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Justificacion

La poblacién adulta mayor (definida como aquellos individuos mayores de 65 afios’) representé en
el 2017 el 7,9% de la poblacidon costarricense. Esta poblacién tiene actualmente uno de los
mayores crecimientos: se proyecta que se triplicara en los préximos 40 afios’ y ademds aumentara
la cantidad de individuos con edades mds avanzadas: para antes del 2025 los costarricenses
mayores de 80 afios se duplicaran, lo cual es el resultado del aumento en la esperanza de vida, un

indice que se asemeja al de los paises desarrollados’.

Dentro de los avances cientifico-sanitarios que han colaborado en el incremento de la esperanza
de vida por un mejor abordaje de las enfermedades crdnicas - que generan la mayor mortalidad a
nivel mundial*, se encuentra la cantidad cada vez mayor de opciones farmacoterapéuticas
destinadas a controlarlas®. Tomando en cuenta que con el envejecimiento aumenta la prevalencia
de las mismas y otras comorbilidades, aumenta también en la poblacién adulta mayor la necesidad
de utilizar medicamentos®. No obstante, la utilizacién de multiples medicamentos, a lo que se
llama polifarmacia®, se asocia con una mayor probabilidad de experimentar problemas asociados a
la medicacién en adultos mayores; problemas tales como la ocurrencia de eventos adversos
(pérdida de peso, deterioro funcional y cognitivo, caidas, entre otros®), hospitalizaciones, o

adherencia mas obstaculizada® y la vulnera de modo particular hacia una mayor morbilidad.

Particularmente se ha expuesto que la prescripcién, como fuente comun del uso de medicacién en
esta poblacion, juega un papel importante en la determinacién y manejo de la polifarmacia. Por
ello resulta valioso el estudio de su naturaleza y su caracterizacion en el adulto mayor, en especial
debido a la alta probabilidad de que sean atendidos por multiples especialistas y visiten distintas
farmacias®. En esta linea, se ha observado que se incurre con frecuencia en un conjunto de
practicas prescriptivas que conducen a una medicacion riesgosa para el paciente adulto mayor: el
uso inapropiado de medicamentos o prescripcion inapropiada de medicamentos (PIM)°. El
potencial negativo de este fendmeno prescriptivo en el adulto mayor ha conllevado a la creacion
de instrumentos de deteccién como los criterios de Beers y STOPP/START, que permiten alertar o
intervenir ante una prescripcion de riesgo, y asi disminuir la morbi-mortalidad y promover una

mejor calidad de vida.
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Estos instrumentos han sido utilizados no sdlo como herramienta adyuvante de la prescripcion,
sino también para describir el uso de medicamentos en el adulto mayor, en general evaluar la
calidad del servicio de salud que se les brinda vy evitar la ocurrencia de efectos adversos. El
farmacéutico se ha identificado como un profesional capaz de aportar en cada uno de los objetivos
anteriores’, de modo que siendo el programa de Atencidén Farmacéutica de Paciente Crénico un
foco de captacidn e intervencidén de pacientes polimedicados el beneficio de un estudio de esta
naturaleza radica en la identificaciéon de las practicas prescriptivas mds presentes en los adultos

mayores, con miras a realizar intervenciones enfocadas en la disminucidn del riesgo.

El programa de Atencién Farmacéutica del Hospital San Juan de Dios fue fundado oficialmente en
el ano 2002 y desde entonces ha conducido a la creacién de programas para poblaciones con
perfiles clinicos y terapéuticos particulares, como los es el de Paciente Crdnico, que aborda
patologias de suma relevancia nacional como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus y otras
patologias de caracter crénico por causar estimadamente el 83% de las muertes™. En particular, el
paciente adulto mayor al asociarse con mayor probabilidad de polifarmacia y padecimientos
crénicos, con medicacion cronica comprende un grupo etario frecuentemente atendido por el

servicio”™.

Se ha comprobado que la atencidon farmacéutica tiene resultados positivos en los padecimientos
crénicos y la polifarmacia mediante intervenciones farmacéuticas de distinta indole; el programa
en cuestién no es la excepcién. Urefia-Murillo y Morera-Espinoza realizaron en el 2014 un estudio
de tipo observacional retrospectivo, en el que se recolectaron los pardmetros propios de sindrome
metabdlico en dos ocasiones previas a la consulta en el programa y una después de la misma y se
obtuvieron diferencias significativas en los valores de presién arterial diastélica (2,949,9 mmHg) y

sistolica (9,0 mmHg) asi como una diferencia significativa de 0,9% en la hemoglobina glicosilada’.

Por la naturaleza de la dinamica que en él se desarrolla- mediante citas de consulta externa e
interconsultas de pacientes hospitalizados, asi como contacto con los médicos tratantes- el
farmacéutico encargado tiene los espacios para realizar revisiéon de la medicacién y detectar
aspectos de mejora en la misma, entre los cuales se encuentra la deteccion de PIM. Se ha
observado que la deteccidn temprana de PIM puede evitar la aparicion de efectos adversos y
mejorar el cuidado geriatrico®, lo cual convierte al programa del Paciente Crénico en un espacio
con el potencial de mejorar la calidad de la prescripcidn en estos pacientes y en general reducir los

efectos negativos asociados a su ocurrencia.
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Por ultimo, la farmacoterapia del adulto mayor tiene un gran impacto en la inversion de los
sistemas sanitarios. Al ser en su mayoria un paciente con multiples patologias y medicamentos, el
cuidado es mds complejo y frecuente. La prescripcidn inapropiada puede encarecer los costos de
los sistemas de salud por el riesgo aumentado de eventos adversos, morbimortalidad y

hospitalizaciones que podria tener que llegar a atender™’%.

Las omisiones de prescripciones
apropiadas se asocian a mas visitas al médico, reingresos hospitalarios y visitas a emergencias®.
Asi, el dimensionar las PIM en uno de los tres hospitales con mayor cantidad de especialistas y
camas, por su caracter nacional’, permitiria no sélo dar insumos para la instauracién de protocolos
de desprescripciéon'® que mejoren la calidad de vida del adulto mayor, sino que se brindaria una

via antes no explorada para procurarle ahorro a la Caja Costarricense del Seguro Social.

Objetivos

General: caracterizar la prescripcion inapropiada en el adulto mayor polimedicado del programa
de Atencidn Farmacéutica del Paciente Crdnico del Hospital San Juan de Dios durante los meses de
marzo, abril y mayo 2018 segun los criterios Beers y STOPP para detectar factores relacionados

con la misma y plantear estrategias orientadas a disminuirla

Especificos:
1. Describir el perfil sociodemografico y clinico de la poblacion de estudio.

2. Determinar la frecuencia de las prescripciones inapropiadas de medicamentos (PIM) en la

poblacién de estudio mediante los criterios de Beers y STOPP.

3. Asociar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con la frecuencia de las PIM en la

poblacién de estudio.

4. Plantear posibles estrategias de reduccion de PIM aplicables al programa de acuerdo con los

resultados observados y la literatura.
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Pregunta de investigacion
¢Cuales son las caracteristicas de la prescripcion inapropiada en el adulto mayor polimedicado del

programa de Atencién Farmacéutica del Paciente Crénico del Hospital San Juan de Dios durante

los meses de marzo, abril y mayo 2018 segun los criterios Beers y STOPP?

Hipdtesis
La frecuencia de la prescripcién inapropiada en el adulto mayor polimedicado del programa de
Atencidon Farmacéutica del Paciente Crénico del Hospital San Juan de Dios durante los meses de

marzo, abril y mayo 2018 segun los criterios Beers y STOPP es mayor al 50% para ambos criterios.

Se observa mayor frecuencia con los criterios STOPP que con los Beers.

Marco Teorico

El adulto mayor
La definicidn del adulto mayor es relevante pues, mds alld de ser la poblacién de estudio de la

investigacion, comprende un factor utilizado ampliamente como criterio clinico para la toma de
decisiones médicas, incluidas las relacionadas con la farmacoterapia“. Los instrumentos

relacionados con prescripcidn inapropiada no son la excepcion.

La Organizacion Mundial de la Salud emplea la edad cronoldgica de 60 afios como criterio para la
clasificacidon de las personas como adultos mayores. La legislacidn costarricense sigue la misma
linea e indica que es adulto mayor toda aquella persona con 65 o mas afios de edad’. Para
determinar tal categorizacion se emplean algunos factores como la edad promedio de jubilacién,
la esperanza de vida y los cambios en las posibilidades de vida auténoma, a partir de los cuales se
ha ratificado la pertinencia de tal edad para la poblacién de Costa Rica: el promedio de edad de

jubilacién es a los 65 afios, por ejemplo®.

Si bien la edad cronoldgica es convencidon para la clasificacion del adulto mayor como tal, el
proceso de envejecimiento no es uniforme en una poblacidn debido a las diferencias genéticas, en

estilos de vida y en estado de salud, de modo que la edad cronoldgica puede fallar como punto de
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quiebre para reunir una poblacién heterogénea en muchos dmbitos como lo es el area clinica, en
la cual se incluye la farmacoterapia y sus implicaciones farmacocinéticas y farmacodindmicas en el

uso de medicamentos™**.

Polifarmacia
Uso de multiples medicamentos por paciente, tomando en cuenta los dispensados luego de la

prescripcion de una receta, sin ella, los suplementos o complejos vitaminicos® y los productos
naturales. Es controversial el nimero de medicamentos que constituye el umbral de Ia

polifarmacia, sin embargo, el criterio mas difundido es el de 5 medicamentos de uso crénico™.

También se ha descrito como el uso de mas farmacos de los indicados, la prescripcion inapropiada
de medicamentos (PIM), la utilizacidon de 2 o mas medicamentos para tratar la misma enfermedad
o de 2 o mas farmacos de la misma clase terapéuticas'ls. Por tal, existe en la literatura una

tendencia a relacionar el término con la prescripcidn riesgosa.

Al uso de 10 o mas medicamentos de forma regular se le denomina hiperpolifarmacia o

polifarmacia excesiva®.

Uso inapropiado de medicamentos o prescripcién inapropiada de
medicamentos (PIM)
Su definicion comprende un conjunto de argumentos que son variables en la literatura; a

continuacidn se citan los recopilados: a) uso de medicamentos que conlleven a un riesgo de sufrir
reacciones adversas superior a su beneficio clinico para el paciente, particularmente cuando hay

alternativas terapéuticas mas seguras y/o efectivas'®'®**"*®, b) al uso de medicamentos con una

10,17,18

frecuencia, duracidn o dosis superior a su indicacion , ¢) uso de medicamentos con riesgo alto

10,16,17,18

de interacciones , ya sean medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad®, d)

10,17,1 - . ., . .1 s
01718 'a) sin indicacién clara basada en la evidencia®, f) prescripcidn en

duplicaciones terapéuticas
. . « ez . . 1 . oz . s

pacientes con predisposicion a sufrir ciertos efectos adversos™, g) omisién de prescripciéon de

medicamentos con una clara indicacion demostrada para situaciones especificas, a lo cual se llama

omisién de la prescripcién apropiada (OPP)"*,

27



Ndtese que los puntos a), b), ¢) y d) incluyen argumentos que implicarian acabar o disminuir la
utilizacion de un tratamiento, mientras que las OPP implican a utilizar un tratamiento. Lo anterior
es relevante puesto que, ademas de conllevar a la acciones clinicas opuestas en la farmacoterapia
del paciente, los resultados de su estudio se reportan independientemente, como se muestra en

los antecedentes.

