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a. TITULO:

PRESCRIPCION INADECUADA DE MEDICAMENTOS, SEGUN LOS
CRITERIOS DE BEERS, EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
LAS AREAS DE CLINICA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
CUEVA DURANTE EL PERIODO MAYO-OCTUBRE DEL ANO 2014.



b. RESUMEN

Con el envejecimiento aumentan la comorbilidades y la necesidad de un mayor
namero de farmacos, lo que da como resultado una inadecuada prescripcion de
medicamentos que hace que aumente el riesgo de interacciones

medicamentosas y reacciones adversas.

En el presente estudio se plante6 como objetivo principal determinar la
frecuencia de prescripcion inadecuada de medicamentos en los adultos
mayores segun los criterios de Beers 2012 establecidos por la Sociedad

Americana de Geriatria.

Se trata de un estudio descriptivo observacional en donde se incluyeron 80
pacientes mayores de 65 afios que se encontraban hospitalizados en las areas
de Clinica y Cirugia del Hospital Isidro Ayora Cueva en la ciudad de Loja; entre
los cuales el 73,75% pertenecia al género femenino y el grupo mayoritario fue
aquel de edad comprendida entre 65 y 74 afios. Se excluyd a aquellos que

requerian tratamiento paliativo y que tenian patologia psiquiatrica.

De los 80 pacientes incluidos 59 fueron mujeres y 21 hombres. Luego de
aplicar los criterios de Beers se comprob6 que 48 pacientes que corresponden
al 60% recibié una prescripcién inadecuada de farmacos segun los tres criterios
de Beers 2012; los medicamentos que con mayor frecuencia se prescribieron
fueron: ketorolaco, benzodiazepinas de larga y corta duracién, metoclopramida,
insulina en su escala mévil, espironolactona y glibenclamida. Haciendo alusion
al segundo criterio encontramos 9 casos (24,32%) en los que hubo una mala
prescripcidn asociando antecedentes de fracturas + benzodiazepinas. Ademas
se constatd una alta tasa de polifarmacia en la poblacién en estudio,

representada por el 78,75%.

Palabras Claves: adultos mayores, Criterios de Beers, prescripcion

inadecuada, polifarmacia.



SUMMARY

Older adults are population that have a high risk, whit aging comorbidities
increase and thereby the need for a greater number of drugs; which results in
inappropriate prescription of drugs and polypharmacy practice. So that

increases the risk for drugs interactions and adverse reactions.

In this study the main aim was to determine the frequency of inappropriate
prescription for drugs in older adults according to Beers 2012 criteria

established by American Geriatrics Society.

This is A descriptive, transversal study in which were included 80 patients over
65 years hospitalized in Clinical and Surgical areas from Isidro Ayora Cueva
hospital in Loja city. From them 73.75% were female and the biggest group was
those aged between 65 and 74 years. Were excluded older adults who required

palliative treatment and had psychiatric disorders.

Were included 80 older adults over 65 years, 59 female and 21 male. 48
patients that represent 60% received an inappropriate prescription of drugs
according to Beers 2012 criteria. Most frequently drugs were prescribed:
ketorolac, benzodiazepines long and short duration, metoclopramide, insulin
sliding scale, spironolactone and glyburide. Alluding to second criteria were 9
cases (24.32%) of bad prescription associating History of falls or fractures +
benzodiazepines. Also, there were a high rate of polypharmacy represented by
78,75% of patients.

Key Words: older adults, Beers criteria, inappropriate prescription,

polypharmacy.



c. INTRODUCCION

De acuerdo a la (Organizacion Mundial de la Salud, 2012) sefala:

A nivel mundial la poblacion ha experimentado un periodo de transicion, o
mas bien podriamos decir una “época de envejecimiento”. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud entre el 2000 y 2050, la proporcion de
los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando del
11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605

millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.

Segun el (INEC, 2010) expone:

Los avances en la medicina y el desarrollo de nuevos medicamentos han
favorecido el aumento de la esperanza de vida, para el 2050 se espera
vivir mas alla de los 80 afios En Ecuador el 4,6 % de la poblacion es mayor

de 65 afios con una expectativa de vida en general de 71.89 afos.

Asi también (Vega Garcia, Menéndez Jiménez, Prieto Ramos, Gonzalez Vera,
& Leyva, 2001) indican:

La atencion médica que reciben estas personas es diferente a la que se
otorga a nifios y a adultos por varias razones, algunas se refieren al
proceso propio de envejecimiento, otras son provocadas por el complejo
de enfermedades que van unidas al envejecimiento y por las formas en
que son tratadas. Adicionalmente, el adulto mayor representa el segmento
demografico de mas demanda sanitaria: consume un elevado namero de
farmacos con el consiguiente riesgo de reacciones adversas, genera
grandes gastos, hace uso indiscriminado de medicamentos de eficacia,
utilidad dudosa o nula y por todo ello, esta altamente expuesto a la
apariciéon de problemas relacionados con la medicaciébn que pueden
comprometer el tratamiento terapéutico e interferir real o potencialmente,

con los resultados deseados.



Actualmente, una de las urgencias de intervencion y de grandes beneficios
costo-efectivos para las instituciones de salud es la evaluacion de la calidad de
prescripcion de medicamentos. Los adultos mayores, a pesar de constituirse en
una fraccion de la poblacion general, son los mayores consumidores de
farmacos. A los medicamentos se les reconoce haber mejorado la calidad de
vida de los adultos mayores. Sin embargo, paradojicamente también son los
causantes de reacciones adversas que tienen profundas consecuencias sobre

su salud, seguridad y elevacion del costo de atencion sanitaria.

En un estudio realizado por el (Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2008),

resulto:

Los problemas relacionados con medicamentos en adultos mayores son
causantes directos del 30% de las admisiones hospitalarias, 35% de las
consultas por consultorio externo, 29% de la sobreutilizacion de algun
servicio de salud (médico, salas de emergencia u hospitalizacién) y estan
estrechamente asociados a problemas prevenibles, como sindromes
depresivos, estrefiimiento, sindromes de caidas, sindromes de inmovilidad,

delirium y fracturas de cadera,

Uno de los principales aportes de la Geriatria a otras especialidades es el
manejo farmacolégico del adulto mayor. Los cambios asociados al
envejecimiento producen modificaciones de la farmacocinética y riesgos
distintos de los del adulto joven al implementar una terapia. La utilizacion
segura y racional de la farmacoterapia en el anciano requiere el
establecimiento de criterios explicitos y fiables sobre la prescripcion

inadecuada de medicamentos.

La evaluacion de la calidad de prescripcion de medicamentos en pacientes
geriatricos emplea algunos métodos, entre los cuales en esta investigacion se
escogio los Criterios de Beers, que son una relaciéon consensuada de farmacos
gue se consideran inapropiados en el ambito de la geriatria por presentar un

perfil beneficio/riesgo desfavorable, siendo empleados en la mayor parte de los



estudios de intervenciones farmacéuticas de los ultimos afios; sin embargo en

la ciudad de Loja no se han realizado estudios al respecto.

Es en este contexto fue que consideré necesario intervenir para dar la
respuesta al siguiente problema de investigacion: ¢(SE REALIZA UNA
PRESCRIPCION INADECUADA DE MEDICAMENTOS, SEGUN LOS
CRITERIOS DE BEERS, EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
LAS AREAS DE CLINICA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA

CUEVA?, para lo cual se plantearon los objetivos siguientes:

e Establecer la frecuencia de una prescripcion inadecuada de medicamentos,
segun los criterios de Beers, en adultos mayores hospitalizados en las

areas de clinica y cirugia del Hospital Isidro Ayora Cueva

o Determinar cudles son los farmacos que se prescriben con mayor
frecuencia y, que de acuerdo a los criterios de Beers, se deben evitar en
cualquier situacioén en los adultos mayores de 65 afios,

o Identificar el uso de medicacion potencialmente inadecuada en adultos
mayores debido a la interaccion farmaco enfermedad que puede
exacerbar la enfermedad o sindrome.

o Determinar los medicamentos prescritos, y que segun los criterios de
Beers, son potencialmente inadecuados si no son utilizados con
precaucion en adultos mayores.

o Investigar la frecuencia de la practica de la polifarmacia en los adultos
mayores Yy su relacion con la prescripcion inadecuada de

medicamentos.

Para el cumplimiento de los objetivos planteados se recolectaron los datos de
las historias clinicas y se aplico los criterios de Beers a cada caso tomando en
cuenta la edad, el diagnéstico, las comorbilidades y los farmacos que estaba

recibiendo cada paciente.



d. REVISION DE LA LITERATURA

1. PARTICULARIDADES FARMACOLOGICAS EN EL ADULTO MAYOR

1.1. Factores no farmacoldégicos asociados al envejecimiento que

determinan la respuesta afarmacos.

Segun el (Dr. Garcia, 2012) manifiesta:

No sélo factores propios de la farmacologia influyen en el éxito de un
tratamiento, pues en Geriatria deben considerarse otros factores tan
importantes como los farmacologicos y que dependen de las
caracteristicas individuales del paciente y de la terapia que sera
implantada. Probablemente lo mas importante es conocer al paciente que
uno como clinico tiene al frente a la hora de indicar un esquema

terapéutico.

Contemplar elementos como la red de apoyo social puede ser de radical
importancia a la hora de iniciar un tratamiento. Muchas veces observamos
cémo, tras haber hecho un enorme esfuerzo diagndstico y terapéutico, con altos
costos para el paciente o el sistema de salud, fallamos en cosas que parecen
sencillas como saber si el paciente tiene dinero para comprar el medicamento,
si es capaz de entender la terapia, si sabe leer y comprender las indicaciones o
si tiene a alguien que le administre el tratamiento en caso de no poder hacerlo

por si mismo.

No es inhabitual que pacientes con esquemas complejos de insulina lleguen a
los servicios de urgencia por hipoglucemia, porque no comprendieron qué dieta
y qué dosis insulina era la correspondiente, porque tenian alteraciones visuales
que les impedian saber si se estaban poniendo 2 o 6 unidades de insulina, o

porque nadie les ensefi6 a colocarse una inyeccién subcutanea.



Igualmente (Dr. Garcia, 2012) sefiala:

Si a esto sumamos una pobre red de apoyo social, aislamiento geogréfico
o imposibilidad de tener a alguien cercano en caso de complicaciones,
debiéramos pensar dos veces en indicar un esquema intensificado. Esto
mismo ocurre para otras situaciones de lejania de centros de salud cuando
toca decidir si indicar peritoneo dialisis o hemodialisis, por ejemplo.
Debemos saber si nuestro paciente tiene o no deterioro cognitivo, lo cual

puede complicar seriamente la administracion de los medicamentos.

Esto se hace especialmente complejo en quienes por trastornos conductuales
asociados, se niegan a recibir farmacos. Es importante saber si el paciente
tiene una depresion (en especial si presenta ideas suicidas) ya que la
adherencia a tratamiento o el mal uso intencionado de un medicamento es un
elemento a considerar en este caso, lo mismo es valido para personas con
patologias psiquiatricas como paranoia que a veces creen que desean

envenenarlos o sedarlos.

Debiéramos evaluar trastornos de la motricidad fina que le impidan partir un
comprimido, capacidad para desplazarse y buscar sus medicamentos y de
poder deglutirlos adecuadamente. También es muy importante saber si el
paciente puede usar esquemas con varios farmacos y si sabe o entiende los
horarios a los cuales debe tomar sus medicamentos (Levotiroxina u omeprazol

en ayunas V/s calcio y nitrofurantoina con alimentos por ejemplo).

Hay medicamentos que tienen, en si mismos, administraciones complejas
como los anticoagulantes orales en base a fracciones de pastilla que cambian
dia a dia o los bifosfonatos orales que deben administrarse con 200-250 cc de
agua (y no otros liquidos como té, leche o jugos) deben ser tomados en ayunas
y no se debe comer sino hasta 30 minutos tras la ingesta y que ademas debe el
paciente no volver a acostarse e idealmente caminar para evitar
complicaciones como la esofagitis. Hay elementos como la religion o
costumbres que debieran también ser evaluados. A pacientes que por motivos

religiosos no aceptan sangre o derivados, es complejo imponerle el uso de
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liofilizados de factores de coagulacién o directamente una transfusion de
plasma o glébulos rojos. Indicar anticoagulantes en vegetarianos estrictos que
consumen muchos alimentos ricos en vitamina K, requiere una explicacion

detallada del tratamiento y de cdmo afectara la dieta a la terapia.

1.2. Farmacocinética

Es la rama de la farmacologia que estudia el paso de los farmacos a través del
organismo en funcién del tiempo y la dosis. Comprende principalmente la
biodisponibilidad, distribucion y la depuracion.

1.2.1. Biodisponibilidad.- Es la fraccibn de droga que entra al organismo
directamente a la circulacion sistémica, la cual dependera de la ruta de
administracion, las propiedades quimicas de la droga y la absorcion de ésta. La
biodisponibilidad de los medicamentos cuando se administra por la via
intravenosa es del 100% y no esta afectada por el envejecimiento, la
biodisponibilidad de las drogas dadas en forma extravascular puede variar con

los cambios por envejecimiento.

La biodisponibilidad puede estar alterada por la circulacion disminuida a nivel

de piel, tejido subcutaneo y musculo.

1.2.2. Absorcion.- Segun (Roca Socarrds, Gonzélez Morales, & Blanco

Torres, 2008) exponen:

Las modificaciones del proceso de absorcion de los medicamentos que se
establecen en el anciano dependen, en gran manera, de la via de
administracion utilizada, por ello conviene conocer que sucede con cada
una de ellas para ayudar a elegir una determinada via que en un paciente

concreto pueda significar un menor grado.

La via oral es quizas la via de administracién en la que mas modificaciones

farmacocinéticas se producen con el transcurso de la edad y es también la que



generalmente mas se utiliza por lo que estas modificaciones adquieren especial

relevancia.

En el anciano existe una disminucion de la motilidad esofagica por lo que el
transito de tabletas y cpsulas a través de este 6rgano estad enlentecido y
aumenta el riego de produccion de Ulceras, en la mucosa del es6fago, si no se

administra la medicacion con suficiente cantidad de liquido.

Como se sabe, la absorcién de los farmacos depende en parte de su grado de
ionizacién. En el estbmago y a medida que transcurre la edad se va
produciendo una mayor incidencia de aclorhidria. La secrecion de pH acido
esta disminuida por hipotrofia o atrofia de las células parietales, esta condicion
puede interferir con la absorcion de medicamentos y nutrientes por lo que se
requerird mas tiempo para alcanzar la concentracion plasmatica maxima. La
hipoclorhidria secundaria a la gastritis atréfica se presenta hasta en un 10% en
los adultos mayores por lo que las drogas que requieren un entorno acido para
su absorcién pueden estar afectado, tal es el caso del ketokonazol, la
ampicilina y el hierro. La importancia de este hecho reside en que la misma,
modifica el grado de absorcion de los farmacos, y en términos préacticos lo que
sucede es que se retrasa la absorcion de los medicamentos que tienen
caracter acido como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), por lo tanto
puede producirse, en la poblacién anciana, un retraso en el comienzo de su

efecto analgésico o antiinflamatorio en un porcentaje importante de pacientes.

También hay antibidticos de caracter acido en los que este retraso en la
absorcion puede conducir a tardar mas tiempo (Tmax) en alcanzar la
concentracion plasmatica maxima (Cmax). Si el antibidtico que se esta
utilizando tiene un efecto bactericida de concentracion dependiente puede
disminuir su eficacia de forma significativa. Por el contrario los farmacos
débilmente basicos tienden a no estar ionizados y se difundiran mejor a través
de las membranas y aumentara su absorcion. Sin embargo, estudios recientes
no han mostrado la existencia de una relacion entre la edad del paciente y la

aparicion de aclorhidria.
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Hay una disminucién de la dopa-carboxilasa en la mucosa gastrica por lo que la
absorcion de la levodopa se incrementa. Los medicamentos también van a
interactuar con los alimentos, ya que muchos de ellos pueden producir efectos
secundarios que afecten el comportamiento del apetito, estado nauseoso,
sequedad de boca, nduseas y sabor metalico que disminuya la ingesta de
alimentos y puede comprometer su estado nutricional y el apego farmacoldgico.
También a medida que aumenta la edad, el tono muscular de la fibora muscular
lisa géstrica va disminuyendo, ello conduce a un retraso importante en el
vaciamiento del estbmago que en clinica produce sintomatologia
frecuentemente. Este retraso da lugar a un aumento en la absorcién de
medicamentos acidos, que en todo caso no llega a compensar el descenso que
produce la aclorhidria, y a una disminucién en la absorcion de medicamentos

de caracter basico.

