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Resumen.

Titulo: “Frecuencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en
pacientes 265 afios con enfermedades cronicas en la Unidad de Medicina
Familiar Namero 27”

Autores: Cardoza-Contreras DI, Gastélum-Acosta JR, Diaz-Chavez-Cano GC,
Bermudez —Villalpando VI.

Introduccidn: Prescripcion inapropiada siendo un error de medicacion se define
como el riesgo de sufrir efectos adversos superior al beneficio clinico
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas
mas seguras y/o eficaces.

Objetivo:

Determinar la frecuencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en
pacientes 265 afios con enfermedades crénicas en la Unidad de Medicina Familiar
NUumero 27.

Material y Métodos:

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y del Director de la Unidad
de Medicina Familiar Numero 27, se realizo la revision de los expedientes clinicos
electronicos para determinar la frecuencia de prescripcion inapropiada de
medicamentos mediante criterios de STOPP, en pacientes 265 afios con
enfermedades cronicas en la Unidad de Medicina Familiar Numero 27.

Andlisis estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas se
analizaran mediante la utilizacion de medidas de tendencia central y medidas de
dispersion. Para variables cualitativas se utilizara la frecuencia y porcentajes. Todo
se analiz6 con el programa estadistico SPSS version 21.

Resultados: se obtuvo una Pl del 38.3% con mayor porcentaje en la seccion A-1
con un 18% y Seccion 1-K con un 7.8 % y siendo los medicamentos con mas Pl el
paracetamol y clonazepam.

Palabras Claves: Prescripcion inapropiada de medicamentos, criterios de STOPP,
pacientes 265 afios, enfermedades cronicas.



Marco teorico.

La Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012, Asistencia social. Prestacion de
servicios de asistencia social y adultos mayores en situaciones riesgo y
vulnerabilidad considera al adulto mayor a partir de los 60 afios y mas.! Sin embargo
los geriatras a menudo piensan que los ancianos se dividen en tres categorias, el
"viejo-joven" de 65 a 74 afos, el "Viejo —viejo " de 75 a 84 afos, y los "ancianos
fragiles" envejecidos 85 y mas. Teniendo mas de la mitad de ellos de tres 0 mas
condiciones médicas croénicas, las cuales aumentan con la edad e ingieren de 4 a 9
0 mas medicamentos, incluyendo productos herbales y productos dietéticos
condicionando a los pacientes con multiples condiciones cronicas las cuales
requiere un equilibrio cuidadoso y juicioso de los riesgos, beneficios y costos de las
terapias.?

El envejecimiento influye de diferente manera en los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos, a los que se deben afadirse los cambios propios de las
enfermedades coexistentes, de manera que hay farmacos que deben evitarse o
adaptar su posologia (se incrementan o reducen sus efectos), algunos no se han de
modificar y otros también se desconocen los efectos por falta de datos, asi mismo
los cambios fisiol6gicos como la disminucion de la masa hepatica, el flujo sanguineo
y la actividad de ciertas enzimas que metabolizan los farmacos se enlentecen y la
depuracion de muchos de los farmacos que se metabolizan por esta via, siendo
necesaria la reduccion de las dosis. La reduccion del aclaramiento de creatinina
por debajo de 50 ml/ min en los ancianos es suficiente para requerir la reduccion de

la dosis de algunos medicamentos y la depuracion de creatinina menor de 30ml/min



requiere la reduccion de las dosis de muchas drogas o incluso su suspension por
completo.3

La Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacion de la
farmacovigilancia define error de medicacidn a cualquier acontecimiento prevenible
gue puede causar dafio al paciente o dar lugar a la utilizacién inapropiada de los
medicamentos y vacunas, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales
de la salud o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados
con la préctica profesional, con los productos, con los procedimientos o con los
sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion (distintiva o genérica), preparacion, dispensacion, distribucion,
administraciéon, educacién, seguimiento y utilizaciéon.* Prescripciéon inapropiada
siendo un error de medicacion se define como el riesgo de sufrir efectos adversos
superior al beneficio clinico especialmente cuando hay evidencia de la existencia de
alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. Incluye el uso de farmacos con
una mayor frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos con un
elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-
enfermedad, y fArmacos duplicados de la misma clase.®

La polifarmacia es un criterio de fragilidad en el anciano y un factor de riesgo de
morbimortalidad por el riesgo aumentado de interacciones farmacoldgicas, efectos
adversos (riesgo de caidas, deterioro cognitivo, alteraciones sensoriales),
disminucién de la adherencia terapéutica y mayor uso de recursos sanitarios
(aumento de las hospitalizaciones). Se debe diferenciar entre polifarmacia
adecuada e inapropiada, es decir, consumo de muchos farmacos pero todos ellos

con indicacidn clinica, y consumo de mas farmacos de los clinicamente innecesarios
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como exponen Villafaina y Gavilan, los factores relacionados con la polifarmacia
inapropiada son un amplio abanico que incluye factores biologicos, psicologicos y
sociales del paciente, pero también del prescriptor y del sistema sanitario.®

La polifarmacia se define como el uso de por lo menos un farmaco potencialmente
inapropiado o la presencia de 5 0 mas medicamentos al mismo tiempo’, por lo que
cantidad de medicamentos diferentes que toma una persona es el predictor
individual mas importante de la prescripcion inadecuada y los efectos adversos. @
El impacto econémico en las instituciones que dan atencion a la salud a poblacion
geriatrica que padece enfermedades cronicas degenerativas; sefialan que atender
a una poblacion de 1000 pacientes tiene un costo institucional de mas de 2,000,000
de pesos.®

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duraciéon y por lo general
de progresion lenta como las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las
enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad
en el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. 1 La prevalencia de
hipertension arterial a nivel nacional fue de 25.5%, de los cuales 40.0% desconocia
gue padecia esta enfermedad y solo el 58.7% de los adultos con diagndstico previo
se encontraron en control adecuado (<140/90 mmHg). La prevalencia fue del 9.4%
para los que refirieron tener un diagnéstico médico previo de diabetes. El 44.5% de
los adultos reportaron haberse medido los niveles de colesterol en sangre y el 28.0%
tener un diagnoéstico médico previo de hipercolesterolemia, siendo el grupo mas
afectado el de adultos de 50 a 79 afios de edad.!!

La Diabetes mellitus se define como una enfermedad compleja, crénica que requiere

atencion médica continua con estrategias multifactoriales de reduccién de riesgos
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mas alla del control de la glucemia.'? La Hipertension arterial sistémica se define
como al padecimiento multifactorial caracterizado por la elevacion sostenida de la
presion arterial sistolica, la presion arterial diastolica o ambas 140/90 milimetros de
mercurio'3, existiendo una consideracion especial en la poblaciéon con edad = 60
afos donde nos indica iniciar un tratamiento farmacolégico para reducir la presion
arterial (PA) en la presion arterial sistélica (PAS) = 150 mm Hg o presion arterial
diastélica (PAD) = 90 mm Hg y tratar mantener la meta PAS <150 y PAD <90 14
Dislipidemia se define como un conjunto de enfermedades resultantes de
concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL en sangre,
gue participan como factores de riesgo en la enfermedad cardiovascular *°.