Las PIM se han sistematizado en el adulto mayor debido a que esta poblacion retine caracteristicas
particulares que cambian el perfil riesgo-beneficio de los medicamentos, tales como la fragilidad,
la falta de representacién en los estudios clinicos (los beneficios y perjucios farmacoterapéuticos
de los estudios suelen ser extrapolados de los resultados de poblaciones mas jovenes), cambios
fisioldgicos que alteran la farmacocinética, y por ende la efectividad de los medicamentos, y el
riesgo aumentado de reacciones adversas. Por si mismas, las reacciones adversas ocurren con
mayor frecuencia en el adulto mayor por interacciones medicamentosas, cascadas de

prescripciones, la polifarmacia, multiples prescriptores y las PIM™.

Criterios de Beers
Los criterios de Beers se publicaron en 1991 como el primer conjunto de criterios de prescripcion

inapropiada para adultos mayores. Se crearon mediante una modificacidn del método Delphi con
un panel interdisciplinario de 13 miembros, ha sido revisado en 4 ocasiones: 1997, 2003, 2012 y
2015"™. Permanece atin como uno de los criterios mas diseminados para determinacién de PIM,
junto con los STOPP/START™. Se destina a la poblacién adulta mayor a excepcion de aquellos en
cuidado paliativo y en cuidado de tipo hospicio, en los cuales se modifica el perfil de riesgo-

beneficio.

La ultima revision, publicada en el 2015, incorpord nueva evidencia en las PIM de las revisiones
anteriores, asi como nueva evidencia y nuevos medicamentos no determinados en la revisién del
2012. La busqueda de informacién se realizé desde agosto del 2011 (fecha en que acabd la
revision de la versidon anterior) y julio del 2014 en PubMed y Cochrane e incluyé revisiones
sistematizadas, meta-analisis, ensayos controlados aleatorizados y estudios observacionales (se
excluyeron reportes y series de casos, editoriales y cartas), de los cuales se revisaron 60, 49, y 233

(junto con otro tipo de publicaciones), respectivamente®.
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La revision fue el resultado de la aplicacién del método Delphi modificado a tales revisiones
sistemdticas de medicacion en adulto mayor por parte de un panel de 13 expertos en geriatria y
farmacoterapia, los cuales tuvieron la oportunidad de proponer evidencia publicada en revistas
revisadas por pares que ellos considerasen valiosa. Esto con el objetivo de lograr consenso y

graduar las recomendaciones como ya se ha expuesto®.

Con respecto a la version anterior, se incluyeron dos areas de evidencia nuevas: en interacciones
medicamento-medicamento y en ajuste de dosis en disfuncién renal para algunos medicamentos.
Ademas, se incluyd graduacion de la fuerza y calidad de cada una de las recomendaciones de cada

PIM de acuerdo con el nivel de evidencia, asi como excepciones pertinentes a cada criterio®.

Los objetivos de estos criterios son los siguientes: mejorar la seleccion de medicamentos, educar
médicos y pacientes, reducir eventos adversos a medicamentos y servir como herramienta para
evaluar la calidad del cuidado de salud, su costo y patrones de uso de medicamentos en el adulto
20 . . . . . .
mayor-". En particular, la version del 2015 procura continuar mejorando la calidad de la atencidn
sanitaria de los adultos mayores mediante la reduccién de su exposicion a PIM. Cabe rescatar que
los criterios no pretenden ser de un caracter mandatorio en la practica clinica, sino que pretenden

ser una guia®.

La herramienta consta de 10 tablas. La primera, presente en el cuadro 1, relne las definiciones de
cada uno de los grados de evidencia y la fuerza de las recomendaciones que acompafian cada uno

de los criterios:

Cuadro 1. Designaciones de calidad de evidencia y fuerza de la recomendacion

Calidad de evidencia

Alta Evidencia incluye resultados consistentes de estudios bien disefiados
y conducidos en poblaciones representativas que determinan
directamente efectos en resultados de salud (=2 estudios
consistentes, aleatorizados de alta calidad, controlados o multiples
estudios observacionales consistentes sin fallas metodoldgicas

significativas que muestren efectos grandes)
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Moderada

Evidencia es suficiente para determinar riesgos de resultados
adversos, pero el nimero, calidad, tamafio o consistencia de los
estudios incluidos, su generalizabilidad a la practica o la naturaleza
indirecta de la evidencia en los resultados de salud (>1 ensayo de alta
calidad con >100 participantes; 22 ensayos de alta calidad con alguna
inconsistencia; 22 ensayos consistentes de baja calidad; o multiples
estudios consistentes observacionales sin fallas metodoldgicas
significativas que muestren al menos efectos moderados) limita la

fuerza de la evidencia

Baja

Evidencia es insuficiente para determinar dafios o riesgos en los
resultados de salud debido al nimero limitado o el poder de los
estudios, inconsistencias grandes e inexplicadas en estudios de alta
calidad, fallas importantes en el disefio del estudio o en su
conduccidn, brechas en la cadena de la evidencia o falta de

informacién en objetivos de salud importantes

Fuerza de la recomendacion

Fuerte Los beneficios claramente sobrepasan los riesgos, los eventos
adversos y los riesgos o los dafos, eventos adversos y riesgos
claramente sobrepasan los beneficios

Débil Los beneficios pueden no sobrepasar los dafios, eventos adversos y
riesgos

Insuficiente | Evidencia es inadecuada para determinar dafios netos, eventos

adversos y riesgos

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. Journal of the American
Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11 febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible

30



en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-society-updated-beers-criteria-
for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CLO01

Cada uno de los panelistas calificé la calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacién de
cada criterio utilizando la informacién del cuadro anterior. Las calificaciones se recopilaron, se
regresaron al grupo y luego se alcanzé consenso en una conferencia. Si no era posible alcanzar
consenso, el panel completo revisé las calificaciones y trabajé en las diferencias hasta que se
alcanzé consenso. Juzgaron la fuerza de la recomendacién con base en la calidad de la evidencia,
la frecuencia y severidad de los dafios y la disponibilidad de mejores alternativas terapéuticas.
Para algunos criterios el panel otorgd una recomendacién “fuerte” aunque la calidad de la
evidencia fuese baja o moderada, ya que el potencial de dafio era sustancial y habia otras

alternativas mas efectivas presentes®.

Una vez que se logrd el consenso en el panel, las guias actualizadas se sometieron a revision de
pares por parte de 24 organizaciones y sociedades relevantes, y permitié comentarios del publico
en su sitio web, retroalimentacion que fue discutida también por el panel®.

Las tablas 2,3 y 4 reunen las PIM para adultos mayores fuera del cuidado paliativo y del contexto
de hospicio del mismo modo en que se presentaron en la versién del 2012: la tabla 2 incluye
medicamentos por evadir en la mayoria de los adultos mayores, es decir, independientes del
diagnéstico, la tabla 3 incluye medicamentos por evadir en adultos mayores con condiciones o
enfermedades especificas, o dependientes del diagndstico, y la tabla 4 incluye medicamentos que
deben utilizarse con precaucién®. Estas tablas se encontraban presentes en la versién anterior,
aunque soélo la 4 permanecid sin cambio. Las tablas anteriores se representan en los cuadros 2, 3y

4, respectivamente.

Cuadro 2. Criterios de Beers 2015 de la Sociedad Americana de Geriatria para uso potencialmente

inapropiado de medicamentos en adultos mayores

Organo, sistema, categoria Justificacién Recomen- Calidad de Fuerza de

terapéutica, medicamentos dacion la evidencia | la
recomen
dacion
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Anticolinérgicos

1) Antihista- Altamente Evitar Moderado | Fuerte
minicos de primera | anticolinérgicos;
generacion aclaramiento reducido
Bromfeniramina con edad avanzada vy

desarrollo de
Carbinoxamina

tolerancia cuando se
Clorfeniramina utiliza como hipnético;

riesgo de confusidn,
Dexclorfeniramina

sequedad de boca,
Dimenhidrinato estreflimiento y otros

efectos
Difenhidrinato

anticolinérgicos o
(oral)

toxicidades.
Doxilamina

Uso de difenhidramina
Hidroxizina en situaciones como

tratamiento agudo de
Meclizina

reaccion alérgica
Prometazina severa puede ser

) o apropiado.

Triprolidina
2) Agentes | No recomendados Evitar Moderado | Fuerte

antiparkinsonianos

Benztropina (oral)

Trihexifenidil

para la prevencion de
sintomas
extrapiramidales junto
con antipsicoticos; hay
agentes mas efectivos
disponibles para el
tratamiento de la

enfermedad de
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Parkinson

3) Altamente Evitar Moderado | Fuerte
Antiespasmoddicos | anticolinérgicos;
efectividad no dudosa
Atropina (excluye la
forma oftalmica)
Alcaloides de la
belladona
Clidinio-Clordiaze-
poxido
Diciclomina
Hioscilamina
Propantelina
Escopolamina
Antitromboticos | Dipiridamol, oral de | Puede causar | Evitar Moderado Fuerte
corta acciéon (no | hipotension
aplica para la | ortostatica; hay
combinacion de | alternativas mas
liberacidn efectivas disponibles;
extendida con | forma intravenosa es
aspirina) aceptable para uso en
pruebas de estrés
cardiaco
Anti infecciosos | Nitrofurantoina Potencial de toxicidad | Evitar en Baja Fuerte
pulmonar, individuos
hepatotoxicidad y | con
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neuropatia periférica, | aclaramient
especialmente con uso | o de
a largo plazo; | creatinina
disponibilidad de | menora 30
alternativas mas | mL/min o
seguras para
supresion a
largo plazo
de
bacterias
Cardiovascular 1) Bloqueador | Alto riesgo de | Evitar uso Baja Fuerte
es periféricos alfa- | hipotension como
1: doxasozina ortostatica; no | antihiperte
prazosina recomendado como | nsivos
. tratamiento de rutina
terazosina
para hipertension;
agentes  alternativos
tienen un perfil riesgo-
beneficio superior
2) Blogueadores | Alto riesgo de efectos | Evitar Baja Fuerte
centrales alfa-1: adversos en el sistema | clonidina
nervioso central como
clonidina
antihiperte
guanabenz nsivo de
primera
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guanfacina linea
metildopa Evitar los
demas
reserpina (>0,1
mg/d
3) Disopiramida Disopiramida es un | Evitar Baja Fuerte
inotropo negativo
potente y por tanto,
puede inducir falla
cardiaca en adultos
mayores;  altamente
anticolinérgico; se
prefiere otros
medicamentos
antiarritmicos
4) Dronedarona Se han reportado | Evitaren Alta Fuerte
peores resultados en | pacientes
pacientes que toman | con
dronedarona y que | fibrilacion
tienen fibrilacién atrial | atrial
permanente o falla | permanent
cardiaca severa o |eofalla
recientemente cardiaca
descompensada severa o
recienteme
nte
descompen
sada
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5) Digoxina