A nivel intestinal ocurren una serie de cambios relacionados con la edad como
aumento del transito de los medicamentos, disminucion del area de absorcion
en un 20%, reduccion del flujo sanguineo a nivel local. En la absorcion
intestinal influye de manera decisiva la situacion del flujo sanguineo esplacnico
y hepatico que disminuye con la edad y produce un descenso de la irrigacion
intestinal y por lo tanto una menor posibilidad de absorcion para cada molécula
del medicamento administrado. En los ancianos se produce una disminucion
del débito cardiaco del 1% anual y este, junto con las posibles alteraciones
vasculares regionales, es el principal factor que da lugar a una disminucién del

flujo esplacnico.

En un adulto de 30 afos el flujo esplacnico se sitla alrededor de los 950
ml/min/m? mientras que en un anciano de 70 afios es de aproximadamente 650
ml-min-m? .Es decir, hay que contar que en principio se va a absorber menos
cantidad del farmaco administrado en el anciano que en el adulto joven aunque
la absorcion de la mayoria de los medicamentos se produce por difusion
pasiva, por lo que este cambio fisioldgico parece tener un pequefio efecto

sobre la farmacocinética de los medicamentos. Por otra parte, en el intestino
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existe también una alteracién de los sistemas de transporte activo que esta
sensiblemente disminuido y por lo tanto su capacidad de transporte de
sustancias desde la luz intestinal hacia el torrente sanguineo como Ca, Fe,
tiamina y vitamina B 12. También se produce una reduccion del numero de
células activas en la pared intestinal y por tanto una menor capacidad de

transporte global.

1.2.3. Distribucién.- Es el volumen de la droga que se distribuye en el cuerpo
para alcanzar la concentracion plasmética adecuada y que dependeran de la
composicién corporal proteinas plasmaticas, agua y lipidos. La distribucion de
un medicamento en el organismo depende de distintos factores, entre los mas
importantes se incluyen la composicion corporal, el grado de union del farmaco
a las proteinas plasmaticas y el riego sanguineo de los diferentes 6rganos del

cuerpo humano.

Con respecto (Roca Socarras, Gonzalez Morales, & Blanco Torres, 2008)

sefalan:

Los cambios fisiologicos en los ancianos pueden tener un efecto
pronunciado sobre la distribuciéon de los medicamentos, asi la disminucion
de la concentracion de albumina plasmatica a 3,6 g x 100 ml significa una
menor disponibilidad de fijacién y de transporte para los medicamentos que
se unen fuertemente a esta proteina, de tal manera que la fraccion libre
que gqueda sin fijar y que es la que produce directamente el efecto
farmacologico puede verse incrementada en mas de un diez por ciento.
Este incremento puede ser muy significativo para farmacos con margen
terapéutico estrecho y alta fijaciéon a la albimina plasmética que se utilizan
mucho en geriatria tales como la aspirina, propranolol, algunas
cefalosporinas, espironolactona, nifedipino, verapamilo, diazepan,
clorodiazepoxido, warfarina, teofilina, amitriptilina, naproxeno,
acetozolamina, antidiabéticos orales, etcétera, y puede llevar a la
produccion de efectos adversos que no tendrian por qué aparecer en

pacientes con concentraciones normales de albumina.
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Asi, (Arango Lopez, 2011) sostiene:

También con la edad ocurre un aumento de la alfa 1 glicoproteina, por lo
que medicamentos que se unen fuertemente a esta, disminuyen su
fraccion libre como el propanolol, lidocaina, etcétera. Ademas, el
envejecimiento esta en relacibn con una disminucién en la unién de
algunos medicamentos a los (glébulos rojos, aumentando las
concentraciones del farmaco libre como la meperidina, acetazolamida y
clortalidona y a su vez puede producir un aumento en la respuesta

farmacologica a los mismos.

La reduccion del gasto cardiaco y aterosclerosis asociadas a la vejez conducen
a una disminucion de la irrigacion a diferentes érganos y sistemas (rifion 1,9%,
higado 1,5%, cerebro 0,4% al afio) lo que puede comprometer el acceso de los

medicamentos a las areas de interés terapéutico.

El volumen de distribucion se modifica por los cambios en la composicion

corporal tales como:

v Disminucion en la talla corporal total
v' Aumento de la grasa corporal (18 a 36% en hombres y 33 a 45% en
mujeres)

v Disminucion en el agua corporal total (10 a 15%)

<

Disminucion de la masa magra corporal

v Disminucion en las masas hepatica y renal

De forma tal que los farmacos hidrofilicos que son distribuidos en el agua
corporal, o en la masa magra, pueden tener altas concentraciones en la sangre
de los ancianos cuando la dosis se basa en el peso corporal total o en la

superficie.

Como en muchos casos en el anciano se dosifican los medicamentos por
mg/kg ello puede aumentar el riesgo de sobredosificacion si no se realiza un

ajuste de la dosis de acuerdo con la composicién corporal. Ejemplos de
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farmacos hidrosolubles que pueden ver disminuido su volumen de distribucién
por estos cambios corporales son: la aspirina, digoxina, cimetidina,
aminoglicosidos (excepto tobramicina) isoniazida y procainamida. Mientras que
los farmacos lipofilicos tienden a tener grandes volimenes de distribucion en
las personas de edad avanzada porque aumenta la proporcion de grasa
corporal. Este aspecto tiene una importancia especial para muchos farmacos
gue actuan en el sistema nervioso central que es muy rico en tejido graso como
el cerebro. Estos farmacos alcanzan buenas concentraciones en su lugar de
accion y permanecen en el tejido graso mucho tiempo por ello pueden producir
un efecto rapido y generalmente prolongado (diazepam, clorodiazepoxido,

lorazepam, fenitoina, antipsicoticos, etc.).

Como consecuencia de los cambios del cuerpo relacionados con la edad, los
farmacos polares que son principalmente solubles en agua tienden a tener
mayores voliumenes de distribucion, por lo que sus niveles séricos es mayor en
las personas mayores como la gentamicina, y etanol. Es de particular
importancia mencionar que las dosis de impregnacién como en el caso de la

digoxina deberan reducirse o no realizarse

Por ello es importante ser cuidadosos con los intervalos de dosificacion porque
por ejemplo el diazepam puede llegar a tener en el anciano una vida media de
eliminacion de 100 horas es decir mas del doble que en el adulto. Otros
farmacos liposolubles que pueden causar problemas en este sentido son:
amiodarona, digitoxina, propranolol, rifampicina, secobarbital y la vitamina D.
En todos estos casos conviene vigilar de forma estrecha la aparicion de
sintomas o signos de toxicidad y valorar la posibilidad de establecer intervalos
de administracion mas prolongados de los que es habitual en adultos jévenes.

1.2.4. Metabolismo y biotransformacién.- También (Roca Socarrés,

Gonzalez Morales, & Blanco Torres, 2008) establece

El metabolismo hepético de los medicamentos se produce como

consecuencia de la accion de dos sistemas enzimaticos. La primera fase
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de la biotransformacién en la mayoria de los pacientes (oxidativa) incluye
distintas reacciones quimicas como hidroxilacion, reduccién e hidrolisis,
etc., que inducen pequefias modificaciones en la molécula del farmaco.
Dichas modificaciones, permiten hacerlos méas hidrofilicos, al facilitar su
eliminacion por via renal, mientras la segunda fase (conjugacién) incluye
distintos procesos quimicos que producen que el farmaco se una a otras
moléculas como acetato, glucuronido o sulfato dando lugar a compuestos
con ninguna o escasa actividad farmacolégica. Esta fase del metabolismo

se ve minimamente modificada como consecuencia del envejecimiento.

La baja oxidacibn microsomal y la reduccion en la induccién enzimética

condiciona cambios en las vias de metabolismo principalmente de:

La fase I: oxidacion, reduccion e hidrolisis. Los cambios por envejecimiento
producen un metabolismo mas lento que aumenta la vida media de algunos
farmacos. Se ha sugerido una relacibn directa con el sistema
monooxigenasa del citrocromo P-450 (CYP) en relacién con la alteracion de
los proceso de metabolismo farmacolégico en ancianos, asi mismo se
implican también a las subfamilia CYP3A, que metaboliza mas del 50% de
los farmacos.

La fase II: glucoronidacién, acetilacién y sulfacién, las cuales implican
fijacion mediada por enzimas de las porciones activas de los metabolitos
producidos en la fase I|. en general se consideran actividades de

inactivacion y son poco afectadas por el envejecimiento.

En general, la actividad del sistema de funcidén oxidativa microsomal disminuye

con la edad debido a diferentes factores tales como:

» Disminucion de la fluidez de la membrana microsomal por cambios en su
composicion lipidica

» Alteracion de las enzimas o proteinas hem.

» Pérdida de la membrana del reticulo endoplasmico liso y constituyentes
del sistema oxidativo microsomal

» Disminucion de la concentracion del citocromo P450 y de la actividad del
NADPH- citocromo C reductasa
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» Fundamentalmente disminuye la capacidad oxidante del CY3A4 y del
CYP2C  (hidroxilacion, hidrdlisis,  nitroreduccién, dealquilacion,
sulfoxidacion) sin embargo, no parece disminuir de una forma tan
marcada la capacidad hepatica para llevar a cabo procesos de

conjugacion y acetilacion.

En conjunto conviene saber cuales son las caracteristicas de metabolizacion de
los farmacos que se administran a un anciano principalmente los que se
metabolizan por la fase | porque puede estar seriamente modificada y en
general habria que dosificar bajo la idea de que cualquier medicamento que se
metaboliza en el higado por esta via va a tener en el anciano un aclaramiento
menor y por lo tanto una vida media de eliminacibn mas o menos prolongada.
De forma que los farmacos que tienen un indice alto de extraccion hepatica
como calcioantagonistas, antidepresivos triciclicos, y la mayoria de los
tranquilizantes deben administrarse con cautela en los ancianos, ya que dosis
bajas pueden ser suficientes para dar el efecto deseado o toxicidad. La fase Il
generalmente no se ve afectada, sin embargo algunos estudios demuestran

que hay una proporcién alta de acetiladores lentos en el anciano.

Independientemente, estos resultados no permiten formular generalizaciones
simples sobre los efectos de la edad en el metabolismo de los medicamentos al
presentar los procesos metabdlicos una considerable variacion interindividual,
pues se ven afectados sustancialmente por diversos factores que incluyen al
sexo, factores genéticos, ambientales, tabaco, estado nutricional,

enfermedades, etcétera.

1.2.5. Eliminacion.- La mayoria de los farmacos utilizan la via renal para su
eliminacién, a través de la filtracién, secrecion tubular y reabsorcion tubular.
Los cambios por envejecimiento renal son secundarios a una reduccion del
namero de nefronas, cambios a nivel vascular del glomérulo que conducen a
una disminucién del flujo sanguineo, la médula al parecer no tiene cambios

vasculares por envejecimiento.
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Los farmacos y sus metabolitos se filtran de forma pasiva a las arteriolas
aferentes a través de la membrana glomerular para producir un ultra filtrado de
plasma dentro del espacio capsular del glomérulo. Las proteinas plasmaticas y
las células demasiado grandes para atravesar la membrana glomerular
condiciona que solo entre el farmaco al espacio glomerular. La tasa de filtracidon
glomerular (GFR) es el volumen de filtrado glomerular producido por unidad de
tiempo por todos las nefronas y es aproximadamente de 120ml/min en jévenes

Sanos.

Es asi que (Roca Socarras, Gonzalez Morales, & Blanco Torres, 2008),

senalan “la excrecibn es el efecto mas constante que influye en la

farmacocinética y que estd relacionado con la edad, principalmente la

disminucion del indice de eliminacion de los farmacos por el rifién”.

v El indice de filtracién glomerular disminuye 1% por afio después de los 40
afos, de modo que disminuye aproximadamente 35 a 50% entre la edad de
20 a 90 afios (0 - 1 ml/seq.).

v El flujo renal plasmatico disminuye aproximadamente 1,9% por afio.

v' La depuracién de creatinina disminuye aproximadamente 1 ml-min-afio a

partir de los 30 afios.

La evaluacion de la funcién renal (GFR) en los adultos mayores utilizando los
valores de azoados especialmente la creatinina no es Util dada la presencia de
sarcopenia. Los métodos disponibles en la actualidad para estimar la funcién
renal en ancianos no son fiables especialmente en el grupo de adultos mayores
fragiles o enfermos agudos. En este caso el uso de la ecuacion de Cockcroft-
Gault puede dar una estimacion de la funciéon renal para ajustar la dosis de los
farmacos excretados por via renal en este grupo etario, la formulas incluye la

edad, peso y creatinina sérica:

Depuracion de creatinina (ml/min)= (140-edad) x peso (Kg) / 72x creatinina

sérica (mg/dl) X 0.85 en mujeres.
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La funcion renal disminuida puede estar relacionada con enfermedad como la
hipertension, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus 2, esto es importante
considerando la eliminacion de algunos farmacos como los inhibidores de la
Enzima Convertidora de Angiotensina que se excretan a través del rifion por lo
que al disminuir la filtracion glomerular y secrecion tubular la dosis debera ser
ajustada sobre todo cuando la DC sea inferior a los 30mil/min.

Hay una reduccion en la secrecion tubular con el envejecimiento en una
medida similar que el filtrado glomerular, normalmente las drogas que son
excretadas a traveés del tubulo contorneado proximal dependen del trasporte
activo de las bombas de aniones y cationes estas bombas son saturables y las
drogas pueden competir por el trasporte a través del tubulo renal, por lo que las
drogas pueden disminuir su aclaramiento principalmente en aquellos adultos
mayores que presenten una capacidad disminuida para concentrar o diluir la
orina al maximo. Y se puede observar principalmente con el uso de diuréticos,
como el furosemida que tiene una reduccion en su aclaramiento renal y una
vida media mas prolongada en adultos mayores, esto debido a una disminucién
en la secrecion tubular. La resorcion tubular de farmacos liposolubles que no
estan ionizados puede estar influenciado por el pH del fluido tubular, la

resorcidon es inversamente proporcional a la tasa de flujo de orina.

1.3. Farmacodinamia

(Mattison & Marcantonio, 2012) conceptualizan a la farmacodinamia:

Estudia los efectos bioquimicos y fisiol6gicos de los farmacos, y su
mecanismo de accion, su estudio es dificil pero en general durante el
envejecimiento hay una alteracion de la interaccion farmacoreceptor que
condicionan alteraciones en las vias de sefializaciéon a nivel de receptor,
post receptor o la respuesta al estimulo de los mismos. Siendo los cambios
a nivel del sistema nervioso central, cardiovascular y respiratorio los que

presentan mayores cambios.
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En relacion a los cambios (Roca Socarras, Gonzalez Morales, & Blanco Torres,
2008) sefialan:

Cambios Farmacodinamicos a nivel del SNC.- con el envejecimiento
hay una mayor sensibilidad a los farmacos depresores del SNC debido a
una funcién colinérgica disminuida por lo que los farmacos con efecto anti
colinérgico pueden producir mayor deterioro cognitivo o delirum en
pacientes en pacientes geriatricos susceptibles. Las dosis de las
benzodiacepinas es menor en ancianos para inducir sedacion, pero su uso
prolongado es la causa principal de caidas y fractura en ancianos por lo
gque se debe desalentar su uso en este grupo etario.

Cambios Farmacocinéticos a nivel cardiovascular y respiratorio.- los
cambios por envejecimiento disminuyen la sensibilidad y afinidad de los
receptores beta adrenérgicos asi como el numero de receptores de alta
afinidad. El agonista beta 2 adrenérgico como el albuterol tiene un efecto

broncodilatador mas tardio y menos intenso en el anciano.

Las variaciones en la farmacodinamia de algunos medicamentos
antihipertensivos, ansioliticos e hipnoéticos, agentes anticolinérgicos,
analgésicos narcoticos, etcétera, pueden tener como consecuencia que, para
unos mismos niveles plasmaticos, aparezca un efecto diferente farmacolédgico

en ancianos que en sujetos mas jovenes.

2. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS EN EL ADULTO MAYOR

2.1. Polifarmacia causas y consecuencias

Ha habido varias definiciones y en general el uso de tres o cinco farmacos en
forma simultdnea, la indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de
indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son

elementos considerados en la definicion de polifarmacia

Con respecto (Peralta & Valdivia, 2013) indican:
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La polifarmacia es un sindrome geriatrico que de acuerdo la OMS es el uso
concomitante de tres 0 mas medicamentos. Los ancianos toman tres veces
mas medicamentos que los jovenes. Aproximadamente dos tercios de la
poblacion de edad avanzada utiliza uno o mas medicamentos al dia. Los
estudios han demostrado que los pacientes mayores de 65 afios usan un
promedio de 2 a 6 farmacos prescritos y 1 a 3.3 sustancias no prescritas
por médicos (de compra libre) o de uso herbolario.

Los factores de riesgo para la polifarmacia en el adulto mayor son:

Edad muy avanzada

Género femenino

Bajo nivel educacional

Multiples comorbilidades

Hospitalizacion reciente

Depresién

Consulta a multiples prescriptores incomunicados
Pérdida de funcionalidad en AIVD

Falta de evaluacion geriatrica.

Prescripcion ilégica o ineficaz.

Falla en establecer la duracién de la terapéutica.

Falla en discontinuar medicamentos innecesarios o inefectivos.
Inadecuada educacion del paciente y sus cuidadores.
Automedicacion (productos de venta libre, hierbas, etc).
Mala autopercepcion de salud

La mayoria de personas mayores de 70 afios tiene mas de 3 enfermedades y

el 93% toman al menos una medicina. el porcentaje de ancianos que se

automedican es del 46,6 %. Todo lo antes mencionado puede traer consigo las

siguientes consecuencias:

Enmascaramiento de la enfermedad
Prolongacion o agravamiento
Mayor interaccién entre medicamentos

Dependencia
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2.1.1. Reacciones adversas por medicamentos.- (Kane, Ouslander, &

Abrass, 2009) determinan dos tipos de reacciones adversas:

- Tipo A: por acentuacion de una reaccion farmacoldgica conocida, por lo
tanto predecible y relacionada con la dosis. Por ejemplo: intoxicacion
digitalica, excesiva sedacion por el uso de hipndticos

- Tipo B: idiosincrasicas, es decir, no predecibles, sin relacidon con la dosis y
por mecanismos en general oscuros. Son mucho menos frecuentes que las

reacciones tipo A. Entre ellas: alergias, polineuropatias, anemia aplasica.

Se considera que 88 % de los casos de adultos mayores hospitalizados por
reacciones adversas es prevenible y 24 % en los pacientes mas jovenes. Los
medicamentos mas frecuentemente involucrados son los diuréticos, los
bloqueadores de los canales del calcio, los antiinfl amatorios no esteroideos
(AINE) y la digoxina. Son causa de hospitalizacion el acido acetilsalicilico a

bajas dosis, los diuréticos, la warfarina y los AINE.

De 5 a 20 % de las reacciones adversas por medicamentos que requieren
hospitalizacion se debe a la interaccion farmaco-farmaco. La hipotensién, los
mareos, la visidn borrosa, la sedacion y la ataxia deben considerarse como
posibles manifestaciones de reacciones adversas por medicamentos. Cuando
se inicie cualquier tratamiento farmacoldgico es aconsejable comenzar con la

dosis mas baja (50 % de la normal) e incrementarla poco a poco.

Para mayor seguridad se recomienda iniciar los tratamientos farmacolégicos
con 25 % de la dosis empleada en adultos jévenes. Se ha reportado que la
utilizacidon de psicotropicos (ansioliticos-hipnéticos de vida media larga,
antidepresivos triciclicos o neurolépticos) es un factor de riesgo para fractura

de cadera.

Para la determinacion la iniciacion tratamientos farmacolégicos (Peralta &

Valdivia, 2013) clasifica las siguientes drogas:
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Opiaceos.- Los opiaceos como morfina, meperidina, pentazocina exhiben una
vida media mas prolongada y una menor metabolizacién en los ancianos, Por
eso los ancianos, en general son mas sensibles que los jévenes, sobre todo en

lo referente a la depresion respiratoria.

AINES.- Las drogas tipo aspirina causan con mas frecuencia irritacion de la
mucosa gastrointestinal, gastritis y hemorragia digestiva, que a veces puede
ser mortal. Los AINEs también pueden causar otros trastornos como
hiperkalemia e insuficiencia renal a veces irreversible. Por eso los ancianos con
enfermedades cronicas que requieren estos agentes como osteoartritis por
ejemplo, deben ser frecuentemente controlados en su funcién renal, ya que los
AINEs tienden a acumularse y provocar dichos efectos. Los agentes AINEs
como indometacina, piroxicam, ibuprofeno (pero no el sulindac) disminuyen el
efecto diurético de la furosemida (diurético de alta eficacia) y antagonizan o
declinan el efecto antihipertensivo de bloqueadores beta adrenérgicos, tiazidas,
inhibidores de convertasa de angiotensina y otras drogas por inhibir la sintesis
de prostaglandinas renales. La elevacién de la presién puede ser leve o severa
en paciente hipertensos cuando se administran conjuntamente los AINEs con

estos antihipertensivos.

Anticoagulantes.- Algunos estudios demuestran un efecto mayor de la
warfarina en su accién inhibidora de la sintesis de vitamina K y factores de
coagulacion k dependientes. Por eso es factible la aparicion de hemorragias
como complicacion por lo que debe controlarse con gran cuidado el tiempo de

protrombina.

Drogas Cardiovasculares.- La administracion de digoxina debe ser cuidadosa
ya gue la excrecién renal de la que depende su vida media puede estar
disminuida. El volumen de distribucion depende de la masa magra que esta
disminuida en ancianos. Por eso las dosis deben ser controladas, sobre todo
las iniciales. Los diuréticos pueden producir mayores efectos adversos en los

ancianos: hipokalemia, hiperglucemia, hiponatremia, hiperuricemia.
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Los antiarritmicos sobre todo quinidina, lidocaina, procainamida, NAPA,
exhiben una vida media mas prolongada en ancianos por lo que se incrementa
el riesgo de toxicidad. Los bloqueantes de los canales de calcio, verapamilo o

diltiazen, también producen mayores efectos en los ancianos.

Los B blogueantes fueron investigados extensivamente, estos agentes pueden
ser peligrosos en enfermedad pulmonar obstructiva cronica, en arteriopatias

periféricas, insuficiencia cardiaca, sindromes depresivos, etc.

Psicofarmacos.- Los neurolépticos producen mas efectos adversos en
ancianos. Por supuesto son utiles en indicaciones precisas, pero deben ser
estrictamente monitoreados. Los efectos antimuscarinicos de las fenotiazinas
pueden provocar inconvenientes mayores en ancianos que en jovenes. De la
misma manera la hipotension ortostatica de la clorpromazina y derivados es
también mas evidente que en jévenes. Los efectos sedativos de los
neurolépticos pueden ser mayores en los ancianos. En tal caso utilizar
haloperidol que tiene poca accién sedativa. A veces los efectos sedativos son
convenientes (usar tioridazida en este caso). Los efectos extrapiramidales son
intensos con las butirofenonas, siendo mas evidentes en ancianos. Por
supuesto no estan indicados en ancianos con enfermedad de Parkinson y a
veces pueden desencadenar esta enfermedad en con sintomatologia
subclinica. En general, la vida media de las fenotiazinas aumenta. La
tioridazina duplica su vida media plasmatica en ancianos. El transporte

plasmatico se modifica, ya que la fraccidn libre se incrementa.

El litio, debe ser monitoreado estrechamente por las variaciones mas evidentes
del clearance renal. Debe cuidarse la interaccion con diuréticos o con las dietas
hiposddicas. Los antidepresivos triciclicos producen mayores efectos adversos
en los ancianos. Es preferible elegir los que menores acciones
antimuscarinicas posean como desipramina o nortriptilina. Los IMAO también

potencian sus efectos adversos.
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La enfermedad de Alzheimer tiene como supuesta base bioquimica una
disminucién de la colinacetilasa en el SNC y disminucion de la acetilcolina de
las neuronas. Las neuronas colinérgicas tienden a desaparecer o destruirse.
También se observaron disminuciones en las concentraciones de
noradrenalina, dopamina, 5- hidroxitriptamina y somatostatina. Estos enfermos

se agravan significativamente con antimuscarinicos centrales.

En 1990 la FDA autorizo el uso limitado de tetrahidroaminocridina (THA) un
inhibidor de colinesterasa de larga duracién, sus resultados no son aun
alentadores. También el deprenil (IMAO-B) ha demostrado ciertos efectos
utiles. Los llamados vasodilatadores cerebrales no poseen ningun efecto util en
esta enfermedad. Como ya mencionaramos los ansioliticos producen en
ancianos mayores signos de sobredosis, confusion mental, amnesia, sedacion

excesiva y dependencia.

2.1.2. Interacciones farmacoldgicas.- La prevalencia de interacciones
medicamentosas potenciales en personas mayores es alta, aumentando segun

el n°® de medicamentos prescritos. (Peralta & Valdivia, 2013) estiman en:

- 2,2-30% pacientes hospitalizados.
- 9,2-70.3% enfermos ambulatorios.
- 23,9-49% medio residencial.

- 30% pacientes que acuden a urgencias.

Una proporcion importante de reacciones adversas por medicamentos (RAM)
se deben a interacciones medicamentosas: entre el 6.9 y 22% de RAM en los
hospitales y el 11% de los enfermos que acuden a urgencias. Es mas probable
gue aparezcan interacciones medicamentosas clinicamente significativas si se
administran dosis de altas de medicamentos que potencialmente interactdan, si
son ingeridos con poco intervalo de tiempo entre ellos y con tratamientos de

larga duracion.
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Existen poblaciones con mayor riesgo de interacciones medicamentosas, sobre

todo aquellas que tienen factores que limitan su capacidad funcional.

El (Dr. Garcia, 2012) sefiala las normas para evitar las interacciones

farmacoldgicas:

- Anamnesis farmacoldgica.

- Evitar politerapia.

- Elegir los medicamentos con menor probabilidad de producir interacciones.

- Control de los farmacos con estrecho margen terapéutico y de aquellos que
interfieran con los mecanismos de metabolizacion.

- Revisar con frecuencia la totalidad del tratamiento.

- Reducir al minimo los cambios en el tratamiento.

- Vigilar especialmente: anticoagulantes orales, digitélicos, psicofarmacos,
antidiabéticos, citostaticos, macrolidos, antifungicos, imidazélicos, teofilina.
Recordar que la dieta y los habitos también interfieren y que los
medicamentos pueden interferir con pruebas diagnésticas. Ante cualquier
hecho inesperado, evaluar la posibilidad de una interaccibn medicamentosa.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de todas las
hospitalizaciones atribuidas a farmacos y representan 4,6% de todas las
reacciones adversas medicamentosas (RAM) en pacientes hospitalizados.
Junto con el nimero de medicamentos recibidos, es la edad avanzada un
factor clave en su frecuencia de aparicion. Las interacciones son el origen de
una reaccion adversa, generalmente de prondstico grave en el 14-25% de los

casos y son causa de hospitalizacion en el 1,6% del total de ingresos

En Estados Unidos se realizé un estudio que abarcé cuatro estados e incluia
mas de 3000 adultos ambulatorios de 75 y mas afios de edad; se determiné
que casi tres cuartas partes utilizaba al menos un medicamento con receta y un
suplemento dietético. Los medicamentos de venta libre, suplementos
nutricionales y medicamentos a base de hierbas pueden interactuar en formas

conocidas y desconocidas para causar una inhibicion/induccion de la
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metabolizacion de las enzimas y los mecanismos de transporte, sobre todo en
personas con uso de inhibidores de la monoaminooxidasa, opioides,

corticoides, inmunosupresores y anticoagulantes.

2.2. Prescripcién en cascada

De acuerdo a (Peralta & Valdivia, 2013) consideran:

La presencia de mdultiples comorbilidades en los adultos mayores esta
asociada la prescripcion farmacolégica efectiva y segura sin embargo hay
un gran desconocimiento de las manifestaciones atipicas de la enfermedad
en los ancianos, es frecuente la presentacién de caidas, declinacién
funcional o delirium, la pobre valoracion del paciente conlleva al manejo de
los sintomas y no de la etiologia del problema de salud es también
frecuente que los cambios por envejecimiento sean confundidos con
enfermedad para lo cual generalmente se van agregando prescripcion

inadecuada de farmacos.

Esta prescripcion se origina cuando se prescribe un nuevo medicamento para
tratar los sintomas derivados de los eventos adversos no reconocidos de un
medicamento prescrito con anterioridad. Incrementa el riesgo de desarrollar
eventos adversos relacionados con un tratamiento innecesario y recién
prescrito. Los adultos mayores con enfermedades crénicas y tratamientos
multiples corren mayor riesgo de sufrir prescripcion en cascada, por ejemplo,
los medicamentos anti-Parkinson pueden provocar nuevos sintomas,

incluyendo hipotensién ortostatica y delirio.

Con respecto, (Dimitrow, Airaksinen, Kivela, Lyles, & Leikola, 2011)

determinan:

Algunas prescripciones en cascada pueden ser poco evidentes,
especialmente con medicamentos cuyos efectos secundarios no son tan
comunes. La evidencia ha mostrado que la prescripcion de inhibidores de
la colinesterasa (donepezilo, rivastigmina y galantamina), utilizados para el

manejo de los sintomas de la demencia en los ancianos, incrementa el
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riesgo de prescripcion en cascada de un anticolinérgico para manejo de la

incontinencia urinaria.

Medicamento inicial

RAM
AINE CINARIZINA AINE BLOQUEADOR
H1
Hipertensién arterial | Parkinsonismo | Gastritis erosiva Delirium
ANTIHIPERTENSIV | LEVODOPA BLOQUEADOR HALOPERIDOL
) H1

Medicamento
Secundario

Gréafico N° 1. Prescripcion en cascada

2.3. Prescripcion inapropiada en el adulto mayor

En base a que la esperanza de vida se ha incrementado considerablemente,

asi como la proporcion de personas mayores de 65 afios y polimedicadas. Un

alto porcentaje de poblacion mayor de 65 afios, presentan una alta tasa de

prescripcién de farmacos. Es muy probable que este grupo de pacientes en

porcentaje, asi como las cifras absolutas, siga creciendo en los proximos afos,

estimandose que este grupo de edad puede llegar a representar el 31,9% del

total de la poblacién en el afio 2049.

Segun (Peralta & Valdivia, 2013) mencionan:

La prescripcion inapropiada (PI) se define como el riesgo de sufrir efectos

adversos mayores al beneficio clinico, especialmente cuando existen

alternativas terapéutica mas seguras y/o eficaces. La Pl también incluye el

uso de farmacos con una mayor frecuencia o mayor duracion que la

indicada, el uso de farmacos con un elevado riesgo de interacciones

medicamentosa y duplicidad de farmacos de la misma clase. La Pl incluye

una mala seleccion del medicamento o de su dosis por parte del médico

tratante.
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La Prescripcion inapropiada también incluye la no utilizacion o subutilizacion de
farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados, pero que a menudo
no se prescriben en el adulto mayor. En general un farmaco se considera
adecuado o apropiado cuando presenta una evidencia clara que apoya su uso
en una indicacion determinada, son bien tolerados en la mayoria de los
pacientes y son coste-efectivos. Ademdas la prescripcion adecuada en los
mayores debe tener en cuenta la esperanza de vida individual del paciente,
evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con prondstico de corta

supervivencia y promoviendo farmacos con relacion beneficio/riego favorable.

Segun la (OMS, 2002) la eleccion de medicamentos en la prescripcion es “un
proceso continuo, multidisciplinar y participativo que debe desarrollarse basado
en la eficacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos, a fin de
asegurar el uso racional de los mismos”, todo ello desde la perspectiva de la

calidad y en base a la evidencia cientifica.

Atendiendo a la definicién de la OMS sobre el uso racional del medicamento se
puede decir que para alcanzar el objetivo terapéutico es decisiva la eleccion del
medicamento adecuado para un paciente concreto y una situacion clinica
especifica, desde la vision integral del paciente y personalizando cada

prescripcion.

‘Los medicamentos mas utilizados entre los adultos mayores son los
psicotropicos, los farmacos con actividad anticolinérgica, para el estrefiimiento,
para la diabetes y para enfermedades cardiovasculares”. (Dimitrow, Airaksinen,
Kiveld, Lyles, & Leikola, 2011)

2.3.1. Medicamentos con actividad anticolinérgica.- De acuerdo a (Peralta
& Valdivia, 2013), exponen:

Se comparoé la supervivencia de los pacientes ancianos con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica que inicialmente fueron tratados con pB-
agonistas de accion prolongada inhalados, con la de pacientes que

recibieron desde un principio anticolinérgicos. Se registr6 una mortalidad
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de 38.2 % y mayor tasa de hospitalizaciones y consultas al departamento

de urgencias en los ancianos tratados con anticolinérgicos.

