo, un buen estado de hidratacion resulta esencial para la correcta
disolucién y absorcion de los mismos. Se debe tener en cuenta que estos
factores tienen una alta prevalencia.

Aspectos farmacocinéticos: las etapas farmacocinéticas mas importantes son
reconocidas por el acronimo “LADME” que procede de Liberacion,
Absorcion, Distribucion, Metabolismo, Eliminacion, estando estas etapas en
mayor o menor medida modificadas, en los mayores.

Aspectos farmacodindmicos: esta determinado por las concentraciones del
farmaco en la biofase (receptores, enzimas, transportadores, etc.), por ello las
variaciones en el numero y sensibilidad de los receptores pueden modificar la
interaccion “farmaco-receptor” y la regulacion homeostatica. Las personas
mayores suelen contituir un grupo de pacientes con una mayor susceptibilidad
a losefectos de los farmacos de forma que, se requieren dosis menores para
conseguir efectos clinicos equivalentes a los de la poblacion joven — adulta.
Otros factores que se deben tomar en cuenta y que pueden afectar el tratamiento

farmacologico del paciente adulto mayor son: la discapacidad y/o dependencia,
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polimedicacion, tratamientos complejos (férmulas inadecuadas o posologia
incomoda), tratamientos cronicos, falta de comprension por el paciente, falta
de comunicacion entre el profesional sanitario y el paciente, aspectos sociales

y familiares, entre otros.
2.6. Prescripcion Potencialmente Inapropiada

La prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) de medicamentos en adultos
mayores es aquella cuyo riesgo de eventos adversos excede las expectativas de

beneficios clinicos frente a alternativas mas efectivas, seguras y disponibles (6).
Se considera que la prescripcion de un medicamento es inapropiada cuando (3,32):

e EI riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico,
especialmente cuando hay evidencia de la existenciade alternativas
terapéuticas mas seguras y/o eficaces.

e EIl medicamento se utiliza con una frecuencia o duracion mayor al tiempo
recomendado.

o Existe un riesgo incrementado de interaccion nociva con otros medicamentos,
enfermedades o condiciones clinicas.

e Existe duplicacion de principios activos dentro de la misma clase
farmacoldgica.

e Se omiten prescripciones de farmacos beneficiosos para tratar o prevenir un

problema de salud.

La prescripcion inapropiada de medicamentos esta asociada a polifarmacia, definida
como la prescripcion de méas de tres medicamentos (1,6,25). Los cambios propios del
envejecimiento potencian el efecto de los medicamentos, tanto el terapéutico como el
toxico (33).

En un trabajo llevado a cabo por Baza-Chavarria y colaboradores, los mismos refieren
que la prescripcion inapropiada o potencialmente riesgosa se presenta en casi un tercio
de adultos mayores, coincidente con la polifarmacia que al mismo tiempo podria estar
condicionado por la polipatologia derivada del envejecimiento patolégico de la
poblacién (34).
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Se ha observado en varios estudios que la PIM se asocia a mayor probabilidad de
morbilidad (caidas, fracturas, sangrados, delirio), hospitalizacion, prolongacion de la
estancia hospitalaria, mayor asistencia sanitaria en urgencias y mortalidad, por lo que
es considerado un problema de salud pablica (1, 3, 6,25). A nivel mundial segun un
reporte de prensa de la Organizacién Mundial de la Salud, el costo que representa los
errores de medicacion, sobre todo la prescripcion erronea o inadecuada de
medicamentos equivale al 1% del gasto sanitario, es decir de aproximadamente 42.000

millones de ddlares al afio (35,36).

Por otra parte, en un trabajo Ilevado a cabo por Dimitrow, refiere que la prescripcion
inadecuada de farmacos en adultos mayores, se relaciona con mayor morbilidad,
mortalidad y uso de recursos sanitarios, elevando los costos hasta los 7.2 billones de
ddlares anuales en EE.UU. y por lo que es considerada como un problema de salud
publica (37).

En Canadd se ha llegado a asociar las PPl con incrementos en las tasas de
hospitalizacién y se le ha adjudicado el 38,8% del gasto total del servicio sanitario del
pais (38,39).

2.6.1 Factores asociados a las PPI

La prescripcion inapropiada sucede cuando los riesgos asociados de prescribir un
farmaco superan sus potenciales beneficios en un paciente determinado, también
puede suceder cuando un paciente no recibe un farmaco indicado para la prevencion o
el tratamiento de una enfermedad. El concepto de PPI, implica finalmente la decision
de si un farmaco es apropiado o no depende del médico prescriptor teniendo en cuenta

todos los factores asociados tales como:
Factores relacionados con el paciente (14):

e Cambios relacionados con el envejecimiento: el proceso bioldgico del
envejecimiento aumenta la sensibilidad a los efectos de los farmacos debido a
los cambios en la composicion corporal (por la alteracion de los volumenes de
distribucion) y reduce la capacidad de excretar farmacos debido a una
disminucion en el metabolismo hepaético y filtracion glomerular. La vida media

de eliminacion de numerosos farmacos aumenta.
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Enfermedades cronicas, comorbilidad y polifarmacia o polimedicacion: Dos
de cada tres personas que han llegado a la edad de la jubilacion padecen al
menos dos enfermedades cronicas. La comorbilidad se incrementa con la edad,
lo que favorece la polifarmacia y las RAM. A su vez, en esta franja e tarea se
tiene un mayor consumo de farmacos, por ende una mayor probabilidad de

presentar alguna RAM.

Otro concepto muy importante a tener en cuenta es la prescripcion en cascada, que se

da cuando una RAM del paciente es interpretada como un nuevo problema de salud y

para ello se prescribe otro farmaco nuevo con el consiguiente riesgo de nuevas RAM

Sindrome geriatrico: la mayoria de los sindromes geriatricos pueden ser
causados o agravados por farmacos. En la valoracion de cualquiera de ellos
como las caidas o delirio, juega un lugar destacado la revision de la medicacion
(14).

Otros factores en relacion con el paciente: la resistencia al cambio de
tratamiento por parte de los pacientes, la poca aceptacién de terapias no
farmacoldgicas y el miedo a las consecuencias negativas de la discontinuacion
del tratamiento médico. Por todo ello, el ajuste del tratamiento debe ser un
proceso consensuado entre el paciente y el médico y teniendo en cuenta la
experiencia del paciente con tratamientos previos (14).

Factores relacionados con el prescriptor: la necesidad de satisfacer al paciente,

presién a la hora de prescribir (Uso de psicotropicos), discrepancias entre la

experiencia personal a la hora de prescribir y la evidencia en las guias clinicas en

pacientes mayores con elevada comorbilidad.

Factores relacionados con el sistema sanitario: escasa formacion en farmacoterapia

geriatrica, pacientes con polipatologias acuden a diferentes especialistas que pautan

maultiples tratamientos, escaso acceso a tecnologias sanitarias con informacion clinico-

terapéutico de cada paciente, escasa participacion de adultos mayores en ensayos

clinicos (14).
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2.6.2. Estrategias para optimizar la prescripcion y uso de medicamentos

Dado el impacto de la prescripcion inadecuada en el adulto mayor, a lo largo del
tiempo se han propuesto diferentes estrategias para optimizar el uso de medicamentos.

Estas herramientas se pueden dividir en implicitas y explicitas (2,3, 40):

e Métodos implicitos: se basan en el juicio clinico, evaluando cada
medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la indicacion de la
prescripcion. Resultan fiables, aunque laboriosos, y sus resultados dependen
en gran medida del profesional que los aplica.

e Métodos explicitos: los mismos utilizan criterios predefinidos basados en
datos cientificos y consenso de expertos para definir medicamentos
potencialmente inapropiados. Constituye una herramienta mas sencilla de
utilizar y reproducible, permitiendo sistematizar la deteccion de prescripciones
inapropiadas, aunque tienen la desventaja de requerir actualizaciones

constantes.

2.6.3. Criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right
I.e. appropriate, indicated Treatment)

Uno de los métodos explicitos mas utilizados corresponde a los Criterios STOPP/
START, donde STOPP es una herramienta de deteccién de las Prescripciones
potencialmente inapropiadas (PPI) en los adultos mayores, por ende, se enfoca en
evitar el uso de medicamentos que son potencialmente inapropiados. Por otra parte,
START es una herramienta de deteccion para alertar a los médicos sobre el

tratamiento adecuado (41).

Estos criterios describen los errores mas comunes de tratamiento y de omision en la
prescripcion en adultos mayores, son faciles de relacionar con el diagndstico (ya que
estdn agrupados por sistemas fisiologicos) y pueden integrarse en los sistemas

informaticos de prescripcion (3,42).

Los criterios STOPP/START fueron publicados por primera vez en el afio 2008 por
Gallagher y Colaboradores, en Irlanda para su uso en diferentes ambitos de atencion,
los mismos fueron pronto avalados por la Sociedad Europea de Geriatria publicando
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una version en espafiol en el afio 2009, lo que ha colaborado en forma significativa a

su difusion (3).

La actualizacion mas reciente de los criterios STOPP/START se realizo en el afio
2014, la misma contd con la participacion de 19 expertos en geriatria y farmacologia
geriatrica de 13 paises de Europa (la version 2008 incluyo solo expertos de Irlanda y
Reino Unido). En esta nueva version del trabajo se excluyeron 15 criterios de la
primera version, que no contaban con evidencia consistente, se modificaron la mayoria
de los criterios vigentes, y se agregaron 12 criterios STOPP y 12 START (total 34)
(3,41).

Los criterios STOPP constituyen actualmente una lista de 87 criterios agrupados en 13
secciones, mientras que los START estan compuestos por una lista de 34 criterios
agrupados en 9 secciones que reflejan la omision de la prescripcion de medicacién
indicada en el paciente adulto mayor para determinadas situaciones clinicas. Cada
criterio tanto STOPP como START, va acompafiado de una explicacion breve del
motivo por el cual la prescripcion se considera potencialmente inapropiada (Tabla
N°1) (3).

Tabla N° 1. Criterios STOPP. Ultima actualizacion (3)
CRITERIOS STOPP

SECCION A. INDICACION DE LA MEDICACION

A.1l. Cualquier medicamentos prescrito sin una indicacién basada en evidencia
clinica.

A.2. Cualquier medicamento prescripto con una duracion superior a la indicada,
cuando la duracion del tratamiento esté bien definida.

A.3. 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 esta clase de farmacos, antes de considerar un nuevo
farmaco)

SECCION B. SISTEMA CARDIOVASCULAR

B.1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistolica ventricular
conservada (no hay evidencia clara de su beneficio).

B.2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Il o IV de NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

B.3. Betabloqgueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (Riesgo de
bloqueo cardiéco).
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B.4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o
tercer grado(riesgo de blogueo cardiaco completo o asistolia).

B.5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que
betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem).

B.6 Diuréticos del ASA como tratamiento de primera linea de la hipertension
(existen alternativas mas seguras y efectivas)

B.7. Diuréticos del ASA para los edemas maleolares sin evidencia clinica,
bioquimica o radiologica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepética, sindrome
nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias
de compresion son generalmente mas apropiadas).

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

B.9. Diuréticos de ASA para el Tratamiento de la Hipertension cuando existe
incontinencia urinaria (Pueden empeorar la incontinencia).

B.10. Antihipertensivos de accion central (p. €j., metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenitidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de
otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accién central son
generalmente peor tolerados por los mayores que los jovenes).

B.11. IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 2) en
pacientes con hiperkalemia.

B.12. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amilorida,
triamtereno) sin monitoreo del potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6,0 mmol/l)
(el potasio deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada seis meses).
B.13. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC
grave con hipotension o asociado a nitratos (riego de colapso cardiovascular).

SECCION C. ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES

C.1. AAS a dosis superiores a 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado sin
mayor eficacia).

C.2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.
C.3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la
trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (ejemplo: hipertension grave no controlada, diatesis hemorragica,
sangrado reciente espontaneo significativo).

C.4. AAS maés clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus salvo que el
paciente tenga un stent coronario, un sindrome coronario agudo 0 una estenosis
carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios del clopidogrel en
monoterapia).
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C.5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o
del factor Xa en pacientes con fibrilacién auricular cronica (la AAS no aporta
beneficios).

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

C.7. Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar y menos efectos adversos).

C. 8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa
para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas
de seis meses.

C.9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa
para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses.
C.10. AINE en combinacion de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de
la trombina o del factor X a (riesgo hemorragia digestiva grave).

SECCION D. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOTROPICOS

D.1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma,
trastornos de la conduccion cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retencion
aguda urinaria.

D.2. ATC como tratamiento de primera linea en depresion (mayor riesgo de efectos
adversos que con ISRS).

D.3. Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves (clorpromazina,
clozapina, flifenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o retencion
aguda de orina (alto riesgo de retencion urinaria).

D.4. Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion para
tratamientos méas prolongados); riesgo de sedacion prolongada, confusion, caidas,
accidentes de transito (si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en
forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia).

D.5. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o0 demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos
extrapiramidales).

D.6. Anticolinergicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de
los neurolépticos.

D.7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que
sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del
riesgo de ictus).

D.8. Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la
cognicion).
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D.9. Neurolépticos como hipnoticos salvo que el trastorno del suefio se deba a
demencia o psicosis (riesgo de confusion, caidas, hipotension, efectos
extrapiramidales).

D.10. Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de
bradicardia persistente (frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no clara, o que reciben tratamientos
simultaneos con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes,
digoxina, diltiazem, verapamilo (trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o
lesiones).

D.11. Fenotiazidas como tratamiento de primera linea ya que existen alternativas
mas seguras y eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarinica relevante
en los mayores). Constituyen como excepcion a este enunciado la proclorperazina
en el tratamiento de nauseas, vomitos, vertigo; la clorpromazina para hipo
persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos).

D.12. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay
evidencia de eficacia).

D.13. Antihistaminicos de primera generacion (existen otros mas seguros y menos
toxicos).

D.14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia <130
mg/dl).

SECCION E. SISTEMA RENAL

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en el adulto mayor
con enfermedad renal aguda o cronica por debajo de determinado nivel de filtrado
glomerular (consultar vademécum locales y fichas técnicas).

E.1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia con tasa de filtrado glomerular (TGF)
< 30 ml/min (riesgo de intoxicacién digitalica si no se realiza monitoreo).

E.2. Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30 ml/min (riesgo
de sangrado).

E.3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m (riesgo de
sangrado). 4. AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la funcion renal.
E.5. Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad).

E.6. Metformina con TFG <30 ml/m (riesgo de acidosis lactica)

SECCION F. SISTEMA GASTROINTESTINAL

F.1. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (ej. hierro fumarato y
sulfato >600 mg/dia, hierro gluconato >1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor
absorcion por encima de estas dosis).