En el 2014 se realizo la actualizacion de los criterios STOPP/START (Screening
Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate Prescriptions (STOPP) and
Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment (START), la cual conto con la
participacion de 19 expertos en geriatria y farmacologia geriatrica de 13 paises de
Europa (la version 2008 incluyo solo expertos de Irlanda y Reino Unido), este nuevo
trabajo se volvio a usar el método de Delphi para la validacion de los nuevos criterios
y se excluyeron 15 criterios de la primera version (2008), que no contaban con
evidencia consistente, se modificaron la mayoria de los criterios vigentes, y se
agregaron 12 criterios STOPP (total 87) y 12 START (total 34),estos criterios
describen los errores mas comunes de tratamiento y de omision en la prescripcion
en adultos mayores, son faciles de relacionar con el diagnostico (ya que estan
agrupados por sistemas fisioldgicos) y pueden integrarse en los sistemas

informaticos de prescripcion.®



Antecedentes.
La prescripcion inapropiada mediante criterios de STOPP en Espafa afecta el 35%
de los pacientes ancianos institucionalizados y en Estados Unidos se estima que

afecta al 24% de los pacientes ancianos de la comunidad. *’

Teran- Alvarez y cols. 2014 realizaron un estudio transversal en el centro de Salud
Siero -Sariego (Austrias) donde participaron todos los pacientes mayores a 64 afios
de edad adscritos al centro salud de Siero-Sariego con polifarmacia igual o mayor
a 10 medicamento durante 6 meses , aplicando instrumento STOPP Versién 1 en
la historia clinica de expedientes electronicos, donde se estudio a 349 expedientes
con polifarmacia como resultado el 72.9% tenia al menos una prescripcion
inadecuada , principalmente los criterios mas incumplidos fueron duplicidad
terapéutica en un 25.5 % , benzodiacepinas de vida media larga 15.8% y uso
inadecuado de aspirina 10.9%.8

Blanco-Reina E y cols. En Malaga Espafia 2016 determino la prevalencia de
prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiada (PIM) en atencion
primaria utilizando STOPP versiones 1 (v1) y 2 (v2), asi como los criterios de AGS
Beers 2012, el 18.7% y 37.3% de los pacientes de acuerdo con los criterios STOPP
vly 2012 AGS Beers, respectivamente. Este porcentaje aumentd a 40.4% cuando
se usé STOPP v2 y de acuerdo con STOPP v1, las prescripciones inapropiadas
mas comunes fueron las benzodiacepinas de accion prolongada a largo plazo
(31.42%), por lo que version actualizada de los criterios de STOPP es mas sensible
gue la primera version y los criterios de 2012 de AGS Beers para detectar

prescripcion inadecuada de medicamentos 19
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Debido al cambio demogréfico se estima que entre 2015 y 2050, la poblacion
mundial mayor de 60 afios casi se duplicara y pasara de 900 millones a 2000
millones en el 2050. El 80% de todas las personas mayores vivird en paises de
ingresos bajos y medianos?°.

En México, la esperanza de vida ha aumentado considerablemente; en 1930 las
personas vivian en promedio 34 afios; 40 afios después en 1970 este indicador se
ubico en 61; en el 2000 fue de 74 y en 2015 es de casi 75 afios. Como principales
causas de muerte para este grupo de edad mayor a 65 afios, en hombres fueron las
enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores malignos (prostata, traquea,
bronquios y del pulmén) y en las mujeres enfermedades del corazon, diabetes
mellitus y tumores malignos (higado y vias biliares, mama, traquea, bronquios y
pulmoén). Las personas mayores de 60 afios en el pais pasaron a ser el 7.2% de la
poblacién total en el 2015, de acuerdo con los datos de la Encuesta Intercensal
2015.%

Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en el 2016, la
poblacién total en Baja California es de 3 millones 534 mil 688 habitantes, de los
cuales el 5.4% lo representa la poblacion de 65 afios y mas, es decir adulta mayor,
cifra que se espera aumente al 9.2% para 2030. Baja California tiene un total adultos
mayores 192,485, siendo hombres 89,018 y mujeres 103,467 y una distribucion
porcentual estatal de la poblacién de 65 afios y mas por municipio en el 2016

correspondiendo a Tijuana el 42.7%. %2
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En un estudio realizado por Luna-Medina y cols. 2013, Distrito Federal en la unidad
de Medicina Familiar Namero 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social realizaron
un estudio con el objetivo de determinar, con el instrumento STOPP version validada
en espafiol, la prevalencia de la prescripcion inapropiada y la polifarmacia en adultos
mayores realizado de junio a agosto de 2011 y publicado en el 2013, encontrando
una prevalencia de la prescripcién inapropiada de un 55% detectadas con criterios
de STOPP.?

Hedva Barenholz en un reciente muestreo del 2017 en residentes de la comunidad
en los Estados Unidos, encontr6 que mas de dos tercios de los adultos mayores
tienen por lo menos 2 enfermedades cronicas y el 14% de los beneficiarios de
Medicare manejan 6 o0 mas condiciones cronicas, tales como presion arterial alta,
diabetes, artritis o insuficiencia cardiaca.?

Martinez-Arroyo JL y cols, 2014, México. Encontraron que el adulto mayor demanda
mas atencion médica por las multiples comorbilidades al exponerlo a la polifarmacia
y por el aumento de la prescripciéon de medicamentos potencialmente inapropiados,
lo cual incrementa el riesgo de hospitalizaciones, estancia hospitalaria, efectos
adversos y muerte. 2°

En un estudio transversal prospectivo, que se realiz6 en la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) No. 1 de Ciudad Obreg6n, Sonora, México. Se incluyeron recetas
con cinco o mas medicamentos expedidas a adultos mayores; se reviso la
congruencia clinico-diagndstico-terapéutica en el expediente electronico y
finalmente se estimaron los costos y la prescripcion razonada, llegando a la
conclusién de que los gastos superan a los costos, es decir, se prescriben

medicamentos no justificados en el adulto mayor lo cual incrementa el riesgo de
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eventos adversos. Lo anterior plantea un area de oportunidad para los directivos a

cargo de la evaluacion del proceso de prescripcion.?®
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Justificacion.

El proceso de envejecimiento demogréfico de México no es reversible, pues los
adultos mayores de mafiana ya nacieron. Lo anterior representa un desafio para el
pais y para el sector salud debido a que la poblacion derechohabiente de los
distintos sistemas de salud esta envejeciendo. La demanda de atencion de los
adultos mayores en Medicina familiar se incrementard en promedio 3.64% anual de
manera acelerada en los proximos 40 afios a partir del 2010. El reto actual es la
atenciéon de pacientes con enfermedades cronico degenerativas como diabetes
mellitus, obesidad, enfermedades mentales, cardiovasculares, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, enfermedad vascular cerebral, fracturas de cadera
secundarias a osteoporosis y caidas debido a que estas enfermedades,
frecuentemente se acompafian de discapacidad y generan dependencia y pérdida
de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD), ademas de un alto
costo de atencion por lo que el proceso de recetar un medicamento es complejo
incluye por lo que decidir si esta indicado, elegir el mejor medicamentos, determinar
una dosis y esquema de administracion adecuado a la condicion fisiologica del
paciente, el seguimiento de la eficacia y toxicidad, informar a los pacientes sobre
los efectos secundarios esperados y la indicaciones para solicitar la consulta.

La prescripcion inapropiada de farmacos en la poblacion geriatrica esta considerada
como un problema de Salud Publica se le relaciona con una mayor morbimortalidad

y un aumento en el uso de los recursos sanitarios.
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El Médico Familiar debe estar preparado y capacitado para esta transicion
epidemiolodgica, saber identificar la preinscripcién inapropiada de los medicamentos
en los adultos mayores de 65 afios con el instrumento de validacién criterios de
STOPP version 2, al tener conocimiento de ellos su aplicacion se puede realizar en
5 minutos, con el fin de detectar las reacciones adversas e implementar la
disminucién de la dosis o la cancelacién de dicho medicamento, asi implementar
estrategias de revision continua de sus expedientes y la realizacion de un programa
dinamico que simplifique la valoracion de los 81 reactivos de los criterios STOPP e
instalarlo en las computadoras de los médicos familiares, para el para beneficio del
paciente y evitar las hospitalizaciones recurrentes al servicio de urgencias o efectos

adversos irreversibles como la muerte.
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Planteamiento del problema.