Se debera descartar que los trastornos de la memoria, la confusion, las
alucinaciones, la boca seca, la vision borrosa, el estrefiimiento, las nauseas, la
retencién urinaria, los trastornos de la sudoracidon o la taquicardia son
reacciones adversas por medicamentos con actividad anticolinérgica, los
cuales se deben evitar en pacientes con glaucoma de &ngulo estrecho o

hipertrofia benigna de prostata.

Se ha reportado que a mayor numero de medicamentos con actividad
anticolinérgica administrados al adulto, mayor disminucion del rendimiento
cognitivo. Las dosis mayores de un agente con baja o moderada actividad
anticolinérgica pueden producir efectos anticolinérgicos significativos en los
adultos mayores, al igual que los efectos acumulados de més de un agente con
baja actividad anticolinérgica.

2.3.2. Medicamentos Psicotropicos

Los farmacos psicotrépicos se encuentran entre los mas y peor utilizados
en los adultos mayores. Uno de cada cinco adultos mayores usa
psicotropicos: en orden de frecuencia, antidepresivos, ansioliticos,
hipnéticos sedantes o antipsicoticos. Antes de atribuir un sintoma
psicolégico a una enfermedad psiquiatrica hay que considerar la existencia

de enfermedades sistémicas que lo causen. (Peralta & Valdivia, 2013)

2.3.2.1. Ansioliticos e hipnéticos.- Los medicamentos que afectan el
sistema nervioso central como los neurolépticos, las benzodiacepinas y los
antidepresivos se han asociado con caidas. La depresiéon de inicio en la vejez
se puede presentar con sintomas de ansiedad y debe tratarse principalmente
con medicamentos antidepresivos en lugar de benzodiacepinas. Las
benzodiacepinas pueden ser utilizadas por un tiempo limitado para el

tratamiento a corto plazo del insomnio grave.
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Existe mayor riesgo con benzodiacepinas de accion prolongada comparado
con el producido por las de vida media corta. Se deben evitar las
benzodiacepinas de accidon prolongada como el diazepam, el clordiazepoxido,
el flurazepam y el nitrazepam. Cuando estén indicadas las benzodiacepinas
son preferibles las de vida media corta como el lorazepam (0.5 mg, dos o tres
veces al dia), el temazepam (10 a 20 mg) y el alprazolam (0.25 mg, dos o tres
veces al dia). Los adultos mayores que han estado empleando
benzodiacepinas por largo tiempo pueden ser fisioldégica y psicolégicamente
dependientes. Es conveniente tratarlos de forma crénica y suspender estos
farmacos. La mejor practica seria discutir el tema con el paciente y ver si

estaria de acuerdo con la reduccion lenta y, de ser posible, la interrupcion.

2.3.2.2. Antidepresivos.- Varias investigaciones han reportado que los
inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) y los
antidepresivos triciclicos tienen una eficacia comparable. Sin embargo, los
primeros ofrecen esquemas de tratamiento mas simples, mejor tolerados,
poseen menor peligro de sobredosis y menos efectos adversos; ademas,
pueden ser usados para otros trastornos psiquiatricos como el obsesivo-

compulsivo y la ansiedad.

El uso diario de ISRS en adultos de 50 afios y mas se ha relacionado con
mayor riesgo de una segunda fractura y fragilidad clinica. Los efectos
secundarios mas preocupantes en las personas mayores incluyen

parkinsonismo, acatisia, anorexia, bradicardia sinusal e hiponatremia.

Ahora bien, una respuesta antidepresiva completa puede no ocurrir hasta las
ocho o incluso las 16 semanas de tratamiento, por lo que puede ser necesario
instaurar este por largo tiempo para prevenir la recurrencia. Los pacientes
deben ser valorados a las dos semanas de iniciar la medicacion para verificar
la tolerancia y ajustar la dosis. Para evaluar la respuesta se debe citar de dos a
cuatro semanas de iniciado el tratamiento y realizar el seguimiento de los

efectos secundarios y tratar cualquier complicacion o deterioro.
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Los antidepresivos triciclicos son la terapia de tercera o cuarta linea para los
adultos mayores debido a sus importantes efectos secundarios. Estos
medicamentos deben ser prescritos por un psicogeriatra o un psiquiatra con

experiencia en ancianos, en conjunto con un geriatra,

2.3.2.3. Antipsicoticos.- Las mujeres requieren menos antipsicéticos
para alcanzar mejor control sintomatico, pero tienen mayor riesgo de
reacciones adversas por medicamentos que los hombres, en especial de
eventos adversos hormonales/metabdlicos. Las reacciones adversas de los
antipsicoticos en pacientes con demencia son enfermedad vascular cerebral y

muerte. El riesgo de muerte es mayor con los antipsicéticos atipicos.

Como tratamiento opcional a los antipsicéticos en pacientes con demencia se
propone no dar tratamiento farmacolégico de inicio (intervenciones
psicoterapéuticas) y usar otros psicotropicos (antidepresivos o anticomiciales).
En los pacientes ancianos con trastorno bipolar, la quetiapina se inicia con 12.5
a 25 mg una vez al dia o 25 a 50 mg por dia en dos tomas. Los incrementos de
dosis deben ser cada dos a cinco dias, duplicando la dosis inicial hasta
alcanzar la dosis objetivo de 100 a 300 mg por dia, dividida en dos tomas.

Las reacciones adversas incluyen sequedad de boca, sedacion, hipotension
postural, mareos, dislipidemia, hiperglucemia, caidas y aumento de peso. La
olanzapina se inicia con 2.5 a 5 mg una vez al dia en pacientes ancianos con
trastorno bipolar. La dosis se incrementa cada dos a cinco dias, duplicando la
dosis inicial hasta alcanzar la dosis objetivo de 5 a 15 mg por dia. Para los
pacientes que no responden a 15 mg por dia y que no presentan efectos
secundarios, la dosis puede aumentarse hasta 20 mg por dia. Puede causar
sedacion, caidas, aumento de peso, dislipidemia e hiperglucemia. Ademas, los
antipsicoticos de segunda generacion se asocian con un mayor riesgo de
muerte en pacientes de edad avanzada tratados por psicosis relacionada con la

demencia.

En los pacientes ancianos bipolares, el litio se inicia usualmente con 150 mg

una a dos veces al dia, con incrementos cada uno a cinco dias si hay
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tolerancia. Los pacientes de 80 afios y mas pueden alcanzar niveles
terapéuticos de litio con dosis tan bajas como 225 a 300 mg por dia. Los
efectos secundarios incluyen ataxia, temblores, deterioro cognitivo, trastornos
gastrointestinales, aumento de peso, poliuria, polidipsia, edema periférico,

hipotiroidismo, erupcion cutanea y empeoramiento de la artritis.

2.3.3. Estatinas.- La relacion entre la disminucion de colesterol por las
estatinas y la mortalidad no es causal, pero se asocia con el incremento de las
reacciones adversas por medicamentos en los pacientes con cédncer y con
enfermedades no cardiovasculares. Las cifras elevadas de colesterol se
asocian con todas las causas de muerte en adultos jovenes, pero no se ha

demostrado que sea asi en los ancianos.

Por otra parte, (Peralta & Valdivia, 2013) indican:

En un metanalisis se informd que la reduccién de los niveles de colesterol
de 1 mmol/L significé una reduccién del riesgo de muerte por cardiopatia
isquémica de 56 % en los adultos jévenes; la reduccion en los adultos
mayores (70 a 89 afios) fue de 17 %45. Todavia es insuficiente la
evidencia para establecer el beneficio de las estatinas en la prevencién
primaria de la enfermedad cerebrovascular. Debe iniciarse el tratamiento
con estatinas en adultos mayores cuando exista una indicacion precisa.
Las cifras altas de colesterol son solo un parametro de referencia y los
niveles de proteina C altamente sensibles en las enfermedades
cardiovasculares de origen isquémico son un indicador Gtil para prescribir

estatinas.

Se ha determinado que la seguridad de la estatina es independiente de la dosis
en cuanto a la elevacion de las aminotransferasas. No obstante, las dosis altas
de las mismas incrementan el riesgo de miopatia y rabdomidlisis,
principalmente en los adultos mayores. La atorvastatina en dosis de 80 mg y
mMAas se asocia con niveles de la aspartato aminotransferasa y de la alanino

aminotransferasa hasta tres veces mas de sus valores normales.
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Una alternativa al uso simultaneo de simvastatina o atorvastatina con diltiazem,
verapamilo, eritromicina o claritromicina es la pravastatina, ya que durante su
metabolismo hepatico utiliza una via enzimatica diferente y no provoca la
interaccion farmaco-farmaco (riesgo de miopatia y rabdiomidlisis). La
pravastatina se debe usar a dosis baja ajustada conforme a la edad del
paciente (en los ancianos de 60 a 74 afos, 50 % de la dosis de adulto joven; en

aguellos de 75 afios y mas, 25 %).

Las dosis bajas de pravastatina (10 a 20 mg/dia) demostraron utilidad para
prevenir los eventos cardiovasculares agudos de tipo isquémico, pero las
estatinas no fueron utiles en los adultos mayores con enfermedad
cardiovascular isquémica sin dislipidemia asociada o sin antecedente de

eventos cardiovasculares previos.

Debe utilizarse la pravastatina en los adultos mayores con antecedente de
cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia, con la finalidad de evitar nuevos
eventos cardiovasculares isquémicos. La dosis recomendada es de 10 a 20
mg/dia. Es indispensable el monitoreo de las cifras de colesterol por el riesgo
de reacciones adversas, asi como vigilar los niveles de los aminotransferasas y

de la creatincinasa total.

La utilizacion de estatinas (lovastatina, simvastatina, atorvastatina) en el adulto
mayor se relaciona con deterioro cognitivo y sindrome demencial por lo que la
funcién cognitiva en los adultos mayores tratados con estatinas debera vigilarse
mediante escalas estandarizadas como el Mini Mental State Examination
(SMME de Folstein), considerando los puntos de corte ajustados conforme a la
escolaridad.

2.3.4. Analgésicos.- Para el manejo del dolor de origen musculoesquelético,
en los adultos mayores la primera eleccion es el paracetamol ya que no se ha
asociado con efectos secundarios significativos, aunque existen evidencias de
toxicidad renal con el uso de altas dosis y por tiempo prolongado (afios). La

dosis méaxima diaria recomendada es de 4 g. El paracetamol esta
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contraindicado en forma absoluta en los pacientes con insuficiencia hepatica
aguda. Comparado con los analgésicos no esteroideos (AINE) es menos
efectivo en el dolor crénico asociado con inflamacion (por ejemplo, en la artritis
reumatoide) y a corto plazo (seis semanas) para mejorar el dolor en la

osteoartritis.

Segun (Peralta & Valdivia, 2013) manifiestan:

El uso de AINE selectivos y no selectivos (COX-2) puede dificultar el
control de la hipertension arterial y de la falla cardiaca o favorecer el
deterioro de la funcién renal. Los AINE en adultos mayores se consideran
cuando otras opciones terapéuticas seguras han fallado a pesar de su
administracion continua. Las contraindicaciones absolutas son la
enfermedad péptica activa, la insuficiencia renal crénica y la insuficiencia
cardiaca. Las contraindicaciones relativas son la hipertension arterial, la
infecciobn por Helicobacter pylori, la historia de Ulcera péptica, el uso
concomitante de costicosteroides o inhibidores selectivos de la recaptura

de serotonina.

Cuando es necesario el tratamiento con AINE en el adulto mayor sin factores
de riesgo para sangrado gastrointestinal, se debe preferir ibuprofeno o
naproxeno mas un inhibidor de la bomba de protones o un AINE selectivo
COX-2. En los que tienen factores de riesgo debe optarse por un AINE
selectivo COX-2 mas un inhibidor de la bomba de protones. Los pacientes no
deben tomar més de un AINE para el control del dolor. Quienes toman &cido
acetilsalicilico por cardioproteccién no deben tomar ibuprofeno. En todos los
pacientes que toman AINE no selectivos y selectivos COX-2, rutinariamente
debe investigarse efectos gastrointestinales, toxicidad renal, hipertension
arterial y falla cardiaca. Los resultados de estudios clinicos prospectivos y de
metaanalisis indican que los inhibidores selectivos de la COX-2 ejercen
importantes efectos cardiovasculares adversos, que incluyen aumento del
riesgo de infarto del miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia

cardiaca, insuficiencia renal e hipertension arterial.
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2.3.5. Procinéticos intestinales.- La Asociacion Americana de
Gastroenterologia ha desarrollado un algoritmo para el tratamiento de la
constipacién con transito normal. Las recomendaciones consisten en revisar los
cambios recientes en los medicamentos y valorar si es posible suspender
alguno que cause estreflimiento o reiniciar alguno que promueva la movilidad

intestinal y que hubiera sido recientemente suspendido.

De acuerdo a (American Geriatrics Society, 2012) sefialan:

Los laxantes de bulto requieren hidratacion adecuada para lograr los
objetivos del tratamiento, por lo que es recomendable ingerir al menos 250
mL de agua. Se ha demostrado que estos laxantes interfieren en la
absorcién de numerosos farmacos como la digoxina y los salicilatos.
Deben evitarse en pacientes con obstruccion intestinal y en los que esté

indicada la baja ingesta de liquidos.

Los laxantes lubricantes, como el aceite mineral, disminuyen la absorcion
de las vitaminas liposolubles. Los efectos secundarios de usar un laxante
lubricante no son comunes, pero su presentacion puede ser severa, por
ejemplo, la inhalacion de gotas de aceite mineral puede provocar
neumonia, por lo cual se recomienda no administrar el aceite por la noche
ni antes de dos horas después de los alimentos, para que no interfiera con

la absorcion de los nutrientes.

Con respecto a (Peralta & Valdivia, 2013)

Los laxantes osmdéticos o agentes hiperosmolares (lactulosa, citrato de
magnesio, glicerina) tienen como reacciones adversas el célico abdominal,
la diarrea y el desequilibrio hidroelectrolitico. Los laxantes hiperosmolares
se deben evitar en pacientes con insuficiencia cardiaca ya que pueden
ocasionar hipocalemia y en los pacientes con insuficiencia renal, por el

riesgo de hipermagnesemia.

Los laxantes estimulantes (bisacodil y los sendsidos) se recomiendan para la

constipacién aguda y no para la crbnica, porque pueden ocasionar dolor
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abdominal, diarrea y deshidratacion. Se debe esperar su respuesta en un lapso
de 72 horas, suspender su uso una vez que se presenta la evacuacion y
continuar con el resto de las medidas no farmacoldgicas. Ante la falta de efecto
debera descartarse la impactacion fecal. La combinacion de sendsidos y un
laxante de bolo tienen mayor efectividad que la lactulosa y mejora la frecuencia
y la consistencia de las defecaciones.

Los ablandadores fecales o surfactantes pueden ocasionar incontinencia fecal.
El tratamiento no farmacolégico es la primera eleccion en el estrefiimiento y
solo en caso necesario debera complementarse con tratamiento farmacolégico.
Después de instaurar un nuevo régimen de laxante instalado se deben esperar

resultados graduales y no resultados inmediatos.

2.3.6. Antidiabéticos

Se recomienda como meta terapéutica una hemoglobina glucosilada (HbAlc) <
7 % en los adultos mayores diabéticos con una expectativa de vida mayor a 10
afos; en los adultos mayores diabéticos fragiles o con multiples comorbilidades
y en quienes la expectativa de vida sea menor a ocho afos, la meta debera ser

alcanzar una HbAlc < 8 %.

Como terapia inicial se recomienda la metformina ya que ofrece bajo riesgo de
ocasionar hipoglucemia, pero solo en los pacientes con un filtrado glomerular
mayor de 30 mL/minuto, de lo contrario se incrementa el riesgo de acidosis
lactica. La pérdida de peso y los efectos gastrointestinales son algunas
limitantes para su uso. En pacientes con contraindicaciones o intolerancia a la
metformina se puede usar una sulfonilurea de accion corta. La reaccion
adversa mas comun con las sulfonilureas de larga accion es la hipoglucemia.