Uso en fibrilacién | Evitar como | Moderada Fuerte
atrial: no debe usarse | primera para para
como agente de | linea de fibrilacidon fibrilacion
primera  linea  en | fibrilacién atrial atrial
fibrilacion atrial | atrial
porque existen
alternativas mas
efectivas y puede
asociarse a mayor
mortalidad
Uso en falla cardiaca: | Evitar como | Baja para Fuerte
efectos cuestionables | terapiade | falla para falla
en riesgo de | primera cardiaca cardiaca
hospitalizacion y | linea para
puede estar asociada | falla
con mortalidad | cardiaca
aumentada en adultos
mayores con falla
cardiaca; en falla
cardiaca dosis altas no
se han asociado con
beneficio adicional vy
puede aumentarse el
riesgo de toxicidad
El aclaramiento renal | Sise utiliza | Moderada Fuerte
disminuido de | para para dosis para
digoxina puede | fibrilacion mayores a dosis
conducir a un riesgo | atrial o falla | 0,125

mayores
aumentado de efectos | cardiaca, mg/dia

a 0,125
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toxicos; puede | evitar dosis mg/dia
requerirse una mayor | mayores a
reduccion de dosis en | 0,125 mg/d
pacientes con
enfermedad renal
crénica estadio4 0 5
6) Nifedipino, | Potencial de | Evitar Alta Fuerte
liberacién hipotensidn; riesgo de
inmediata precipitar isquemia
miocardica
7) Amiodarona Amiodarona es | Evitar como | Alta Fuerte
efectiva para | terapia de
mantener el ritmo | primera
sinusal, pero tiene | linea para
mayores toxicidades | fibrilacidon
que otros | atrial a
antiarritmicos menos que
utilizados en fibrilacién | el paciente
atrial; puede ser una | tenga falla
razonable terapia de | cardiacao
primera linea  en | hipertrofia
pacientes con falla | ventricular
cardiaca concomitante | izquierda
o hipertrofia | sustancial

ventricular izquierda
sustancial Si se
prefiere el control del
ritmo por sobre el

control de la
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frecuencia

Sistema
Nervioso

Central

1) Antidepresi | Altamente Evitar Alta Fuerte
vos triciclicos, sélos | anticolinérgico,
0 en combinacion sedante y causante de
Amitriptilina hipotensidn
ortostatica; perfil de
Amoxapina
seguridad de la dosis
Clomipramina baja de doxepina (<6
mg/dia) comparable
Desipramina
con placebo
Doxepina >6
mg/dia
Imipramina
Nortriptilina
Paroxetina
Protriptilina
Trimipramina
2) Antipsicoticos de | Riesgo aumentado de | Evitar, Moderada Fuerte

primera
(convencionales) vy
segunda (atipicos)

generacion

accidente
cerebrovascular (ictus)
y mayor tasa de

deterioro cognitivo y

mortalidad en
personas con
demencia.

Evitar  antipsicoticos

excepto por
esquizofren
ia,
desorden
bipolar o
como
antiemético
a corto

plazo
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para problemas de | durante
demencia o delirio a | quimiotera
menos que las | pia
opciones no
farmacolégicas  (por
ejemplo,
intervenciones de
comportamiento)
hayan fallado o no son
posibles Y el adulto
mayor se encuentra en
riesgo sustancial de
dafiarse a si mismo o a
otros
3) Barbituricos Alta tasa de | Evitar Alta Fuerte
dependencia fisica,
Amobarbital
tolerancia a los
Butabarbital beneficios en el suefio
y alto riesgo de
Butalbital
sobredosis a  dosis
Mefobarbital bajas
Pentobarbital
Fenobarbital
Secobarbital
4) Benzodiacepinas | Pueden ser apropiados | Evitar Moderada Fuerte

De accion corta e

intermedia:

para desérdenes
epilépticos,

desdrdenes de suefio
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Alprazolam

Estazolam

Lorazepam

Oxazepam

Temazepam

Triazolam

De accion

prolongada:

Clorazepato

Clordiazepdxido

(solo o en
combinacion  con
amitriptilina o

clidinio)

Clonazepam

Diazepam

Flurazepam

Quazepam

de rapido movimiento
ocular, abstinencia de
benzodiacepinas,
abstinencia de alcohol,
desorden de ansiedad
generalizado severo vy
anestesia

periprocedural

5) Meprobamato Alta tasa de | Evitar Moderada | Fuerte
dependencia fisica;
muy sedante

6) Hipndticos no | Provocan eventos | Evitar Moderada Fuerte

benzodiacepinicos

adversos similares a
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agonistas del
receptor de

benzodiacepinas

aquellos de las
benzodiacepinas  en

adultos mayores (por

ejemplo, delirio,
Eszopiclona
caidas, fracturas);
Zolpidem visitas a emergencias y
hospitalizaciones
Zalepldn
aumentadas; choques
automovilisticos;
mejoria minima en la
latencia y duracién del
suefio
7) Mesilatos | Carece de eficacia Evitar Alta Fuerte
ergoloides
(alcaloides de Ia
érgota
deshidrogenados)
Isoxsuprina
Endocrino 1)Andrégenos Potencial de | Evitar a | Moderado | Débil
problemas cardiacos; | menos que
Metiltestosterona
contraindicados en | se indique
Testosterona hombres con cdancer | para
de prostata hipogonadi
smo
confirmado
y con
sintomas
clinicos
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2) Tiroides disecada | Dudas sobre efectos | Evitar Baja Fuerte
cardiacos;
disponibilidad de
alternativas mas
seguras
3) Estrégenos con o | Evidencia de potencial | Evitar la via | Alta parala | Fuerte
sin progestagenos carcinogénico (mamay | oral y los | viaoraly parala
endometrio); falta de | parches los parches | viaoraly
efecto cardioprotector | tépicos los
Moderada
y proteccion cognitiva parches
_ Las tabletas | parala
en mujeres mayores.
y las | cremaylas | Débil
La evidencia indica que | cremas tabletas para la
los estrégenos | vaginales vaginales cremay
vaginales para el |de las
tratamiento de la | estrégenos tabletas
sequedad vaginal son | son vaginales
seguros y efectivos; | aceptables
debe aconsejarse que | en dosis
mujeres con historia | bajas para
de cancer de mama | el manejo
qgue no responden a | de la
terapias no | dispareunia
hormonales discutan |,
con su proveedor de | infecciones
salud el riesgo y los | del tracto
beneficios de los | urinario
estrogenos vaginales a | inferior vy
bajas dosis (dosis de | otros
estradiol <25 ug dos | sintomas
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veces por semana) vaginales
4) Hormona del|El impacto en la| Evitar, Alta Fuerte
crecimiento composicion corporal | excepto
es pequeia y se asocia | como
con edema, artralgia, | reemplazo
sindrome del tunel | hormonal
carpal, ginecomastia, | luego de Ia
glucosa en ayunas | remocién
alterada de la
glandula
pituitaria
5) Insulina, escala | Riesgo aumentado de | Evitar Moderada Fuerte

movil

hipoglicemia sin
mejoria en el manejo
de la hiperglicemia sin
importar el contexto
de cuido; se refiere al
uso de insulinas de

accidn corta solas para

el manejo de o Ia

evasion de la
hipergilcemia en
ausencia de insulina
basal o de accién

prolongada; no aplica
para la titulacidn de la
insulina basal o el uso
de insulinas de accién

corta adicionales en
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conjunto con la
insulina agendada (por
ejemplo, insulina de

correccion)

6) Megestrol

Efecto minimo en el
peso; aumenta el
riesgo de eventos
trombdticos y
posiblemente muerte

en otros adultos

Evitar

Moderado

Fuerte

7) Sulfonilureas,
duracion

prolongada

Clorpropamida

Glibenclamida

Clorpropamida: vida

media prolongada en

adultos mayores;
puede causar
hipoglicemia

prolongada; causa

sindrome de secrecién
inapropiada de

hormona antidiurética

Glibenclamida: riesgo
aumentado de
hipoglicemia  severa
prolongada en adultos

mayores

Evitar

Alta

Fuerte
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Gastrointestinal | 1) Metoclopra | Puede causar efectos | Evitar, a | Moderado | Fuerte
mida extrapiramidales, menos de
incluyendo discinesia | que se
tardia; el riesgo puede | utilice para
ser mayor en adultos | gastropares
mayores fragiles is
2) Aceite mineral | Potencial de aspiracion | Evitar Moderada Fuerte
por via oral y efectos adversos;
disponibilidad de
alternativas mas
seguras
3) Inhibidores de la | Riesgo de infeccidn | Evitar uso | alta Fuerte
bomba de protones | por Clostridium | programad
difficile, pérdida 6seay | o por mas
fracturas de 8
semanas a
menos que
se trate de
pacientes
de alto
riesgo (por
ejemplo,

corticoster
oides orales
o] AINEs
cronicos),
esofagitis
erosiva,

esofagitis
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de Barrett,
condicién
patoldgica
hipersecret
ora, o
necesidad
demostrad
a como
terapia de
mantenimi
ento (por
ejemplo,
por falla a
alguna
prueba de
descontinu
acion  del
farmaco o a
bloqueador

es H2

Medicacion

para el dolor

1)

Meperidina

Analgésico oral no
efectivo a dosis usadas
comunmente; puede
tener riesgo mayor de
neurotoxicidad,

incluyendo delirio, que
otros opioides;
disponibilidad de
alternativas mas

seguras

Evitar, en
especial en
pacientes
con
enfermeda
d renal

crénica

Moderada

Fuerte
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2)  AINES no

selectivos por

ciclooxigenasa,

oral:

Aspirina >325

mg/dia

Diclofenaco

Diflunisal

Etodolaco

Fenoprofeno

Ibuprofeno

Ketoprofeno

Meclofenamato

Acido mefenamico

Meloxicam

Nabumetona

Naproxeno

Oxaprozin

Piroxicam

Sulindaco

Tolmetin

Riesgo aumentado de
sangrado

gastrointestinal o
enfermedad de ulcera
péptica en grupos de
alto riesgo, incluyendo
aquellos mayores a 75
aflos o que utilizan

corticosteroides orales

o parenterales,
anticoagulantes o
agentes

antiplaquetarios;

de inhibidor de |la

uso

bomba de protones o
misoprostol reduce
pero no elimina el
riesgo. Ulceras
gastrointestinales

superiores, sangrado
profuso o perforacién
causada por AINEs
ocurre en
aproximadamente 1%
de los pacientes
tratados por 3-6 meses
y en
aproximadamente 2-
4% de los pacientes
tratados por un afio;

estas tendencias

Evitar el
uso

crénico, a
menos que
otras

alternativas
no sean
efectivas vy
el paciente
pueda
tomar un
agente
gastroprote
ctor  (por
ejemplo, un
inhibidor
de la
bomba de

protones o

misoprosol)

Moderada

Fuerte
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contindan conforme se

prolongue su uso

2) Indometacina Tiene mayor | Evitar Moderada Fuerte
probabilidad de
Ketorolaco
provocar efectos
(incluido el
adversos en el SNC
parenteral)
que otros AINEs. De
todos los AINEs, tiene
los efectos mas
adversos. Riesgo
aumentado de
sangrado
gastrointestinal,
enfermedad de Ulcera
péptica y lesidn renal
aguda en pacientes
adultos mayores
3) Pentazocina Analgésico opioide | Evitar Baja Fuerte

que causa efectos
adversos en el SNC,
incluyendo confusiény
alucinaciones mas
comunmente que
otros opioides; es
también un agonista y
antagonista mixto;
disponibilidad de
alternativas mas

seguras
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Desmopresina

disponibilidad de
alternativas mas
seguras

tratamiento
de nocturia
o poliuria

nocturna

4) Relajantes | La mayoria de los | Evitar Moderada Fuerte
musculoesquelético | relajantes musculares
s son tolerados
pobremente por los
Carisoprodol
adultos mayores
Clorzoxazona porgue algunos tienen
efectos adversos
Ciclobenzaprina
anticolinérgicos,
Metaxalona sedacién y  riesgo
aumentado de
Metocarbamol
fracturas; la
Orfenadrina efectividad a dosis
toleradas por adultos
mayores es
cuestionable
5) Genitourinario Alto riesgo de | Evitar para | Moderado | Fuerte
hiponatremia; el

La audiencia blanco principal es el médico practicante. Las intenciones de los criterios son mejorar la
seleccion de medicamentos de prescripcion por parte de médicos y pacientes; evaluar patrones de uso de
medicamentos con poblaciones; educar médicos y pacientes en uso apropiado de medicamentos; evaluar
datos de resultados de salud, calidad del cuido, costo y utilizacidn.