F.2. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej. farmacos anticolinergicos,
hierro oral, opioides, verapamilo, antidcidos con aluminio) en pacientes con
estrefiimiento cronico cuando existen otras alternativas que no estrifien.

F.3. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante mas de ocho semanas.

F.4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo).
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SECCION G. SISTEMA RESPIRATORIO

G.1. Broncodilatadores antimuscarinicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con
antecedentes de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u
obstruccion del tracto urinario inferior (puede causar retencion urinaria).

G.2. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) en
pacientes con antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de
bronco espasmo).

G.3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y cronica
(riesgo de insuficiencia respiratoria).

G.4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) moderada a grave.

G.5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). (Existen alternativas

SECCION H. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

H.1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en pacientes con
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso
simultaneo de antagonistas H2 o IBP.

H.2. AINE en pacientes con hipertension grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de
exacerbacion).

H.3. AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis
cuando no se ha probado el paracetamol.

H.4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad
cardiovascular (aumento del riesgo de infarto e ictus).

H.5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica).

H.6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (ej. disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o
hemorragia digestiva alta, debido al riesgo de reaparicion o de exacerbacion de las
mismas).

H.7. Corticoides a largo plazo (méas de tres meses) como monoterapia en la artritis
reumatoide.

H.8. AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica).

H.9. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares
periddicas en dolor monoarticular).

SECCION I. SISTEMA UROGENITAL

I.1. Farmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el
riesgo de confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (exacerbacion del
glaucoma) o prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria).

I.2. Bloqueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotension
ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

SECCION J. SISTEMA ENDOCRINO
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J.1. Sulfonilureas de larga accion (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida)
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

J.2. Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo
de exacerbacion de ICC).

J.3. Andrdgenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de
toxicidad por androgenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicacion de
hipogonadismo).

J.4. Estrogenos con antecedentes de cdncer de mama o trombosis venosa (riesgo de
recurrencia).

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

J.6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de
hipoglucemia (enmascara los episodios).

SECCION K. FARMACOS QUE AUMENTAN EN FORMA PREDECIBLE
EL RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS MAYORES

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

K.2. Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo).

K.3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio,
nitratos de accion prolongada, IECA, ARA-I11) en pacientes con hipotensién postural
persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de presion sistélica, riesgo de
sincope y caidas).

K.4. Hipnoticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedacion
diurna prolongada, ataxia).

SECCION L. ANALGESICOS

L.1. Uso de opidceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona,
fentanilo, buprenorfina, metadona, tramadol) como tratamiento de primera linea en
el dolor leve (inobservancia de la escala de la OMS).

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

L.3. Opiaceos de accion prolongada sin opioides de accién rapida para el dolor
irruptivo (riesgo de persistencia del dolor)

SECCION N. CARGA ANTIMUSCARINICO/ANTICOLINERGICA

N.1. Uso de dos o mas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej.
antiespasmaodicos vesicales o intestinales, antihistaminicos de primera generacion;
debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica)
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Tabla N° 2. Criterios START. Ultima actualizaciéon (3)

CRITERIOS START

SECCION A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

A.1l. Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en
presencia de fibrilacion auricular cronica.

A.2. AAS en presencia de una fibrilacion auricular cronica, cuando los antagonistas
de la vitamina K, inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados.

A.3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con
antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial
periférica.

A.4. Tratamiento antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea
habitualmente superior a 160 mmHg y/o la presion diastolica sea habitualmente >
90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene diabetes mellitus).

A.5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerética coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté
en situacion de final de vida o su edad sea mayor de 85 afios.

A.6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada. 7. Bloqueadores beta en la cardiopatia isquémica.

A.7. Blogueadores betas apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol)
en ICC sistolica estable.

SECCION B. SISTEMA RESPIRATORIO

B.1. Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave,
cuando el volumen de espiracion forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen
frecuentes exacerbaciones que requieren corticoides orales.

B2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 <8,0 kPa
[60mmHg] o saturacién de O2 < 89%).

B.3. Agonista B2 o antimuscarinicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el
asma o EPOC leve a moderado.

SECCION C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y 0JOS

C.1. Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson
idiopatica con deterioro funcional y discapacidad secundaria.

C.2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores
persistentes. 3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina,
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galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderado o la demencia de por
cuerpos de lewy (rivastigmina).

C.3. Prostaglandinas, prostamina o betablogueantes tépicos para el glaucoma
primario de angulo abierto.

C.4. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina o pregabalina
si los ISRS estan contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere
con la independencia funcional.

C.5. Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para sindrome de piernas inquietas
una vez descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave.

SECCION D. SISTEMA GASTROINTESTINAL

D.1. Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis
sintomatica crdénica con antecedentes de estrefiimiento.

D.2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o estenosis péptica que
requiera dilatacion

SECCION E. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

E.1. Farmacos antirreuméaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide activa incapacitante.

E.2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral sea con T score inferiores a -
2,5 en mdltiples puntos.

E.3. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan
contraindicaciones para su uso.

E.4. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren
caidas o tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en mdultiples puntos).

E.5. Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. allopurinol) en pacientes con antecedentes
de episodios de gota recurrentes.

E.6. Suplementos de acido folico en pacientes que toman metotrexato

SECCION F. SISTEMA ENDOCRINOLOGICO

F.1. IECA 0 ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad
renal (proteinuria en una tira reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin
datos bioquimicos de enfermedad renal.
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SECCION G. SISTEMA GENITOURINARIO

G.1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

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

G.3. Estrogenos tdpicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atrofica
sintomética

SECCION H. ANALGESICOS

H.1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los
AINES o los opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor.

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

SECCION I. VACUNAS

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

I.2. Vacuna antineumococica cada cinco afos.

La prevalencia de prescripcion potencialmente inadecuada segun estos criterios, varia
de acuerdo a la farmacopea de cada area y al ambito asistencial donde se aplique. Esta
prevalencia oscila entre 15 al 70%, siendo mayor en las residencias geriatricas que en
hospitales y la comunidad (3,21).

En un estudio observacional prospectivo realizado en Espafia, en una farmacia
comunitaria de Valdivia en el afio 2018, en el que se planted la deteccion de la
prevalencia de las PPI en los pacientes mayores de 65 afios, utilizando los criterios
STOPP-START, en el mismo se registraron un total de 163 STOPP y 44 START, ala
vez reportaron que la seccion A fue la més frecuente dentro de los STOPP que incluye
los medicamentos con evidencia baja, asi como duplicidades e inercia terapéutica.
Otros de los criterios que mas se repitieron fue la seccién D, especialmente el uso de
benzodiacepinas (BZD) durante un periodo superior a 4 semanas. Las BZD
aparecieron otra vez en la seccion K (10 PPI). En los START la seccion con mayor
prevalencia fue la A (11 PPO). Se hallaron pacientes con indicacion de inhibidores del

enzima conversor de angiotensina (IECA), estatinas o antiagregantes. También
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destacaron la C y la E (9 PPO ambas). Incluye pacientes que requieren suplementos

de calcio y vitamina D y pacientes con ansiedad no controlada (5).

En otro trabajo, denominado (estudio STARTREC), publicado en el afio 2017, en el
que participaron 45.408 pacientes de 70 afios 0 mas atendidos en los centros de salud
como minimo una vez en el ultimo afio, refieren que el 58,1% incumplen como minimo
un criterio STOPP y/o START, relacionados principalmente con el uso de
benzodiacepinas, antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de la bomba de
protones por exceso, Yy los tratamientos para la osteoporosis, antiagregantes, estatinas,
metformina y betabloqueantes por omision, por otra parte concluyeron también que la
PPl aumenta con la edad y la polifarmacia y es superior en pacientes ingresados en
centros geriatricos y domiciliarios que en los ambulatorios, en concordancia con otros
trabajos (42).

Por otra parte, estudios previos han demostrado que los criterios STOPP-START
tienen elevada fiabilidad entre evaluadores, aunque es importante tener claro, que estos
criterios no estan disefiados para capturar todas las situaciones de PPI en mayores, ya
que constituiria una amplia lista dificil de aplicar regularmente en la practica diaria, se
reflejan las situaciones prevenibles en el trabajo cotidiano, pero que sin duda
representan un nuevo aspecto en la deteccion de PPI que permite mejorar el uso de los

mismos en la practica clinica (3,21).

2.7 Sistema de Clasificacibn Anatomo -Terapéutica -Quimica (ATQ o ATC)
(43,44)

La clasificacion ATC es un sistema de codificacion de sustancias farmacéuticas y
medicamentos, que tiene como finalidad de estandarizar el sistema de denominacion,
gue a su vez sirven como una herramienta para los estudios de investigacion sobre la

utilizacion de medicamentos de forma a mejorar la calidad del uso.

En el sistema de clasificacion ATC, las sustancias activas se clasifican en una jerarquia
con cinco niveles diferentes. El sistema tiene catorce grupos anatomicos /
farmacoldgicos principales o ler nivel. Cada grupo principal de ATC se divide en 2°
niveles que pueden ser grupos farmacoldgicos o terapéuticos. Los niveles 3 y 4 son

subgrupos quimicos, farmacoldgicos o terapéuticos y el nivel 5 es la sustancia quimica.
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Los niveles 2, 3 y 4 se utilizan a menudo para identificar subgrupos farmacolégicos

cuando se considera mas apropiado que los subgrupos terapéuticos o quimicos.
Estructura

La clasificacion ATC es un sistema de codificacion farmacoldgica estructurado en
cinco niveles (42,43):

« ler. Nivel (anatomico): 6rgano o sistema sobre el que actla el farmaco (Tabla N°
3).

* 2do. Nivel: subgrupo terapéutico.
« 3er. Nivel: subgrupo terapéutico o farmacoldgico.
* 4to0. Nivel: subgrupo terapéutico, farmacoldgico o quimico.

e 5to. Nivel: nombre del principio activo (monofarmaco) o de la asociacion

medicamentosa.

Tabla N° 3. Clasificacion ATC. Organo o sistema al que pertenece cada grupo

anatomico.

Grupo anatémico Organo o sistema
Sistema digestivo y metabdlico

Sangre y 6rganos hematopoyéticos

Sistema cardiovascular

Medicamentos dermatoldgicos

Aparato genitiurinario y hormonas sexuales
Preparados hormonales sistémicos

Anti infecciosos en general para uso sistémico
Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores
Sistema musculo esquelético

Sistema nervioso

Productos antiparasitarios, insecticidas y Repelentes
Sistema respiratorio

Organos de los sentidos

Varios

<oz ra|IT|OO0|m >
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La estructura del codigo ATC se puede ilustrar con el ejemplo de la metformina (Tabla
N° 4)

Tabla N° 4. Ejemplo de Clasificacion ATC- Metformina.

La estructura del codigo ATC de la metformina

A Tracto alimentario y metabolismo (1er nivel, principal grupo anatdmico)
Al10 Medicamentos usados en diabetes (2do nivel, subgrupo terapéutico)
A10B Medicamentos que disminuyen la glucosa en sangre, excl. insulina (3er

nivel, subgrupo farmacologico)

A10BA Biguanidas 4to nivel, grupo quimico)

A10BA02 | Metformina (5to nivel, sustancia quimica)
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3. OBJETIVO GENERAL

Evaluar Prescripciones Potencialmente Inapropiadas segun los criterios
STOPP/START en pacientes ambulatorios adultos mayores de un Hospital de la
Seguridad Social del Departamento Central, durante el primer cuatrimestre del 2021,
mediante la revision de las recetas electrénicas del Sistema Integrado Hospitalario
(SIH).

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demogréaficas (sexo, edad) de la poblacién en
estudio.

e ldentificar los problemas de salud para los cuales se prescriben los
medicamentos en el adulto mayor mediante la revision de las recetas
electronicas del Sistema Integrado Hospitalario.

e Establecer la frecuencia de prescripcién potencialmente inapropiada de
medicamentos mediante la aplicacién de los criterios STOPP.

e Establecer la frecuencia de la omision de la prescripcion de medicamentos
mediante la aplicacion de los criterios START.

e Clasificar los principios activos segun el cédigo ATC de las prescripciones
potencialmente inapropiadas.

o Identificar la frecuencia de polifarmacia en la poblacion en estudio definida
como el consumo de tres 0 mas farmacos simultaneamente.

e Evaluar la frecuencia de pacientes con polifarmacia que presentaron alguna
PPI.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. METODO

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal vy

retrospectivo.

Poblacion de estudio:

Poblacion enfocada: prescripciones de medicamentos registrados en las
recetas electronicas del Sistema Integrado Hospitalario, correspondientes a
pacientes ambulatorios adultos mayores (65 afios y mas), de ambos sexos.

Poblacion accesible: prescripciones de medicamentos registrados en las
recetas electronicas del Sistema Integrado Hospitalario, correspondiente a
pacientes ambulatorios adultos mayores (65 afios y mas), de ambos sexos, de
la farmacia externa de un Hospital de la Seguridad Social del Departamento

Central, durante el primer cuatrimestre del 2021.

Criterios de seleccién:

Criterios de inclusién: Fueron incluidos en el estudio las prescripciones de
medicamentos registrados en las recetas electrénicas del Sistema Integrado
Hospitalario, correspondiente a pacientes ambulatorios adultos mayores (65
afos y mas), de ambos sexos, de la farmacia externa de un Hospital de la
Seguridad Social del Departamento Central, durante el primer cuatrimestre del
2021.

Criterios de exclusion: Fueron excluidos del estudio las prescripciones de
medicamentos registrados en las recetas electronicas del Sistema Integrado
Hospitalario con datos incompletos relacionados a las variables del estudio y
aquellas registradas fuera del tiempo de estudio.

Muestreo: Probabilistico Aleatorio Sistematico, ya que la muestra fue seleccionada

con un intervalo especifico de cada 10 prescripciones, se eliminaron aquellas

prescripciones que no cumplian con los criterios de inclusion y fueron reemplazados

por la siguiente prescripcion que cumpla con lo establecido para ser incluido en el

estudio.
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Muestra: para el célculo de la muestra se considerd un nivel de confianza del 95%,
teniendo en cuenta que la proporcién de deteccion de pacientes con PPI segin los
criterios STOPP del 36,5% para pacientes ambulatorios, y en cuanto a START del 5%
en pacientes ambulatorios (21). Para facilitar los calculos se utiliz6 el programa
EPIDAT®, basado en la formula para estudios descriptivos y poblacion finita que se
describe a continuacion (45):
n= NXZ?2 Xpxq

d?X(N-1) + Z2*p x q
Donde:
N = Tamafio de la poblacion, el cual estuvo compuesta por 53.136 prescripciones

Za= Valor de la distribucion normal estandarizado (1,96)

p = Proporcion (esperada) de la poblacion que no tienen las variables a evaluar (en este
caso 36,5% = 0,365)

g=1-p (en este caso 1-0,365= 0,635)

d = precision (5% = 0.05)

Obteniéndose un tamafio de muestra final igual a: 354 prescripciones

En la figura 2 se describe el tamafio final de la muestra.