Se recomienda el uso de inhibidores DPP-4 (sitagliptina) como segunda linea
de tratamiento después de la metformina en pacientes adultos mayores con
alto riesgo de hipoglucemia o0 sus consecuencias. La clorpropamida se
encuentra entre los medicamentos que siempre deben ser evitados en el adulto

mayor. Se ha reportado que el uso de tiaziolidinedionas se asocia con
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insuficiencia cardiaca en los pacientes mayores de 70 afios de edad, con
creatinina sérica > 2.0 mg/dL, con aumento de peso o con edema, en los
pacientes en tratamiento con diuréticos de asa, con uso de insulina, con
hipertrofia ventricular izquierda o con valvulopatia adrtica o mitral. No debera
utilizarse tiaziolidinedionas en los adultos mayores con insuficiencia cardiaca I

o IV, cardiopatia isquémica y pacientes fragiles.

Por otra parte, (Castello, 2014) determina:

A los adultos mayores diabéticos (que no reciben otro tratamiento
anticoagulante y sin contraindicaciones) se les debe indicar 81 a 325
mg/dia de &cido acetilsalicilico.

En los adultos mayores con diabetes mellitus que tengan indicacion de
tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina o
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il, se debe monitorear la
funcién renal y los niveles de potasio en suero una o dos semanas antes
del inicio del tratamiento, con cada aumento de dosis y al menos una vez

al ano.

Antes de instituir el tratamiento con insulinas es indispensable evaluar la
funcion renal, la agudeza visual, la destreza manual para la aplicacién del
medicamento, la funcion cognitiva y la disponibilidad de las redes de apoyo
para la aplicacion del medicamento. Ademas, el paciente debe realizar
automonitoreo de la glucosa capilar al menos una vez al dia para una

adecuada dosificacion y evitar la hipoglucemia.

La aplicacion de la insulina NPH una vez al dia antes de acostarse es otra
opcién para iniciar la terapia con insulina en este grupo de personas; con ella
se ha informado una mejoria significativa en la hiperglucemia de ayuno. En
comparaciéon con la insulina NPH, la insulina glargina se asocia con menor
riesgo de hipoglucemia nocturna en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
por lo que se prefiere su uso en los adultos mayores que estan en riesgo de

hipoglucemia.
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2.3.7. Medicamentos para el tratamiento cardiovascular.- Los farmacos
cardiovasculares cuyo uso es inapropiado en adultos mayores y deben evitarse
son la hidroclorotiazida a dosis mayores a los 25 mg por dia, la alfametildopa,
el propranolol, la reserpina, la ticlopidina, el dipiridamol y la disopiramida.

La absorcion de la digoxina se altera cuando se administra concomitantemente
con colestiramina o colestipol. Los niveles séricos se incrementan cuando se
coadministra con amiodarona, diltiazem o verapamilo. Los AINE, incluyendo los
COX-2, pueden inhibir el efecto de los antihipertensivos, agravar la insuficiencia
cardiaca, incrementar el riesgo de hipercaliemia y la nefrotoxicidad con
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y diuréticos
ahorradores de potasio e incrementar el riesgo de sangrado en combinacién

con la warfarina.

(Lopez, Paniagua, & Tapia, 2011) determinan las reacciones adversas

cardiovasculares graves incluyen:

Hemorragias por la ingesta de farmacos que afectan la coagulacion o la

funcién plaquetaria.

- Defectos en la conduccion cardiaca o arritmias con uso de antiarritmicos.

- Insuficiencia cardiaca o bradicardia con la administracion de un
betabloqueador, diltiazem o verapamilo.

- Trastorno electrolitico o disminucién de la funcién renal asociado con el uso
de un antihipertensivo.

- Incontinencia vesical y algunos efectos en el sistema nervioso central como

depresion, confusion, delirio y trastornos cognitivos con la ingesta de

betabloqueadores, digoxina, calcioantagonistas, diuréticos de asa y algunos

antiarritmicos.
Al inicio se recomienda utilizar dosis bajas y ajustarlas lentamente, por lo que

debera identificarse la dosis efectiva mas baja para lograr el efecto terapéutico

deseado o usar farmacos en los cuales la dosis de riesgo ha sido identificada.
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Ser& necesario interrumpir el tratamiento con medicamentos cardiovasculares
cuando el diagnéstico no esté confirmado y la indicacién del tratamiento sea
incierta. La digoxina y diuréticos deben retirarse con cuidado y diariamente
deben monitorearse el peso y los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca.

En los individuos con hipertension sistélica aislada se debe iniciar monoterapia
con un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales del calcio del tipo de
la dihidropiridina de liberacion prolongada o un antagonista de los receptores
de la angiotensina I. Los alfabloqueadores no se recomiendan como primera
linea de tratamiento para la hipertension sistélica aislada sin complicaciones.

Asimismo, los betablogueadores no se recomiendan como primera linea de
tratamiento en los adultos mayores de 60 afios 0 mas. Sin embargo, se pueden
utilizar betabloqueadores en los pacientes con cardiopatia isquémica y

alfabloqueadores en pacientes con hipertrofia prostatica benigna.

El (Dr. Garcia, 2012) recomienda que en los adultos mayores con terapia

cardiovascular se controle lo siguiente:

- EIINR Yy los datos de sangrado cuando se administre warfarina.

- La funcion renal y los niveles de los electrélitos séricos (principalmente
potasio), antes y durante el tratamiento con diuréticos o inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina.

- La hipotension ortostéatica en los adultos mayores que toman medicamentos
cardiovasculares (betabloqueadores, calcioantagonistas, inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina, diuréticos, nitratos y otros
antihipertensivos), especialmente en combinacion con antidepresivos,
antipsicéticos y antiparkinsonianos.

- La medicion de la presion arterial (con el paciente de pie o sentado).

- La frecuencia y el ritmo cardiacos, asi como la clase funcional cardiaca

durante el uso de betabloqueadores, diltiazem y verapamilo.

2.4. Principios generales de la prescripcion segura en geriatria

La complejidad ya expuesta del paciente geriatrico en cuanto a la indicacion de
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farmacos hace necesario tomar algunas precauciones especiales que sin ser

excluyentes de otros grupos etarios, nos obligan a tener especial cuidado. De

acuerdo al (Dr. Garcia, 2012) para realizar una prescripcion segura en geriatria

hay que considerar:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Realizar una anamnesis acabada de las patologias y de los farmacos que
usa el paciente. Muchas veces los ancianos no consideran que algunas
cosas que toman pudieran tener algun efecto farmacolégico, como es el
caso de vitaminas, suplementos alimenticios, fitofArmacos, medicamentos
homeopéticos y de medicina alternativa, incluso algunos consideran que los
medicamentos para dormir no se cuentan dentro de sus farmacos a
considerar. Se debe hacer una historia clinica detallada de reacciones
adversas que haya tenido, alergia a medicamentos, fracasos terapéuticos o
dificultades para consumir algin medicamento. De no hacerlo se cae en el
riesgo de indicar algo potencialmente peligroso o que el paciente al serle
indicado algin medicamento que él considera ineficaz, disminuya si
confianza en el médico tratante.

Debieran considerarse los factores farmacologicos y no farmacoldgicos de
riesgo para el fracaso de la terapia

Realizar un listado de farmacos con los horarios a los que son consumidos.
Esto ayudara a ordenar la terapia y a revisar si algo esta en un horario
inadecuado. Evaluar asimismo la relacion entre dieta e ingesta de
medicamentos.

Evaluar las condiciones de almacenamiento de farmacos que tiene el
paciente en cuanto a lugar, exposicion a la luz, humedad, calor, etc.
Prescribir para diagnésticos precisos y no sélo para sintomas.
Frecuentemente vemos como mucha gente es tratada por ansiedad con
benzodiacepinas y no se ha evaluado que pueden tener de base una
depresion y que la solucién no esta en un ansiolitico. Lo mismo pasa con la
fiebre y los antipiréticos cuando no se trata la causa que habitualmente es
infecciosa y que pudiera requerir antimicrobianos.

Si no es estrictamente necesario, no medicar. Debiéramos usar aquellos

farmacos validados en la literatura y si es posible recomendar soluciones
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alternativas, como ejercicio, mejora en la dieta, técnicas de relajacion,
fisioterapia, etc.

7) Usar inicialmente dosis mas bajas que las recomendadas para adultos
jovenes si es que no existe evidencia en la literatura de ajuste de dosis para
adultos mayores. Muchas veces algunos tratamientos fracasan por mala
tolerancia al iniciar dosis altas desde el comienzo del esquema terapéutico.
Es el caso de los antidepresivos, sedantes, analgésicos, etc.

8) Si es factible usar dosis calculadas por kilo de peso. Esto ayuda a delimitar
la variabilidad que presentan los adultos mayores en su composicion
corporal, en la actividad enzimatica del higado y en las reacciones adversas

dependientes de dosis.

3. INSTRUMENTOS PARA EVALUAR LA PRESCRIPCION INAPROPIADA
DE MEDICAMENTOS

3.1. Criterios stopp/start

STOPP/START .- (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated

Treatment)

Recientemente, en el afio 2008, se han desarrollado los criterios europeos
STOPP/START. nacieron en Irlanda, y su desarrollo clinico a partir de un panel
de expertos ha sido asumido por la European Union Geriatric Medicine Society.
Estan organizados por sistemas fisiolégicos y pueden ser aplicados en un

tiempo breve.

De acuerdo a (Silveira, Delgado, & Cruz Jentoft, 2009)

Estos criterios estan organizados en siete sistemas fisiol6gicos se aplican
rapidamente (5min). Recogen los errores mas comunes del tratamiento y
omisién en la prescripcion y son faciles de relacionar con los diagndésticos
activos y la lista de farmacos consta de dos grupos de criterios los STOPP

(parar o detener) y los START (por empezar).
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Las principales ventajas, con respecto a otros, que presentan los criterios
STOPP/START destacan su reproducibilidad, la inclusibn de farmacos
disponibles en los formularios europeos y americanos, su organizacion y
estructura basados en sistemas fisiolégicos, y un minimo empleo de tiempo

para su aplicacion (aproximadamente 5 minutos).

Algunos articulos posicionan los criterios STOPP/START como los mas
apropiados o adecuados para su uso con los pacientes pluripatolégicos para
valorar la adecuacion de la prescripcion terapéutica. Los criterios STOPP
(palabra inglesa que quiere decir parar o detener) constituyen una lista validada
de 65 PPI en pacientes mayores, basadas en la evidencia clinica. Reflejan la
opinion de un panel multidisciplinar de 18 expertos y tienen en cuenta

interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad.

Cada criterio va acompafado de una explicacion concisa que explica el motivo
por el cual la prescripcion se considera potencialmente inapropiada. Los
criterios STOPP contienen 33 casos 0 supuestos de PPl no recogidos en la
version de los criterios de Beers del afio 2003. A continuacién se enumeran

algunas de estas prescripciones detalladas en los criterios STOPP.

- Diuréticos del asa para edemas maleolares sin que exista insuficiencia
cardiaca

- Tiazidas en pacientes con gota

- ATC en glaucoma

- Neurolépticos usados como hipnéticos fuera de un delirium o en pacientes
con caidas frecuentes

- Anticolinérgicos para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos
o inhibidores de bomba de protones (IBP) para la enfermedad péptica a
dosis terapéuticas plenas durante mas de ocho semanas o teofilina como
monoterapia en EPOC.

- AINE en presencia de hipertension significativa, insuficiencia cardiaca o

insuficiencia renal crénica.
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- o-bloqueantes en varones con incontinencia urinaria o 3-bloqueantes en la
diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia o estrogenos
con antecedentes de tromboembolismo venoso o opiaceos en personas con
estreflimiento sin uso simultaneo de laxantes.

Los criterios STOPP no estan disefiados para capturar todas y cada una de las

situaciones de PPl en mayores, ya que constituiria una amplia lista dificil de

aplicar regularmente en la practica diaria. Incluyen las situaciones prevenibles

en el dia a dia.

Los criterios START (palabra inglesa que significa empezar) constituyen una
lista de 22 criterios que reflejan la omisién de prescripcidon de medicacion
indicada en el paciente mayor en determinadas situaciones clinicas.
Representan un nuevo aspecto en la deteccion de PPI, al detectar farmacos no
prescritos con efectos beneficiosos evidentes. Los dos cuestionarios son muy
reproducibles, la fiabilidad ha sido aceptable en ambos criterios presentando

una adecuada concordancia interobservador.

Los farmacos mas frecuentemente identificados en las PPI por los criterios
STOPP incluyeron benzodiacepinas de larga vida de eliminacién, ATC
contraindicados debido al aclaramiento renal, antihistaminicos de primera
generacion, vasodilatadores que originan hipotensidbn en pacientes con
hipotensién postural persistente, uso inapropiado de AINES y opiaceos,
prescripciones duplicadas de grupos farmacologicos como IECAs, AINEs,

ISRS, o antiagregantes sin indicacion.

3.2. Criterios de BEERS

En 1991 un grupo de expertos en geriatria y farmacologia de Estados Unidos y
Canada, elabor6 unos criterios de consenso para el uso seguro de
medicamentos en esta poblacion. De ellos, los mas extendidos son los del

grupo de Beers y colaboradores, que se actualizan peridodicamente.

Segun (American Geriatrics Society, 2012) sefala:
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Los Criterios de BEERS son una relacion consensuada de farmacos que
se consideran inapropiados en el ambito de la geriatria por presentar un
perfil beneficio/riesgo desfavorable, siendo empleados en la mayor parte

de los estudios de intervenciones farmacéuticas de los ultimos afos.

Aunqgue son validos como punto de partida, existe variabilidad entre los paises
estudiados, por lo que deberian ser actualizados por especialistas de nuestro
entorno porque se deberian eliminar medicamentos actualmente obsoletos, e
incorporar farmacos de reciente comercializaciéon y los causantes de la mayor
parte de reacciones adversas. Ademas no valoran de forma global todos los
aspectos de prescripcion inapropiada en personas mayores: duplicidad de
prescripcion, interacciones farmacolégicas dafiinas, duracion y frecuencia
inapropiadas u omisién de prescripcion. Una revision en todos estos sentidos

ayudaria ademas a que fueran mas aceptados.

En el afio 2012 la Asociacion Americana de Geriatria y 11 expertos mas
revisaron los criterios de Beers que habian sido modificados hasta el afio 2003,
con la finalidad de verificar los farmacos que aun seguian en el mercado y otros

gue ya han sido desplazados totalmente.

Cincuenta y tres medicamentos o clases de medicamentos se abarcan al final
de la revision de los criterios de Beers, los cuales se dividieron en tres
categorias. Las tablas fueron construidas y organizadas de acuerdo a las

clases terapéuticas y sistemas organicos.

(American Geriatrics Society, 2012) determiné tres categorias:

a. 34 medicamentos potencialmente inapropiados clasificados como evitar en
cualquier situacion en adultos mayores.

b. Medicamentos potencialmente inapropiados y que se deben evitar en el
adulto mayor que tiene una determinada enfermedad o sindrome, ya que el

farmaco puede exacerbar la sintomatologia del mismo.

44



c. Medicamentos potencialmente inapropiados pero que pueden utilizarse con
precaucion, evaluando cuidadosamente el riesgo-beneficio. Fueron
categorizados 14 medicamentos, 2 de ellos involucrados recientemente en
el mercado como antitrombaticos, por lo cual hay evidencia reciente que

sugiere precaucion en su uso en adultos de 75 afios 0 mas
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2012 SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA, CRITERIOS DE

BEERS PARA MEDICACION POTENCIALMENTE INADECUADA

EN ADULTOS MAYORES

DESIGNACION DE LA CALIDAD Y FUERZA DE LA EVIDENCIA

Designacion

Descripcion

Calidad de evidencia

Alta

incluye los resultados consistentes de buen-disefio,
estudios bien-dirigidos en poblaciones representativas
gue directamente evalian los efectos en los resultados
de salud (> 2 , superior-calidad aleatorizada ensayos
controlados o0 multiples, consistente en estudios
observacionales sin defectos metodolégicos mostrando

largos efectos)

Moderada

Evidencia suficiente para determinar los efectos sobre la
salud, pero el namero, calidad, tamafio o consistencia

incluidos en los estudios; generalizan la préactica rutinaria.