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-

society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CL001
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Cuadro 3. Criterios de Beers 2015 de la Sociedad Americana de Geriatria para uso potencialmente

inapropiado de medicamentos en adultos mayores debido a interacciones medicamento-

enfermedad o medicamento-sindrome que pueden exacerbar la enfermedad o sindrome

Enfermedad o sindrome Medicamento Justificacién Recomenda | Calidad Fuerza
cién dela dela
evidencia | recom
endaci
on
Cardio- 1) AINEs e Potencial para Evitar Moderada | Fuerte
vascular Falla cardiaca | inhibidores COX-2 | promover para
retencion de AINEs,
Bloqueadores de
fluidos y para BCCs
canales de calcio
exacerbar la falla
no Alta para
cardiaca
dihidropiridinicos tiazolidine
(BCC, diltiazem, dionasy
verapamilo), dronedar
evitar sélo para ona
falla cardiaca con
Baja para
fraccion de
cilostazol

eyeccion reducida

Tiazolidinedionas
(pioglitazona,

rosiglitazona)

Cilostazol

Dronedarona
(falla cardiaca
severa o

descompensada
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recientemente)

2) Sincope Inhibidores de Aumentan el Evitar Alta para | Fuerte
acetilcolinesteras | riesgo de bloquead | para
a (IAChEs) hipotensidn ores alfa- | ATCs,
ortostaticay 1 IAChEs
Bloqueadores
bradicardia periférico
periféricos alfa-1 Débil
s
(doxasozin, para
prazosin, Moderada | blogue
terazosin) para a-
ATCs, dores
Antidepresivos
IAChEs, alfa-1
triciclicos (ATC)
antipsicoti | y
terciarios
cos antipsi
Clorpromazina co-
ticos
Tioridazina
Olanzapina
Sistema 1) Bupropioén Bajan el umbral Evitar Baja Fuerte
nervioso | Convulsiones convulsivo; puede
Clorpromazina
central crénicas o ser aceptable en
epilepsia Clozapina pacientes con
convulsiones
Maprotilina
controladas en los
Olanzapina cuales los agentes
alternativos no
Tioridazina
han sido efectivos
Tiotixeno
Tramadol
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2) Delirio

Anticolinérgicos

Antipsicéticos

Benzodiacepinas

Clorpromazina

Corticosteroides*

Antagonistas H2
(cimetidina,
famotidina,
nizatidina,
ranitidina),

Meperidina

Hipnéticos

sedantes

Evitar en adultos
mayores con o en
alto riesgo de
delirio debido al
potencial de
inducir o
empeorar el

delirio

Evitar
antipsicdticos
para problemas
de
comportamiento
a menos que las
opciones no
farmacoldgicas
hayan fallado o
sean imposibles y
el adulto mayor
estd en riesgo
sustancial de ser
dafino para si
mismo o los

demas

Los antipsicoticos
se asocian con
mayor riesgo de
ictus y mortalidad
en personas con

demencia

Evitar

Moderada

Fuerte
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3) Demencia
o deterioro

cognitivo

Anticolinérgicos

Benzodiacepinas

Antagonistas del

receptor H2

Hipnéticos no
benzodiacepinico
s agonistas del
receptor de

benzodiacepinas

(Eszopiclona,
zolpidem,

zalepldn)

Antipsicéticos,
uso cronico vy

segun necesidad

Evadir debido a
efectos adversos
relacionados con

el SNC

Evitar
antipsicdticos
para problemas
de
comportamiento
de demencia o
delirio a menos
gue las opciones
no farmacoldgicas
(como
intervenciones de
comportamiento)
haya fallado o no
sean posibles Y el
adulto mayor sea
un amenaza
sustancial de
dafio a si mismo u
otros. Los
antipsicéticos
estan asociados
con riesgo mayor
de accidente
cerebrovascular y
mortalidad en

personas con

Evitar

Moderada

Fuerte
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demencia

4) Historia de

caidas

Anticonvulsivante

Antipsicéticos

Benzodiacepinas

Hipnéticos no
benzodiacepinico
s agonistas del
receptor de
benzodiacepinas
(eszopiclona,

zalepldn,

zolpidem)

Antidepresivos

triciclicos (ACT)

Inhibidores
selectivos de la
recaptura de

serotonina (ISRS)

Opioides

Pueden causar
ataxia, deterioro
de funcién
psicomotora,
sincope, caidas
adicionales; las
benzodiacepinas
de accién corta
no son mas
seguras que las de
accion

prolongada

Si uno de los
farmacos debe
utilizarse,
considerar reducir
el uso de otros
medicamentos
activos en el SNC
gue aumenten el
riesgo de caidas y
fracturas (por
ejemplo,
anticonvulsivante
s, agonistas de
receptores

opioides,

Evitar a
menos que
alternativas
mas
seguras no
se
encuentren
disponibles;
evitar los
anticonvulsi
vantes
excepto
para
convulsione
sy
desordenes

del animo

Opioides:
evitar,
excluye
manejo del
dolor
debido a
fracturas
recientes o
reemplazo

de

Alta

Opioides:

moderada

Fuerte

Opioid
es:

fuerte
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antipsicadticos, articulacion
antidepresivos, es
agonistas de
receptores
benzodiacepinico
s y otros sedantes
e hipndticos) e
implementar
otras estrategias
para reducir el
riesgo de caidas
5) Insomnio Descongestionant | Efectos Evitar Moderada | Fuerte
es orales estimulantes del
(pseudoefedrina, | SNC
fenilefrina)
Estimulantes
(anfetamina,
armodafinilo,
metilfenidato,
modafinilo)
Teobrominas
(teofilina, cafeina)
6) Todos los Los antagonistas Evitar Moderada | Fuerte
Enfermedad antipsicoticos de los receptores

de Parkinson

(excepto
aripiprazol,

quetiapina,

dopaminérgicos
con potencial
para empeorar los

sintomas

55




clozapina)

Antieméticos
(metoclopramida
proclorfenazina,

prometazina)

parinsonianos
(quetiapina,
aripiprazol,
clozapina)
parecieran ser
Menos Propensos
a precipitar el
agravamiento de
la Enfermedad de

Parkinson

Gastro-

intestinal

Historia de
Ulceras
gastricas o

duodenales

Aspirina >325

mg/dia

AINEs no

selectivos por

COX-2

Pueden exacerbar
Ulceras existentes
o causar Ulceras
nuevas o

adicionales

Evitar a
menos que
otras
alternativas
no sean
efectivas y
el paciente
pueda
tomar un
agente
gastropro-
tector (por
ejemplo,
inhibidores
de bomba
de
protones o

misoprostol

)

Moderada

Fuerte

56




Rifidn y
tracto

urinario

1)Enfermeda | AINEs (no Pueden aumentar | Evitar Moderada | Fuerte
d Renal selectivos y el riesgo de lesidn
Crodnica selectivos por renal aguday
estadio IV o COX, oralesy otros deterioros
menos parenterales) de la funcién
(aclaramiento renal
de creatinina
<30 mL/min)
2) Estréogenos orales | Agravamiento de | Evitaren Estréogeno | Estrég
Incontinencia | y transdérmicos la incontinencia mujeres : alta enoy
urinaria de (excluye el bloque
Bloquead
todos los estrégeno adores
ores
tipos en intravaginal) perifér
periférico
mujeres icos
Bloqueadores s alfa-1:
alfa-1:
periféricos alfa-1 moderada
(doxasozina, fuerte
prazosina,
terazosina)
3)Sintomas Farmacos Pueden disminuir | Evitar en Moderada | Fuerte
del tracto altamente el flujo urinarioy | hombres

urinario bajo,
hiperplasia
prostatica

benigna

anticolinérgicos,
excepto los
antimuscarinicos
para la
incontinencia

urinaria

causar retencion

urinaria
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La audiencia blanco principal es el médico practicante. Las intenciones de los criterios son mejorar la
seleccion de medicamentos de prescripcion por parte de médicos y pacientes; evaluar patrones de uso de
medicamentos con poblaciones; educar médicos y pacientes en uso apropiado de medicamentos; evaluar
datos de resultados de salud, calidad del cuido, costo y utilizacidn.

*Excluye las formas topicas e inhaladas. Los corticosteroides orales y parenterales pueden ser requeridos
para condiciones como exacerbaciones de EPOC pero debe prescribirse en la menor dosis efectiva y por la
menor duracién posible

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-
society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CLO01

Cuadro 4. Criterios de Beers 2015 de la Sociedad Americana de Geriatria para uso potencialmente

inapropiado de medicamentos de uso con precaucién en adultos mayores

Medicamento | Justificacion Recomendacién | Calidad de la Fuerza de la
evidencia recomendacién

Aspirina para Falta de evidencia de | Usar con Baja Fuerte

prevencion beneficios versus precaucién en

primaria de riesgo en adultos > adultos >80

eventos 80 afios anos

cardiacos

Dabigatran Riesgo aumentado Usar con Moderada Fuerte

de sangrado
gastrointestinal
comparado con
warfarina y tasas
reportadas con otros
anticoagulantes
orales de blanco
especifico en adultos

> 75 afos; falta de

precaucién en
adultos 275
afos y pacientes
con
aclaramiento de
creatinina <30

mL/min
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evidencia de eficacia
y seguridad en
individuos con
aclaramiento de
creatinina <30

mL/min

Prasugrel

Riesgo aumentado
de sangrado en
adultos mayores; el
beneficio en adultos
mayores de riesgo
mayor (por ejemplo,
aquellos con infarto
al miocardio previo o
diabetes mellitus)
podria compensar el

riesgo

Usar con
precaucién en
adultos mayores

> 75 afios

Moderado

Débil

Antipsicéticos

Diuréticos

Carbamazepina

Carboplatino

Ciclofosfamida

Cisplatino

Mirtazapina

Oxcarbamazepi

Pueden exacerbar o
causar sindrome de
secrecion
inapropiada de
hormona
antidiurética o
hiponatremia;
monitorear el nivel
de sodio de cerca
cuando se empiece o
se cambien dosis en

adultos mayores

Usar con

precaucién

Moderada

Fuerte
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na

ISRNs

ISRSs

ATCs

Vincristina

Vasodilatadore

S

Pueden exacerbar
episodios de sincope
en individuos con

historia de sincope

Usar con

precaucién

Moderada

Débil

ISRN: inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina; ATC: antidepresivos triciclicos

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-

society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CLO01

Con respecto a la versidn anterior se incluyd en esta ultima versiéon una tabla de interacciones

medicamentosas de potenciales resultados dafinos en el adulto mayor, que se presenta a

continuacién en el cuadro 5 y una tabla de medicacién cuya dosis debe ajustarse en disfuncion

renal. Los autores no incluyeron medicamentos antiinfecciosos o antimicrobianos porque no

tienen un caracter de uso crénico usualmente®.
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Cuadro 5. Criterios de Beers 2015 de la Sociedad Americana de Geriatria para interacciones

medicamento-medicamento potencialmente clinicamente importantes de caracter no

antiinfeccioso que deben ser evadidos en adultos mayores

s activos en

Medicamento | Medicamento | Justificacion Recomendaci | Calidad de la Fuerza de la
y clase y clase con la | de riesgo on evidencia recomendacion
que
interactua