Figura N° 2. Tamafio de muestra

53.136 prescripciones dispensadas entre los
meses de enero a abril 2021, que constan
en el Sistema Integrado Hospitalario

Considerando un 95% de nivel de confianza,
5% de margen de error y proporcion esperada
de deteccion de pacientes con PPl segun los
criterios STOPP del 36,5% y START del 5%
(20)

Muestra total: 354 prescripciones
analizadas

Reclutamiento: Los datos fueron reclutados a partir de la revision de la prescripcion
de medicamentos en las recetas electronicas del Sistema Integrado Hospitalario. El
SIH consiste en un sistema informatico, el mismo permite obtener informes de caracter
retrospectivo, en cuanto a datos del paciente y datos sobre la prescripcion (fechas de

dispensacion, principios activos, dosis, cantidad dispensada) disponible en la farmacia
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externa encargada de la dispensacion a pacientes ambulatorios del Hospital de la

Seguridad Social- Dpto. Central, durante el primer cuatrimestre 2021. Esto se llevo a

cabo previa autorizacion y aprobacion de la institucion y el Comité de ética de

Investigacion.

Variables con su definicion conceptual y operacional:

Definicion operacional

Variable Definicion conceptual . .
P Categoria Tipo de
variable

Sexo Conjunto de caracteristicas | 1. Hombre Cualitativa
bioldgicas, fisicas, . L
L . 2. Mujer dicotémica
fisioldgicas y anatomicas que
definen a los seres humanos
como hombre y mujer.

Edad Tiempo que ha vivido una | Afios cumplidos. Cuantitativa
persona contando desde su discreta
nacimiento.

Alteracién o desviacion del

Enfermedad 0 esta}do fisiologico en una o Enfermedad a ser tratada. Cual_ltatlva

Problema de Salud | Varias partes del cuerpo, por nominal
causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y
signos caracteristicos, y cuya
evolucion es mas o menos
previsible.

Criterios  STOPP Lista validada de 87 PPl en | Si (1) / No (0) o

(Tabla 1) pacientes mayores, basadas Cualitativa
en la evidencia clinica. (3) dicotémica
Se considerara cualquier
medicamento  que  sea
detectado por cualquiera de
los criterios

Criterios START | Contienen 34 casos o0 | Si(1)/No (0) Cualitativa

(Tabla 2) supuestos de PPI dada por la dicotémica

omision en la prescripcion de
un farmaco que estuviera

indicado. Se considerara
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cualquier medicamento que
sea detectado por cualquiera

de los criterios (3).

Prescripcion
Potencialmente
Inapropiada (PPI)

Presentacion de al menos una
prescripcién potencialmente
inadecuada (3).

Sf (1) / No (0)

Cualitativa

dicotémica

Medicamentos

Cuantitativa

. Numero de medicamentos - discreta
prescriptos . - Valor numérico (1,2, 3, etc.)
registrados en el sistema.

y Consumo de tres 0 mas farmacos | Si (1) / No (0) Cualitativa
. . simultaneamente, clasificandose .
Polifarmacia como  menor, cuando  se dicotomica

consume de dos a cuatro

farmacos y mayor cuando son

mas de cinco (1,25).

El codigo ATC o Sistema de | Se tomaréan los 5 niveles de ATC
Tipo de $Ia5|fllca§:|on Anatomica, Nivel 1: (Anatomico): Organo o Cualitativa
medicamentos erapeutica, sistema en el cual actda el farmaco. | ordinal

prescritos (Codigo
ATC)

Quimica (ATC: acrénimo de
Anatomical,  Therapeutic,
Chemical classification
system) es un indice de
sustancias farmacoldgicas y
medicamentos, organizados
segln grupos terapéuticos.
Estructurado en 5 niveles.
(43, 44)

Nivel 2:  Subgrupo terapéutico,
identificado por un nimero de dos
cifras

Nivel 3: Subgrupo terapéutico o
farmacoldgico, identificado por una
letra del alfabeto.

Nivel 4: Subgrupo terapéutico,
farmacologico 0 guimico,
identificado por una letra del
alfabeto.

Nivel 5: Nombre del principio activo
o de la asociacion farmacoldgica,
identificado por un nimero de dos
cifras

Instrumento de recoleccion de datos:

Los datos demogréaficos y de prescripciones correspondientes a los pacientes del

servicio de consulta ambulatoria fueron recolectados en las recetas electrénicas del

Sistema Integrado Hospitalario disponibles en la farmacia externa del hospital, en una

planilla electrénica en formato Excel 2016, de elaboracién propia (Anexo 1) y

organizado de acuerdo a las variables de estudio.
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Control de calidad y pretest

Previo inicio a la implementacion del trabajo de campo se realizé la validacion del
instrumento de recoleccion de datos (Anexo 1) con el 5% de la muestra del servicio
que cumplieron con los criterios de inclusion (los cuales no formaron parte de la

muestra final). Posteriormente se llevé a cabo los ajustes necesarios al instrumento.

Andlisis y gestion de datos

Los datos registrados en el cuestionario precodificado fueron almacenados en una
planilla electronica Microsoft Excel version 2016. Para el estudio descriptivo de las
variables cualitativas se emplearon distribuciones de frecuencia, proporciones e
intervalos de confianza del 95% y para las variables cuantitativas medidas de tendencia
central y de dispersion conforme a su distribucion. Para la etapa de andlisis de datos

se utilizo el paquete estadistico Epi-Info version 3.5.3

4.2.ASUNTOS ETICOS

De forma a garantizar que la investigacion fuese éticamente aceptable, el presente
trabajo se realizd tomando en cuenta los principios éticos internacionales para la
investigacion biomédica en seres humanos propuesta por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), los cuales se citan

a continuacion (46):

- Respecto a la persona: Se mantuvo en total anonimato la identidad de los
pacientes a quienes correspondian los registros de prescripcién electronica,
durante el trabajo de campo como asi también, se mantendrd en las
publicaciones de los resultados obtenidos.

- Beneficiarios: Se consider6 como un aporte cientifico muy importante para
la investigacion en el area de las ciencias farmacéuticas del Paraguay, por otra
parte, los resultados obtenidos seran entregados y socializados a la institucion
en la cual se desarrolld el trabajo, a modo de establecer acciones de mejora en
cuanto a la prescripcion de medicamentos en el adulto mayor.

El trabajo no gener6 costo alguno a la institucion en la que se llevé a cabo la
investigacion ni a los pacientes cuyas prescripciones fueron utilizadas para el

logro de los objetivos del presente.
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Por otra parte, seran socializados los resultados principales con la comunidad
educativa de la FCQ, especialmente con estudiantes y docentes del area de la
salud.

- Justicia: Los datos fueron confidenciales y solo se expuso para fines de

investigacion

El anteproyecto fue sometido a consideracion por el Comité de Etica de Investigacion
de la Facultad de Ciencias Quimicas de la Universidad Nacional de Asuncion y
aprobado bajo el Cddigo de CEI 715/2021 (Anexo I1).



4.3.PRESUPUESTO APROXIMADO
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Detalle

Costo (Guaranies)

Gastos personales

Alimentacion 750.000
Subtotal 750.000
Movilidad y comunicacion

Combustible 1.000.000
Servicio de internet mensual 2.700.000
Subtotal 3.700.000
Material final

Impresién del Trabajo y materiales 450.000
Encuadernacién del trabajo 360.000
Anillado 40.000
CD con sobre 20.000
Subtotal 870.000
Total 5.320. 000
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5. EJECUCION DEL TRABAJO
5.1.Plan de trabajo. Distribuidos por etapas

Etapa I- Seleccidn del tema y objetivos del Trabajo Final de Maestria: Tomando
en cuenta las necesidades actuales socio-sanitarias se seleccioné el tema y objetivos a
abordar como trabajo final de la Maestria en Ciencias Farmacéutica, considerando que
el mismo pueda aportar datos nuevos y de relevancia en el ambito de la investigacion

en las Ciencias Farmacéuticas.

Etapa I1- Revision de la literatura y marco conceptual: en esta etapa se procedio a
la busqueda en fuentes primarias y secundarias de la informacién disponible referente
al tema a desarrollar, dicha actividad se llevo a cabo de forma continua durante todo

el proceso de desarrollo del trabajo.

Etapa I11- Seleccion y Elaboracion de la Metodologia de Trabajo: en base a la
revision de la literatura y tomando en cuenta los objetivos se desarroll6 la metodologia
del trabajo que llevaron al cumplimiento de los objetivos trazados para el mismo.

Etapa V- Presentacion del Anteproyecto de Tesis: se llevo a cabo la presentacion
del anteproyecto de tesis ante la mesa examinadora, en esta etapa se presentaron todos
los aspectos del tema a tratar y se evalud la viabilidad de la ejecucion del trabajo y se
realizaron los ajustes requeridos por la mesa examinadora el trabajo para su puesta en

marcha.

Etapa V- Presentacion al Comité de Etica de Investigacion del Anteproyecto: de
forma a garantizar que la investigacion sea éticamente aceptable, el mismo, posterior
a la aprobacion de la mesa examinadora, se present6 ante el Comité de Etica de
Investigacion de la Facultad de Ciencias Quimicas De la Universidad Nacional de

Asuncion.

Etapa VI- Pre test y Reclutamiento de datos: una vez cumplida las etapas previas
de aprobacion del anteproyecto por la mesa evaluadora y Comité de Etica de
Investigacion, como asi también la aprobacién por parte de la Jefatura de la Farmacia
Externa del Hospital de la Seguridad Social, se procedié a la realizacion del pre- test
de validacion para luego proceder a la recoleccion de los datos demograficos, y de

prescripciones correspondientes a los pacientes del servicio de consulta ambulatoria
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de la Farmacia Externa. Los datos fueron recolectados de las recetas electrénicas del
Sistema Integrado Hospitalario disponibles en la Farmacia Externa en una planilla

electronica en formato Excel 2016, disefiada para tal fin.

Etapa VII- Analisis de datos y Conclusion: en esta etapa se llevo a cabo un analisis
exploratorio para identificar la distribucion y consistencia de los datos registrados en
la planilla. Se clasificaron las prescripciones segun los criterios STOPP/START. El
calculo de frecuencias, promedio y desviacion estandar, entre otros, se realiz6 a través
de un paquete estadistico Excel 2016 a fin de realizar la discusion y las conclusiones

finales del trabajo.

Etapa VII- Presentacion del trabajo final: una vez cumplidas todas las etapas de
trabajo de campo, analisis de datos, conclusiébn como asi también los aspectos
administrativos solicitados por la Direccion de Postgrado se llevd a cabo la
presentacion final del trabajo de investigacién a fin de obtener el titulo de Master en

Ciencias Farmacéuticas.



5.2.Cronograma de Ejecucién segun Grafica de Gantt

Tabla N° 5. Tiempo estimado distribuido en meses para la ejecucion del Trabajo segln Grafica de Gantt
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Actividades

Meses del afio 2020

Meses del afio 2021

5

6

7

8

10

11

12

3

4

5

6

7

Seleccién del Tema

x

Busqueda y Revision Bibliografica

X

X

X

X

X

Desarrollo de la metodologia

X [X XN

X

Elaboracion del Instrumento recolector
de datos

Presentacion del Anteproyecto de TF
de forma escrita

Defensa oral del Anteproyecto de TF

Ajustes solicitados por la mesa
examinadora al Anteproyecto de TF

Presentacion al Comité de Etica del
Anteproyecto

Ajustes de la Metodologia y seleccion
del lugar, dada la Pandemia

Aprobacién del Anteproyecto por el
CEL.

Recoleccion de Datos

Analisis y gestion de datos
(Resultados)

Elaboracion de la discusion y
conclusion

Revision del trabajo con tutor

x

Entrega borrador a la Coordinacion

Pre-defensa Trabajo final

Presentacion Final — Defensa Publica
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6. RESULTADOS

Tras el desarrollo del proyecto de investigacion se detallan a continuacion los resultados

obtenidos:
6.1.Caracteristicas demogréficas

Teniendo en cuenta la metodologia disefiada, fueron incluidas en el estudio 354
prescripciones correspondientes a pacientes ambulatorios adultos mayores en su mayoria
mujeres (61,6%) (Tabla N° 6).

Tabla N° 6: Distribucion de la muestra por sexo.

SEXO N %
MUJERES 218 61,6
HOMBRES 136 38,4
TOTAL 354 100

La edad de los pacientes estuvo comprendido entre 65 a 94 afios, con una media de 74,33
afios (DE= 7,06) (Tabla N°7).

Tabla N° 7: Estadistica descriptiva de la muestra total respecto a la edad.

N Minima | Maxima | Promedio | Moda | Desviacion Estandar | Varianza

354 65 94 74,33 74 7,06 49,8

Al realizar la distribucion por rango de edades, el mayor porcentaje se observé en el rango
de 65 a 69 afios (30,2%). EI menor porcentaje de pacientes se observo en aquellos con edad
igual o mayor a 85 afios (9,9%) (Tabla N° 8). En todos los grupos de edades, el porcentaje
de mujeres fue mayor, excepto en el de 75 a 79 afios (Figura N° 3).

Tabla N° 8: Distribucion de la muestra por rango de edad y sexo.

RANGO DE TOTAL
EDAD N %
65 - 69 107 30,2
70-74 98 27,7
75-79 67 18,9
80 -84 47 13,3
>85 35 9,9
Todas las edades 354 100




Figura N° 3: Distribucion de la muestra por rango de edad y sexo.
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6.2.Clasificacion ATC de la totalidad de los medicamentos prescriptos
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Del total de prescripciones realizadas a los pacientes ambulatorios adultos mayores (n=354),

cada una de ellos tenia al menos un medicamento prescripto, siendo el total 1402

medicamentos, que fueron agrupados de acuerdo a la Clasificacion Anatdmica, Terapéutica,

Quimica. En la tabla 9 se observa la clasificacion considerando el 1° Nivel correspondiente

a 6rgano o sistema sobre el que actta el farmaco. De los 14 grupos en los que se clasifican

en éste nivel, se encontraron 12 grupos.