En el adulto mayor muchas de las causas de ingreso al servicio de urgencias es por
una reaccion adversa de medicamentos secundario a una prescripcién inapropiada
del mismo siendo un problema de Salud Publica, y al haber una inversién de
pirdmide poblacion para el 2050 habra méas adulto mayores que jévenes por lo que
es de real importancia el aplicar los criterios de STOPP para determinar la
prescripcion inapropiada en los pacientes mayores de igual o mayor de 65 afios,
disminuyendo la tasa morbilidad y mortalidad.

Como Meédicos Familiares del primer nivel de atencidon debemos implementar
revisiones periodicas de los expedientes y sintomatologia de los adultos mayores y
ello consiste la aplicacion de los criterios de STOPP considerando todos y cada uno
de los aspectos y valorar las caracteristicas del propio paciente que puedan influir
en la eficacia, seguridad y éxito de la farmacoterapia.

Por lo anteriormente expuesto se planteo la siguiente pregunta de Investigacion:
“¢Cual es la frecuencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en
pacientes 265 afios con enfermedades cronicas en la Unidad de Medicina

Familiar Numero 27?”
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Objetivos:

General

Determinar la frecuencia de prescripcién inapropiada de medicamentos en
los expedientes de pacientes =65 afios con enfermedades crénicas en la

Unidad de Medicina Familiar Numero 27.

Especificos:

Describir mediante del instrumento STOPP version 2 la prescripcion
inapropiada.

Identificar las enfermedades crénicas diagnosticadas con mayor frecuencia
en la preinscripcion inapropiada de medicamentos registrados en el
expediente.

Enlistar los principales farmacos que se prescriben de manera inapropiada.
Registrar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

participantes en el estudio.
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Material y Métodos:

Tipo de Estudio: Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Lugar de estudio: Tijuana Baja California. Unidad de Medicina Familiar no. 27 del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Periodo de realizacién: Junio-Diciembre del 2018.

Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes 265 afios con enfermedades
cronicas (diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia, enfermedad renal
cronica, obesidad, osteoporosis, hipotiroidismo, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias, enfermedades del sistema neurolégico y otras) de
Unidad de Medicina Familiar Numero 27

Tamarfio de la muestra:

La Unidad de Medicina Familiar Numero 27 cuenta con un total de pacientes igual
0 mayor de 65 afios registrados en el diagnostico de salud del 2016 de 18,970.

El tipo de muestra se determinG en base a la prevalencia de prescripcion
potencialmente inapropiada de medicamentos del 55% obtenida de un estudio
realizado en Unidad de Medicina Familiar namero 20 del Distrito Federal.

Y en base a la formula para calculo de muestra para una poblacién infinita:
N=Z2 x P(1-P)/ m2

Donde:

N = tamafio de la muestra

Z = nivel de significancia del 95% (valor estandar de 1.96)

P = prevalencia estimada de la poblacién a estudiar

m = margen de error del 5% (valor estandar de 0.05).
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Obteniendo un total de 380 pacientes.

Criterios de inclusion:

Pacientes 265 afios que padezcan alguna enfermedad croénica, y hayan acudido a
valoracién por médico familiar por lo menos dos ocasiones en los Ultimos 6 meses.
Criterios de exclusion:

Se excluyeron los expedientes que estuvieran incompletos.

Metodologia: Previa autorizacion del Director de la Unidad de Medicina Familiar
namero 27, Comité local de Investigacion en Salud (CLIES) y Comité Local de Etica
en Investigacion (CLEI) la seleccion de la muestra se realizO0 por muestreo no
probabilistico por cuotas, seleccionando 5 expedientes de los 82 consultorios con
los que cuenta la Unidad de Medicina Familiar Numero 27 que cumplan criterios de
inclusion, revisando en total de 410 expedientes, siendo mayor de la muestra
calculada. Posteriormente, se aplico el instrumento validado para la busqueda de
prescripcion inadecuada STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially
Inappropriate Prescriptions) version 2 modificada en el 2014 que consta de 81 items
los cuales los divide por seccion A: Indicacidon de la medicacion, seccion B: sistema
cardiovascular, seccion C:. Antiagregantes—anticoagulantes, seccion D: Sistema
nervioso central y psicotropos, seccion E: sistema renal, seccion F: sistema
gastrointestinal, seccion G: sistema respiratorio, seccion H: sistema musculo
esquelético, seccion I: sistema urogenital, seccién J: sistema endocrino, Seccion K:
farmacos que afectan negativamente a los propensos a caidas en personas
mayores, seccidn L: analgésicos ,seccidon N : carga antimuscarinica-anticolinérgica;

el resultado sera positivo a prescripcion inadecuada al encontrar un solo
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medicamento mal prescrito de acuerdo al instrumento de STOPPv2. Al encontrarse
expedientes con prescripcion inadecuada se entreg6 un listado de los pacientes a
Jefatura de Servicios de Medicina Familiar para que a su vez notifique al médico
tratante y verifique su prescripcion.

Andlisis estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas
se analizaran mediante la utilizacién de medidas de tendencia central y medidas de
dispersion.

Se utilizara la frecuencia y porcentajes para variables cualitativas.

Todo se analizara con el programa estadistico SPSS version 21.

Variables:

Edad, Genero, estado civil, ocupacion, escolaridad, peso, talla, indice de masa
corporal, polifarmacia, prescripcion inapropiada de medicamentos, enfermedades

cronicas.
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Operacionalizacion de Variables

Variable Tipo de variable | Definicion Definicién Indicador
conceptual operacional
Género Cualitativa Condicion Se obtendra de | 1. Femenino
Nominal- bioldgica que | las 2. Masculino
dicotomica distingue a | caracteristicas
las personas | fenotipicas del
en hombres | individuo al
y mujeres momento de la
entrevista.
Edad Cuantitativa Periodo Afos cumplidos | Afios
transcurrido | al
desde el | momento de
nacimiento aplicacion del
hasta estudio
la actualidad
Estado civil Cualitativa- Situacion de | Es la | 1.Soltero
nominal las personas | circunstancia 2.Casado
fisicas que refiere el | 3.Union libre
determinada | individuo  que | 4.Divorciado
por sus | depende para | 5.Viudo
relaciones cumplir sus
de familia, | derechos
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provenientes
de un
matrimonio o
del
parentesco,
que
establece
ciertos

derechos vy

deberes

Escolaridad Cualitativa-ordinal | Cada una de | Grado de | 1.Primaria
las  etapas | estudio gue | 2.Secundaria
que forman | actualmente 3.Técnico
la educacioén | cursa o curso. | 4.Preparatoria
de un 5.Licenciatura
individuo.

Periodo de
tiempo
durante el
gue se asiste
a un centro
de

enseflanza
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de cualquier

grado para

realizar
estudios
Ocupacion Cualitativa- Profesion u | Actividad 1.Ama de casa
nominal oficio que | laboral que | 2.Empleado de
desempeia | desempefa gobierno
un individuo 3.Empleado
4. Administrativo
5.Profesional
6.Campesino
7.Pensionado
8.Jubilado
Peso Cuantitativa Cantidad de | Resultado del | Kilogramos

masa  que
alberga el
cuerpo de
una persona.
Se expresa
en

kilogramos.
Se tomara el

peso

peso en cada

paciente
expresado

kilogramos

en
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registrado en
el
expediente

electrénico.