Inhibidores de | Amiloride o Riesgo Evitar uso Moderada Fuerte
la enzima triamtereno aumentado rutinario;
convertidora de reservar para
de hiperkalemia | pacientes que
angiotensina han
(IECAS) demostrado

hipokalemia

mientras

toman un

IECA
Anticolinér- Anticolinér- Riesgo Evitar, Moderada Fuerte
gicos gicos aumentado minimizar

de deterioro ndimero de
cognitivo medicamento

s

anticolinérgic

os
Antidepresi- > 2 otros Riesgo Evitar un total | Moderada Fuerte
vos (ATCs y medicamento | aumentado de >
ISRSs) s activos en de caidas medicamento
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SNC*

SNC*;
minimizar el
numero de
medicamento
s activos en

SNC

Antipsicéticos

> 2 otros
medicamento
s activos en

SNC*

Riesgo
aumentado

de caidas

Evitar un total
de 2
medicamento
s activos en
SNC*;
minimizar el
numero de
medicamento
s activos en

SNC

Moderada

Fuerte

Benzodiacepin
ase
hipnéticos no

benzodiac

epinicos
agonistas del
receptor de
benzodiace-

pinas

> 2 otros
medicamento
s activos en

SNC*

Riesgo
aumentado

de caidas

Evitar un total
de 2
medicamento
s activos en
SNC*;
minimizar el
numero de
medicamento
s activos en

SNC

Fuerte

Fuerte

Corticosteroi-

des, orales o

AINEs

Riesgo

aumentado

Evitar; si no es

posible,

Moderada

Fuerte
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parenterales

de

proveer

enfermedad proteccion
de ulcera gastrointestin
péptica al
Litio IECAs Riesgo Evitar, Moderada Fuerte
aumentado monitorear
de toxicidad concentracion
por litio es de litio
Litio Diuréticos de | Riesgo Evitar, Moderada Fuerte
aza aumentado monitorear
de toxicidad concentracion
por litio es de litio
Analgésicos > 2 otros Riesgo Evitar un total | Fuerte Fuerte
agonistas del | medicamento | aumentado de 2
receptor de s activos en de caidas medicamento
opioides SNC* s activos en
SNC*;
minimizar el
ndimero de
medicamento
s activos en
SNC
Bloqueadores | Diuréticos de | Riesgo Evitar en Moderada Fuerte
periféricos asa aumentado mujeres
alfa-1 de mayores, a
incontinencia | menos que
urinaria en haya
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de sangrado

se usan
juntos,
monitorizar
por sangrado

de cerca

mujeres condiciones
mavyores que requieran
ambos
farmacos
Teofilina Cimetidina Riesgo Evitar Moderada Fuerte
aumentado
de toxicidad
por teofilina
Warfarina Amiodarona Riesgo Evitar cuando | Moderada Fuerte
aumentado sea posible;
de sangrado monitorizar
INR de cerca
Warfarina AINEs Riesgo Evitar cuando | Alto Fuerte
aumentado sea posible; si

*medicamentos activos en SNC: antipsicdticos, benzodiacepinas, hipndticos no benzodiacepinicos agonistas
del receptor de benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos (ATCs), inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRSs); y opioides

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-
society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CL001
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Cuadro 6. Criterios de Beers 2015 de la Sociedad Americana de Geriatria para medicamentos no

antiinfecciosos que deben ser evitados o cuya dosis debe ser reducida con base en niveles

variables de funcidn renal en adultos mayores

Medicamento | Aclaramiento | Justificacién Recomenda | Calidad de Fuerza de
y clase de de creatinina, cion evidencia recomenda
medicacion mL/min, en cion
que es
necesaria la
accion
Cardiovascular o hemostasis
Amiloride <30 Potasio Evitar Moderada Fuerte
aumentado y sodio
disminuido
Apixaban <25 Riesgo aumentado | Evitar Moderada Fuerte
de sangrado
Dabigatran <30 Riesgo aumentado | Evitar Moderada Fuerte
de sangrado
Edoxaban 30-50 Riesgo aumentado | Reducir Moderada Fuerte
de sangrado dosis
<300>95 Riesgo aumentado | Evitar
de sangrado
Enoxaparina <30 Riesgo aumentado | Reducir Moderada Fuerte
de sangrado dosis
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Fondaparinux | <30 Riesgo aumentado | Evitar Moderada Fuerte
de sangrado

Rivaroxaban 30-50 Riesgo aumentado | Reducir Moderada Fuerte
de sangrado dosis

<30 Evitar

Espironolacto | <30 Potasio Evitar Moderada Fuerte

na aumentado

Triamtereno <30 Potasio Evitar Moderada Fuerte
aumentado, sodio
disminuido

Sistema nervioso central y analgésicos

Duloxetina <30 Efectos adversos Evitar Moderada Débil
gastrointestinales
aumentados
(ndusea, diarrea)

Gabapentina <60 Efectos adversos Reducir Moderada Fuerte
en SNC dosis

Levetiracetam | <80 Efectos adversos Reducir Moderada Fuerte
en SNC dosis

Pregabalina <60 Efectos adversos Reducir Moderada Fuerte
en SNC dosis
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Tramadol <30 Efectos adversos Liberacion Baja Débil
en SNC inmediata:
reducir
dosis
Liberacién
extendida:
evitar
Gastrointestinal
Cimetidina <50 Cambios en estado | Reducir Moderada Fuerte
mental dosis
Famotidina <50 Cambios en estado | Reducir Moderada Fuerte
mental dosis
Nizatidina <50 Cambios en estado | Reducir Moderada Fuerte
mental dosis
Ranitidina <50 Cambios en estado | Reducir Moderada Fuerte
mental dosis
Hiperuricemia
Colchicina <30 Toxicidad en Reducir Moderada Fuerte
médula dsea, dosis;
gastrointestinal y monitorear

neuromuscular

por efectos

adversos

67




Probenecid <30

Pérdida de

efectividad

Evitar

Moderada Fuerte

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-
society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CL001

Para la elaboracion de la tabla 7, presente en el cuadro del mismo ndmero a continuacién, el panel

empleé un compuesto de diversas escalas de calificacion de actividad anticolinérgica para

seleccionar las mas potentes. Estos medicamentos aplican para varios de los criterios presentes en

tablas anteriores.

Cuadro 7. Medicamentos con propiedades altamente anticolinérgicas

Antihistaminicos

Agentes antiparkinsonianos

Relajantes musculo-

esqueléticos

Bromfeniramina

Carbinoxamina

Clorfeniramina

Clemastina

Ciproheptadina

Dexbromfeniramina

Dimenhidrinato

Difenhidramina (oral)

Doxilamina

Benztropina

Trihexifenidilo

Ciclobenzaprina

Orfenadrina
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Hidroxizina

Meclizina

Triprolidina

Antidepresivos

Antipsicéticos

Antiarritmicos

Amitriptilina

Amoxapina

Clomipramina

Desipramina

Doxepina (>6 mg)

Imipramina

Nortriptilina

Paroxetina

Protriptilina

Trimipramina

Clorpromazina

Clozapina

Loxapina

Olanzapina

Perfenazina

Tioridazina

Trifluoperazina

Disopiramida

Antimuscarinicos para

incontinencia urinaria

Antiespasmaddicos

Antieméticos

Darifenacina

Fesoterodina

Flavoxato

Oxibutinina

Atropina (excluye la forma

oftdlmica)

Alcaloides de la belladona

Clinidio-clordiazepéxido

Proclorperazina

Prometazina
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Solifenacina Diciclomina

Tolterodina Homatropina (excluye la forma
oftalmica)
Trospio
Hioscilamina

Propantelina

Escopolamina (excluye la

forma oftalmica)

Traducido a partir de American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Journal of the American Geriatrics Society [Internet]. 2015 [citado 11
febrero 2018];63(11):2227-2246. Disponible en: https://geriatricscareonline.org/toc/american-geriatrics-
society-updated-beers-criteria-for-potentially-inappropriate-medication-use-in-older-adults/CLO01

Criterios STOPP/START
Las siglas de esta herramienta corresponden a Screening Tool of Older Persons’s potentially

inappropriate prescription (STOPP) y Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment
(START)®.

Los criterios STOPP/START se publicaron por primera vez en el 2008 por Gallagher et al. en Irlanda
en respuesta a la necesidad de crear un instrumento con medicamentos mas cercanos a la
realidad europea que los incluidos en los criterios de Beers® (por ejemplo, guanabenz, reserpina,
mesoridazina, estazolam trimetobezamida y metaxolona no se encuentran en la mayoria de los
formularios europeos®). Estos criterios fueron asumidos por la Sociedad de Medicina Geriatrica de

la Unién Europea™.

Comprenden un listado de medicamentos acompafiados o no por datos particulares sobre su
indicacion, dosificacion o el escenario clinico de aplicacién que los hace riesgosos para prescribirle
a los adultos mayores, esta seccién corresponde a la seccién STOPP y tiene la misma naturaleza
que los criterios de Beers: medicamentos cuyo uso es de riesgo para el adulto mayor. Ademas, se
incluye un apartado que trata sobre omisiones en la prescripcion, que corresponde a los criterios

START, una dimensién no contemplada por los criterios de Beers®.
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Fueron disefiados en dos etapas: un borrador se elaboré primero por consenso por parte de un
grupo experto en farmacologia geriatrica empleando ejemplos bien definidos de PIM en adultos
mayores, y luego se transfirid a un panel de 18 expertos en farmacoterapia geriatrica (incluidos
profesores, médicos y farmacéuticos hospitalarios) junto con todos los articulos que respaldaban

la informacidn en él contenida para validarlo mediante el método Delphi®.

Para la elaboracién del borrador se revisé literatura sobre los criterios incluidos en la primera
versién y para nuevos criterios propuestos por el panel en PubMed, Embase y Cochrane. Se
incluyeron revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorizados, revisiones, guias de
tratamiento del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y del Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)™. El borrador fue verificado mediante distintas fuentes,
como el British National Formulary, textos de farmacoterapia geridtrica y revisién de literatura
médica previa transferencia al panel® y algunos de los criterios de la primera versién fueron

removidos por falta de evidencia.

Los expertos calificaron su grado de acuerdo con los criterios con la escala de Likert de 5 puntos,
aportaron sugerencias mediante referencias de relevancia y propusieron PIM no incluidas en el
borrador. Para cada criterio se obtuvo la calificacion media de la escala y su intervalo de confianza
(IC): si todo el IC es menor a 3 se aceptaron y si todo el IC es mayor a 3 se excluyeron. Si el IC
incluia el 3 se reformularon y se enviaron a la siguiente ronda Delphi. Fueron necesarias sélo 2

para lograr consenso®.

En total comprende 114 criterios, un 31% mas que la version anterior y se organizan por sistemas
fisiolégicos, ordenados por su relevancia y cada criterio detalla la razén por la cual su prescripciéon
se considera inapropiada para el adulto mayor®. Los autores declaran que a pesar de que en los
criterios hay unos con mayor relevancia clinica que otros no quisieron realizar una jerarquia para
no complicar la utilizacién del instrumento, sobretodo porque los criterios contienen

prescripciones potencialmente inapropiadas y no absolutas®.