Baja

Evidencia insuficiente para evaluar los efectos sobre la

salud por un limitado ndmero o poder de los estudios

Fuerza de la

recomendacion

Beneficios superan claramente los riesgos y la carga O

Fuerte
los riesgos y la carga superan claramente los beneficios
o Beneficios finamente equilibrados con los riesgos y la
Débil
carga
o Insuficiente evidencia para determinar riesgos o
Insuficiente

beneficios netos.
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2012 SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA, CRITERIOS DE BEERS PARA MEDICACION POTENCIALMENTE INADECUADA EN ADULTOS

MAYORES

CATEGORIA TERAPEUTICA O RAZON FUNDAMENTA RECOMENDACION  CALIDAD DE FUERZA DE LA
MEDICAMENTO EVIDENCIA RECOMENDACION
Anticolinérgicos (excepto TCAs)
Primera generacion de Altamente anticolinérgico; reduce Evitar Hidroxina y Fuerte
antihistaminicos (solo o combinados) aclaramiento con el avance de la prometazina ALTA
- Bromfeniramina edad; y se desarrolla tolerancia Las otras
- Carbinoxamina cuando se usa hipnéticos. MODERADA
- Clorfeniramina Mayor riesgo de confusion, boca
- Clemastina seca, estrefiimiento, y otros
- Ciproheptadina efectos anticolinérgicos y
- Dexbromfeniramina toxicidad
- Dexclorfeniramia El uso de difenhidramina en
- difenhidramina (oral) situaciones especiales  como
- doxilamina tratamiento agudo
- Hidroxizina reaccion alérgica severa puede
- Prometazina ser de apropiado
- tripolidina
Agentes antiparkinsonianos No se recomienda para la Evitar Moderado Fuerte
- Benztropina (oral) prevencion de los sintomas
- Trihexifenidilo extrapiramidales con
antipsicéticos; agentes  mas
eficaces disponibles para el
tratamiento de la enfermedad de
Parkinson
Antiespasmadicos Altamente anticolinérgicos; Evite excepto en Moderado Fuerte

- alcaloides de belladona
- Clidinio-clordiazep6xido
- diciclomina
- hiosciamina

efectos adversos inciertos

tratamientos

paliativos de corto

plazo,

cuidar para disminuir
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- Propantelina
- escopolamina

secreciones orales

Antitrombéticos

Dipiridamol oral de corta accién (no se Puede causar hipotensién Evitar Moderada Fuerte
aplica de liberacion prolongada en ortostatica; se han evaluado
combinacién con aspirina) alternativas mas efectivas; la
forma intravenosa es aceptada
para ser utilizada en el test de
estrés cardiaco
Ticlopidina Se han evaludao alternativas mas Evitar Moderado Fuerte
efectivas y mas seguras
Antibiéticos Potencial toxicidad pulmonar; han Evite a largo plazo. Moderado Fuerte
- nitrofurantoina sido evaluadas alternativas mas Suprima o evite en
seguras; pierde eficacia en pacientes con
pacientes con aclaramiento de CICr<60ml/min
creatinina < 60ml/min debido a
concentracion inadecuada de
droga en orina
Cardiovasculares
Bloqueadores alfa 1 Alto riesgo de hipotension Evite usar como Moderado Fuerte
- Doxazosina ortostatica; no se recomienda antihipertensivos
- Prazosin como
- Terazosin tratamiento de rutina para la
hipertension;
agentes alternativos tienen
perfiles superiores
de riesgo / beneficio
Alfa agonistas (centrales) Alto riesgo de efectos adversos Evitar clonidina como Baja Fuerte

- clonidina

- Guanabenz *

- guanfacina*

- Metildopa *

- Reserpina (> 0,1 mg/dia)

sobre el sistema nervioso central;
puede causar bradicardia e
hipotensién ortostatica; no
recomienda como tratamiento de
rutina para la hipertension

antihipertensivo  de
primera linea
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Antiarritmicos La amiodarona se asocia con Evitar como primera Alto Fuerte
- Amiodarona multiples toxicidades, incluyendo linea para el
- Dofetilida enfermedad de la tiroides, tratamiento de
- Dronedarona trastornos pulmonares y fibrilacién auricular
- Flecainida prolongacion del intervalo QT
- lbutilide
- Procainamida
- Propafenona
- Quinidina
- Sotalol
Disopiramida La disopiramida es un potente Evitar Bajo Fuerte
negativo inotrépico y por lo tanto
puede inducir insuficiencia
cardiaca en los adultos mayores;
fuertemente anticolinérgico
Dronedarona Peores resultados han sido Evitar en pacientes Moderado Fuerte
en pacientes que toman con fibrilacién
dronedarona 'y que tienen auricular permanente
fibrilacion auricular permanente o o falla cardiaca
insuficiencia cardiaca.
Digoxina > 0,125mg/dia En la insuficiencia cardiaca, las Evitar Moderado Fuerte
dosis altas estan
asociadas con ningun beneficio
adicional
y puede aumentar el riesgo de
toxicidad; disminucién de
aclaramiento renal y puede dar
lugar a efectos toxicos
Nifedipino de liberacion inmediata Potencial para la hipotension; Evitar Alto Fuerte

riesgo de
precipitacion de la isquemia
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miocardica

Espironolactona >25mg/dia En la insuficiencia cardiaca, el Evitar en pacientes Moderado Fuerte
riesgo de con falla cardiaca o
hiperpotasemia es mas alto en con CICr<30 ml/min
los adultos mayores,
especialmente si toma > 25 mg /
dia o toma concomitante
AINEs,
inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina ,
bloqueadores del receptor de
angiotensina, o
suplementos de potasio
Sistema Nervioso Central
TCAs terciario solo en combinacion: Altamente anticolinérgicos, Evitar Alta Fuerte
- amitriptilina sedantes, y causan hipotension
- clordiazep6xido de amitriptilina ortostatica,;
- Clomipramine perfil de seguridad de dosis
- Doxepina>6mg/d bajas de la doxepina
- imipramina (6 mg / d) que es comparable con
- perfenazina-amitriptilina la del placebo
- trimipramina
Antipsicéticos primera y segunda Incrementan el riesgo de Evite el uso en casos Moderado Fuerte
generacion accidente  cerebrovascular y de demencia, a no
mortalidad en personas con ser que el
demencia tratamiento
farmacolégico haya
fallado y la persona
resulte una
amenaza.
Tioridazina Altamente anticolinérgicos, hay Evitar Moderado Fuerte
Mesoridazina riesgo de prolongacion  del
intervalo QT
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Barbitaricos Alta tasa de dependencia fisica; Evitar Alto Fuerte
- amobarbital * tolerancia a los beneficios del
- butabarbital * suefio; riesgo de
- Butalbital sobredosis a dosis bajas
- mephobarbital *
- Pentobarbital *
- Fenobarbital
- Secobarbital *
Benzodiacepinas Los adultos mayores han Evitar Alto Fuerte
De accion rapida e intermedia aumentado sensibilidad a las benzodiacepinas de
- Alprazolam benzodiazepinas y su cualquier tipo para el
- Estazolam metabolismo es mas lento sobre tratamiento de
- Lorazepam todo si se trata de agentes accidbn insomnio, agitacion o
- Oxazepam prolongada delirio.
- Temazepam . En general, todos los
- Triazolam benzodiazepinas aumentan el
Larga accion riesgo de deterioro cognitivo, el
- clorazepato delirio, caidas, fracturas, y son
- clordiazepéxido los vehiculos de accidentes en
- clordiazepéxido-amitriptilina los adultos mayores
- Clidinio-clordiazepéxido Puede ser apropiado para
- Clonazepam trastornos convulsivos
- Diazepam , movimientos oculares rapidos,
- Flurazepam trastornos del suerio.
- Quazepam
Hidrato de cloral La tolerancia se produce dentro Evitar Baja Fuerte
de 10 dias, y los riesgos son
mayores que los beneficios con
sobredosis con dosis Unica
3 veces mayor a la recomendada
Meprobamato Alta tasa de dependencia fisica; Evitar Moderado Fuerte
efecto sedante fuerte
Hipndticos no benzodiacepinicos Agonistas de receptores Evitar uso >90 dias Moderado Fuerte
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- Eszopiclone
- Zolpidem
- Zaleplon

benzodiazepinicos

que tienen los efectos adversos
similares a

los de las benzodiazepinas en los
adultos mayores (por ejemplo,
delirio, caidas,

fracturas); mejora minima

en la latencia del suefio y la
duracién

Mesilatos ergoloides Falta de eficacia Evitar Alto Fuerte
Isoxsuprina
ENDOCRINO
Andrégenos Potencia problemas cardiacos, Evitar a menos q se Moderado Débil
- Metiltestosterona * contraindicado en hombres con trate de
- Testosterona cancer de prostata hipogonadismo
moderado o severo
Estrogenos con o sin progesterona La evidencia de potencial Evitar administracion Oral y parcches Oraly parches: Fuerte
carcinogénico (de mama y de oral, parches topicos, ALTO Topico: Débil
endometrio); falta de efecto crema vaginal. Topico
cardioprotector y  proteccibn Se acepta una dosis MODERADO
cognitivo en mujeres mayores baja intravaginal
Evidencia de que los estrdgenos para manejo de
vaginales para el tratamiento de dispareunia, ITU
la sequedad vaginal es bajas y otros
segura y eficaz en mujeres con sintomas vaginales
cancer de mama, especialmente
en dosis de estradiol <25 mcg
dos veces por semana
Hormona de crecimiento Edema, artralgias, sx de tdnel del Evitar excepto como Alto Fuerte

carpo ginecomastia e
hiperglucemia

terapia de reemplazo
hormonal por la
extraccion de la
glandula pituitaria.
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Insulina, escala movil

Mayor riesgo de hipoglucemia sin
mejora en manejo de la
hiperglucemia
independientemente del &ambito
de la atencién

Evitar

Moderado

Fuerte

Megestrol

Minimos efectos sobre el peso.
Incrementa el riesgo de eventos
tromboticos y posiblemente la
muerte en adultos mayores

Evitar

Moderado

Fuerte

Sulfonilureas de larga duracién
- Clorpropamida
- Glibenclamida o glyburide

Clorpropamida: prolonga su vida
media en los adultos mayores;
puede causar hipoglucemia
prolongada; causa sindrome de
secrecion inapropiada de la
hormona antidiurética.

Glyburide: mayor riesgo de
hipoglucemia prolongada grave
en los adultos mayores

Evitar

Alto

Fuerte

GASTROINTESTINAL

Metoclopramide

Puede causar efectos
extrapiramidales incluyendo
discinesia tardia, siendo mayores
los efectos en tanto mayor sea la
edad

Evitar a menos que
se trate de
gastroparesia

Moderado

Fuerte

Aceite mineral, oral

Potencia la aspiracion y
efectos adversos; alternativas
mas seguras disponibles

Evitar

Moderado

Fuerte

Trimetobenzamida

Uno de los menos eficaces
antieméticos;  puede  causar
efectos adversos
extrapiramidales

Evitar

Moderado

Fuerte

DOLOR

Meperidina

No es un analgésico oral eficaz

Evitar

Alto

Fuerte
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en dosis de uso comun; puede
causar  neurotoxicidad; mas
seguro alternativas disponibles

AINES orales Incrementan el riesgo de Evitar Moderado Fuerte

- Aspirina>325mg /d sangrado Gl y ulcera péptica,

- Diclofenaco sobre todo los adultos mayores

- Diflunisal de 75afios, que pueden

- Etodolaco usar en forma concomitante

- Fenoprofeno anticoagulantes o

- ibuprofeno antiplaquetarios. Use con

- Ketoprofeno Inhibidores de bomba de

- Meclofenamato protones para disminuir los

- Acido mefenamico riesgos

- Meloxicam

- Nabumetone

- naproxeno

- oxaprozin

- Piroxicam

- Sulindaco

- tolmetino
Indometacina Incrementa el riesgo de Evitar Indometacina: Fuerte
Ketorolaco (incluye parenteral) hemorragia gastrointestinal vy moderado

sangrado de Ulcera péptica Ketorolaco: alto

Pentazocina Analgésico opioide que causa Evitar Bajo Fuerte

efectos adversos sobre CNC,
incluyendo

confusiéon y alucinaciones, mas
frecuentemente que otros
narcoticos; es también un
agonista mixto y antagonista;
alternativas mas seguras
disponibles
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Relajantes musculares
- Carisoprodol
- clorzoxazona
- ciclobenzaprina
- metaxalone
- metocarbamol
- Orfenadrina

La mayoria de los relajantes
musculares son mal tolerados por
los adultos mayores, porque

de efectos adversos
anticolinérgicos como sedacion,
el riesgo de fractura y eficacia en
dosis toleradas por los adultos
mayores es cuestionable

Evitar

Moderado

Fuerte

TCAs = antidepresivos triciclicos

BCC = blogueadores de los canales de calcio

CrCl= aclaramiento de creatinina
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2012 SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA, CRITERIOS DE BEERS PARA MEDICACION POTENCIALMENTE INADECUADA EN
ADULTOS MAYORES DEBIDO A LA INTERACCION FARMACO ENFERMEDAD QUE PUEDE EXACERBAR LA ENFERMEDAD O

SINDROME
ENFERMEDAD O | FARMACO EXPLICACION | RECOMENDACION | CALIDAD DE | FUERZA DE LA
SINDROME EVIDENCIA RECOMENDACION
CARDIOVASCULAR
Falla cardiaca - AINEs y los inhibidores de | Promueve la | Evitar AINE: Fuerte
la COX-2 retencion de moderado
- BCC dihidropiridinicos | liquidos y BCC:
(evite exacerba la falla moderado
- solo para la insuficiencia | cardiaca Tiazolidinedion
cardiaca sistélica) as
- Diltiazem (glitazonas):
- verapamilo alta
- pioglitazona, rosiglitazona Cilostazol:
- cilostazol bajo
- dronedarona dronedarona:
moderado
Sincope - IECA Incrementa Evitar Bloqueadores | IECAy ATC:
- Blogueadores alfa | riesgo de alfa: Fuerte
periféricos hipotension Alto Los  blogueadores
- Doxazosina ortostéatica 0 ATC, IACEy alfa
- Prazosin bradicardia antipsicoticos: | y antipsicéticos:
- Terazosin Moderado Débil
- TACs Terciarios
- clorpromazina,
tioridazina, y
- olanzapina
SISTEMA -
NERVIOSO
CENTRAL
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Convulsiones Bupropion Disminuye el | Evitar Moderado Fuerte
cronicas o epilepsia clorpromazina umbral de
clozapina convulsiones,
maprotilina puede usarse en
olanzapina pacientes  con
tioridazina buen control de
tiotixeno convulsiones en
Tramadol los cuales los
agentes
alternativos no
han sido
efectivos
Delirio Todos los TCAs Debe evitarse | Evitar Moderado Fuerte
anticolinérgicos en los adultos
benzodiazepinas mayores
clorpromazina con o en alto
corticosteroides riesgo de
Antagonista de los | delirio debido a
receptores H2 que puede
meperidina inducirlo 0
hipnéticos sedantes empeorarlo
tioridazina si descontinuar
los
medicamentos
usados
cronicamente.
Demencia y deterioro anticolinérgicos Evite a causa de | Evitar Alto Fuerte
cognitivo benzodiazepinas efectos
Los antagonistas de los | adversos sobre
receptores H2 SNC.
Zolpidem Evite los
Antipsicéticos, uso | antipsicoticos
crénico cuando sea | para
estrictamente problemas de
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necesario

demencia a
menos

que las
opciones no
farmacologico
hayan fallado, y
paciente es una
amenaza para la
si  mismos u
otros.