Los cuatro grupos anatdmicos mas frecuentes fueron los correspondientes a farmacos que

acttan sobre el Sistema Cardiovascular (C) (45,75%), seguido de los farmacos que acttan
sobre el Tracto Alimentario y metabolismo (A) (22,75%), Sistema nervioso (N) (10,63%) y

Sangre y 6rganos formadores de sangre (B) (8,99%), Tabla 9.

Tabla N° 9: Clasificacion ATC segun el 1° Nivel de la totalidad de medicamentos

prescriptos

EXCLUIDOS HORMONAS SEXUALES E
INSULINAS

1° NIVEL: ORGANO O SISTEMA EN EL CUAL ACTUA N %*
EL FARMACO
A TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO 319 22,75
B SANGRE Y ORGANOS FORMADORES DE 126 8,99
SANGRE
C SISTEMA CARDIOVASCULAR 642 45,79
D DERMATOLOGICOS 2 0,14
G SISTEMA GENITOURINARIO Y 13 0,93
HORMONASSEXUALES
H PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, 46 3,28
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J ANTIINFECCIOSO PARA USO SISTEMICO 14 1,00
M SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 45 3,21
N SISTEMA NERVIOSO 149 10,63
P P:PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, 1 0,07
INSECTICIDAS Y REPELENTES
R SISTEMA RESPIRATORIO 40 2,85
S ORGANOS DE LOS SENTIDOS 5 0,36
TOTAL 1402 100

*El Porcentaje se refiere al total de medicamentos prescriptos: 1402

Por otra parte, a modo de obtener la informacion completa de los principios activos del total
de medicamentos prescriptos (n=1402) se realiz0 la clasificacion Anatomica, Terapéutica,
Quimica hasta su 5° nivel, identificandose de éste modo 88 principios activos diferentes. Los
principios activos prescriptos en mayor proporcion fueron la atorvastatina (C10AAQ5)
13,05%, el losartan (CO9CAO01) 9,06%, el acido acetil salicilico (BO1ACO06) 7,7%, la
metformina (A10BA02) 7,06%.,el telmisartan (CO9CAO07) 5,71%, el amlodipino
(CO8CAO01) 5,28% Yy alprozolam (NO5BA12) 4,92%. La clasificacion y porcentaje de los

mismos se detallan en la tabla N°10.

Tabla N° 10. Clasificacion ATC de los Principios activos prescriptos.

1° NIVEL: ORGANO O SISTEMA EN EL CUAL ACTUA EL FARMACO NUmero y porcentaje de

prescripciones de cada
principio activo

2° NIVEL: 3° NIVEL: 4° NIVEL: 5° NIVEL: N %*

SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO PRINCIPIO ACTIVO

TERAPEUTICO | TERAPEUTICO O | TERAPEUTICO,

PRINCIPAL FARMACOLOGICO | FARMACOLOGICO

O QUIMICO

A:TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

A02:AGENTES A02B: AGENTES | A02BC: INHIBIDORES | (1) OMEPRAZOL 13 0,93

PARA EL C(’)NTRA LA ULCERA | DE LA BOMBA DE AGIBCOL

TRATAMIENTO PEPTICAY EL REFLUJO | PROTONES

GASTROESOFAGICO

DE

ALTERACIONE

S CAUSADAS

POR ACIDOS

AO03:AGENTES AO03A:DROGAS AO03AA:ANTICOLINERG (2) TRIMEBUTINA 2 0114

CONTRA CONTRA ICOS SINTETICOS,

A03AAQ5
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ENFERMEDADE | ENFERMEDADES ESTERES CON GRUPO
S FUNCIONALES DEL | AMINO TERCIARIOS
FUNCIONALES | ESTOMAGO
DEL A03AX:0TROS PROPINOXATO 3 0,21
) ANTICOLINERGICOS CLORHIDRATO
ESTOMAGO E SINTETICOS CONTRA AGIAX
INTESTINO ENFERMEDADES
FUNCIONALES DEL
ESTOMAGO
AO3F:PROPULSIVOS AO3FA:PROPULSIVOS METOCLOPRAMIDA 1 0,07
AO3FA01L
DOMPERIDONA 1 0,07
AO3FA03
CINITAPRIDA A03FA08 1 0,07
AO4:ANTIEMET | AO4A:ANTIEMETICO Y | AO4AA: ONDANSETRON 2 0,14
Tole) v | ANTINAUSEOSO ANTAGONISTAS  DE
A04AA0L
ANTINAUSEOS RECEPTORES DE
o SEROTONINA 5-HT3
A06:AGENTES AO6A:AGENTES AOBAD:LAXANTES LACTULOSA 1 0,07
NTRA EL MOTI
CONTRA  EL | €O ~ OSMOTICOS AOGADILL
ESTRENIMIENT | ESTRENIMIENTO
(0]
AO7:ANTIDIAR | AO7E:AGENTES AO7EC:ACIDO MESALAZINA 1 0,07
ANTIINFLAMATORI AMINOSALICILI Y
REICOS, ORIOS oS CILICO AOTECO2
AGENTES INTESTINALES AGENTES SIMILARES
ANTIINFLAMA
TORIOS Y
ANTIINFECCIO
SOS
INTESTINALES
A10:DROGAS AL10A:INSULINAS Y | A10AB:INSULINAS Y | INSULINA 13 0,93
USADAS EN | ANALOGOS ANALOGOS DE ACCION | CRISTALINA
DIABETES RAPIDA' PARA ALOABOL
INYECCION
INSULINA NPH 27 1,93
A10ABO1
INSULINA 2 0,14

ULTRARAPIDA

A10AB04
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A10AD: INSULINAS Y | INSULINA DEGLUDEC 11 0,78
ANALOGOS;
A10ADO06
COMBINACIONES DE
INSULINAS DE ACCION
INTERMEDIA 0
PROLONGADA  CON
INSULINAS DE ACCION
INMEDIATA PARA
INYECCION
ALOAE:INSULINAS Y | INSULINA GLARGINA 40 2,85
ANALOGOS DE ACCION
A10AE04
PROLONGADA  PARA
INYECCION
A10B:DROGAS A10BA:BIGUANIDAS METFORMINA 99 7,06
HIPOGLUCEMIANTES
A10BA02
EXCLUIDOS
INSULINAS A10BB: DERIVADOS DE | GLIMEPIRIDA 27 1,93
LAS SULFONILUREAS
A10BB12
A10BX:0TRAS DROGAS | LIRAGLUTIDA 5 0,36
HIPOGLUCEMIANTES
A10BX07
EXCLUIDOS
INSULINAS
All: ALIA:MULTIVITAMINI | MULTIVITAMINICOS POLIVITAMINICO 1 0,07
VITAMINAS COS, COMBINACIONES | CON OTROS | CON o SIN
MINERALES, MINERALES
INCLUYENDO
A11AA03
COMBINACIONES
AlIC:VITAMINAAY D | ALICC:VITAMINA D Y | VITAMINA D: 1 0,07
ANALGOGOS CALCITRIOL
Al11CC04
A11G:ACIDO AL1GA: ACIDO | VITAMINA  C/ACIDO 7 0,50
ASCORBICO INCLUIDO | ASCORBICO ASCORBICO
COMBINACIONES MONODROGA
A11GA01
Al2: Al12A:CALCIO A12AA:CALCIO CALCIO CARBONATO Y 61 4,35
SUPLEMENTOS vITD
MINERALES A12AA04
B: SANGRE Y ORGANOS FORMADORES DE SANGRE
WARFARINA 1 0,07
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BO1AA03
BO1:AGENTES BOLA:AGENTES BO1AA:
A ANTITROMBOTICOS ANTAGONISTAS DE LA
ANTITROMBOT ACENOCUMAROL 1 0,07
ICOS VITAMINA K
BO1AA07
BO1AC:INHIBIDORES CLOPIDOGREL 15 1,07
DE LA AGREGACION
BO1AC04
PLAQUETARIA,
EXCLUIDO LA
AAS 108 7,70
HEPARINA
BO1AC06
BO3:PREPARA | BO3B:VITAMINA B12 Y | B03BB: ACIDO FOLICO ACIDO FOLICO 1 0,07
DOS ACIDO FOLICO Y DERIVADOS B03BBO1
ANTIANEMICO
S
CO1:TERAPIA CO1A:GLUCOSIDOS CO1AA:GLUCOSIDOS DIGOXINA 2 0,14
CARDIACOS DIGITALICOS
CARDIACA CO1AA05
CO1B:ANTIARRITMICO | CO1BD:ANTIARRITMIC AMIODARONA 5 0,36
DE CLASE 'Y 1lI O DE CLASE I
C01BDO01
CO3:DIURETIC | CO3D:AGENTES CO3DA:ANTAGONISTA | ESPIRONOLACTONA 10 0,71
oS AHORRADORES DE | DE LA ALDOSTERONA
CO03DAO01
POTASIO
CO3E:DIURETICOS Y | CO3EA:DIURETICOS DE | HIDROCLOROTIAZID 19 1,35
AGENTES TECHO BAJO Y | AMASAMILORIDA
AHOORADORES  DE | AGENTES
CO3EA01L
POTASIO EN | AHORRADORES DE
COMBINACION POTASIO
C05:VASOPRO | CO5C:AGENTES CO5CA: DIOSMINA 13 0,93
ESTABILIZADORES DE | BIOFLAVONOIDES
TECTORES CO5CAS53
CAPILARES
CO7:AGENTES CO7A: AGENTES BETA | CO7AA:AGENTES BETA PROPRANOLOL 2 0,14
BLOQUEANTES BLOQUEANTES NO
BETA Q Q CO7AAO5
BLOQUEANTES SELECTIVOS
CO7AB:AGENTES BETA ATENOLOL 22 1,57
BLOQUEANTES
C07AB03

SELECTIVOS
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NEBIVOLOL 10 0,71
CO07AB12
CO7AG:AGENTES CARVEDILOL 27 1,93
BLOQUEANTES ALFA Y
CO07AG02
BETA
C08:BLOQUEA | CO8C:BLOQUEANTES | CO8CA: DERIVADOS DE AMLODIPINA 74 5,28
SELECTIVOS DE | LA DIHIDROPIRIDINA
NTES DE CO8CAO01
CANALES DE | CANALES DE CALCIO
PRINCIPALMENTE
CALCIO
VASCULARES
NIMODIPINA 4 0,29
CO08CA09
CO8D:BLOQUEANTES | C08DB:DERIVADOS DE DILTIAZEM 4 0,29
SELECTIVOS DE | LA BENZOTIAZEPINA
C08DBO01
CANALES DE CALCIO
CON EFECTOS
CARDIACOS DIRECTOS
C09:AGENTES CO9A:INHIBIDORES DE | CO9AA:INHIBIDORES ENALAPRIL (IECA) 60 4,27
LA ECA MONOTERAPIA | DE LA ECA
QUE ACTUAN CO9AAD2
SOBRE EL MONODROGA
SISTEMA
RENINA- CO9C:ANTAGONISTAS | COICA:ANTAGONISTA LOSARTAN 127 9,06
ANGIOTENSIN DE ANGIOTENSINA 11, | S DE ANGIOTENSINA 11, COICAOL
A MONOTERAPIA MONODROGA
TELMISARTAN 80 5,71
CO09CA07
C10: AGENTES | C10A: AGENTES | C10AA: INHIBIDORES ATORVASTATINA 183 13,05
MODIFICADORES DE | DE HMG COA
MODIFICADOR C10AAOS
ES DE Los | LOS LIPIDOS - | REDUCTASA
MONOTERAPIA
LIPIDOS
D:DERMATOLOGICOS
DO1:ANTIFUNG | DO1A:ANTIFUNGICOS DO1AC:DERIVADOS SERTACONAZOL 1 0,07
PARA USO TOPICO IMIDAZOLICOS Y
ICOS PARA USO , DO1ACLA
DERMATOLOGI TRIAZOLICOS
co
D06: D06B:QUIMIOTERAPIC | DO6BB:ANTIVIRALES ACICLOVIR 1 0,07

ANTIBIOTICOS

0S PARA USO TOPICO

06BB03
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Y
QUIMIOTERAPI
COS PARA USO
DERMATOLOGI
co

G:SISTEMA GE

NITOURINARIO Y HORMONASSEXUALES

G04:UROLOGIC
(O]

G04C:DROGAS

USADAS EN LA
HIPERTOFIA
PRSTATICA BENIGNA

GO4CA:ANTAGONISTA
S DE LOS RECEPTORES
ALFA ADRENERGICOS

TAMSULOSINA

G04CA02

13

0,93

H: PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, EXCLUIDOS HORMONAS SEXUALES E INSULINAS

HO02:CORTICOS HO2A:CORTICOSTEROI HO2AB:GLUCOCORTIC DEXAMETASONA 2 0,14
DES PARA USO | OIDES
TEROIDES ] HO2AB02
PARA uso SISTEMICO
SISTEMICO MONOTERAPIA
PREDNISONA 6 0,43
HO02AB07
HIDROCORTISONA 4 0,29
H02AB09
H03: TERAPIA | HO3A: PREPARADOS | HO3AA: HORMONA LEVOTIROXINA 34 2,43
DE HORMONA TIROIDEA
TIROIDEA ORMONAS 0 HO3AAOL
TIROIDEAS
J:ANTIINFECCIOSO PARA USO SISTEMICO
J01: JO1D:OTROS JO1DD: CEFTRIAXONA 3 0,21
ANTIBACTERIA | ANTIBACTERIANOS CEFALOSPORINAS DE 301DD04
NO PARA USO BETALACTAMICOS LA TERCERA
SITEMICO GENERACION
JO1F:MACROLIDOS, JO1FA:MACROLIDOS AZITROMICINA 5 0,36
LINCOSAMIDAS Y
JO1FA10
ESTREPTOGRAMINAS
JO1M:QUINOLONAS JOIMA:FLUOROQUINO LEVOFLOXACINA 6 0,43