Talla

Cuantitativa

Designa la
altura del
individuo en
la cual se
toma la
distancia que
existe entre
el vértice
craneal y el
plano de
sustentacion
. Se expresa
en

centimetros

0 metros.

Resultado de la
talla en cada
paciente

expresada en

metros

Metros

Indice

corporal

de

masa

Cualitativa

Ordinal

Es la
relacion
entre el peso

y la altura,

Cifra resultado
del calculo de la
division del

peso (kilos) por

1)Bajo peso
2)Peso normal

3)Sobrepeso
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generalment
e utlizado
para
clasificar el
peso
insuficiente,
el peso
excesivoy la
obesidad en
los adultos.
Se calcula
dividiendo el
peso en
kilogramos
por el
cuadrado de
la altura en
metros

(kg/m2).

el cuadrado de

la talla (metros).

4)Obesidad
grado |
5)Obesidad
grado Il
6)Obesidad

grado Il

Polifarmacia

Cualitativa

dicotdmica.

Consumo

diario de =2 5

« Consumo

diario de = 5

medicamentos

1)Si

2)No
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medicament

0s
Enfermedades Las Registro de | 1) Diabetes
cronicas Cualitativa enfermedad | expediente Mellitus.
Diagnosticadas en nominal es cronicas | clinico con un|2) Hipertensiéon
los expedientes. son diagnoéstico de | Arterial.
enfermedad | enfermedad 3)Osteoporosis
es de larga | cronico 4)Dislipidemia
duracién y | degenerativa. 5)Hipotiroidismo
por lo 6)enfermedades
general de cardiacas
progresion 7)enfermedades
lenta neuroldgicas
8)Enfermeda-
des
Respiratorias
9.Enfermedad
Renal Cronica
10)Otras
Cualitativa 1.Si
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Prescripcion
inapropiada

medicamentos

de

dicotbmica

Es el riesgo
de sufrir un
efecto
adverso es
superior  al
beneficio

clinico

Cuando se
prescribe un
medicamento
de manera
inadecuada
segun el criterio

de STOPP

2.No
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Aspectos Eticos.

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud la presente investigacién se considera una Investigacion con riesgo
minimo. La ética de esta investigacion respeta de forma primordial los lineamientos
de la Declaracion de Helsinki de 1964, modificada por el asamblea general,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013, tomando como principio basico el Articulo 8 que se
basa en el respeto por el individuo, su derecho de autodeterminacion y el derecho
a tomar decisiones informadas, tal como se menciona en los Articulos 20, 21y 22,
incluyendo la participacion en la investigacion, asi como el lineamiento del Comité
de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mi deber como
investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en el Articulo 2, 3y
10; el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses
cientificos o sociales segun lo dictado en el articulo 5, y por ultimo se respetara el
articulo 9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de
acuerdo a las leyes y regulaciones. Los documentos que conforman la base de
datos seran manejados en forma confidencial y Unicamente los investigadores
tendran acceso a ellos, el investigador principal sera el encargado de la recoleccién
de datos, asi como del resguardo de los mismos. Se pedira la aprobacion del estudio
por el Comité de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social de Baja
California.

No se necesitd de consentimiento informado debido a que la informacion se tomara
directamente de los expedientes. En caso de encontrarse expedientes con

prescripcion inadecuada se entregara un listado de los nombres de los pacientes a
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Jefatura de Servicios de Medicina Familiar para que a su vez notifique al médico

tratante y verifique su prescripcion.
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Recursos, Financiamiento y Factibilidad.

Recursos:

1.- Humanos

. Investigador principal: Dulce Isabel Cardoza Contreras
Residente de segundo afio de la especialidad de medicina familiar

. Asesor metodoldgico: Dr. Jesus Roberto Gastélum Acosta
Médico familiar adscrito a UMF 27

. Asesor tematico: Dr. Guillermo Christian Diaz Chavez Cano
Médico geriatra adscrito a HGR1

. Asesor metodologico: Dra. Vanessa Isela Bermudez Villalpando.

Médico adscrito a UMF 33

2.- Fisicos

. Area fisica: Unidad de Medicina Familiar 27

. Formatos de recoleccion de la informacion

. Papeleria: Computadora personal, Impresora, programa estadistico SPSS

21, hojas blanca (5 resmas de hojas tamafio carta).
3.- Financieros
No requiere financiamiento.
4.- Factibilidad
El presente estudio tiene factibilidad 6ptima tanto operativa, técnica y econdmica ya
gue se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el universo de
trabajo para su realizacion. No requiere financiamiento. No representa problema con

bioseguridad.
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Cronograma de actividades.

Actividad

Marzo
2016 a
Mayo de
2018

Julio de
2018

Julio-
Noviembre
2018

Octubre
noviembre
2018

Noviembre
2018

Diciembre

del 2018

Elaboracion
del
protocolo

XXX

Registro del
protocolo

XXX

Desarrollo
del proyecto

XXX

Resultados

XXX

Andlisis de
resultados y
discusion

XXX

Reporte final
de la
investigacio
n

XXX
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Resultados.

Se estudié una muestra de 410 (que corresponde al 100%) pacientes siendo mayor
ala estimada debido a que se tomd muestra de 5 expedientes de los 82 consultorios,
con los criterios de inclusion antes descritos. Los resultados de las caracteristicas
sociodemograficos para género, se encontr6 un porcentaje de 61.2% (251)

femeninos, comparado con 38.8% (159) masculinos, Tabla no. 1.

Tabla 1. Genero.

Frecuencia | Porcentaje
Masculino 159 38.8
Femenino 251 61.2
Total 410 100.0
N=410

Las edades encontradas se establecieron en un parametro minimo de 65 afios a un
maximo de 94 afos, en donde la Media fue de 72.5 afios con una DE £+ 7.2, peso la

media fue de 73.6 con una DE+ 14.2, talla con una media de 1.57 con una DE *

.097 .Tabla no. 2.

Tabla 2. Edad/Peso/Talla

Edad | Peso Kg.|Talla

Media 72.54| 73.68 |1.57
Mediana |71.00| 73.00 |1.57
Moda 68 80.00 |1.52
Desv. tip.|7.280| 14.21 |.097
N=410
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Por grupo de edad la mayor frecuencia fue 65 a 75 afios de edad con un porcentaje
de 69.3%(284) representado en el tabla nimero 3.

Tabla 3.Grupos de Edad.

Edades |Frecuencia|Porcentaje
65 A 75 284 69.3
76 A 85 104 25.4
86 A 95 22 5.4
Total 410 | 100.0
N=410

El estado Civil: soltero 7.1%(29), casado 69.3% (284) union libre 3.2%(13),

divorciado del 1.0 %(4), viudo 19.5 %(80), se representan en el Tabla numero 4.

Tabla 4.Estado Civil.

Frecuencia|Porcentaje
Soltero 29 7.1
Casado 284 69.3
Unién libre 13 3.2
Divorciado 4 1.0
Viudo 80 19.5
Total 410 100.0
N=410

La escolaridad encontrada muestra los siguientes porcentajes y frecuencias;
primaria un 48.5%(199), secundaria un 34.1 %(140), técnico un 5.3 %(23),

preparatoria un 6.8 %(28), Licenciatura un 4.9 %(20), Tabla no. 5.
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Tabla 5. Escolaridad.

Frecuencia [ Porcentaje

Primaria 199 48.5
Secundaria |140 34.1
Técnico 23 5.6
Preparatoria |28 6.8
Licenciatura |20 4.9

Total 410 100.0

N=410

En ocupacion, se encontraron las siguientes porcentajes y frecuencias; ama de
casa con 42.7%(175), empleado de gobierno con.7 %(3), empleado un 4.1 %(17),
profesional un .5 %(2), pensionado un 44.4%(182), jubilado con 7.6%(31).