Se reporta que tienen mayor capacidad para detectar y prevenir eventos adversos y reacciones
adversas a medicamentos®. Por ejemplo, se han correlacionado con el riesgo de presentar
reacciones adversas: Cahir et al. demostraron que pacientes mayores a 70 afos ambulatorios

presentaron 2 veces mds riesgo de presentar una reaccidén adversa al tener 2 o mas PIM segln
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STOPP/START®. En esta linea, han demostrado la disminucion de reacciones adversas luego de

una intervencién con los criterios de un 9,3% en pacientes recién hospitalizados®.

A continuacidn se adjunta la tabla de los criterios traducida al espafol por Delgado et al en el

2014:

Cuadro 8. Criterios STOPP: intervenciones sobre prescripciones potencialmente inadecuadas en

personas adultas mayores

Seccidn A. Indicacion de medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia clinica.

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duracién

del tratamiento esté bien definida.

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE;
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), diuréticos de asa, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia

dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco).

Seccidn B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcién sistélica

conservada.

2. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias

supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia).

3. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3 mEg/L), hiponatremia

(natremia menor a 130 mEg/L) o hipercalcemia o con antecedentes de gota.

4. Antihipertensivos de accién central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falta de eficacia a

otras clases de antihipertensivos.

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

6. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amilorida, triamtereno) sin monitoreo del

potasio (deberia monitorizarse cada seis meses).

7. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en ICC grave con

hipotensién o asociado a nitratos (riesgo de colapso cardiovascular).

8. Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, sindrome nefrético, insuficiencia

renal.

9. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea para hipertensién arterial o cuando existe

incontinencia urinaria (empeora la incontinencia).

10. Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardiaca < 50 latidos por minuto) o

bloqueo auriculo-ventricular de segundo o tercer grado.

11. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco).

Seccién C. Antiagregantes/Anticoagulantes

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

2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la trombina o
inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo:
hipertensidn grave no controlada, didtesis hemorragica, sangrado reciente espontdneo

significativo).

4. AAS mas clopidogrel para la prevencién secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un
stent coronario, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no

hay evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia).

5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en
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pacientes con fibrilacidn auricular crénica (la AAS no aporta beneficios).

6. Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina
o del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica

estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios).

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar y menos

efectos adversos).

8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para un primer

episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mds de seis meses.

9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para una primera

embolia de pulmdén no complicada durante mas de 12 meses.

10. AINE en combinacidn de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del

factor X a (riesgo hemorragia digestiva grave).

Seccidn D. Sistema nervioso central y psicotrépicos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la

conduccidn cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retencidn aguda urinaria.

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

con ISRS).

3. Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a grave (clorpromazina, clozapina,
flufenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o retencién aguda de orina (alto riesgo

de retencidn urinaria).

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

abstinencia).

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

6. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos.

7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean graves y no

respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus).

8. Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la cognicién).

9. Neurolépticos como hipndticos salvo que el trastorno del suefio se deba a demencia o psicosis

(riesgo de confusidn, caidas, hipotensidn, efectos extrapiramidales).

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

cardiaca, sincope o lesiones).

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

paliativos).

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

13. Antihistaminicos de primera generacién (existen otros mas seguros y menos téxicos).

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

Seccion E. Sistema renal

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en el adulto mayor con
enfermedad renal aguda o crdnica por debajo de determinado nivel de filtrado glomerular

(consultar vademécum locales y fichas técnicas).
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1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia con tasa de filtrado glomerular (TFG) < 30 ml/min

(riesgo de intoxicacidn digitalica si no se realiza monitoreo).

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

3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m (riesgo de sangrado).

4. AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la funcién renal.

5. Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad).

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

Seccion F. Sistema gastrointestinal

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

estas dosis).

2. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej. farmacos anticolinérgicos, hierro oral,
opioides, verapamilo, antidcidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando

existen otras alternativas que no estrifien.

3. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas

durante mas de ocho semanas.

4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo).

Seccidn G. Sistema respiratorio

1. Broncodilatadores antimuscarinicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccién del tracto urinario

inferior (puede causar retencidn urinaria).

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

3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica (riesgo de

insuficiencia respiratoria).

4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) moderada a grave.

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

alternativas mds seguras).

Seccidn H. Sistema musculo esquelético

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

o IBP.

2. AINE en pacientes con hipertensién grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacién).

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

probado el paracetamol.

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad cardiovascular (aumento del

riesgo de infarto e ictus).

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

péptica).

6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (ej.
disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva alta,

debido al riesgo de reaparicion o de exacerbacidn de las mismas).

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

8. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares periddicas en

dolor monoarticular).
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Secciodn I. Sistema urogenital

1. Fdrmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de
confusion, agitacion) o glaucoma de dngulo estrecho (exacerbacion del glaucoma) o prostatismo

cronico (riesgo de retencién urinaria).

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgico selectivos en pacientes con hipotensidn ortostatica sintomatica

o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

Seccidn J. Sistema enddcrino

1. Sulfonilureas de larga accion (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

2. Tiazolidinedionas (ej. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de exacerbacién

de ICC).

3. Andrdgenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por

andrégenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicacién de hipogonadismo).

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

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

6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia

(enmascara los episodios).

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

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

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

3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio, nitratos de accién

prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotensién postural persistente (descenso recurrente
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superior a 20 mmHg de presidn sistdlica, riesgo de sincope y caidas).

4. Hipnéticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedacidn diurna prolongada,

ataxia).

Seccidn L. Analgésicos

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

escala de la OMS).
2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de constipacién grave).

3. Opiaceos de accion prolongada sin opioides de accidn rapida para el dolor irruptivo (riesgo de

persistencia del dolor).

Seccidn N. Carga antimuscarinico/anticolinérgica

1. Uso de dos o mas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmaddicos vesicales o

intestinales, anthistaminicos de primera generacion; debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica.

Tomado de: Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufoz Garcia M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano
Montoya |, Sanchez-Castellano C et al. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas
mayores: una nueva edicién de los criterios STOPP-START. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia
[Internet]. 2015 [citado 10 enero 2018];50(2):89-96. Disponible en: https://www-sciencedirect-
com.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/science/article/pii/S0211139X14002236
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Cuadro 9. Criterios START: intervenciones sobre prescripciones potencialmente inadecuadas en

personas adultas mayores

Seccion A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de

fibrilacién auricular crénica.

2. AAS en presencia de una fibrilacidn auricular crénica, cuando los antagonistas de la vitamina K,

inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados.

3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien

documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica.

4. Tratamiento antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente superior a
160 mmHg y/o la presion diastdlica sea habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si

tiene diabetes mellitus).

5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica
coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o

su edad sea mayor de 85 afios.
6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada.
7. Bloqueadores beta en la cardiopatia isquémica.

8. Bloqueadores betas apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC sistdlica

estable.

Seccidn B. Sistema respiratorio

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

corticoides orales.

2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (p0O2 <8,0 kPa [60mmHg] o
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saturacion de 02 < 89%).

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

moderado.

Seccidn C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro

funcional y discapacidad secundaria.

2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes.

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad

de Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de lewy (rivastigmina).

4. Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tdpicos para el glaucoma primario de dngulo

abierto.

5. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina o pregabalina si los ISRS estan

contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional.

6. Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para sindrome de piernas inquietas una vez

descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave.

Seccidn D. Sistema gastrointestinal

1. Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomatica crénica con

antecedentes de estrefiimiento.

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

dilatacion.

Seccidn E. Sistema musculo esquelético

81




1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa

incapacitante.

2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por

fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea con T score inferiores a -2,5 en multiples puntos.

3. Antirresortivos o anabolizantes dseos (e]. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida,
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones para

SuU uso.

4. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caidas o

tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en multiples puntos).

5. Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. alopurinol) en pacientes con antecedentes de episodios de

gota recurrentes.

6. Suplementos de acido fdlico en pacientes que toman metotrexato.

Seccidn F. Sistema endocrinolégico

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

enfermedad renal.

Seccion G. Sistema Genitourinario

1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomatico cuando no se considera

necesaria la prostatectomia.

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

necesaria la prostatectomia.

3. Estrégenos tdpicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica sintomatica.
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Seccidén H. Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los

opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor.

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

Seccion I. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

2. Vacuna antineumocécica cada cinco afos.

Tomado de: Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Mufoz Garcia M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano
Montoya |, Sanchez-Castellano C et al. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas
mayores: una nueva edicién de los criterios STOPP-START. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia
[Internet]. 2015 [citado 10 enero 2018];50(2):89-96. Disponible en: https://www-sciencedirect-
com.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/science/article/pii/S0211139X14002236

Antecedentes

Los estudios realizados que emplean los criterios de Beers y STOPP/START con caracter descriptivo
son por lo general de prevalencia y asociacidon. Sus metodologias se basan en la utilizacién de los
criterios de Beers, STOPP/START o ambos, tanto en pacientes en el contexto hospitalario o
ambulatorio, ambos contemplados en el presente estudio’”*®****>. Ademas, se declara que la
frecuencia de PIM estd vinculada directamente con el ndmero de medicamentos de uso en el

paciente18'24.

Empleando sélo los criterios de Beers, se ha obtenido una prevalencia de PIM del 18,5% para
pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en Espafa. En ellos, los criterios de mayor
prevalencia independientes del diagndstico son los relacionados con el sistema nervioso central
(SNC) y cardiovascular, e incluyen sulfato ferroso, meperidina, digoxina y doxasozina, estos ultimos

, . ~ 2
dos reportados ademds en otros estudios espafioles de esta naturaleza®.
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Con respecto a aplicacién de sélo los criterios STOPP-START Delgado et al. reportan una serie de
estudios realizados en Espafa tanto en el contexto hospitalario como el ambulatorio realizados
entre el 2011 y el 2014: en el dmbito hospitalario la prevalencia segin STOPP varia entre el 26 y el
57,7%, mientras que en el ambito ambulatorio (atendidos por profesionales de atencién primaria)

del 34,3 al 51,4%°.

En el ambito hospitalario los criterios mas prevalentes son los relacionados con las
benzodiacepinas de vida media larga, los neurolépticos como hipnéticos, especialmente en
pacientes con caidas frecuentes, la utilizacion de AINEs en hipertensién arterial y la duplicidad
terapéutica, mientras que en el ambito ambulatorio de nuevo destacan las benzodiacepinas de
vida media larga, la aspirina sin indicacién y el uso de farmacos del sistema cardiovascular y

AINESs®.

Estos autores reportan ademas porcentajes de prevalencia a nivel internacional, donde a nivel
hospitalario por STOPP oscila entre el 16 y el 77%, mientras que en comunidad del 21 al 69%. Por
su parte la prevalencia de criterios START se reportan de entre 0-26% para paciente residente en
la comunidad y 15-65% para paciente hospitalizado®. Nétese que si bien los criterios STOPP y
START forman parte de la misma herramienta se reportan las prevalencias de sus criterios por
separado, haciendo una distincidon entre prescripcion inapropiada con miras a la desprescripcién

(STOPP) y con miras a la prescripcién (START).

Estos hallazgos coinciden con estudios mas recientes, como el de Nicieza et al. realizado en el 2016
en Espafia, que reporta un porcentaje de aparicidn de al menos una PIM en el 73% de pacientes
grandes polimedicados ambulatorios, de las cuales las mas frecuentes son la duplicidad, el uso de

benzodiacepinas de accidn larga y aspirina sin indicacion™®.