ANTIBACTERIANAS

LONAS

JO1MA12
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M:SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MO1:PRODUCT | M01A:PRODUCTOS MO1AB:DERIVADOS DICLOFENAC 1 0,07
oS ANTIINFLAMATORIOS | DEL ACIDO ACETICO Y
MO1ABO5
ANTIINELAMA | NO ESTEROIDEOS SUSTANCIAS
RELACIONADAS
TORIOS Y
ANTIRREUMAT KETOROLAC 2 0,14
1COS
MO1AB15
MO1AE: DERIVADOS IBUPROFENO 20 1,43
DEL AcCIDO
) MO1AEO01
PROPIONICO
MO1AX: OTROS | GLUCOSAMINA MAS 3 0,21
AGENTES CONDOINTRIN
ANTIINFLAMATORIOS
i MO01AX05/MO1AX25
Y ANTIRREUMATICOS
NO ESTEROIDEOQS
MO04:PREPARA MO4A:PREPARADOS MO4AA:PREPARADOS ALOPURINOL 2 0,14
ANTIGOTOSOS UE INHIBEN LA
DOS Q ) ) MO4AAOL
ANTIGOTOSOS FORMACION DE ACIDO
URICO
MO5: DROGAS | MO5B:AGENTES QUE | MOS5BA: ALENDRONATO/ACID 17 1,21
PARA EL | AFECTAN LA | BIOFOSFONATOS O ALENDRONICO
ESTRUCTURA OSEA Y
TRATAMIENTO j MO5BA04
LA MINERALIZACION
DE
ENFEREMEDAD
ES OSEAS
N:SISTEMA NERVIOSO
N02: NO2A: OPIOIDES NO2AA:ALCALOIDES CODEINA MAS 3 0,21
ANALGESICOS NATURALES DEL OPIO PARACETAMOL
NO2AA59
N02B: OTROS | N02BB: PIRAZOLONAS DIPIRONA/METAMIZ 4 0,29
ANALGESICOS Y oL
ANTIPIRETICOS
N02BB02
NO2BE: ANILIDAS PARACETAMOL 11 0,78

NO02BEO1
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NO3:ANTIEPILE | NO3A:ANTIEPILEPTICO | NO3AB:DERIVADOS DE | DIFENILHIDANTOINA 3 0,21
PTICOS S LA HIDANTOINA TO (FENITOINA)
NO3ABO02
NO3AE: DERIVADOS DE CLONAZEPAM 19 1,36
LAS
NO3AEO1
BENZODIAZEPINAS
NO3AF: DERIVADOS DE CARBAMAZEPINA 1 0,07
LA CARBOXAMIDA
NO3AFO01
OXCARBAZEPINA 1 0,07
NO3AF02
NO3AG:DERIVADOS DE ACIDO 1 0,07
LOS ACIDOS GRASOS VALPROICO/VALPRO
ATO
NO3AGO01
NO3AX:0TROS PREGABALINA 2 0,14
ANTIEPILEPTICOS
NO3AX16
NO4:ANTIPARKI | NO4B:AGENTES NO4BA:DOPA Y LEVODOPA MAS 12 0,86
NSONIANO DOPAMINERGICOS DERIVADOS DE LA CARVIDOPA
DOPA
NO04BAO02
NO4BB:DERIVADOS AMANTADINA 1 0,07
DEL ADAMANTANO
NO4BBO01
NO4BC:AGONISTAS PRAMIPEXOL 10 0,71
DOPAMINERGICOS
N04BC05
NO5: NOS5A:ANTIPSICOTICO | NOSAH:DIAZEPINAS, QUETIAPINA 2 0,14
= OXAZEPINAS,
PSICOLEPTICO NOSAHO4
s TIAZEPINAS Y
OXEPINAS
NO5AX:OTROS RISPERIDONA 1 0,07

ANTIPSICOTICOS

NOS5AX08
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NO5B: ANSIOLITICOS NO5BA: ALPRAZOLAM 69 4,92
BENZODIAZEPINAS
NO5BA12
NO6:PSICOANA | NOBA:ANTIDEPRESIVO | NO6AB:INHIBIDORES FLUOXETINA 7 0,50
: S SELECTIVOS DE LA
RECAPTACION DE
SEROTONINA
NO7:0TRAS NO7XX:OTRAS NO7XX OTRAS DROGAS CITIDIN S 2 0,14
DROGAS QUE | DROGAS QUE ACTUAN | QUE ACTUAN SOBRE MONOFOSFATO
ACTUAN SOBRE EL SISTEMA | EL SISTEMA NERVIOSO DISODICO
NERVIOSO
SOBRE EL NO7XX
SISTEMA
NERVIOSO
P:PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS Y REPELENTES
PO1:ANTIPROT | PO1B:ANTIPALUDICOS | PO1BA:AMINOQUINOLI | HIDROXICLOROQUIN 1 0,07
OZOARIOS NAS A
POLBA02
RO1: ROLA:DESCONGESTIVO | RO1AX: OTROS BROMURO DE 2 0,14
PREPARADOS Y OTROS PREPARADOS | PREPARADOS IPRATROPIO
DE USO NASAL N,’ASALES PARA USO | NASALES ROLAX03
TOPICO
RO3:AGENTES | RO3A:ADRENERGICOS | RO3AC:AGONISTAS SALBUTAMOL 2 0,14
INHALATORIOS SELECTIVOS DE LOS
CONTRA RO3AC02
PROCEDIMIENT RECEPTORES BETA -2-
ADRENERGICOS
(O}
OBSTRUCTIVO RO3AK: ADRNERGICOS SALMETEROL 6 0,43
S DE LAS VIAS EN COMBINACION CON FLUTICAZONA
RESPIRATORIA CORTICOESTEROIDES
RO3AK06
S U OTROS AGENTES
EXCLUYENDO
ANTICOLINERGICOS
R03B: OTROS AGENTES | R03BB: BROMURO DE 1 0,07
CONTRA ANTICOLINERGICOS TIOTROPIO
PROCEDIMIENTOS
R03BB04
OBSTRUCTIVOS  DE
LAS VIAS
RESPIRATORIAS
RO5: RO5C:EXPECTORANTE | RO5CB: MUCOLITICOS AMBROXOL 14 0,99
PREPARADOS S EXCLUIDOS EXPECTORANTE/MUC
COMBINACIONES CON LITICO
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PARA LA TOS Y | SUPRESORES DE LA RO5CB06
EL RESFRIO TOS
RO5D:SUPRESORES DE | RO5DA:ALCALOIDES DEXTROMENTORFAN 2 0,14
LA TOS, EXCLUIDOS | DEL OPIO Y (@]
COMBINACIONES CON | DERIVADOS
RO5DA09
EXPECTORANTES
RO5X:0TROS RO5X:0TROS ANTIGRIPAL 6 0,43
PREPARADOS PREPARADOS RO5X
COMBINADOS PARAEL | COMBINADOS PARA EL
RESFRIO RESFRIO
RO6: RO6A:ANTIHISTAMINIC RO6AB: CLORFENIRAMINA 3 0,2]_
i (0] PARA USO | ALQUILAMINAS
ANTIHISTAMIN ' Q ROGABO4
ICO PARA USO SISTEMICO SUBSITUIDAS
SISTEMICO
RO6AE:DERIVADOS DE CETIRIZINA 4 0,29
LA PIPERAZINA
RO6AEQ7
S: ORGANOS DE LOS SENTIDOS
S01:0OFTALMOL SO01E:PREPARADOS SO01ED:AGENTE TIMOLOL 2 0,]_4
CONTRA EL | BETABLOQUEANTES
OGICOS 0 S01EDOL
GLAUCOMA Y
MIOTICOS
SO1EE:ANALOGOS DE LATANOPROST 1 0,07
LAS
SO1EEO1
PROSTAGLANDINAS
SO01EC:INHIBIDORES DORZOLAMIDA 2 0]]_4
DE LA ANHIDRASA
- SO1ECO03
CARBONICA
TOTAL PRINCIPIOS ACTIVOS DIFERENTES CLASIFICADOS AL 5° 88 | e | e
NIVEL
TOTAL DE MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS 1402 100

*El Porcentaje se refiere al total de medicamentos prescriptos: 1402
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6.3.Problemas de Salud (PS) identificados para los cuales se prescribieron los

medicamentos en el adulto mayor

En la muestra se identificaron 18 problemas de salud segun la especialidad de los

prescriptores para los cuales se prescribieron los diferentes medicamentos, entre ellos se

destaca la hipertension (37,50 %), seguido de dislipidemias (23,58%) y en tercer lugar la

diabetes (19,92 %). Los datos de distribucion de patologias identificadas se describen en la

tabla N°11

Tabla N° 11. Problemas de Salud identificados para los cuales se prescribieron los

medicamentos en el adulto mayor.

N° PROBLEMAS DE SALUD IDENTIFICADOS N %

1 | Hipertension 288 37,50
2 | Dislipidemia 181 23,58
3 | Diabetes 153 19,92
4 | Enfermedad Tiroidea 34 4,43
5 | Osteoporosis 25 3,26
6 | Cuadro Respiratorio 20 2,60
7 | Parkinson 14 1,82
8 | Enfermedad Prostéatica 12 1,56
9 | Epilepsia/convulsiones 8 1,04
10 | Dolor abdominal, relacionado al Tracto gastrointestinal 7 0,91
11 | Depresion 7 0,91
12 | EPOC 4 0,52
13 | Gota 3 0,39
14 | Glaucoma 3 0,39
15 | Psicosis/Demencia 3 0,39
16 | Jaqueca 2 0,26
17 | Afecciones de la Piel 2 0,26
18 | Neuralgia 2 0,26

TOTAL 768 100

Por otra parte, haciendo un analisis general de los problemas de salud se identificé que del

total de pacientes (n=354), el 72,88% (n=258) padecen mas de un problema de salud, lo que

se clasifica como polipatologia. EI promedio identificado por paciente fue de 2,17 (DE:
0,892), con un maximo de 5 PS (n=1).
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6.4. Prescripcion Potencialmente Inapropiada

A continuacion, se describen los resultados obtenidos respecto a las prescripciones
potencialmente inapropiadas detectadas en la muestra del estudio y clasificadas segun los
criterios STOPP-START. En el total de medicamentos prescriptos (n=1402), se detectaron
un 19,69% (1C95% 19,57 — 19,80) de PPI definida como la presentacion de por lo menos 1
criterio STOPP o0 START, de los cuales 16,41% correspondian a los criterios STOPP vy el
3,28% START (Tabla N°12).

Tabla N° 12. Numero y porcentaje de PPl segun los criterios STOPP-START en los

medicamentos prescriptos

CRITERIO N %* 1IC 95%
N° de Criterios Stopp detectados 230 16,41 16,29 — 16,52
N° de Criterios Start detectados 46 3,28 3,17-3,38
N° total de PPl detectados en los 276 19,69 19,57 — 19,80
medicamentos prescriptos

N° Total de medicamentos prescriptos sin 1126 80,31

PPI

Total de medicamentos prescriptos 1402 100

*El Porcentaje se refiere al total de medicamentos prescriptos: 1402

Por otra parte, en la tabla N° 13 se describe el nimero de pacientes que fueron afectados por
alguna PPI. Del total de pacientes cuyas prescripciones formaron parte del estudio (n=354),
el 57,06% (1C95% 57,14-56,97) presentd por lo menos 1 criterio STOPP o0 START.

Tabla N° 13. Numero y porcentaje de PPI segun los criterios STOPP-START por pacientes

afectados.
CRITERIO N %* 1C 95%
N° de criterios Stopp detectados por 160 45,20 45,12 - 45,27
paciente
N° de criterios Start detectados por 42 11,86 11,76 - 11,95
paciente
N° de pacientes con al menos 1 PPI 202 57,06 57,14- 56,97
N° Total de pacientes sin PPI 152 42,94
Total de pacientes 354 100

*El Porcentaje se refiere al total de pacientes (n=354) que se corresponde con las prescripciones que
formaron parte del estudio

En el 7,34% (n=26) de los pacientes fueron identificados la presencia de ambos criterios
tanto STOPP como START.
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6.4.1. Criterios STOPP
6.4.1.1. Clasificacion de pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

detectadas segun los criterios STOPP

De los 354 pacientes cuyas prescripciones formaron parte del estudio y fueron sometidos al
andlisis para los criterios STOPP, se identificaron que el 45,20% presentaron 1 0 méas
criterios de prescripcion potencialmente inapropiada STOPP, con un maximo de 4 criterios
por paciente, una media de 0,65 (DE: 0,856). Tabla N°14.

Tabla N°14. Clasificacion de pacientes con PPI detectadas segun criterios STOPP.

CRITERIO STOPP N %*
Por 1 criterio 106 29,94
Por 2 criterios 41 11,58
Por 3 criterios 10 2,82
Por 4 criterios 3 0,85
N° Total de pacientes afectados por 1 0 mas 160 45,20
de éste criterio
N° Total de pacientes sin PPl STOPP 194 54,80
TOTAL 354 100

*El Porcentaje se refiere al total de pacientes (n=354)

6.4.1.2.Clasificacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por
los criterios STOPP

Del total de los medicamentos prescriptos (n=1402), fueron identificados 276 PPI, de los

cuales, 230 correspondian a los criterios STOPP.

Al realizar el analisis de PPI de acuerdo a cada uno de los criterios STOPP, se identificaron
10 Secciones de las 13 disponibles, siendo los farmacos correspondientes a: Farmacos que
aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores los méas frecuentes
(Secciéon K:31,30%), seguido de indicacion de la medicacion (Seccion A: 23,48%) y en
tercer y cuarto lugar respectivamente los correspondientes al Sistema endocrino (Seccion

J: 16,96%), y Sistema nervioso central y psicotrdpicos (Seccion D: 16,10%) (Tabla N° 15).



64

Tabla N°15. Clasificacion de las PPl de acuerdo a cada Seccion General segun criterios
STOPP.

N° | DESCRIPCION DE CADA CRITERIO STOPP POR N %*
SECCION
1 | SECCION A. INDICACION DE LA MEDICACION 54 23,48
2 | SECCION B. SISTEMA CARDIOVASCULAR 9 3,91
3 | SECCION C. ANTIAGREGANTES/ 6 2,61
ANTICOAGULANTES
4 | SECCION D. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y 37 16,10
PSICOTROPICOS
5 | SECCION G. SISTEMA RESPIRATORIO 1 0,43
6 | SECCION H. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICA 9 3,91
7 | SECCION I. SISTEMA UROGENITAL 2 0,87
8 | SECCION J. SISTEMA ENDOCRINO 39 16,96
9 | SECCION K. FARMACOS QUE AUMENTANEN FORMA | 72 31,30
PREDECIBLE EL RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS
MAYORES
10 | SECCION N. CARGA ANTIMUSCARINICO/ 1 0,43
ANTICOLONERGICA
TOTAL CRITERIOS STOPP IDENTIFICADOS 230 100

* El Porcentaje se refiere sobre el total de STOPP identificados (n=230)

De los 87 criterios STOPP fueron identificados 18. Por otra parte, las PPI detectadas por los
mismos se identificaron mayoritariamente de acuerdo a los siguientes criterios: en primer
lugar a benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el
equilibrio) (K1: 31,30%) alcanzando al 20,34% de pacientes (72/354), seguido de cualquier
prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos
AINE,ISRS,diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (A.3: 16,52%), alcanzando a un
10,73% de los pacientes (38/354). En tercer y cuarto lugar encontramos a los criterios
correspondientes a las benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion
para tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacion prolongada, confusién, caidas,
accidentes de transito, si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma
gradual para evitar el sindrome de abstinencia) (D.4:13,91%) y sulfonilureas de larga accion
(ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(riesgo de hipoglucemia prolongada) (J1:12,17%), afectando al 9,04% y 7,91% de pacientes
(32/354) (28/354), respectivamente (Tabla N°16).
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N° DESCRIPCION DE CADA CRITERIO STOPP POR SECCION N %*
SECCION A. INDICACION DE LA MEDICACION

1 A.1. Cualquier medicamentos prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica 11 | 4,78

2 A.2. Cualquier medicamento prescripto con una duracion superior a la indicada, cuando la | 05 | 2,17
duracién del tratamiento esté bien definida.