Representado en tabla no. 6.

Tabla 6.0cupacion.

Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 175 42.7
Empleado de Gobierno 3 v
Empleado 17 4.1
Profesional 2 5
Pensionado 182 44.4
Jubilado 31 7.6
Total 410 100.0
N=410

En el indice de masa corporal, se presentan los siguientes porcentajes y
frecuencias; bajo peso con 1.5%(6), peso normal con 21.5 %(88), sobrepeso con
33.4 %(137), obesidad grado | con 29.5 %(121), obesidad grado Il con 9.8 %(40),

obesidad grado Ill con 4.4 %(18). Representado en la tabla no.7.
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Tabla 7.Indice de masa corporal.

Frecuencia|Porcentaje
Bajo peso 6 15
Peso normal 88 21.5
Sobrepeso 137 334
Obesidad grado | 121 29.5
Obesidad grado I 40 9.8
Obesidad grado I 18 4.4
Total 410 100.0
N: 410

La polifarmacia presenta los siguientes porcentajes y frecuencias; los expedientes
gue si la presentaron en un 79.3 %(352) y los expedientes que no la presentaron
son el 20.7%(85). Tabla no.8.

Tabla 8.Polifarmacia

Frecuencia|Porcentaje
Sl 325 79.3
NO 85 20.7
Total 410 100.0
N: 410

De las enfermedades cronicas se obtuvieron los siguientes porcentajes y
frecuencias; diabetes mellitus con un 49.5%(203), hipertension arterial con un
82.2%(337), osteoporosis un 5.1%(21), dislipidemia un 12.9%(53), hipotiroidismo un
5.9%(24), enfermedades cardiacas un 9.3%(38), enfermedades neurolégicas un
5.1%(21),enfermedades respiratorias un porcentaje de 7.6%(31),enfermedad renal
cronica un porcentaje 7.8%(32) y otras enfermedades un 39.8%(163).Representado

en la gréfica 1 en porcentajes .
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Grafica No. 1.Enfermedades crénicas.

Grafica No. 1.Enfermedades Crdénicas

Dentro de otras enfermedades crénicas encontradas las tres principales fueron:
hipotrofia prostatica benigna un 7.3%(30), glaucoma con un 5.1 %(21) insuficiencia

venosa periférica con un 3.9%(16).tabla 9
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Tabla 9. Otras Enfermedades.

Frecuencia|Porcentaje
Gonartrosis 15 3.7
Hipertrofia prostatica benigna 30 7.3
Céancer de ovario 1 2
Céancer de mama 3 7
Insuficiencia venosa periférica 16 3.9
Hepatitis 1 2
Ansiedad 15 3.7
Prediabetes 11 2.7
Glaucoma 21 5.1
Cirrosis 3 v
Senilidad 6 15
Osteoartritis 13 3.2
Artritis Reumatoide 7 1.7
Espondilitis anquilosante 2 5
Céancer de prostata 1 2
Retinopatia diabética 3 v
Retencion urinaria 1 2
Glioblastoma 1 2
Depresion 5 1.2
Cardiopatia isquémica 4 1.0
Insuficiencia arterial 1 2
Insomnio no organico 2 5
Céancer de vejiga 1 2
Tumor maligno de recto 3 v
Purpura trombocitopenica idiopatica 1 2
Ninguno 243 59.3
Total 410 100.0
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La prescripcién inapropiada se obtuvieron los siguientes porcentajes y frecuencias;

con prescripcion inadecuada corresponde a 38.3 %(157). Tabla no. 10.

Tabla 10. Prescripcion inapropiada.

Frecuencia|Porcentaje
SI 157 38.3
NO 253 61.7
Total 410 100.0
N=410

De las enfermedades cronicas con preinscripcion inadecuada que corresponde a
38.3%(157 que corresponde al 100%) se obtuvieron los siguiente porcentajes y
frecuencias; Diabetes mellitus con una PI del 41.9% (85), Hipertension arterial con
una Pl del 38.9%(131), Osteoporosis con una Pl del 42.9%(9), Dislipidemia con una
Pl del 50.9%(27), Hipotiroidismo con una Pl del 41.7%(10), Enfermedades
cardiacas con una PI del 55.3%(21),Enfermedades Neurolégicas con una Pl con un
38.1%(8),Enfermedades respiratorias con una Pl del 45.2%(14),Enfermedad renal

cronica con una PI del 40.6%(13), otras con una Pl de 35.6%(58).

Prescripcién inadecuada seccion A (indicacion de la medicacién) porcentajes y
frecuencias: indicacién 1-A cualquier medicamento sin una indicacion basada en
evidencia clinica con un 18.0 %(74), indicacién 2-A cualquier medicamento prescrito
con una duracion superior a la indicada, cuando la duracién del tratamiento este

bien definida con un porcentaje 1.2%(5), indicacion 3-A cualquier prescripcion

38



concomitante de dos farmacos de la misma clase ,como dos AINES, ISRS,
diuréticos de ASA, IECA o anticoagulantes con un porcentaje de 2.7%(11). Tabla
11. En esta seccion los tres principales farmacos fueron el paracetamol con un

2.7%(11), indometacina con 2.7 %(11), sulindaco con un 1.7%(7). Grafica 2.

Tabla 11. Pl Seccién A.

Frecuencia| Porcentaje
1-A 74 18.0
2-A 5 1.2
3-A 11 2.7
Ninguno 320 78.0
Total 410 100.0
N=410

Grafica No.2 Medicamentos Seccion A

SULINDACO

DICLOFENACO

PARACETAMOL

N=410

Prescripcién inadecuada seccion B (Sistema Cardiovascular) se obtuvo los

siguientes porcentajes y frecuencias: seccion 1-B Digoxina para insuficiencia
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cardiaca con funcién sistdlica vascular normal. No hay evidencia clara de su
beneficio con un .5 %(2); seccion 6-B diuréticos de asa como tratamiento de primera
linea de la hipertensidn. Existen alternativas mas seguras y efectivas  con un
porcentaje .2%(1); seccion 7-B diuréticos de asa para los edemas maleolares sin
evidencia clinica, bioquimica, radiolégica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia
hepética, sindrome nefrético o insuficiencia renal con un porcentaje de 1.2 %(5);
seccién 8-B diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia,

hiponatremia o hipercalcemia significativa o con antecedente de gota con .2%(1);
seccion 12-B antagonista de la aldosterona junto con otros farmacos que pueden
aumentar el potasio(IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio
con un .7%(3).Tabla No.12. En esta seccion los tres principales farmacos fueron el
furosemida con un 1.2 %(5), Espironolactona con un .7%(3), digoxina con un

.5%(2). Grafica 2.

Tabla 12.Pl seccién Frecuencia| Porcentaje B.
1-B 2 .5
6-B 1 2
7-B 5 1.2
8-B 1 2
12-B 3 v
Ninguno 398 97.1
Total 410 100.0
N=410
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Grafica No.3 Medicamentos Seccion B

DIGOXINA

ESPIRONOLACTONA

FUROSEMIDE

N=410

14

Prescripcion inadecuada seccidén D (Sistema nervioso central y psicotropicos) se
obtuvieron los siguientes porcentajes y frecuencias; seccion 2-D iniciacion con ATC
como tratamiento antidepresivo de primera linea con 2.7%(11); seccion 5-D
Benzodiacepinas durante igual o mayor a 4 semanas. No hay indicacién para
tratamiento mas prolongados con un porcentaje de 2.7 %(11). Tabla No.13.