Un meta-andlisis que comprendié la revisién de diversas bases de datos desde el 2007 al 2012
arrojo un rango de prevalencia de al menos una PIM de 21,4-79% de modo general. Se rescataron
como mas frecuentes las PIM obtenidas por STOPP a) el tratamiento con inhibidores de bomba de
protones para enfermedad de Ulcera péptica a dosis plenas por mas de 8 semanas, b) utilizacién a
largo plazo de benzodiacepinas de accidn prolongada y con metabolitos de accidon prolongada y

S s ;. . s 1
por ultimo c) el uso a largo plazo de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo®.
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Por su lado, el meta-andlisis también estudid los resultados de prevalencia de START: al menos una
OPP del 22,7 al 74% reportada en los estudios incluidos, algunos de los cuales seifalaban las mas
frecuentes: a) suplementacion de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida, b)
terapia con estatinas en pacientes con historia documentada de enfermedad coronaria, cerebral o
vascular periférica, donde el estado funcional del paciente permanece independiente para
actividades de la vida diaria y su expectativa de vida es mayor a 5 afios y c) terapia con estatinas
en diabetes mellitus si el colesterol sérico en ayunas es mayor a 50 mM o hay factores de riesgo

cardiovasculares presentes®.

Cuando se han aplicado ambos grupos de criterios en el mismo estudio se han obtenido
diferencias entre la prevalencia obtenida por cada uno de ellos que ronda el 10%, los criterios
STOPP arrojan la prevalencia mas alta. Entre las PIM mds comunes determinadas por ambos

criterios destacan las relacionadas con las benzodiacepinas®***

, particularmente para STOPP
también se rescata el criterio de la duplicidad terapéutica, lo cual coincide con los resultados de la

aplicacion de los criterios aislados, como se expuso anteriormente.

Por ejemplo, San José et al. plantearon un andlisis de variables muy similar al que se planea en
este proyecto: se compard los criterios STOPP, START, Beers y ACOVE-3 en la medicacion de
pacientes mayores de 75 afos, de modo que la variable independiente comprendia los indicadores
de PIM vy las independientes caracteristicas sociodemogréficas, multimorbilidad, condiciones
geriatricas y numero de prescripciones en el mes previo a la hospitalizacién. La media de
medicamentos prescritos en ese periodo fue de 10. La tasa global de prevalencia de PIM fue del

87,6% y un 54,3% tuvieron simultdneamente PIM y OPP%.

Usando los criterios STOPP, la prevalencia de PIM fue 10,3% por encima de los de Beers, con una
diferencia significativa. Segin Beers la PIM mas comun fue el uso de benzodiacepinas de accion
larga (11,8%), de modo similar a STOPP, en que un 9,9% de los pacientes con predisposicion a

caidas recibieron benzodiacepinas®.

Nicieza et al., obtuvieron una prevalencia del 63,2% segun los criterios de Beers y del 73,9% segun
los criterios de STOPP. Las PIM mds comunes segln Beers fueron las relacionadas con el sistema
nervioso central, luego las relacionadas con manejo del dolor y por ultimo, las cardiovasculares.
Las tres PIM mas comunes independientes del diagndstico fueron el uso de benzodiacepinas, uso

de AINEs no selectivos por COX y bloqueantes alfa-1 adrenérgicos. Por su lado, los criterios que si
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consideran el diagnéstico fueron el uso de anticolinérgicos inhalados o fuertes (excepto por los
principios activos con accién en el tracto urinario bajo o hiperplasia prostatica benigna), el uso de
benzodiacepinas, antipsicdticos, zolpidem o antihistaminicos H, en pacientes con demencia o
deterioro cognitivo y por ultimo inhibidores selectivos de recaptura de serotonina(ISRS),

benzodiacepinas, zolpidem o antipsicéticos en pacientes con historia de caidas o fracturas™.

En cuanto a incidencia, se ha reportado 61,4% para Beers, 65,4% para STOPP y 27,6% para START
en pacientes hospitalizados. En el estudio argentino de Fajreldines et al. los medicamentos mds
relacionados con ambos criterios fueron el clonazepam, el diclofenaco y el diazepam, en orden

decreciente de frecuencia’.

Cercano al contexto de estudio del actual proyecto se reporta un estudio realizado en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia de Costa Rica sobre prescripcién inapropiada en pacientes
mayores de 60 afos mediante los criterios de Beers en condicién de egreso. Este estudio
determind una polifarmacia del 82% de la poblacidn de estudio, distribuida de la siguiente
manera: 64,9% consumen de 5-10 farmacos y un 17,6% toman mas de 10 farmacos al dia, es decir,
son grandes polimedicados. La polifarmacia fue significativamente mas frecuente en las pacientes
femeninas y fue significativamente mayor conforme aumentaba la comorbilidad mediante el

indice Charlson. El 75% tuvo entre 2 y 5 comorbilidades®.

Los medicamentos mds utilizados corresponden a los antihipertensivos, en el 80,3% de los
pacientes, los gastrointestinales en el 77,8%, los antiagregantes en el 41,8% y los analgésicos en el
36,4%. Se encontrd una prevalencia de PIM del 58,2% mediante el uso de los criterios de Beers, en
los cuales el nimero de comorbilidades es significativamente mayor que en aquellos pacientes sin
PIM, porcentaje que se encuentra cercano al 50% reportado por la Sociedad Americana de
Geriatria al publicar la dltima versidon de los criterios, pero mucho mayor a la reportada para

pacientes hospitalizados en Espafia, tal como se expuso previamente®.

Los medicamentos que corresponden a PIM mas frecuentes corresponden al clonazepam (12,1%),
insulina (11,7%), el aceite mineral (7,9%), haloperidol (7,5%), hidroxizina (7,1%) y lorazepam
(7,1%). De los pacientes con hipertension arterial, el 58,9% presentaron PIM, de los pacientes con

demencia un 76,7%, los diabéticos un 75,7%%.

Este estudio tuvo hincapié en los inhibidores de bomba de protones, los cuales eran utilizados por

el 41,8% de los pacientes en estudio y de los cuales, mas del 90% los utilizaban por mas de 6
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meses, sélo el 15,5% se habian realizado una gastroscopia y sélo el 23% lo utilizaba por una

indicacién de uso aprobada®.

Metodologia

Este es un estudio de tipo observacional descriptivo retrospectivo. La poblacién de estudio se
define como aquella mayor de 65 afios y 5 0 mas medicamentos prescritos al momento de la
atencién de la interconsulta a hospitalizados o la cita en el programa de Atencidon Farmacéutica del
Paciente Crdnico del Hospital San Juan de Dios en el periodo del 27 de marzo al 7 de mayo del
2018. Cuentan los pacientes nuevos en el programa y los subsecuentes. No cuentan para lograr el
criterio de inclusion de 5 medicamentos aquellos resultantes de la automedicacién, pero si se

toman en cuenta dentro de los medicamentos empleados por el paciente.

A partir de la poblaciéon resultante de estos criterios de inclusion se recolectd para cada paciente a
partir del Instrumento de Valoracién de Factores Predictivos de la Adherencia (VFPA, véase Anexo
1) y del Sistema Integrado de Farmacias (SIFA) la siguiente informacién: edad, género, diagndsticos
y condiciones clinicas (incluyendo el valor de la creatinina sérica, necesaria para el célculo del
aclaramiento de creatinina mediante la formula de Cockroft-Gault, parametro necesario para el
estudio de algunos criterios), medicamentos utilizados (y el nimero de medicamentos por
paciente) y sus regimenes de dosificacion, nimero de médicos prescriptores y condiciéon de la
consulta (consulta externa u hospitalizacion). Para pacientes hospitalizados se contabilizé ademas
la cantidad de dias de hospitalizacidn. Si el valor de creatinina sérica se encontré ausente en el
expediente al momento de la recolecciéon se consulté al Laboratorio de Analisis del hospital por el
valor mas reciente. Se calculd el indice de comorbilidad de Charlson con la informacidn clinica

mediante la calculadora MD+Calc, disponible en https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-

index-ccif#fevidence y segun las definiciones dadas por los autores en el apéndice del articulo

original?’. Todas estas fueron variables de estudio.

Se obtuvieron los datos pertenecientes al periodo comprendido 6 meses atras en la historia
farmacoterapéutica del paciente antes de la cita de consulta externa con el programa de Atencion
Farmacéutica del Paciente Crdnico hasta el dia de la recoleccion. Para los pacientes hospitalizados

se obtuvo la medicacion de todo el periodo de hospitalizacion y el egreso.
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Si como resultado de la aplicacién de la VFPA se indicaba que el paciente también retiraba
medicamentos en otro centro de salud, se contacté dicho centro y se solicitd la informacién sobre
los medicamentos retirados en dicho periodo, asi como la cantidad de médicos prescriptores que
hayan prescrito los mismos. Esta informacion se registrd en el instrumento de recoleccidn

presente en el Anexo 2.

Con el propésito de recabar la informacién necesaria para el discernimiento de algunos de los
criterios se elabordé un instrumento auxiliar con preguntas clave sobre medicamentos vy
diagndsticos para facilitarle al farmacéutico a cargo del programa la inclusién de dichos datos en la

VFPA (véase Anexo 3).

A cada paciente se le asigné un numero de identificacién que garantizase el anonimato luego de
la revisién de los instrumentos mencionados. El correspondiente del nimero de identificacién con
los datos personales del paciente se registraron en una base de datos protegida para dar

trazabilidad a la informacion recolectada.

Unicamente se estudié la prescripcidn inapropiada con base en las dimensiones que se orientan a
la desprescripcion o no prescripcion (véase Marco Tedrico) y no se contempld omisidon en la
prescripcion, dada por los criterios START; en casi la totalidad de los antecedentes presentados los
criterios STOPP vy los criterios START se reportaron con valores de prevalencia separados, de modo
gue aun era posible comparar los resultados del actual estudio con los reportados en tal literatura.
Para corroborar el criterio de indicacion basada en la evidencia se utilizé la herramienta Uptodate,

que reune las indicaciones aprobadas por la FDA y los usos off-label reportados en la literatura.

La traduccidon de los medicamentos en el caso de los criterios de Beers se corrobord con Bot Plus
del Consejo General de Colegios Oficiales Farmacéuticos y la base de datos Access Medicina de

McGraw Hill.

Si un paciente presentaba dos medicamentos distintos que cumplen un solo criterio, sélo se
contabilizd un cumplimiento para ese paciente, es decir, un solo paciente no cumplié dos veces un

mismo criterio.

En cuanto a las variables cuantitativas se calcularon medidas de centralizacién y dispersién para la
edad, el nimero de especialistas prescriptores (tanto totales, como los propios a otros centros de

salud de la CCSS en los pacientes de consulta externa), el nimero de medicamentos por paciente,
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la estancia hospitalaria y la puntuacion del indice de comorbilidad de Charlson y proporcién para

las demds variables cualitativas de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Para el analisis

de asociacion entre las frecuencias de prescripciones inapropiadas y las caracteristicas

sociodemograficas y clinicas se realizd analisis de correlacion mediante la prueba de significacion

de Pearson entre variables numéricas y Spearman entre variables nominales y numéricas. Este

analisis se llevé a cabo en el programa SPSS 23.

Cabe resaltar que los pacientes atendidos por el servicio no recibieron una atencién distinta por la

realizacion de este estudio, pues las fuentes de informacién mencionadas son instrumentos que

rutinariamente se utilizan en las consultas y su utilizacién fue posterior a las mismas.