3 A.3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos | 38 | 16,52
AINE,ISRS,diuréticos de asa,IECA,anticoagulantes ( debe optimizarse la monoterapia dentro de
esta clase de farmacos, antes de considerar un nuevo farmaco.)

SECCION B. SISTEMA CARDIOVASCULAR

4 B.1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sist6lica ventricular conservada (no hay | 2 0,87
evidencia clara de su beneficio).

5 B.5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccidn en las taquiarritmias 1 0,43
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina,
verapamilo o diltiazem).

6 B.12. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros farmacos 6 2,61
que pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amilorida, triamtereno) sin monitoreo
del potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6,0 mmol/l) ( el potasio deberia monitorizarse
periédicamente, al menos cada seis meses).

SECCION C. ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES

7 C.4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un 5 2,17
stent coronario, un sindrome coronario agudo 0 una estenosis carotidea grave y sintomatica (no
hay evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia).

8 C.8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para un 1 0,43
primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas de seis meses.

SECCION D. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOTROPICOS

9 D.4. Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion para tratamientos més | 32 | 13,91
prolongados); riesgo de sedacién prolongada, confusién, caidas, accidentes de transito (si el
tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar el sindrome de
abstinencia).

10 D13. Antihistaminicos de primera generacién (existen otros mas seguros y menos toxicos). 5 2,17

SECCION G. SISTEMA RESPIRATORIO

11 | G3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica (riesgo de 1 0,43

insuficiencia respiratoria).
SECCION H. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICA

12 H2. AINE en pacientes con hipertension grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacion). 5 2,17

13 H5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa | 4 1,74
péptica).

SECCION I. SISTEMA UROGENITAL

14 | 12. Blogueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotensién ortostatica | 2 0,87

sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).
SECCION J. SISTEMA ENDOCRINO

15 | J1. Sulfonilureas de larga accion (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes | 28 | 12,17
con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

16 | J6. Betablogueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia | 11 4,78
(enmascara los episodios).

SECCION K. FARMACOS QUE AUMENTAN EN FORMA PREDECIBLE EL RIESGO DE CAIDAS EN
PERSONAS MAYORES
17 | K1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio). | 72 | 31,30
SECCION N. CARGA ANTIMUSCARINICO/ANTICOLINERGICA

18 N1. Uso de dos o méas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmodicos 1 0,43
vesicales o intestinales, antihistaminicos de primera generacion; debido al riesgo de toxicidad
anticolinérgica)

TOTAL CRITERIOS STOPP IDENTIFICADOS 230 | 100

* El Porcentaje se refiere sobre el total de STOPP identificados
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6.4.2. Criterios START
6.4.2.1. Clasificacion de pacientes con prescripciones potencialmente inapropiadas

detectadas segun los criterios START

De los 354 pacientes cuyas prescripciones formaron parte del estudio y fueron sometidos al
andlisis para los criterios START, se identificaron que el 11,86% (1C95% 11,76 - 11,95)
presentaron 1 0 mas criterios de prescripcion potencialmente inapropiada START, con un

maximo de 2 criterios por paciente Tabla N° 17.

Tabla N°17. Clasificacion de pacientes con PPI detectadas segun criterios START.

CRITERIO START N %*
Por 1 criterio 38 10,73
Por 2 criterios 4 1,13
N° Total de pacientes 42 11,86
afectados por 1 o0 mas de éste
criterio
N° Total de pacientes sin PPI 312 88,14
START
TOTAL 354 100

* El Porcentaje se refiere al total de pacientes (n=354)

6.4.2.2.Clasificacion de las prescripciones potencialmente inapropiadas detectadas por
los criterios START

Del total de los medicamentos prescriptos (n=1402), fueron identificados 276 PPI, de los

cuales, 46 correspondian a los criterios START.

Al realizar el analisis de PPI de acuerdo a cada uno de los criterios START, se identificaron
3 Secciones de las 9 disponibles, siendo los que correspondieron al Sistema Cardiovascular,
los mas frecuentes (Seccidon A:69,57%), seguido por el Sistema Musculo esqueletico
(Seccion E: 23,91%), detectandose en un 9,04% y 3,17% de los pacientes (32/354) (11/354),

respectivamente (Tabla N°18).
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Tabla N° 18. Clasificacién de las PPI de acuerdo a cada Seccidén General segun criterios

START.

N° DESCRIPCION DE CADA CRITERIO START POR N %*
SECCION

1 | SECCION A. SISTEMA CARDIOVASCULAR 32 69,57

2 | SECCION D. SISTEMA GASTROINTESTINAL 3 6,52

3 | SECCION E. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO 11 23.91

TOTAL CRITERIOS START IDENTIFICADOS 46 100

* El Porcentaje se refiere sobre el total de START identificados (n=46).

De los 34 criterios START, fueron identificados 4 criterios. Por otra parte, se identificd en

mayor proporcion el criterio correspondiente a los antiagregantes (AAS, clopidogrel,

prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad

coronaria, cerebral o arterial periférica (A3: 69,57%), y en relacion a los pacientes fueron

afectados en un 9,04% (32/354), seguido por los Antirresortivos o anabolizantes 6seos (gj.

bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis

conocida cuando no existan contraindicaciones para su uso (E3: 13,04%), afectando al

1,69% de los pacientes (6/354) incluidos en la muestra. Tabla N°19.

Tabla N°19. Clasificacion de las PPl de acuerdo a cada criterio START.

DESCRIPCION DE CADA CRITERIO STOPP POR SECCION ‘

N

%*

SECCION A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

A3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en
pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad
coronaria, cerebral o arterial periférica.

32

69,57

SECCION D. SISTEMA GASTROINTESTINAL

D2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o
estenosis peptica que requiera dilatacion

6,52

SECCION E. SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

E2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con
osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o
densidad mineral 6sea con T score inferiores a -2,5 en multiples
puntos.

10,87%

E3. Antirresortivos o anabolizantes dseos (ej. bifosfonatos, ranelato
de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conocida cuando no existan contraindicaciones para Su uso.

13,04%

TOTAL CRITERIOS START IDENTIFICADOS

46

100

* El Porcentaje se refiere sobre el total de START identificados (n=46).
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6.4.3. Clasificacion de los medicamentos prescriptos segun cédigo ATC relacionados

a una prescripcion potencialmente inapropiada

Del total de medicamentos prescriptos identificados inicialmente (n=1402) se identificd que
el 19,68% (n= 276) estuvieron relacionados a alguna PPI. Estos fueron agrupados de acuerdo
a la Clasificacion Anatdémica, Terapéutica, Quimica. De los 14 grupos en los que se
clasifican en el 1° nivel, se encontraron 8 grupos, donde las mayores proporciones se
verificaron en el Grupo C: Sistema Cardiovascular (46,01%), seguido del grupo S: Sistema
Nervioso (19,20%) y en tercer lugar el grupo A: Tracto alimentario y metabolismo (18,12%).
Tabla N°20.

Tabla N°20: Clasificacion ATC segun el 1° Nivel de los Principios activos prescriptos

relacionados a una PPI.

1° NIVEL: ORGANO O SISTEMA EN EL CUAL N %
ACTUA EL FARMACO
A TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO 50 18,12
B SANGRE Y ORGANOS FORMADORES DE 25 9,06
SANGRE
C SISTEMA CARDIOVASCULAR 127 46,01
H PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, 6 2,17
EXCLUIDOS HORMONAS SEXUALES E
INSULINAS
J ANTIINFECCIOSO PARA USO SISTEMICO 3 1,09
M SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 7 2,54
N SISTEMA NERVIOSO 53 19,20
R SISTEMA RESPIRATORIO 5 1,81
TOTAL DE MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS 276 100
RELACIONADOS A UNA PPI

Por otra parte, se logré clasificar cada uno de los principios activos de acuerdo a la
clasificacion Anatomica, Terapéutica, Quimica hasta su 5° nivel, relacionados con alguna
PPI. Del total de medicamentos prescriptos identificados inicialmente (n=1402) fueron
identificados 88 principios activos diferentes, dentro de los cuales, el 57,95% (n=51)
estuvieron relacionados a alguna PPI, y en donde las mayores proporciones de medicamentos
se vieron en primer lugar con el alprazolam (11,59%), seguidos de la atorvastatina (10,87%),
el losartan (9,13%) y el AAS en cuarto lugar (6,85%), los detalles se encuentran descritos
en la tabla N° 21.
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Tabla N° 21. Clasificacion ATC de los Principios activos relacionada con alguna PPI hasta

el 5 ° Nivel.

1° NIVEL: ORGANO O SISTEMA EN EL CUAL ACTUA EL FARMACO

NUmero y porcentaje
de prescripciones de
cada principio activo

2° NIVEL: 3° NIVEL: 4° NIVEL: 5° NIVEL: N %
PRINCIPIO
SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO
. . . ACTIVO
TERAPEUTICO TERAPEUTICO O | TERAPEUTICO,
PRINCIPAL FARMACOLOGICO FARMACOLOGICO O
QUIMICO
A:TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO
A03:AGENTES A03A:DROGAS AO03AA:ANTICOLINERGICO TRIMEBUTINA 1 0,36
NTRA INTETI ESTERE
CONTRA CcoO S S COs, S S AOSAADS
ENFERMEDADES | ENFERMEDADES CON  GRUPO  AMINO
FUNCIONALES FUNF:IONALES DEL | TERCIARIOS
i ESTOMAGO
DEL ESTOMAGO AO03AX:0TROS PROPINOXATO 1 0,36
E INTESTINO ANTICOLINERGICOS CLORHIDRATO
SINTETICOS CONTRA
A03AX
ENFERMEDADES
FUNCIONALES DEL
ESTOMAGO
AO3F:PROPULSIVOS AO3FA:PROPULSIVOS METOCLOPRAM 1 0,36
IDA  A03FA01L
A04:ANTIEMETIC | AO4A:ANTIEMETICO Y | AO4AA:  ANTAGONISTAS | ONDANSETRON 1 0,36
o v | ANTINAUSEOSO DE RECEPTORES DE
A04AAQ1L
ANTINAUSEOSO SEROTONINA 5-HT3
A10:DROGAS AL10A:INSULINAS Y | A10AB:INSULINAS Y | INSULINA 6 217
USADAS EN | ANALOGOS ANALOGOS DE ACCION | CRISTALINA
RAPIDA PARA INYECCION
DIABETES A10ABOL
INSULINA NPH 5 1,81
A10ABO1
INSULINA 1 0,36
ULTRARAPIDA
A10AB04
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A10AD:  INSULINAS Y | INSULINA 1 0,36
ANALOGOS; DEGLUDEC
COMBINACIONES DE
] A10ADO6
INSULINAS DE ACCION
INTERMEDIA 0
PROLONGADA CON
INSULINAS DE ACCION
INMEDIATA PARA
INYECCION
AL0AE:INSULINAS Y | INSULINA 6 2,17
ANALOGOS DE ACCION | GLARGINA
PROLONGADA PARA
J A10AE04
INYECCION
A10B:DROGAS A10BA:BIGUANIDAS METFORMINA 10 3,62
HIPOGLUCEMIANTES
A10BA02
EXCLUIDOS
INSULINAS Al0BB: DERIVADOS DE | GLIMEPIRIDA 14 5,07
LAS SULFONILUREAS
Al0BB12
A10BX:OTRAS  DROGAS | LIRAGLUTIDA 1 0,36
HIPOGLUCEMIANTES
A10BX07
EXCLUIDOS INSULINAS
All: VITAMINAS | A11A:MULTIVITAMINI | MULTIVITAMINICOS CON | POLIVITAMINIC 1 0,36
COS, COMBINACIONES | OTROS MINERALES, | O CON O SIN
INCLUYENDO MINERALES
COMBINACIONES
A11AA03
Al1G:ACIDO Al11GA: ACIDO ASCORBICO | VITAMINA 1 0,36
ASCORBICO INCLUIDO | MONODROGA C/ACIDO
COMBINACIONES ASCORBICO
A11GA01
B: SANGRE Y ORGANOS FORMADORES DE SANGRE
B0O1:AGENTES BOLA:AGENTES BO1AC:INHIBIDORES DE | CLOPIDOGREL 6 2,17
o ANTITROMBOTICOS LA AGREGACION
ANTITROMBOTI BOLACO4
cos PLAQUETARIA, EXCLUIDO
LA HEPARINA AAS 19 6.88
BO1AC06
C: SISTEMA CARDIOVASCULAR
CO01:TERAPIA CO01B:ANTIARRITMICO | CO1BD:ANTIARRITMICO AMIODARONA 2 0,72
CARDIACA DE CLASE 1Y I DE CLASE Il

C01BDO01
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CO03:DIURETICO | CO3D:AGENTES CO3DA:ANTAGONISTA DE | ESPIRONOLACT 4 1,45
S AHORRADORES DE | LA ALDOSTERONA ONA
POTASIO
C03DA01
CO3E:DIURETICOS Y | CO3EA:DIURETICOS DE | HIDROCLOROTI 2 0,72
AGENTES TECHO BAJO Y AGENTES AZIDA MAS
AHOORADORES DE | AHORRADORES DE AMILORIDA
POTASIO EN | POTASIO
) CO3EA01
COMBINACION
C05:VASOPROT CO5C:AGENTES CO5CA: BIOFLAVONOIDES DIOSMINA 1 0,36
ESTABILIZADORES DE
CAPILARES
CO07:AGENTES CO7A: AGENTES BETA | CO7AA:AGENTES BETA | PROPRANOLOL 1 0,36
BLOQUEANTES BLOQUEANTES NO
BETA Q Q CO7AA0S
BLOQUEANTES SELECTIVOS
CO7AB:AGENTES BETA ATENOLOL 7 2,54
BLOQUEANTES
C07ABO3
SELECTIVOS
NEBIVOLOL 2 0,72
C07AB12
CO7AG:AGENTES CARVEDILOL 10 3,62
BLOQUEANTES ALFA Y
C07AG02
BETA
CO08:BLOQUEANT | CO8C:BLOQUEANTES CO08CA: DERIVADOS DE LA AMLODIPINA 13 4,71
SELECTIVOS DE | DIHIDROPIRIDINA
ES DE CANALES CO8CAOL
DE CALCIO CANALES DE CALCIO
PRINCIPALMENTE NIMODIPINA 1 0,36
VASCULARES
C08CA09
CO8D:BLOQUEANTES C08DB:DERIVADOS DE LA DILTIAZEM 1 0,36
SELECTIVOS DE | BENZOTIAZEPINA
C08DB01
CANALES DE CALCIO
CON EFECTOS
CARDIACOS DIRECTOS
C09:AGENTES CO09A:INHIBIDORES DE | C09AA:INHIBIDORES DE ENALAPRIL 11 3,99
QUE ACTUAN | LA ECA | LAECA MONODROGA (IECA)
SOBRE EL MONOTERAPIA CO9AAQR
SISTEMA
LOSARTAN 26 9,42
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RENINA-
ANGIOTENSINA