En esta seccion los tres principales farmacos fueron el clonazepam con un con
5.4 %(22), Imipramina con un 2.7%(11), diazepam con un 1.2 %(5). Grafica 4.

Tabla 13.PI Seccion D.

Frecuencia|Porcentaje
2-D 11 2.7
5-D 26 6.3
Ninguno 373 91.0
Total 410 100.0
N=410
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Grafica No.4 Medicamentos de seccion D

DIAZEPAM

IMIPRAMINA

CLONAZEPAM

N=410
0.00% 1.00% 2.00% 3.00% 4.00% 5.00% 6.00%

Prescripcion inadecuada seccion E (Sistema Renal) se obtuvieron los siguientes
porcentajes y frecuencias; seccion 4-D AINE con TFGe <50ml/min/1.73 m2 con un
1.7 %(7); seccién 6-E Metformina con TFGe <30 ml/min/1.73 m2 con un porcentaje
de .5 %(2). Tabla No.14 .En esta seccién los tres principales farmacos fueron el
sulindaco con un .5 %(2), paracetamol con un .5 %(2) y metformina con un .5 %(2).
Grafica No.5

Tabla 14.PI Seccion E

Frecuencia|Porcentaje
4-E 7 1.7
6-E 2 .5
Ninguno 401 97.8
Total 410 100.0
N=410
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Grafica No5. Medicamentos Seccion E

METFORMINA

PARACETAMOL

SULINDACO

N:410 0.00% 0.10% 0.20% 0.30% 0.40% 0.50% 0.60%

Prescripcion inadecuada seccion F (Sistema Digestivo) se obtuvo los siguientes
porcentajes y frecuencias; seccion 1-F metoclopramida con parkinsonismo, riesgo
de empeoramiento de los sintomas .2 %(1); seccion 2-F IBP para enfermedad
ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva plena durante >8
semanas con un porcentaje de 2.4 %(10); seccion 3F medicamentos que suelen
causar estrefiimiento en pacientes con estreflimiento cronico cuando existan
alternativas que no estrifian con un .5%(2). Tabla No.15.

En esta seccion principales farmacos fueron el omeprazol con un 2.7 %(11), Gel de
aluminio y magnesio con un .5 %(2). Grafica No.6

Tabla 15. Pl Seccié6n F.

Frecuencia|Porcentaje
1-F 1 2
2-F 10 2.4
3-F 2 .5
Ninguno 397 96.8
Total 410 100.0
N=410
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1 GraficaNo.6 Medicamentos Seccion F

GEL DE ALUMINIOY MG

OMEPRAZOL

N=410 g
0.00% 0.50% 1.00% 1.50% 2.00% 2.50% 3.00%

Prescripcion inadecuada seccion G (Sistema Respiratorio) se obtuvieron los
siguientes porcentajes y frecuencias; seccion 4-G Betabloqueantes no
cardioselectivo orales o topicos para glaucoma en pacientes con antecedentes de
asma que precisa tratamiento con un 1.0%(4) Tabla.16. En esta seccion farmaco
encontrado fue el propanolol con un .5 %(2).

Tabla 16. Pl seccion G

Frecuencia|Porcentaje
4-G 4 1.0
Ninguno 406 99.0
total 410 100.0
N=410

Prescripcion inadecuada seccion H (Musculo esquelético) se obtuvieron los
siguientes porcentajes y frecuencias; seccion 2H AINE con hipertensién grave o ICC
grave con un .5 %(2), seccion 3-H AINE a largo plazo mayor a 3 meses para
tratamiento de la artrosis cuando no se ha probado paracetamol con un porcentaje

de 1.0 %(4), seccion H-8 AINE con corticoesteroide sin IBP a dosis profilactica con
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un .2%(1). Cuadro No.17 .En esta seccion los dos principales farmacos fueron el

Indometacina con un 1.5 %(6), piroxicam con .2 % (1).

Tabla 17.PI Seccién H

Frecuencia|Porcentaje
2-H 2 .5
3-H 4 1.0
8-H 1 2
Ninguno 403 98.3
Total 410 100.0
N=410

Prescripcion inadecuada seccion J (Sistema endocrino) se obtuvieron los siguientes

porcentajes y frecuencias; secciono 1-J sulfonilureas de larga duracion de accion

con diabetes tipo 2 con un 4.4 %(18); seccion 3-J Betabloqueantes en la diabetes

mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia con un porcentaje de .5 %(2).

Tabla 18 .En esta seccion los dos principales farmacos fueron el Glibenclamida con

un 4.4 %(18), metoprolol con un 0.5 %(2).

Tabla 18. Pl seccién J

Frecuencia| Porcentaje
1-J 18 4.4
3-J 2 .5
ninguno 390 95.1
total 410 100.0
N=410
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Prescripcion inadecuada seccién K (Farmacos que aumentan de forma predecible

el riesgo de caidas) se obtuvieron los siguientes porcentajes y frecuencias; seccion

1-K benzodiacepinas sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia y alterar el

equilibrio con un 7.8 %(32); seccion 3-K vasodilatadores con hipotension postural

persistente con un porcentaje de .2 %(1). Tabla No.19 .En esta seccién los

principales farmacos fueron el clonazepam con un 6.6 %(27), diazepam con un 1.2

%(5).

Tabla 19.Pl secciéon K.

frecuencia|porcentaje
1-K 32 7.8
3-K 1 2
ninguno 377 92.0
total 410 100.0
N=410
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Discusion.

Se aplic6 la herramienta de STOPP en UMF 27 obteniendo una Pl del 38.3% en
comparacién con la prevalencia de Espafia que fue del 35% y en Estados unidos
del 24%, en México Luna- Medina 2013 obtuvieron una prevalencia del 55%,

obteniendo un resultado similar a la bibliografia reportada.

Para polifarmacia se encontr6 un resultado del 79.3%, comparandola con la
prevalencia de Teran- Alvarez y cols. 2014 reportada de 72.9% con una Pl
principalmente del seccion A -2 el 25.2%, benzodiacepinas de vida media larga
15.8% y uso inadecuado de aspirina 10.9%, comparado con nuestro resultado que
fue seccidon Al del 18%, mayormente indicado el paracetamol en 2.7%, seccion 2-
D iniciacion con ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea con (f) 11y
2.7%, 5-D Benzodiacepinas durante igual o mayor a 4 semanas. No hay indicacion
para tratamiento mas prolongados una (f) 11 con un porcentaje de 2.7 % el

medicamento con mayor porcentaje corresponde a clonazepam 5.4%.

Las enfermedades crdénicas con mayor porcentaje resultaron ser diabetes mellitus

49.5%, hipertensién arterial con un 82.2%.

En las caracteristicas sociodemograficas para género se encontré un 61.2% en
femenino. Por grupo de edad la mayor frecuencia fue 65 a 75 afios de edad con un
porcentaje de 69.3%, estado civil casado 69.3%, escolaridad primaria del 48.5%,

ocupacion siendo los de mayor porcentaje ama de casa con 42.7%, seguido de
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pensionado con 44.4%, indice de masa corporal teniendo el adulto mayor mas

sobrepeso con 33.4 %, obesidad grado | con 29.5% yla polifarmacia un 79.3 %,

Limitantes.

Como limitante durante la realizacién del estudio fue el tiempo de aplicacion de la
herramienta sugiriendo un tiempo estimado es de 5 minutos, sin embargo si no se
tiene un adecuado conocimiento de la herramienta la duracibn aproximada
corresponde a 15 min por lo que con la herramienta digital STOPP, que se realizo
podria agilizar el tiempo de evaluacion, también como limitante no se puede evaluar
ciertos items debido a que en la institucion y en México no se cuenta con algunos
medicamentos mencionados.