Los
antipsicoéticos
estan
asociados con

un
aumento del
riesgo de
accidente

cerebrovascular
y mortalidad en
personas

con la demencia

Historia de caidas o
fracturas

Anticonvulsivos

Antipsicéticos
benzodiazepinas

hipnéticos no
benzodiacepinicos
eszopiclone

zaleplén

Zolpidem

TCAs y selectiva

Los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina

Capacidad de
producir

ataxia, deterioro
la funcién
psicomotora,
sincope y
caidas
adicionales;
benzodiacepina
S de corta
accion no son
mas seguros
qgue los de

Evitar a menos que
las alternativas no
sean seguras

Evitar
anticonvulsivante
exepo en caso de
convulsiones
desordenadas

Alto

Fuerte
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accion

prolongada
Insomnio Descongestionantes orales Efectos Evitar Moderado Fuerte
- Pseudoefedrina estimulantes
- Fenilefrina sobre el sistema
Estimulantes Nervioso Central
- Anfetamina
- Metilfenidato
- Pemolina
Teobrominas
- Teofilina
- Cafeina
Enfermedad de Todos los antipsicoticos Los Evitar Moderado Fuerte
Parkinson Antieméticos antagonistas del
- Metoclopramida receptor de la
- Proclorperazine dopamina
- Prometazina parecen
empeorar los
sintomas
Parkinsonianos,
este efecto es
menor con la
guetiapina y la
clozapina
Constipacion crénica | Antimuscarinicos orales para | puede empeorar | Evitar a menos que | Para Débil

incontinencia urinaria
- Darifenacina
- Fesoterodina
- Oxibutinina (oral)
- Solifenacina
- Tolterodina
- Trospio
BCC Nondihidropiridina
- Diltiazem

estrefiimiento;
agentes para
incontinencia
urinaria:
antimuscarinico
s generales
difieren en la
incidencia de
estrefiimiento;

no haya otras

alternativas

incontinencia
urinaria : alto
Los demas
moderado-
bajo
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- Verapamilo
Los antihistaminicos de
primera  generacibn como
agente Unico o combinados

- Bromfeniramina

(varios)

- Carbinoxamina

- Clorfeniramina

- Clemastina (varios)

- Cyproheptadine

- Dexbrompheniramine

- Dexclorfeniramina

(varios)

- Difenhidramina

- Doxilamina

- Hidroxizina

- Prometazina

- Triprolidina
Los anticolinérgicos ya
ntiespasmaodicos
Antipsicéticos

- Los alcaloides de
belladona
- Clordiazep6xido de
clidino
- Diciclomina
- Hiosciamina
- Propantelina
- Escopolamina
ATC Terciarios (amitriptilina,
clomipramina, doxepina,
imipramina, y trimipramina)

respuesta
variables;
considerar
agente
alternativo si se
desarrolla
estrefiimiento
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Historia de gastritis 0 Aspirina > 325 mg/dia | Pueden Evitar a menos que | Moderado Fuerte
Ulceras duodenales AINES empeorar las | otras alternativas no
ulceras sean efectivas y el
existentes o dar | paciente pueda
lugar a la | tomar agente
aparicion de | gastroprotector
nuevas
TRACTO RENAL Y
URINARIO
Enfermedad renal AINEs Puede Evitar AINEs AINEs : fuerte
crénica estadios IV y Triamtereno (solo o | incrementar el moderado Triamtereno : débil
\% combinado) riesgo de Triamtereno
insuficiencia bajo
renal
Incontinencia urinaria Estrogenos orales Yy | Agrava la | Evitar en mujeres Alta Fuerte
en mujeres (todos los transdérmicos (excluye | incontinencia
tipos) estrégenos
intravaginales)
Sintomas de tracto Agentes Puede disminuir | Evitar en hombres Moderado Agentes  inalados:
urinario Bajo / anticolinérgicos el flujo urinario y fuerte
hiperplasia benigna inalados causar retencién Otros : débil
de prostata Totalmente drogas | urinaria
anticolinérgicas
(excepto
antimuscarinicos para
incontinencia urinaria )
Estrés combinado Alfa bloqueadores Agrava Evitar en mujeres Moderado Fuerte

con incontinencia
urinaria

Doxazosina
Prazosin
Terazosin

incontinencia
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2012 SOCIEDAD AMERICANA DE GERIATRIA, CRITERIOS DE BEERS PARA MEDICACION

POTENCIALMENTE INADECUADA QUE DEBEN SER UTILIZADOS CON PRECAUCION EN ADULTOS
MAYORES EN ADULTOS MAYORES

MEDICAMENTO EXPLICACION RECOMENDACION CALIDAD DE FUERZA DE LA
EVIDENCIA RECOMENDACION
Aspirina para la Falta de evidencia sobre  Use con precaucion en Baja Débil
prevencion primaria de  beneficios Vs. Riesgos adultos mayores de 80
eventos cardiacos en individuos mayores de afios
80 afos
Dabigatran Mayor riesgo de Use con precaucién en Moderado Débil
sangrado que con adultos > 75 afios o si
warfarina en adultos >75; tienen una CrCl<30ml/
falta de pruebas de la min
eficacia y la seguridad en
individuos con
depuracion de creatinina
<30 ml / min
Prasugrel Mayor riesgo de Use con precaucién en Moderado Débil
sangrado en los adultos ~ adultos mayores de 75
mayores; afios
riesgo puede ser
compensado por los
beneficios en
adultos mayores de mas
alto riesgo (por ejemplo,
con anterioridad
infarto de miocardio o la
diabetes
mellitus)
Antipsicéticos Puede exacerbar o Use con precaucion Moderado Fuerte

Carbamazepina
Carboplatino
Cisplatino
Mirtazapina

causar sindrome de
secrecion inadecuada de
hormona antidiurética o
hiponatremia; necesita
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Inhibidor de la
recaptacion

de serotonina-
norepinefrina
Inhibidor de la
recaptacion

de serotonina

Los antidepresivos
triciclicos
Vincristina

controlar el nivel de sodio
de cerca cuando

inicie o cambie las dosis
en adultos mayores
debido al aumento del
riesgo

Vasodilatadores

Puede exacerbar Use con precaucion
episodios de sincope en

individuos con historia de

sincope

Moderado

Débil
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3.3 Cuadro resumen de los criterios de Beers segun el cuadro basico de

medicamentos del Ecuador que se entregaré al Hospital Isidro Ayora.

PRIMER CRITERIO DE BEERS: MEDICAMENTOS QUE NO SE PUEDEN PRESCRIBIR EN
LOS ADULTOS MAYORES.

CATEGORIA TERAPEUTICA O
MEDICAMENTO

RAZON FUNDAMENTA

Primera generacion de antihistaminicos
(solo o combinados)

- Difenhidramina (oral)

Altamente anticolinérgico; reduce aclaramiento con
el avance de la edad; y se desarrolla tolerancia
cuando se usa hipnéticos.

Mayor riesgo de

confusién, boca seca,

estrefiimiento, y otros

efectos anticolinérgicos y toxicidad

Antiespasmaodicos
- Butilescopolamina

Altamente efectos  adversos

inciertos

anticolinérgicos;

Antibiéticos
- Nitrofurantoina

Potencial toxicidad pulmonar; han sido evaluadas
alternativas mas seguras

Cardiovasculares

Bloqueadores alfa 1
- Doxazosina

Alto riesgo de hipotensién ortostatica;
recomienda como
tratamiento de rutina para la hipertension;

no se

Alfa agonistas (centrales)
- Metildopa

Puede causar bradicardia e

hipotensién ortostatica; no

recomienda como tratamiento de rutina para la
hipertension

Antiarritmicos
- Amiodarona

La amiodarona se asocia con multiples toxicidades,
incluyendo enfermedad de la tiroides, trastornos
pulmonares y prolongacion del intervalo QT

Digoxina > 0,125mg/dia

Puede aumentar el riesgo de toxicidad; disminucién
de aclaramiento renal y puede dar lugar a efectos
téxicos

Nifedipino de liberacion inmediata

Potencial para la hipotension; riesgo de precipitacion
de la isquemia miocardica

Espironolactona >25mg/dia

En la insuficiencia cardiaca, el riesgo de
hiperpotasemia es mas alto en los adultos mayores,
especialmente si toma > 25 mg / dia o toma
concomitante

AINEs,

inhibidores de la
angiotensina ,
blogueadores del receptor de angiotensina, o
suplementos de potasio

enzima convertidora de

Sistema Nervioso Central

TCAs terciario solo en combinacion:
- Amitriptilina

Altamente anticolinérgicos, sedantes,

hipotensién ortostética;

y causan

Antipsicéticos
generacion

primera y segunda

Incrementan el riesgo de accidente cerebrovascular
y mortalidad en personas con demencia
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Barbituricos
- Pentobarbital
- Fenobarbital

Alta tasa de dependencia fisica; tolerancia a los
beneficios del suefio; riesgo de
sobredosis a dosis bajas

Benzodiacepinas

- Alprazolam

- Lorazepam

- Clonazepam
- Diazepam

. En general, todos los

benzodiazepinas aumentan el riesgo de deterioro
cognitivo, el delirio, caidas, fracturas, y son los
vehiculos de accidentes en los adultos mayores
Puede ser apropiado para trastornos convulsivos

, movimientos oculares rapidos, trastornos del
suefio.

Hidrato de cloral

La tolerancia se produce dentro de 10 dias, y los
riesgos son mayores que los beneficios con
sobredosis con dosis Unica

3 veces mayor a la recomendada

ENDOCRINO

Andrégenos Potencia problemas cardiacos, contraindicado en
- Metiltestosterona hombres con cancer de prostata

- Testosterona

Estrégenos con o sin progesterona

La evidencia de potencial carcinogénico

(de mama y de endometrio); falta de efecto
cardioprotector y

proteccién cognitivo en

mujeres mayores

Hormona de crecimiento

Edema, artralgias, sx de tunel del carpo
ginecomastia e
hiperglucemia

Insulina, escala movil

Mayor riesgo de hipoglucemia sin mejora en manejo
de la hiperglucemia independientemente del ambito
de la atencion

Sulfonilureas de larga duracion

- Glibenclamida

Mayor riesgo de
hipoglucemia prolongada grave en los adultos
mayores

GASTROINTESTINAL

Metoclopramida

Puede causar efectos extrapiramidales incluyendo
discinesia tardia, siendo mayores los efectos en
tanto mayor sea la edad

DOLOR

AINES orales Incrementan el riesgo de sangrado Gl y ulcera
- Aspirina>325mg/d péptica,
- Diclofenaco sobre todo los adultos mayores de 75 afos, que
- Ibuprofeno pueden
- Ketoprofeno usar en forma concomitante anticoagulantes o
- Meloxicam antiplaquetarios. Use con Inhibidores de bomba de
- Naproxeno protones para disminuir los riesgos

Indometacina
Ketorolaco (incluye parenteral)

Incrementa el riesgo de hemorragia gastrointestinal y
sangrado de Ulcera péptica
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SEGUNDO CRITERIO DE BEERS: MEDICACION POTENCIALMENTE IADECUADA DEBIDO
A QUE PUEDE EXACERBAR LA ENFERMEDAD O SINDROME

ENFERMEDAD O
SINDROME

FARMACO

EXPLICACION

CARDIOVASCULAR

Falla cardiaca

AINEs y los inhibidores de la

Promueve la retencibn de

COX-2 liguidos y exacerba la falla
- BCC dihidropiridinicos (evite cardiaca
- solo para la insuficiencia
cardiaca sistélica)
- Diltiazem
- verapamilo
- pioglitazona, rosiglitazona
- cilostazol
- dronedarona
Sincope - |ECA Incrementa riesgo de
- Bloqueadores alfa | hipotensién ortostética o]
periféricos bradicardia
- Doxazosina
- TACs Terciarios
SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL
Convulsiones cronicas - clorpromazina Disminuye el umbral de
0 epilepsia - clozapina convulsiones, puede usarse en
- maprotilina pacientes con buen control de
- tiotixeno convulsiones en los cuales los
- Tramadol agentes alternativos no han sido
efectivos
Delirio - Todos los TCAs Debe evitarse en los adultos
- anticolinérgicos mayores
- benzodiazepinas con o en alto riesgo de
- clorpromazina delirio debido a que puede
- corticosteroides inducirlo o empeorarlo
- Antagonista de los | Si descontinuar los
receptores H2 medicamentos usados
- meperidina crénicamente.

- hipnéticos sedantes

Demencia y deterioro
cognitivo

- anticolinérgicos

- benzodiazepinas

- Los antagonistas de los
receptores H2

- Antipsicoticos, uso crénico
cuando sea estrictamente
necesario

Los antipsicéticos estan
asociados con un

aumento del riesgo de accidente
cerebrovascular

y mortalidad en personas

con la demencia

Historia de caidas o
fracturas

Anticonvulsivos
Antipsicoticos
benzodiazepinas
TCAs y selectiva

Los

inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina

Capacidad de producir

ataxia, deterioro

la funcion psicomotora,

sincope y caidas adicionales;
benzodiacepinas de corta
accion no son

mas seguros que los de accién
prolongada
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Insomnio

Descongestionantes orales

- Pseudoefedrina

- Fenilefrina
Estimulantes

- Anfetamina

- Metilfenidato

- Pemolina
Teobrominas

- Tedfilina

- Cafeina

Efectos estimulantes sobre el
sistema Nervioso Central

Enfermedad de
Parkinson

Todos los antipsicéticos
Antieméticos
- Metoclopramida
- Proclorperazine
- Prometazina

Los antagonistas del receptor
de la dopamina parecen
empeorar los sintomas
Parkinsonianos, este efecto es
menor con la quetiapina y la
clozapina

Constipacién crénica

BCC Nondihidropiridina
- Diltiazem
- Verapamilo
Los antihistaminicos de
generacion como
como agente Unico o
combinados
- Carbinoxamina
- Clorfeniramina
-  Difenhidramina
Los anticolinérgicos y
antiespasmadicos
Antipsicoéticos

- Los alcaloides de belladona

- Hiosciamina

- Escopolamina
ATC Terciarios (amitriptilina,
clomipramina, doxepina,
imipramina, y trimipramina)

primera

puede empeorar

estrefimiento; agentes para
incontinencia urinaria:
antimuscarinicos generales
difieren en la incidencia de
estrefiimiento; respuesta
variables; considerar

agente  alternativo si  se
desarrolla

estrefiimiento

Historia de gastritis o

- Aspirina > 325 mg/dia

Pueden empeorar las ulceras

Ulceras duodenales - AINES existentes o dar lugar a la
aparicion de nuevas

TRACTO RENAL Y

URINARIO

Enfermedad renal - AINEs Puede incrementar el riesgo de

cronica estadios IV y V insuficiencia renal

Incontinencia urinaria - Estrégenos orales y | Agrava la incontinencia

en mujeres (todos los transdérmicos (excluye

tipos)

estrogenos intravaginales)

Sintomas de tracto
urinario Bajo /
hiperplasia benigna de
préstata

- Agentes anticolinérgicos
inalados

- Totalmente drogas
anticolinérgicas (excepto
antimuscarinicos para

incontinencia urinaria )

Puede disminuir el flujo urinario
y causar retencién urinaria

Estrés combinado con
incontinencia urinaria

Alfa bloqueadores

- Doxazosina
- Prazosin
- Terazosin

Agrava incontinencia

67




TERCER CRITERIO: MEDICAMENTOS QUE DEBEN SER UTILIZADOS CON
PRECAUCION EN ADULTOS MAYORES

MEDICAMENTO

EXPLICACION

RECOMENDACION

Aspirina para la prevencion
primaria de eventos

Falta de evidencia sobre
beneficios Vs. Riesgos en

Use con precaucion en
adultos mayores de 80

cardiacos individuos mayores de 80 | afios
anos
Dabigatran Mayor riesgo de Use con precaucion en

sangrado que con
warfarina en adultos >75;
falta de

pruebas de la eficacia y
la seguridad en
individuos con
depuracién de creatinina
<30 ml / min

adultos > 75 afios o si
tienen una CrCl<30ml/ min

- Antipsicéticos

- Carbamazepina

- Inhibidor de la
recaptacion de
serotonina-
norepinefrina

- Los antidepresivos
triciclicos

- Vincristina

Puede exacerbar o
causar sindrome de
secrecion inadecuada de
hormona antidiurética o
hiponatremia; necesita
controlar el nivel de sodio
de cerca cuando

inicie o cambie las dosis
en adultos mayores
debido al aumento del
riesgo

Use con precaucion

- Vasodilatadores

Puede exacerbar
episodios de sincope en
individuos con historia de
sincope

Use con precaucion
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e. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Segun el disefio se trata de un estudio observacional, cuantitativo y descriptivo.

» De tipo observacional: porque es un estudio estadistico y demografico.

» De tipo cuantitativo: porque permite cuantificar los datos obtenidos de
las historias clinicas hacia los pacientes atendidos en el Hospital
Provincial Isidro Ayora.

» De tipo descriptivo: Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos.

UNIVERSO Y MUESTRA:
Pacientes hospitalizados en los servicios de clinica y cirugia del hospital Isidro

Ayora Cueva de la ciudad de Loja.

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes mayores de 65 afios de edad.

- Polimedicados (consumo de 3 0 mas medicamentos)
- Pacientes hospitalizados en los servicios de clinica y cirugia del Hospital
Isidro Ayora Cueva.

- Consentimiento informado documentado de los pacientes

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes menores de 65 afios

- Pacientes que no acepten participar en el estudio.
- Pacientes diagnosticados de patologias que requieran un tratamiento
paliativo.