CO9C:ANTAGONISTAS
DE ANGIOTENSINA I,

CO9CA:ANTAGONISTAS DE
ANGIOTENSINA I,

CO09CAO01

TELMISARTAN 16 5,80
MONOTERAPIA MONODROGA
CO09CA07
C10: AGENTES | Cl10A: AGENTES | C10AA: INHIBIDORES DE | ATORVASTATIN 30 10,87
MODIFICADORES MODIFICADORES DE | HMG COA REDUCTASA A
DELOSLIPIDOS | 1OS ~ LIPIDOS - C10AAO5
MONOTERAPIA
H: PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, EXCLUIDOS HORMONAS SEXUALES E INSULINAS
HO02:CORTICOST | H02A:CORTICOSTEROI | H02AB:GLUCOCORTICOID | DEXAMETASON 1 0,36
EROIDES PARA DES PARA UsoO | ES A
USO SISTEMICO | SISTEMICO HO2AB02
MONOTERAPIA
PREDNISONA 3 1,09
HO02AB07
HIDROCORTISO 2 0,72
NA
HO02AB09
J:ANTIINFECCIOSO PARA USO SISTEMICO
Jo1: JO1D:0OTROS JO1DD: CEFALOSPORINAS | CEFTRIAXONA 1 0,36
ANTIBACTERIAN ANTIBACTERIANOS DE LA TERCERA J01DD04
O PARA USO BETALACTAMICOS GENERACION
SITEMICO ) )
JO1F:MACROLIDOS, JO1FA:MACROLIDOS AZITROMICINA 1 0,36
LINCOSAMIDAS Y
JO1FAL0
ESTREPTOGRAMINAS
JO1M:QUINOLONAS JO1MA:FLUOROQUINOLON | LEVOFLOXACIN 1 0,36
ANTIBACTERIANAS AS A JO1IMA12
M:SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
MO01:PRODUCTOS | M01A:PRODUCTOS MO1AB:DERIVADOS DEL KETOROLAC 2 0,72
ANTIINFLAMATORI ACIDO ACETICO Y
ANTIINFLAMAT ORIOS MO1AB15
ORIOS y | NOESTEROIDEOS SUSTANCIAS
; RELACIONADAS
ANTIRREUMATI
COoSs .
MO1AE: DERIVADOS DEL IBUPROFENO 5 1,84

ACIDO PROPIONICO
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MO1AEO1
N:SISTEMA NERVIOSO
NO2: NO2A: OPIOIDES NO2AA:ALCALOIDES CODEINA MAS 2 0,72
ANALGESICOS NATURALES DEL OPIO PARACETAMOL
NO2AA59
N02B: OTROS | N02BB: PIRAZOLONAS DIPIRONA/META 1 0,36
ANALGESICOS Y MIZOL
ANTIPIRETICOS
N02BB02
NO2BE: ANILIDAS PARACETAMOL 3 1,09
NO02BEO1
NO3:ANTIEPILEP | NO3A:ANTIEPILEPTICO | NO3AE: DERIVADOS DE | CLONAZEPAM 8 2,90
S LAS BENZODIAZEPINAS
TICOS NO3AEO1L
NO4:ANTIPARKIN | NO4B:AGENTES NO4BA:DOPA Y | LEVODOPA MAS 3 1,09
SONIANO DOPAMINERGICOS DERIVADOS DE LA DOPA CARVIDOPA
NO4BA02
NO4BC:AGONISTAS PRAMIPEXOL 3 1,09
DOPAMINERGICOS
N04BC05
NO5: NO5A:ANTIPSICOTICO | NOSAH:DIAZEPINAS, QUETIAPINA 1 0,36
= OXAZEPINAS, TIAZEPINAS
PSICOLEPTICOS NOSAHO04
Y OXEPINAS
NO5B: ANSIOLITICOS NO5BA: ALPRAZOLAM 32 11,59
BENZODIAZEPINAS
NO5BA12
: SISTEMA RESPIRATORIO
R03:AGENTES RO3A:ADRENERGICOS | RO3AC:AGONISTAS SALBUTAMOL 1 0,21
INHALATORIOS SELECTIVOS DE LOS
CONTRA RO3AC02
PROCEDIMIENTO RECEPTORES BETA -2-
S ADRENERGICOS
OBSTRUCTIVOS RO3AK: ADRNERGICOS EN | SALMETEROL 1 0,21

DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS

COMBINACION CON
CORTICOESTEROIDES U
OTROS AGENTES

FLUTICAZONA

RO3AKO06
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EXCLUYENDO
ANTICOLINERGICOS
RO5: RO5X:0TROS RO5X:0TROS ANTIGRIPAL 6 1,24
PREPARADOS PREPARADOS PREPARADOS RO5X
PARA LA TOS Y COMBINADOS PARA | COMBINADOS PARA EL
EL RESFRIO RESFRIO
EL RESFRIO
RO6: RO6A:ANTIHISTAMINI RO6AB: ALQUILAMINAS | CLORFENIRAMI 3 0,62
ANTIHISTAMINI CcO PARA USO | SUBSITUIDAS NA
CO PARA USO SISTEMICO ROGABO4
SISTEMICO
TOTAL PRINCIPIOS ACTIVOS DIFERENTES CLASIFICADOS AL 5° NIVEL 51 | | e
TOTAL DE MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS RELACIONADOS A UNA PPI 276 100

6.4.4. Polifarmacia

Tras el analisis de la totalidad de los medicamentos prescriptos en los pacientes incluidos en

el estudio (n=354), se verifico que el 92,65% de los mismos presentan polifarmacia es decir

consumen tres 0 mas medicamentos simultdneamente (Tabla N° 22. EI nimero maximo de

medicamentos prescriptos fue de 7 (n=1) y una media de 3,96 (DE: 0,936).

Tabla N° 22: Polifarmacia

Clasificacion N° de medicamentos N° de pacientes %
No Polifarmacia 1 a 2 medicamentos 26 7,34
3 a 4 medicamentos 226 63,84
Polifarmacia 5y mas 102 28,81
medicamentos
Total de pacientes 354 100
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Por otra parte, se identifico que del total de los pacientes el 54,52 % presentaban polifarmacia

y al menos una PPI (Tabla N°23).

Tabla N° 23: Frecuencia de pacientes con polifarmacia que presentaron alguna PPI.

VARIABLE PACIENTES PACIENTES TOTAL
CON PPI NO PPI
N % N % N %
POLIFARMACIA 193 | 54,52 135 38,14 328 92,66
NO 9 2,54 17 4,80 26 7,34
POLIFARMACIA
TOTAL 202 | 57,06 152 42,94 354 100

* El Porcentaje se refiere al total de pacientes seleccionados para el estudio de 354

6.4.5. Polipatologiay PPI

Tras la revision de la totalidad de los problemas de salud identificados en las prescripciones

correspondiente a la muestra (n=354), se verificd que el 34,18% presentaban la coexistencia

de més de un problema de salud (polipatologia) y al menos una PPI (Tabla N° 24).

Tabla N° 24: Frecuencia de pacientes con polipatologia que presentaron alguna PPI.

VARIABLE PACIENTES PACIENTES TOTAL
CON PPI NO PPI
N % N % N %
POLIPATOLOGIA 121 34,18 137 38,70 258 72,88
(coexistencia de mas
de un Problema de
Salud)
NO 81 22,88 15 4,24 96 27,12
POLIPATOLOGIA
TOTAL 202 57,06 152 42,94 354 100

* El Porcentaje se refiere al total de pacientes seleccionados para el estudio de 354
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7. DISCUSION

Los pacientes ambulatorios adultos mayores de un Hospital de la Seguridad Social del
Departamento Central, cuyas prescripciones fueron evaluadas en este estudio (n=354), en su
mayoria fueron mujeres (61,6%) y una edad media de 74 afios (DE= 7,06), en concordancia
con otros estudios (2, 5, 21,48). Esto posiblemente relacionado a su vez con la piramide de
la poblacién paraguaya proyectada para el promedio de edad y en lo que se refleja una
mayoria de mujeres como asi también, de acuerdo con los patrones universales de
“feminizacion” de la vejez, conforme avanza la edad se incrementa la proporcion de mujeres
respecto a la de los hombres y segin lo mencionado en la Encuesta de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) en el afio 2018(11,12).

Mediante la clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica, se pudo identificar de la
totalidad de medicamentos prescriptos, 88 principios activos diferentes, siendo la
atorvastatina, losartan, telmisartan y amlodipino, los mayormente prescriptos, del grupo C:
Sistema Cardiovascular, dicho grupo representa el 45,79% de la totalidad de prescripciones
identificadas; seguido del grupo A: Tracto alimentario y metabolismo (22,75%), en dicho
grupo se encuentran las insulinas en sus diferentes presentaciones y los hipoglucemiantes
como la metformina y la glimepirida. Estos resultados de prescripciones mayoritarias son de
esperarse dada la alta prevalencia de enfermedades cronicas relacionados al Sistema

cardiovascular (Hipertension, dislipidemia) y Diabetes en Paraguay (47).

Los Problemas de Salud mayoritariamente identificados para los cuales se prescribieron los
diferentes medicamentos fueron la hipertension, seguida de las dislipidemias y en tercer
lugar la diabetes mellitus. Estos representan el 81% de los PS identificados, y se relacionan
a lo antes expuesto en cuanto a las prescripciones de medicamentos con mayor frecuencia
identificados, por la alta prevalencia de estas enfermedades en Paraguay (47). Por otra parte
este resultado es comparable con el estudio llevado a cabo por Paci y colaboradores en el
que encontraron que las patologias mas recurrentes, a las que con mayor frecuencia hacen
referencia los criterios STOPP/START, fueron la hipertension (76,2% en hombres y 73,1%
en mujeres) y la diabetes (38% vs 36,3%) (2).

Por otra parte, haciendo un andlisis general de los problemas de Salud se identifico que el
72,88% de los pacientes, cuyas prescripciones de medicamentos fueron incluidos en el
estudio padecen mas de un problema de salud (Media=2,17) lo que se clasifica como
polipatologia, condicién frecuente en adultos mayores y da cuenta de un mayor riesgo de
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desarrollar RAM, segun lo mencionado por Selech y colaboradores en un estudio
denominado “Epidemiologia del uso de medicamentos en el adulto mayor”. Asi también
hacen referencia a que dos tercios de las personas de edad avanzada tienen dos 0 mas
comorbilidades cronicas, la alta tasa de polipatologia lleva a un mayor uso de medicamentos,
por ende a una mayor probabilidad de padecer efectos indeseados causados por los mismos
(19).

La polipatologia del adulto mayor incide en una mayor probabilidad de riesgo de

interacciones, reacciones adversas a causa del mayor uso de medicamentos (48,49).

Al realizar el analisis de las PPI, encontramos que de la totalidad de prescripciones de
medicamentos identificados (n=1402) se detectaron un 19,69% (1C95% 19,57% - 19,80%)
de PPI definida como la presentacién de por lo menos 1 criterio STOPP o START, de los
cuales 16,41% (1C95% 16,29% - 16,52%) correspondian a los criterios STOPP y el 3,28%
(IC95% 3,17% - 3,38%) START, porcentaje inferior a lo encontrado por en el estudio
Ilevado a cabo por Fajreldine y colaboradores con las mismas herramientas, y en el que se
analizaron 1.355 prescripciones de farmacos en 100 pacientes, encontrandose en pacientes
ambulatorios un 36,5% para STOPP, y un 5% para START (21).

De los 354 pacientes se observé que el 57,06% (1C95% 57,14% - 56,97%) presento por lo
menos 1 criterio STOP o START. De los mismos se identificaron que el 45,20% (1C95%
45,12% - 45,27%) presentaron 1 0 mas criterios STOPP (medicamentos potencialmente
inapropiados, en donde estos deberian ser retirados 0 modificados), y el 11,86% (IC95%
11,76% - 11,95%) con los criterios START (medicamentos que deberian ser incluidos en la
terapia). En el 7,34% (n=26) de los pacientes se identificaron la presencia de ambos criterios
tanto STOPP como START. Este resultado es inferior a lo encontrado por Paci y
colaboradores en donde de un total de 326 pacientes (76,4% [IC 95%: 72,2-80,6]) tenian al
menos una PPI, segun los criterios STOPP/START. La PPl STOPP afecté al 51,4% de los
pacientes y la PPI START al 53,6% (2).

En otro estudio llevado a cabo en Argentina, se encotré que en pacientes adultos mayores a
65 afios de edad presentan algun farmaco inadecuado segun estos criterios, 65,4% con
STOPP y 27,6% con START (21) y Garcia Orihuela y col con 200 prescripciones analizadas
segun los criterios STOPP/START en pacientes Hospitalizados en el afio 2020, registraron
tasas de 49,4 % y 50,6%, respectivamente (50).

Si analizamos la prevalencia por paciente encontramos que los resultados obtenidos en el

presente estudio son comparables con lo reportado en las diferentes bibliografias en las que
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se menciona que la prevalencia de prescripcién potencialmente inadecuada (PPI) segun estos
criterios, varia de acuerdo al &mbito asistencial donde se aplique oscilando entre el 15 al
70% (3). Si bien por otra parte, encontramos cifras diferentes, en todos los casos se

manifiesta un prescripcion potencialmente inadecuada en pacientes adultos mayores.