La temporalidad para la medicion con la herramienta utilizada es otra de las
limitantes encontradas, ademas de la falta de captura correcta y completa de los

diagnaosticos presento un reto para la realizacion del presente estudio.
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Conclusion.

La prescripcion inapropiada se encontré en un 38.3 % a la aplicacion de la
herramienta STOPP, las secciones donde se encontré el mayor porcentaje fueron
la seccion K (Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas),
seccién 1-K benzodiacepinas sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia y
alterar el equilibrio del 7.8 %, seccidon A 1 con un porcentaje del 18%, siendo los
medicamentos con mas Pl los AINES y benzodiacepinas entre ellos el paracetamol

y clonazepam.

Los criterios STOPP han demostrado ser una buena herramienta para la deteccion
de prescripciones potencialmente inadecuadas y para la mejora de la calidad de
prescripcion en diferentes ambitos de atencion. Como toda herramienta no
reemplaza el juicio clinico pero sirve como una guia para la prescripcion racional de
medicamentos, en este acto es clave tener en cuenta ademas la expectativa de
vida, el tiempo hasta el beneficio del farmaco, las metas de cuidado y las

preferencias del paciente
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Recomendaciones.

Realizar revisiones periodicas por lo menos cada 6 meses de las prescripciones
del adulto mayor, por ello es primordial capacitar al personal médico acerca de la
herramienta STOPP para la facilitacion de su aplicacion en consultorio de primer

nivel de atencién.
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Anexo 1: Hoja de recoleccion de Datos

Polifarmacia: 1si( ) 2.No( )

Edad: afos Género:
1. Masculino
2. Femenino
Estado civil: Escolaridad:
1. Soltero 1. Primaria
2. Casado 2. Secundaria
3. Union libre 3. Técnico
4. Divorciado 4. Preparatoria
5. Viudo 5. Licenciatura
Peso: Kg Talla:  metros
indice de masa corporal: Ocupacion:
1. Bajo peso 1. Ama de casa
2. Peso normal 2. Empleado de gobierno
3. Sobrepeso 3. Empleado
4. Obesidad grado | 4. Administrativo
5. Obesidad grado Il 5. Profesional
6) Obesidad grado IlI 6. Campesino
7. Pensionado
8. Jubilado
Enfermedades cronicas:

1. Diabetes Mellitus.
2. Hipertension Arterial.
3. Osteoporosis
4. Dislipidemia
5. Hipotiroidismo
6. Enfermedades cardiacas.

7. Enfermedades neuroldgicas
8. Enfermedades Respiratorias
9. Enfermedad Renal Crénica
10. Otras

Prescripcién
medicamentos
1.Si

2. No

inapropiada de
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Anexo 2.
CRITERIOS DE STOPP: instrumento validado

A. INDICACION DE LA MEDICACION SI NO
1-Cualquier medicamento prescrito sin una indicaciobn basada en

evidencia clinica

2- Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la

indicada, cuando la duracioén del tratamiento esté bien definida

3- Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma

clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos del asa, IECA o
anticoagulantes. Debe optimizarse la monoterapia dentro de cada

clase de farmacos antes de considerar un farmaco nuevo

SECCION B. Sistema Cardiovascular Sl | NO

1-Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistolica
ventricular normal. No hay evidencia clara de su beneficio

2- Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de
la NYHA. Pueden empeorar la insuficiencia cardiaca

3- Betablogueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem. Riesgo
de bloqueo cardiaco

4- Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de
segundo grado o blogueo completo. Riesgo de bloqueo cardiaco
completo o asistolia.

5- Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en
las taquiarritmias supra ventriculares. Mayor riesgo de efectos
adversos que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem.

6- Diuréticos del asa como tratamiento de primera linea de la
hipertension. Existen alternativas mas seguras y efectivas

7- Diuréticos del asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica,
bioquimica, o radiolégica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia
hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal. La elevacion de los
miembros inferiores o las medias de compresion son generalmente
medidas mas apropiadas

8- Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico
<3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia
(calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con
antecedentes de gota. Las tiazidas pueden producir hipopotasemia,
hiponatremia, hipercalcemia y gota.

9- Diuréticos del asa para el tratamiento de la hipertension cuando
existe incontinencia urinaria. Pueden empeorar la incontinencia

10- Antihipertensivos de accién central (p. ej. metildopa, clonidina,
moxonidina, guanfacina) salvo que exista intolerancia clara o falta de
eficacia de otras clases de antihipertensivos. Los antihipertensivos de
accion central generalmente se toleran peor por los pacientes mayores
gue por los jévenes

11- IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia.
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12- Antagonistas de la aldosterona (p, ej. espironolactona, eplerenona)
junto con otros farmacos que pueden aumentar el potasio (p. ej. IECA,
ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio. Riesgo de
hiperpotasemia grave (p. ej. > 6,0 mmol/l). En estos casos el potasio
sérico debe monitorizarse periédicamente (p.ej. al menos cada 6
meses)

13- Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p.ej. sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo) en insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presion
arterial sistélica < 90 mmHg) o asociados a tratamiento con nitratos
para angina de pecho. Riesgo de colapso cardiovascular.

SECCION C: Antiagregantes /Anticoagulantes

Sl

NO

1- AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia.
Aumento del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia.

2- AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso
concomitante de IBP. Riesgo de recurrencia de la ulcera péptica.

3- AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina Kk,
inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en
presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. ej. hipertension
grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente
espontaneo significativo). Alto riesgo de sangrado

4- AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo
gue el paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses
previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave
y sintomatica. No hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel
en monoterapia.

5- AAS combinado con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor
directo de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con
fibrilacion auricular crénica. El AAS no aporta beneficios.

6- Antiagregante con antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo
de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables. El tratamiento
combinado no aporta beneficios. 7

7- Ticlopidina en cualquier circunstancia. Clopidogrel y prasugrel
tienen eficacia similar, mayor evidencia y menores efectos adversos.

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

9-Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa para un primer episodio de tromboembolismo
pulmonar, durante un periodo > 12 meses, sin que persistan los
factores desencadenantes (p.ej. trombofilia). No se han demostrado
beneficios.
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10-AINE en combinacion con antagonista de la vitamina K, inhibidor
directo de la trombina o inhibidor directo del factor Xa. Riesgo de
hemorragia digestiva grave

11-AINE en pacientes con antiagregantes sin tratamiento profilactico
con IBP. Aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica

SECCION D-Sistema nervioso central y psicotropos

Sl

NO

1- ATC en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencion urinaria. Riesgo de empeoramiento de estas enfermedades.

2- Iniciacion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea.
Mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN

3- Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados- graves
(clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina,
promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o
retencion urinaria. Alto riesgo de retencion urinaria

4-1SRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio
sérico< 130 mmol/l). Riesgo de precipitar o exacerbar una
hiponatremia

5-Benzodiazepinas durante = 4 semanas. No hay indicacion para
tratamientos mas prolongados. Riesgo de sedacion prolongada,
confusion, pérdida de equilibrio, caidas y accidentes de trafico. Si el
tratamiento supera las 4 semanas todas las benzodiacepinas deben
suspenderse de forma gradual, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia

6-Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o demencia por cuerpos de Lewy. Riesgo de efectos
extrapiramidales graves.

7-Anticolinérgicos/antimuscarinicos  para tratar los efectos
secundarios extrapiramidales de los neurolépticos. Riesgo de
toxicidad anticolinérgica

8-Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o
demencia. Riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo

9-Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y
psicologicos de demencia, salvo que estos sean graves Yy no
respondan a otros tratamientos no farmacolégicos. Aumento del
riesgo de ictus.