- Pacientes con patologia psiquiatrica.
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ASPECTOS BIOETICOS
a. Es un estudio en el cual la intervencion de los pacientes, se realizara

mediante consentimiento informado, por escrito.

b. No implica riesgo para la integridad de los pacientes, es una evaluacion
netamente clinica.
La informacion recibida sera manejada con absoluta reserva.

d. Las personas que van a intervenir en el estudio, estaran en libertad de
abandonar el mismo en cualquier etapa de su desarrollo.

e. Los fines del estudio, son académicos, podrian contribuir para el beneficio

de la salud y calidad de vida de los adultos mayores.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO
El estudio se realizé entre Mayo de 2014 — Octubre de 2014, en los servicios

de clinica y cirugia del Hospital Isidro Ayora Cueva en la Ciudad de Loja.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Para la descripcion de los patrones de prescripcion de medicamentos en los
adultos mayores hospitalizados en los servicios de clinica y cirugia en el
Hospital Isidro Ayora Cueva de la ciudad de Loja, se utilizaron los datos
obtenidos de las historias clinicas de los pacientes recogidos en el formulario
de recoleccion de datos anexado al presente trabajo investigativo; luego de lo
cual se aplicaron los criterios de Beers actualizados en el afio 2012 por la

Sociedad Americana de Geriatria.

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de datos se realizarA como primer paso la obtencion de
historias clinicas de pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en el area de
clinica y cirugia del Hospital Isidro Ayora Cueva, y que se encuentren
recibiendo 3 o mas medicamentos. El siguiente paso sera extraer la
informacion de las historias al formulario de recoleccion de datos verificando en
cada caso que la informacién esté completa. Se incluye a la recoleccién el
diagnéstico del paciente, comorbilidades, farmaco y dosis que se encontraba

recibiendo.
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DISENO DE ANALISIS

Los datos consignados en el formulario de recoleccion que se obtuvieron de la
historia clinica, fueron ingresados a una base de datos disefiada en el
programa Microsoft® Access® 2010 para su andlisis y posteriormente para su
presentacion se empled el programa Microsoft® Excel 2010°. Se utilizaron

medidas de estadistica descriptiva; los resultados serén presentados en tablas.
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f. RESULTADOS

Tabla N° 1. GENERO DE LA POBLACION DE REFERENCIA

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERO
- HOMBRE 21 26,25%
- MUJER 59 73,75%
TOTAL 80 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Figura N° 1.

B HOMBRE
B MUJER

Andlisis e interpretacion:

De los 80 pacientes adultos mayores seleccionados el 73,75% son de género
femenino y el 26,25% de género masculino.



Tabla N° 2. ESTRATIFICACION POR EDADES DE LA POBLACION DE REFERENCIA

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
GRUPO DE EDAD
- 65-74 (edad avanzada) 57 71,25%
- 75-90 (ancianos) 19 23,75%
>90 (longevos) 4 5%
TOTAL 80 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Figura N° 2.

i 65-74 (EDAD AVANZADA)
i 75-90 (ANCIANOS)
H >90 (LONGEVOS)

Analisis e interpretacion:
El grupo etario que se encontr6 con mayor frecuencia es aquel comprendido

entre 65 y 74 afios con 57 casos, lo que representa el 71,25%. Los adultos

mayores de 90 afios se encontraron en tan solo el 5% de los pacientes.
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Tabla N° 3. PRESCRIPCION INADECUADA DE MEDICAMENTOS

VARIABLE FRECUENCIA PORCETAJE
NO 32 40%
SI 48 60%
TOTAL 80 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Figura N° 3.

ONO
N

Analisis e interpretacion:
De los 80 pacientes que formaron parte de la poblaciébn de estudio, 48

equivalente al 60%, recibieron una prescripcion inadecuada de farmacos; y en

el 40 % restante no se dio tal situacion.
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Tabla N° 4. PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS DETECTADAS
INDEPENDIENTES DEL DIAGNOSTICO USANDO BEERS 2012

FARMACO FRECUENCIA PORCENTAJE
Difenhidramina 3 2,88%
ANTIESPASMODICO
- butilescopolamina 6 5,77%
ANTIBIOTICOS
- nitrofurantoina 8 7,69%
ANTIARRITMICOS
- amiodarona 4 3,85%
Digoxina >0,125mg/dia 7 6,73%
Espironolactona >25 mg/dia 9 8,65%
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
- Amitriptilina

5 4,81%
BENZODIAZEPINAS
- Lorazepam 2 1,93%
- Diazepam 8 7,69%
- Clonazepam (gotas) 4 3,85%
Insulina, escala movil 10 9,62%
SULFUNIRLUREAS
- Glibenclamida 8 7,69%
Metoclopramida 11 10,57%
AINES
- Ketorolaco 14 13,46%
- ibuprofeno 5 4,81%
TOTAL 104 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Andlisis e interpretacion:

Los farmacos potencialmente inadecuados en los adultos mayores, y que se
prescribieron, son el ketorolaco prescito en 14 casos equivalente al 13,46%,
seguido de la metoclopramida con el 10,57%. Benzodiazepinas como
diazepam lorazepam y clonazepam con el 7,69%, 193% y 3,85%
respectivamente. A continuacion tenemos la insulina e escala movil, utilizada
en 10 pacientes lo cual corresponde al 9,62%; seguido de Espironolactona en
dosis > 25 mcg prescrita en 9 casos (8,65%). el farmaco que se prescribié con
menor frecuencia fue la difenhidramina hallada en 3 casos que corresponde al
2,88%.
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Tabla N2 5. PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS DETECTADAS
CONSIDERANDO EL DIAGNOSTICO USANDO BEERS 2012

ASOCIACION : FRECUENCIA : PORCENTAJE

Insuficiencia cardiaca + 5 13,51%
AINES
Sincope o antecedentes 6 16,22%

de caidas + Inhibidores de
la enzima convertidora de
angiotensina

Demencia + ranitidina 1 2,70%
Antecedente de fracturas + 9 24,32%
benzodiacepinas
Antecedente de fracturas + 2 5,41%
Amitriptilina
Parkinson + 2 5,41%
metoclopramida
Constipacion crénica + 1 2,70%
difenhidramina
Historia de gastritis + 7 18,92%
ketorolaco
Hiperplasia benigna de 4 10,81%
préstata + bromuro de
ipratropio
TOTAL 37 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Analisis e interpretacion:

La asociacion farmaco enfermedad mas frecuente fue antecedente de
fracturas+ benzodiazepinas encontrada en 9 pacientes, equivalente al 24,32%;
seguido de historia de gastritis + ketorolaco hallada en 7 pacientes lo que
corresponde al 18,92%. Enseguida tenemos sincope o antecedentes de caidas
+ IECA con un total de 6 casos (16,22%), a continuacion tenemos la asociacion
hiperplasia benigna de prostata + bromuro de ipratropio encontrada en 4
pacientes (10,81%). en ultimo lugar se encuentra la demencia + ranitidina con

tan solo 1 caso (2,70%)
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Tabla N° 6. PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS (PPIl) DETECTADAS
CONSIDERANDO MEDICAMENTOS QUE TIENEN QUE SER UTILIZADOS CON
PRECAUCION EN EL ANCIANO USANDO BEERS 2012

FARMACO FRECUENCIA PORCENTAJE EDAD
MEDIA
Acido acetilsalicilico 7 23,33% 72,6
Carbamazepina 3 10% 68,4
VASODILATADORES:
- Amlodipino 6 20% 75,3
- Enalapril 12 40% 81,7
- Losartan 5 16,67% 702
TOTAL 30 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Figura N2 4.

MEDICAMENTOS QUE DEBE SER UTILIZADOS CON PRECAUCION

St

4 acido acetil salicilico

i carbamazepina

i vasodilatadores

Analisis e interpretacion:

De entre los farmacos que deben usarse con precaucion encontramos:
enalapril con 12 casos equivalente al 40% en pacientes con una edad media de
81,7, seguido del ASA prescrito en 7 pacientes (23,33%) en pacientes cuya
edad media es de 72,6%, luego tenemos los vasodilatadores que representan
el 76,67% en donde se incluye en orden de frecuencia: enalapril, amlodipino y

losartan.
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Tabla N2 7. PRACTICA DE POLIFAMARCIA EN LOS ADULTOS MAYORES
HOSPITALIZADOS EN LAS AREAS DE CLINICA Y CIRUGIA

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 63 78,75%
NO 17 21,25%
TOTAL 80 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Nadia Cango Picoita

Figura N2 5. POLIFARMACIA

x/;
21,25%
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Andlisis e interpretacion:

La practica de polifarmacia fue encontrada en 63 adultos mayores que equivale
al 78,75%, y en 17 casos no se realiz0 esta practica (21,25%).
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g. DISCUSION

Nuestro pais esta experimentando, desde finales del siglo pasado, el fendmeno
denominado transicion demogréfica, cuyo resultado es el envejecimiento de la
poblacion. Esto ha sido favorecido por el fendbmeno de la migracion, el
descenso de la mortalidad general, el incremento de la esperanza de vida y la
disminucién de la fecundidad. Se estima que para el afio 2050 la poblacién del
adulto mayor esté representada por 4.643.000 de ecuatorianos, y que una
cuarta parte de la poblacibn mundial sea mayor de 65 afios. Este grupo
poblacional por si mismo se considera de alto riesgo, ya que el deterioro
funcional y cognitivo es propio del envejecimiento. Por lo tanto, la salud del
adulto mayor debe ser evaluada en términos de funcionalidad. Con base en lo
anterior, surgen los criterios de Beers para prescripcion potencialmente

inadecuada en el adulto mayor.

En el afio 2014 en Valencia (Castello, 2014) realizd un estudio de prescripcién
inadecuada segun criterios de Beers 2012 y los criterios STOPP/START.

Se incluyeron 223 pacientes con una edad media de 75 afios. En total se
prescribieron 1.558 medicamentos, con una media de 7 medicamentos por
paciente. El 67% de los pacientes eran polimedicados. Con Beers 2012 se
detectaron 246 prescripciones inapropiadas y el criterio de Beers 2012 que
mas veces se repitié, teniendo en cuenta los criterios independientes del
diagndstico o condicién clinica (era el benzodiazepinas de accion corta,
intermedia y larga, que se repitié en 80 pacientes lo que representa un 36
%, seguido de AINES y antihistaminicos de primera generacion.

Al comparar tales resultados con nuestro estudio podemos darnos cuenta que
la practica de polifarmacia es mayor en mas del 10%; y en cuanto a los
farmacos prescritos con mayor frecuencia en nuestro caso son los AINES y de
entre ellos el ketorolaco y en segundo lugar encontramos a las

benzodiazepinas, lo que si guarda cierta relacién.
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En un estudio realizado en México en los afios 2013-2014, publicado en la
revista Gaceta Médica de México, por (Martinez Arroyo, Gomez Garcia, &

Sauceda Martinez, 2014) resulto:

Se evalu6 a 446 pacientes, con una media de edad de 76.6 + 5.9 afios y
predominio del sexo femenino (56%). La prevalencia de la fragilidad fue del
35.7%; la de la polifarmacia, del 84.5%, y la de la prescripcion inapropiada
de medicamentos, del 48.9%. En este grupo de pacientes, los
medicamentos con mayor prescripcion inapropiada fueron: esquema de
insulina rapida subcutdnea con base en glucosa capilar preprandial (86
pacientes [39.4%]), ranitidina (56 [25.6%]), clonazepam (32 [14.6%)]),
ketorolaco (29 [13.3%]), espironolactona (14 [6.4%]), hipoglucemiantes
orales (metformina-glibenclamida) (10 [4.5%]), prazosina (7 [3.2%]) Vy
cinarizina (6 [2.7%]).

En concordancia al estudio mencionado anteriormente los resultados obtenidos
en nuestra investigacion la prescripcién inadecuada de medicamentos esta por
arriba en un 11,1%; aunque guarda cierta relaciéon con los farmacos mas
frecuentemente prescritos: ketorolaco, espironolactona, insulina con escala

movil e hipoglucemiantes orales como la glibenclamida.

Segun (Jijén, 2013) sefiala:

En el Ecuador existen pocos estudios acerca de la mala prescripcion en el
adulto mayor. Entre ellos se encontré uno realizado por la Universidad
Pontificia Catodlica del Ecuador de la ciudad de Quito en el afio 2013 en
donde se revisaron 104 historias clinicas en donde se prescribieron 130
medicamentos, y el 40,7% eran prescripciones potencialmente
inadecuadas; ademas la practica de polifarmacia se encontr6 en el 20,5%

de los pacientes.

A nivel local no se han publicado investigaciones que determinen la frecuencia
de la mala prescripcién de farmacos en el adulto mayor aplicando los criterios
de Beers ni ningun otro criterio. Es aqui en donde radica la importancia de este

trabajo, ya que a través del mismo podemos tener una idea clara de la falta de
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importancia que se les da a los temas de geriatria y por ende a este grupo
poblacional tan vulnerable.
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. CONCLUSIONES

EL 60% de la poblacion estudiada, es decir 48 pacientes recibido una

prescripcion inadecuada de farmacos segun los criterios de Beers.

Los farmacos potencialmente inadecuados en los adultos mayores, y que se
prescribieron con mayor frecuencia, son el ketorolaco en un 13,46%,
seguido de las Benzodiazepinas como diazepam lorazepam y clonazepam
con el 7,69%, 1,93% y 3,85% respectivamente. y en tercer lugar

encontramos la metoclopramida.

Segun la asociacion farmaco enfermedad la prescripcion inadecuada mas
frecuente se dio en aquellos con antecedente de fracturas+
benzodiazepinas encontrada en 9 pacientes, equivalente al 24,32%;

seguido de historia de gastritis + ketorolaco.

De acuerdo al tercer criterio de Beers 2012 que incluye medicamentos que
deben utilizarse con precaucion hubo 12 casos de mala prescripcion de
enalapril equivalente al 40%; ademas se encontraron farmacos como acido
acetilsalicilico, carbamazepina y otros vasodilatadores como amlodipino y

lozartan.

La practica de polifarmacia fue encontrada en 63 adultos mayores que
equivale al 78,75%, y en 17 casos no se realiz0 esta practica (21,25%).
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RECOMENDACIONES

Prestar mas atencion al grupo poblacional de adultos mayores, se debe
capacitar a los profesionales de la salud e infundir mas conocimientos sobre
geriatria principalmente en lo que respecta a farmacologia, ya que la

atencion debe ser particularizada para este grupo de edad.

Procurar un mejor control por parte del equipo de salud sobre el uso de
farmacos en los adultos mayores, pues ademas de tratarse de una
poblacion de riesgo, también constituyen uno de los mas grandes grupos de

usuarios que se benefician de los servicios de salud.

Implementar de camparfias de promocioén y prevencion de la salud, dirigidas
a este grupo etario, con la finalidad de crear conciencia acerca de la
practica de polifarmacia.

Destinar mas recursos econémicos y humanos para que se continden
haciendo investigaciones en los adultos mayores, y no solo en el campo

farmacoldgico sino explorar el amplio espectro que implica la geriatria.

Realizar un cuadro en donde se resuman los criterios de Beers, segun el
cuadro basico de medicamentos del Ecuador, para que el mismo sea dado
a conocer a los profesionales de la salud y expuesto en el Hospital Isidro

Ayora.
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k. ANEXOS

ANEXO #1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL ISIDRO AYORA CUEVA

SERVICIOS DE CLINICA Y CIRUGIA

“PRESCRIPCION INADECUADA DE MEDICAMENTOS, SEGUN LOS
CRITERIOS DE BEERS, EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN
LAS AREAS DE CLINICA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
CUEVA DURANTE EL PERIODO MAYO-OCTUBRE DEL ANO 2014”

FECHA:
NOMBRE:
EDAD:

Autorizo participar en el estudio de investigacion que se realizara en este
hospital, aceptando en | circunstancias en las cuales se aplica y siendo
consiente que no implica ningun riesgo para mi salud fisica ni mental; teniendo
todo el derecho de retirarme voluntariamente sin quue esto afecte la atencion

hacia mi persona.

FIRMA DE AUTORIZACION

PACIENTE O REPRESENTANTE
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ANEXO # 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA TEMA DE TESIS

PROPUESTO COMO:

“PRESCRIPCION INADECUADA DE MEDICAMENTOS, SEGUN LOS CRITERIOS DE
BEERS, EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS EN LAS AREAS DE CLINICA Y
CIRUGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA CUEVA”

> AREA DE HOSPITALIZACION

» EDAD DEL PACIENTE..........ccoiiiiiin,

> DIAGNOSTICO ACTUAL

> FARMACOS-DOSIS Y TIEMPO DE DURACION QUE RECIBE DURANTE
TRATAMIENTO ACTUAL

> FARMACOS-DOSIS Y TIEMPO DE DURACION DE TRATAMIENTO PARA
PATOLOGIAS CONCOMITANTES
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