De acuerdo a cada uno de los criterios STOPP, fueron identificadas que las secciones en las
cuales se presentan una mayor frecuencia de PPI fueron: Farmacos que aumentan en forma
predecible el riesgo de caidas en personas mayores (Seccién K:31,30%), sequido de
indicacion de la medicacion (Seccidn A: 23,48%) y en tercer y cuarto lugar respectivamente
los correspondientes a Sistema enddcrino (Secciones J: 16,96%), y Sistema nervioso central
y psicotropicos (Seccién D:16,10%). Analizando a los medicamentos incluidos en dichos
grupos encontramos en primer lugar a las Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel
de conciencia, deterioran el equilibrio) en un (K1:31,30%), alcanzando al 20,34% de
pacientes. De la seccion A: Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la
misma clase, como dos AINE,ISRS,diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (A.3:16,52%),
alcanzando a un 10,73% de los pacientes. De la seccion D: criterios D.4. Benzodiacepinas
durante mas de cuatro semanas (no hay indicacion para tratamientos mas prolongados);
riesgo de sedacion prolongada, confusion, caidas, accidentes de transito (si el tratamiento
supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia)
(13,91%). Los mismos son comparables con los grupos farmacologicos citados en otros
trabajos (2,3,5,21,41,51).

Resaltamos aqui a las Benzodiacepinas incluidos dentro de los criterios K1y D4, que son de
interés en la poblacidn en estudio, dado que las mismas deben ser utilizadas con precaucion,
debido, entre otras razones, a los cambios en la farmacodinamia y la farmacocinética
inducidas por la edad y la polifarmacia. Los riesgos del uso de BZD no sélo por su evidente
riesgo de dependencia o efectos secundarios a corto plazo, sino que también por su
asociacion con fallas de memoria y demencia, los ingresos hospitalarias asociados a caidas
del adulto mayor (3-5, 14,52).

El criterio STOPP A3, es de especial relevancia ya que se refiere a la prescripcion de dos
farmacos de la misma clase y en este estudio ocup6 la segunda frecuencia de mayor
prevalencia de PPI, estos datos son importantes dada la naturaleza el medicamento duplicado
y de los efectos adversos que podria causar en el tratamiento del paciente (4,5).

Otros de los farmacos identificados fue la prescripcion de Sulfonilureas de larga duracion

utilizado para el tratamiento de la Diabetes mellitus tipo 2, que de acuerdo a las guias debe
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ser utilizado con monitoreo y siempre y cuando la metformina esté contraindicada, este
grupo farmacoldgico en la poblacion en estudio puede causar una hipoglicemia prolongada
@).

Un aspecto relevante constituye la deteccion de omision de farmacos indicados y necesarios
en los pacientes, establecidos en este sentido por los criterios START, que en el presente
estudio nos permitid identificar en mayor proporcion el criterio A3: Antiagregantes (AAS,
clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien documentados de
enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica (69,57%), y en relacion a los pacientes
en un 9,04%, seguido por el criterio E3: Antirresortivos o anabolizantes 0seos (gj.
bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conocida cuando no existan contraindicaciones para su uso (13,04%), afectando al 1,69% de
los pacientes incluidos en la muestra. Estos resultados son comparables con los reportados
por Bellver y colaboradores (5), por otra parte difieren de lo encontrado por Paci y
colaboradores, en donde el criterio START maés frecuente fue el que hace referencia al inicio
de antiagregacion en DM si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular
(HTA, hipercolesterolemia, tabaquismo), que afect6 a 75 pacientes (17,9%). La omisién de
estatinas en diabéticos con al menos un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) y de
metformina en diabéticos con sindrome metabdlico afectaron por igual a 50 pacientes
(11,9%) (4).

Al clasificar cada uno de los principios activos de acuerdo al Codigo ATC hasta su 5° nivel,
se observé que del total de medicamentos prescriptos identificados inicialmente (n=1402) el
19,69% (n= 276) estuvieron relacionados a alguna PPI, donde las mayores proporciones de
medicamentos se vieron en primer lugar con el alprazolam (11,59%) benzodiacepina de vida
media larga, seguidos de la atorvastatina (10,87%), losartan (9,42%) y el AAS en cuarto
lugar (6,88%), resultados comparables con un trabajo llevado a cabo por Teran-Alvarez y
colaboradores que coinciden en los medicamentos mayoritariamente prescriptos y
relacionados a una PPI, pero en un porcentaje mayor al obtenido en nuestro estudio, uso de

benzodiacepinas de vida media larga (15,8%) y uso inadecuado de aspirina (10,9%) (53).

En referencia a la polifarmacia, definida como el consumo de tres 0 mas medicamentos
simultaneamente, se identifico un frecuencia del 92,65%. Si bien no existe un consenso sobre
cuéntos farmacos deben ser utilizados en forma simultanea y se pueden encontrar en la
literatura definiciones que van desde los 2 a los 9 farmacos, es sabido que el riesgo de

interacciones farmacoldgicas aumenta en forma progresiva en relacion al nimero de
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medicamentos utilizados. Otra caracteristica que se relaciona con la polifarmacia, es que esta
aumenta en forma progresiva con la edad, probablemente en relacion a la mayor cantidad de

problemas de salud identificados en los adultos mayores (18,53, 54).

or otro lado, la polifarmacia se asocia a un fenomeno conocido como “la cascada a
Por otro lado, 1 lif: n fendmen d mo “l da de 1
prescripcion”, donde la no identificacién o interpretacion de las reacciones asociadas a

medicamentos (RAM), llevan a la prescripcion de un segundo farmaco (55).

Algunos autores refieren que los pacientes que reciben un numero mayor de farmacos
presentan mayor namero de PPI, esto es coincidente con nuestro estudio, dado que mas de
la mitad de los pacientes con polifarmacia (54,52%), también presentaron alguna PPI, sin
embargo se debe conocer a profundidad el patron de riesgo/beneficio en la utilizacion de
estos farmacos en adultos mayores, ya que los mismos también deben beneficiarse con los
recursos disponibles para el tratamiento de su problema de salud, de forma segura y racional
(18,54,55).

Otro aspecto hallado en la muestra fue la coexistencia de méas de un problema de salud
(polipatologia) y al menos una PPI en 34,18%, lo que es de esperarse ya que, con el aumento
de los problemas de salud, aumenta el nimero de medicamentos prescriptos y por ende la
probabilidad de PPI, y de igual modo el riesgo de aparicion de reacciones adversas a

medicamentos.
7.1 Limitaciones del estudio

e Ladeteccion de ciertos criterios se vio limitado en cuanto a la recogida de datos dado
que la investigacion se llevo a cabo en el contexto de la pandemia por COVID-19, lo
cual dificultd el acceso a datos especificos del paciente (estado civil, lugar de
residencia, etc.) u otros datos no contemplados en el Sistema Integrado Hospitalario
tales como: consultas en otras especialidades no tratadas en dicho nosocomio,
diagnostico especifico y acceso a datos de laboratorio, que ayudan a una mejor
identificacion de los criterios establecidos.

e Se desconoce el nimero de medicamentos reales que consume el paciente, ya que el
estudio se basoé en los datos de prescripcion y registro de las recetas disponibles en
el servicio de farmacia externa a los pacientes ambulatorios, no contando con datos
de la medicacion que pudiera tener el paciente con aquellos de venta libre o en caso
de una consulta fuera de la previsional, como asi también el uso de plantas

medicinales u otras terapias alternativas.
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e Actualmente a nivel local no disponemos del software que nos permita cargar las

variables directamente a fin de detectar o alertar sobre las PPI, tomando en cuenta

los criterios STOPP/START, por ello, el tiempo de andlisis de datos utilizado fue

mayor al previsto dado que todos los criterios fueron analizados de forma manual

con ayuda de una planilla del tipo Excel.

e Al contar solo con datos parciales de los medicamentos utilizados por el paciente,

podria aumentar el nimero de medicamentos utilizados, polifarmacia y prevalencia
de PPI.

7.2. Proyecciones del estudio

Este estudio dejara abierto un camino por parte del farmacéutico como miembro
del equipo multidisciplinar de salud en su rol de experto en medicamentos,
colaborando en la deteccion de PPI en adultos mayores en el ambito asistencial.
Los datos obtenidos permitiran establecer una propuesta a mediano y largo plazo
en cuanto a la realizacion de planes de intervencién que ayuden a la disminucion
de los problemas asociados a los medicamentos, desarrollar estrategias para la
prevencion y deteccion de RAM, monitorizar y valorar la efectividad del
tratamiento y la aparicion de posibles interacciones, conciliar la medicacion y
proporcionar informacion acerca del tratamiento farmacoldgico al paciente y/o a
sus cuidadores, participar en la realizacion de protocolos de utilizacion segura y
eficaz de medicamentos, proponer a la vez la inclusion de un software que facilite
y alerte en base a estos criterios.

Poder contar con la integracion de datos del SIH en todas las areas afines dentro
del nosocomio permitira realizar un analisis mas objetivo y en menor tiempo
colaborando con el equipo multidisciplinar de salud.

En el &mbito de la investigacion en las Ciencias Farmacéuticas, con este estudio
como base permitira seguir con la misma linea de investigacion implementando
y reuniendo mayores informaciones a las que se obtuvo en este estudio, como ser
una intervencion y seguimiento a los pacientes, para lo cual ser& necesario contar
con mas datos sociodemografico del paciente como lugar de residencia y
contacto, asi como la totalidad de medicamentos, uso de plantas medicinales u

otras terapias alternativas que esté empleando el paciente.
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Por otra parte, deja abierta nuevas lineas de investigacion en esta poblacion sobre
las consecuencias de las PPl en términos de Calidad de vida, aparicion de
reacciones adversas a medicamentos y los estudios farmacoeconémicos

relacionados a los gastos hospitalarios como de bolsillo.

Elaborar proyectos de investigacion relacionados a esta linea para su
presentacion en futuras convocatorias, a fin de acceder al software de analisis de
PP1 STOPP/START y otras tecnologias de interés, dado que es la Gnica forma en
el pais de generar nuevos conocimientos que puedan influir directa o

indirectamente en la mejora de la calidad de vida de la poblacién paraguaya.
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8. CONCLUSION

Se logr6 cumplir el objetivo general propuesto al evaluar las Prescripciones
Potencialmente Inapropiadas segun los criterios STOPP/START en pacientes
ambulatorios adultos mayores de un Hospital de la Seguridad Social del
Departamento Central, durante el primer cuatrimestre del 2021, mediante la revision
de las recetas electronicas del Sistema Integrado Hospitalario, siendo la prevalencia
del mismo del 19,69%.

Las prescripciones correspondieron en su mayoria a mujeres en un 61,6%, la edad de
los pacientes estuvo comprendido entre 65 a 94 afios, con una media de 74,33 afios
(DE=7,06).

Segun la clasificacion ATC se identificaron 88 principios activos diferentes, siendo
atorvastatina (13,05%), losartan (9,06%,), acido acetil salicilico (7,7%), metformina
(7,06%), telmisartan (5,71%), amlodipino (5,28%) y alprozolam (4,92%) los
mayormente prescriptos. El grupo C correspondiente al Sistema Cardiovascular
representa casi la mitad de la totalidad de prescripciones (45,79%).

Los Problemas de Salud mas frecuentes para los cuales se prescribieron los diferentes
medicamentos, en el adulto mayor, fueron la hipertension (37,50 %), sequido de
dislipidemias (23,58%) y en tercer lugar la diabetes mellitus (19,92 %). Por otra
parte, se identifico que del total de pacientes (n=354), el 72,88% (n=258) padecen
mas de un problema de salud, lo que se clasifica como polipatologia. EI promedio
identificado por paciente fue de 2,17, con un maximo de 5 PS.

De los 354 pacientes que fueron sometidos al andlisis, se observd que el 57,06%
presentaron por lo menos 1 criterio STOP o START. De los mismos se identificaron
que el 45,20% presentaron 1 0 mas criterios STOPP (medicamentos potencialmente
inapropiados, en donde los mismos deberian ser retirados o modificados) y el 11, 86
% cumplian con los criterios START (es decir que reflejan la omision de prescripcion
de medicacion indicada en el paciente mayor en determinadas situaciones clinicas).
De acuerdo a cada uno de los criterios STOPP, fueron identificadas que las secciones
en las cuales se presentan una mayor frecuencia de PPI fueron: Farmacos que
aumentan en forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores (Seccion K:
31,30%), especificamente las benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de
conciencia, deterioran el equilibrio) (K1: 31,30%) alcanzando al 20,34% de pacientes
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(72/354), seguido de: indicacion de la medicacion (Seccion A: 23,48%), que
corresponde a cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma
clase, como dos AINE,ISRS,diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (A.3: 16,52%),
alcanzando a un 10,73% de los pacientes (38/354).

Segun los criterios START se identificaron que las secciones en las cuales se
presentan una mayor frecuencia de PPI fueron los antiagregantes (AAS, clopidogrel,
prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien documentados de
enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica (A3: 69,57%) afectando en un
9,04% de los pacientes, seguido por los antirresortivos o anabolizantes 6seos (gj.
bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con
osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones para Su USO
(E3:13,04%), afectando al 1,69% de los pacientes incluidos en la muestra.

Del total de medicamentos prescriptos identificados inicialmente (n=1402) y
clasificados segin ATC, el 19,69% (n= 276) estuvieron relacionados a alguna PPI,
donde las mayores proporciones de medicamentos se vieron en primer lugar con el
alprazolam (benzodiacepina de vida media larga) (11,59%), seguidos de la
atorvastatina (10,87%), el losartan (9,13%) y el AAS en cuarto lugar (6,85%).

Se identificd la frecuencia de polifarmacia en la poblacion en estudio definida como
el consumo de tres 0 mas farmacos simultaneamente, alcanzando esto a més del
92,65%, el nimero de medicamentos maximo prescripto por paciente fue de 7(n=1).
Se identificé que poco méas de la mitad de los pacientes (54,52 %) presentaban
polifarmacia y a la vez alguna PPI.

Se verificd que el 34,18% de los pacientes cuyas prescripciones fueron analizadas
presentaban coexistencia de mas de un problema de salud (polipatologia) y al menos
una PPI.

Los criterios STOPP/START constituyen una herramienta Util para la préctica clinica
a fin de determinar y prevenir la prescripcion inadecuada en la poblacién mayor, no
obstante, la misma debe ser adaptada a las diferentes poblaciones y ambito de
aplicacion considerando las realidades socioculturales de las misma, es considerada
una guia para mejorar la seguridad de la atencién prestada por el medico prescriptor
y no reemplaza el juicio clinico del mismo respecto a las necesidades particulares de

cada paciente.
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e Este trabajo brinda elementos para la generacion de informacion y puede ser utilizado
como base para futuras investigaciones en esta linea de investigacién como en nuevas

lineas afines al trabajo propuesto.

Patricia Guadalupe Acosta Recalde
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ANEXO I. Formato de la planilla electrénica Excel 2016 — Recoleccién de Datos (Parte 1)
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ANEXO I. Formato de la planilla electrénica Excel 2016 — Recoleccién de Datos (Parte 11)
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