10-Neurolépticos como hipnaéticos, salvo que el trastorno del suefio se
deba a psicosis 0 demencia. Riesgo de confusion, hipotension,
efectos secundarios extrapiramidales y caidas.

11-Inhibidores de la acetil colinesterasa con antecedentes de
bradicardia persistente (< 60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes
recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con
farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betablogueantes,
digoxina, diltiazem y verapamilo. Riesgo de trastornos de la
conduccion cardiaca, sincope o lesiones
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12-Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen
alternativas mas seguras y eficaces, a excepcion de: proclorperazina
para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el
hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados
paliativos. Las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad
antimuscarinica relevante en pacientes mayores

13-Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial.
No hay evidencia de eficacia.

14-Antihistaminicos de primera generacion. Existen muchos
antihistaminicos mas seguros y menos toxicos

SECCION E- Sistema Renal

Sl

NO

1 -Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 g con
TFGe <30 ml/min/1,73 m2. Riesgo de intoxicacion digitalica si no se
monitorizan los niveles plasmaticos.

2-Inhibidores directos de la trombina (p. ej. dabigatran) con TFGe <30
ml/min/1,73 m2. Riesgo de sangrado

3- Inhibidores del factor Xa (p. ej. rivaroxaban) con TFGe < 15
ml/min/1,73 m2. Riesgo de sangrado.

4- AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2. Riesgo de deterioro de la
funcion renal.

5- Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2. Riesgo de toxicidad por
colchicina

6- Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2. Riesgo de acidosis
lactica.

SECCION F-Sistema Digestivo

Sl

NO

1- Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo. Riesgo de
empeoramiento de los sintomas parkinsonianos

2- IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la
esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8
semanas. Esta indicada la reduccién previa de la dosis o la retirada.

3- Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej. farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo o
antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento cronico
cuando existan alternativas que no estrifian. Riesgo de exacerbar el
estrefiimiento.

4- Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p.€j.
hierro fumarato >600 mg/dia, hierro sulfato> 600 mg/dia, hierro
gluconato >1.800 mg/dia). No hay evidencia de mayor absorcion por
encima de estas dosis

| SECCION G-Sistema Respiratorio

[ SI [ NO |
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1- Teofilina como monoterapia para la EPOC. Existen alternativas
mas seguras y efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho
margen terapéutico

2- Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados
para el tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave.
Exposicién innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas
efectivas

3- Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej. ipratropio, tiotropio) con
antecedentes de glaucoma de &angulo estrecho u obstruccion del
tracto urinario inferior. Pueden exacerbar el glaucoma y pueden
causar retencion urinaria

4- Betabloqueantes no cardioselectivos orales o topicos para el
glaucoma en pacientes con antecedentes de asma que precisa
tratamiento. Aumenta el riesgo de broncoespasmo

5-Benzodiacepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p.
ej. pO2 <8.0, kPa + pCO2 > 6.5 kPa). Riesgo de exacerbacion de la
insuficiencia respiratoria.

SECCION H- Sistema musculo esquelético

Sl

NO

1- AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica 0 hemorragia
digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2.
Riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa.

2- AINE con hipertension grave o con insuficiencia cardiaca grave.
Riesgo de exacerbacion de la hipertensiéon y riesgo de exacerbacion
de la insuficiencia cardiaca

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

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

5- Corticosteroides para la artrosis (salvo inyecciones
intraarticulares periddicas para el dolor monoatrticular). Riesgo de
efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides

6-AINE o colchicina a largo plazo ( >3 meses) para el tratamiento
cronico de la gota cuando no existe contraindicacion para los
inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej. alopurinol, febuxostat). Los
inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de
primera eleccion en la gota

7-Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad
cardiovascular. Aumento del riesgo de infarto de miocardio e ictus.

8-AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica. Aumenta el
riesgo de enfermedad ulcerosa péptica.
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9-Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas
altas presentes o previas (p.ej. disfagia, esofagitis, gastritis,
duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva
alta). Riesgo de reaparicion/exacerbacion de esofagitis, ulcera
esofagica o estenosis esofagica

SECCION I- Sistema urogenital

Sl

NO

1-Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo
cronico (riesgo de mayor confusion y agitacién) o glaucoma de angulo
estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo
cronico (riesgo de retencién urinaria).

2-Blogueantes alfa l1l-adrenérgicos selectivos en pacientes con
hipotensién ortostatica sintomatica o sincope miccional. Riesgo de
recurrencia del sincope.

SECCION J: Sistema endocrino

Sl

NO

1-Sulfonilureas de larga duracién de accion (p.ej. glibenclamida,
clorpropamida, glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2. Riesgo de
hipoglucemia prolongada

2-T iazolidindionas (p. €j. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con
insuficiencia cardiaca. Riesgo de exacerbacion de la insuficiencia
cardiaca.

3- Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios
de hipoglucemia. Riesgo de enmascaramiento de los sintomas de
hipoglucemia

4-Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o
tromboembolismo venoso. Aumento del riesgo de recurrencia

5-Estrogenos orales sin progestagenos en mujeres con utero intacto.
Riesgo de cancer de endometrio.

6-Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de
hipogonadismo primario o secundario. Riesgo de toxicidad por
androgenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacion de
hipogonadismo.

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

Sl

NO

1-Benzodiacepinas. Sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia
y alterar el equilibrio

2-Neurolépticos. Pueden causar dispraxia de la marcha vy
parkinsonismo.

3-Vasodilatadores (p. e€j. blogueantes alfa-1l-adrenérgicos,
calcioantagonistas, nitratos de accion prolongada o IECA, ARA-II) con
hipotensidn postural persistente (p.ej. descenso recurrente superior a
20 mmHg de la presién sistdlica). Riesgo de sincope y caida

4-Hipnéticos-Z (p. ej. zoplicona, zolpidem, zaleplén). Pueden causar
sedacion diurna prolongada y ataxia.
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SECCION L : analgésicos

Sl

NO

1-Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (p.ej. morfina,
oxicodona, fentanilo, buprenorfina, metadona, tramadol, petidina,
pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve.
Inobservancia de la escala analgésica de la OMS.

2-Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes.
Riesgo de estreiimiento grave.

3-Opioides de accion prolongada sin opioides de accién rapida para
el dolor irruptivo. Riesgo de persistencia del dolor grave.

SECCION N : Carga antimuscarinica/anticolinérgica

Sl

NO

1-Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades
antimuscarinicas/anticolinérgicas (p.ej. antiespasmadicos vesicales,
antiespasmadicos intestinales, ATC o antihistaminicos de primera
generacion). Riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica.

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-
2: antagonista del receptor de la angiotensina2; ATC: antidepresivos triciclicos;
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; ISRN: inhibidor selectivo de la recaptacion
de noradrenalina; ISRS: inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina,
NYHA: New York Heart Association; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; TVP:

Trombovenosis profunda.
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Anexo 3.
Carta de autorizacion

Tijuana, Baja California a junio del 2018.
Dr. Abraham Martinez

Director de UMF No. 27

PRESENTE:

Por medio de la presente se solicita su autorizacion para llevar a cabo el siguiente
estudio de investigacion:

“Frecuencia de prescripcion inapropiada de medicamentos en pacientes 265 afios

con enfermedades cronicas en la unidad de Medicina Familiar Numero 27”

El cual consiste en aplicar los criterios de STOPP a expedientes electrénicos para
determinar la frecuencia de prescripcion inadecuada.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas sus

atenciones.
Atentamente
Dra. Dulce Isabel Cardoza Contreras
Autoriz6:
Testigo Testigo
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