Cuadro 10. Variables de investigacion

femenina de la

persona

Objetivo Variable Descripcion Dimensién Indicador Mecanismo
especifico y/o fuente de
relacionado obtencién de
la informacién
Describir el Edad Tiempo que ha | Adulto Numero de afios | Instrumento
perfil vivido el mayor: aquel de Factores
sociodemo- paciente de 65 afios o Predictivos de
graficoy mas la Adherencia
clinicode la
poblacion de | Género Condicidn Femenino o Hombre o mujer | Instrumento
estudio organica, masculino de Factores
masculina o Predictivos de

la Adherencia

Diagnésticos y
condiciones

clinicas

Comprende el
procedimiento
mediante el

cual se

Cada una de los
diagndsticos
resultados de la

entrevista de los

Instrumento
de Factores

Predictivos de
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identifica una
enfermedad.
Es un juicio
clinico sobre el
estado
psicofisico de

una persona®®

pacientes

la Adherencia

Dias de

hospitalizacién

Numero de
dias que el
paciente
permanece en
el hospital bajo
cuidado

médico

Cantidad de
dias desde el
dia de ingreso
hasta el dia

de egreso

Dias

SIFA

indice de

comorbilidad

Método para

cuantificar el

Se considera

ausencia de

Porcentaje de

sobrevivencia a

Calculo a partir

de los

de Charlson riesgo de comorbilidad: | 10 afios diagndsticos y
mortalidad de | 0-1 puntos, condiciones
un paciente comorbilidad clinicas
segln el pesoy | baja: 2 presentes en
la clasificaciéon | puntosy alta el Instrumento
de sus > 3 puntos”"’. de Factores
comorbilida- Predictivos de
des la Adherencia

Numero de Medicamento | Numero de Instrumento

medicamentos
utilizados por

paciente

s que, segun
SIFA fueron

prescritos al

medicamentos

por paciente

de Factores
Predictivos de

la Adherencia
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paciente en el

y Sistema

periodo de Integrado de
busqueda: 6 Farmacias
meses previo
a la consulta
para los
ambulatorios
y durante la
hospitaliza-
cionysu
salida del
hospital para
los
hospitaliza-
dos
Numero de Se refierealos | - Numero de Sistema
médicos profesionales médicos que Integrado de
prescriptores en medicina han prescrito al | Farmacias
por paciente que prescriben momento de la | (SIFA)
(tanto en total | al momento citao
como los del contacto interconsulta
pertenecientes | del paciente con el programa
a otros centros | con el
de salud de la programa
CCSS)
Condicién de la | Como el Comprende Consulta Instrumento
consulta programa los escenarios | extrena u de Factores
atiende en los que el | hospitalizacion Predictivos de
pacientes farmacéutico la Adherencia
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ambulatorios y
hospitalizados
resulta
pertinente la
distincidn,
puesto que el
comportamien

to prescriptivo

encargado del
programa se
reune con el
paciente de
forma
programada,
de modo que

se desarrollan

en estas dos todas las
poblaciones de | actividades
pacientes propias del
puede llegara | programa,
ser muy como el
distinta (véase | llenado del
Antecedentes) | IFPA
Determinarla | Prescripcion Véase Marco Cadaunode | Prevalenciade Instrumento
frecuencia de | inapropiada Tedrico los criterios cada criterioy de recoleccién
prescripcion de las prevalencia de de datos
inapropiada en herramientas | todos los (Anexo 1)
la poblacidon de Beersy criterios de cada
estudio STOPP una de las
mediante los herramientas
criterios de
Beers y STOPP
START
Asociar las Asociacion y Se tomaran Odds ratio, con | Analisis

caracteristicas
sociodemogra-

ficas y clinicas

pruebas de

significancia

en cuenta las
distribuciones

de

intervalo de
confianza del

95%

estadistico por

SPSS 23.
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conla
frecuencia de
las PIM en la

poblacién de

frecuencias
obtenidas de
la

caracterizacié

estudio. n de los dos
objetivos
anteriores
Resultados

En total se incluyeron en el estudio a 13 pacientes, a los cuales fue posible aplicarseles la VFPA y Ia
recabacion de informacidn presente en el instrumento auxiliar. Estos pacientes incluidos
representan un porcentaje reducido del total de pacientes atendidos por el programa en el
periodo de estudio que cumplian criterios de inclusidon. Esto responde al hecho de que a la
mayoria de los pacientes no fue posible recolectdrseles toda la informacion necesaria para una
aplicacion equitativa de los criterios, dado el volumen de trabajo presente en el programa durante
el tiempo de recoleccion, y que impidid por tal realizar una revision del expediente o una

entrevista exhaustiva al paciente.

Uno de los pacientes a quienes se les recolectd la informacion necesaria no se incluyé en el
estudio pues iniciaba control con el servicio de Cuidados Paliativos, situacion que es excluida por el

alcance de los criterios y por tal, no es valorizable por los mismos.

La presentacion de resultados y el andlisis de los mismos se presenta en dos secciones de acuerdo
con el contexto de la consulta del paciente: hospitalizacion o consulta externa, pues ambos
podrian ser afectados de modo distinto por las variables de estudio. Por ejemplo, es esperable que
en la hospitalizacion la cantidad de médicos prescriptores sea mayor que en la consulta externa
para un mismo periodo de tiempo, por la naturaleza continua de la vigilancia y el cuidado del
paciente. Prueba de lo anterior es que los estudios de referencia analizan por separado estos

escenarios.

93



Hospitalizados

Son 7 los pacientes hospitalizados analizados en el estudio. Un 57% (4) son mujeres y un 43% (3)

hombres, con una media de 75,57 afios (68-81 es el rango de edades de todos los pacientes).

Cuadro 11. Género de los pacientes hospitalizados incluidos en el estudio

Género F;E(:;ir;:;a Porcentaje (%)
Mujer 4 57,1

Hombre 3 42,9
Total 7 100,0

Cuadro 12. Edades de los pacientes hospitalizados

Edad F;E‘:;i‘:ga Porcentaje (%)
65-70 1 14,29
71-76 3 42,86
77-82 3 42,86
Total 7 100,01

Su media de dias de hospitalizacidn es de 16,29 dias (las estancias se encontraron entre los 3-49

dias) como muestra el cuadro 13, mientras que el indice de Charlson arroja una media de 2% de

probabilidad de sobrevivencia a 10 afios (con un rango de 53%-0%), es decir, un alto nivel de

comorbilidad. Tres de los 7 pacientes tienen una probabilidad del 0% de sobrevivencia a 10 afios.

De hecho, todos los pacientes hospitalizados se encuentran en condicion de alta morbilidad, pues

su puntaje del indice es mayor a 3 puntos.

Cuadro 13. Estancia hospitalaria de los pacientes hospitalizados

Dias de hospitalizacion F;E(:;il:ga Porcentaje (%)

3 1 14,29

7 1 14,29

15 1 14,29

16 1 14,29

17 1 14,29

49 1 14,29

Total 7 100,03
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Cuadro 14. indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes hospitalizados

Probabilidad de sobrevivencia a 10 aiios Frecuencia Porcentaje (%)
absoluta
96-98% 0 0
(ausencia de comorbilidad)

90% (comorbilidad leve) 0 0
53% 1 14,29
77% y menos 21% 1 14,29
(comorbilidad alta) 2% 2 28,59
0% 3 42,86
Total 7 100,03

El nimero de médicos prescriptores del periodo de hospitalizacion resulta en una media de 5,57

(con 3 y 12 como maximo), mientras que el nimero de medicamentos prescritos tiene una media

de 13,0 (con un rango entre los 7 y 24), es decir, la tendencia apunta hacia la hiperpolifarmacia y

toma en cuenta tanto los medicamentos crénicos que no deben interrumpirse durante la

hospitalizacidn, como los necesarios para atender el evento agudo y sus implicaciones.
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Grafico 1. NUmero de médicos prescriptores por paciente durante la hospitalizacion
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Grafico 2. Numero de medicamentos totales prescritos por paciente durante la hospitalizacion

Con respecto al cumplimiento de criterios de PIM los STOPP recuentan un resultado mayor, con
una media de 2,14 (con 0 y 4 como minimo y maximo), por sobre un 1,29 como media (con 0y 4
como minimo y maxima) segun Beers. Cabe notar que el porcentaje de alguna PIM por paciente

segln los criterios de Beers es de 57,15%, mientras que segun los criterios STOPP es de 85,72%.
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Correlaciones
A continuacién se muestran los resultados del analisis de correlacion para los pacientes

hospitalizados, en los cuales sélo se encontrd correlacidn significativa para el indice de Charlson

con la edad y para nimero de médicos prescriptores con el numero de medicamentos utilizados

en el periodo de estudio.
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Grafico 5. Relacidn del porcentaje de sobrevivencia a 10 afios (indice de Charlson) con la edad de

los pacientes hospitalizados
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Grafico 6. Relacion del nimero de médicos prescriptores por paciente con el nimero de

medicamentos prescritos por paciente durante la hospitalizacién

Cabe rescatar que las PIM detectadas tanto por Beers como por STOPP no tuvieron correlacién
con ninguna de las variables (ninguno de sus valores del pardmetro de Pearson supera 0,600 y
ninguna es significativa). En esa misma linea, los dias de hospitalizaciéon no se correlacionaron con
ninguna otra variable, ni siquiera el nimero de medicamentos prescritos durante la misma o el
indice de Charlson, es decir, la estancia hospitalaria no necesariamente se relaciona con la
cantidad de comorbilidades del paciente ni se relaciona con el nimero de medicamentos que el

paciente utilice.

Cumplimiento de criterios
A continuacién se desglosan los criterios cumplidos por los pacientes hospitalizados. Se cumple un

total de 9 criterios de Beers entre todos los pacientes en sus respectivos periodos de

hospitalizacidn, mientras que se cumple un total de 16 criterios STOPP en el mismo periodo.
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El criterio de Beers que mas se cumple es el de uso de benzodiacepinas, independientemente del

diagndstico. De hecho, una benzodiacepina conlleva al 44,44% del cumplimiento de criterios. Por

fuera del criterio mas cumplido, todos los demas se cumplen en la misma proporcién.

Cuadro 15. PIM identificadas mediante los criterios de Beers en los pacientes hospitalizados

Criterios Beers

Hospitalizados

Medicamentos

Frecuencia % .
involucrados
Uso antlhlstamlnlcpls de primera 1 1111 Hidroxizina
generacion
. Antipsicoticos de primeray .
Independientes del ., 1 11,11 Haloperidol
. s segunda generacion
diagnéstico Midazolam
Benzodiazepinas 2 22,22 !
Alprazolam
Metoclopramida 1 11,11 Metoclopramida
Demencia y deterioro cognitivo +
Interacciones BDZ, anticolinérgicos, anti H2, 1 11,11 Midazolam
medicamento- hipndticos, antipsicéticos
enfermedad Historia de caidas +
(dependientes del anticonvulsivantes, antipsicoticos, 1 1111 Midazolam
diagnéstico) BDZ, hipnéticos, ACT, ISRS, ! fentanilo
opioides
Uso con precaucion Vasodilatadores 1 11,11 Enalapril
Ri +Cl -
Ajuste de dosis Ivaroxaban + C c'r entre 30-50 1 11,11 Rivaroxaban
mL/min
TOTAL 9 100,0 -
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B Antihistaminicos de 1° gen

11,11 11,11

B Antipsicoéticos

H Benzodiazepinas

B Metoclopramida

B Demencia y deterioro cognitivo + BDZ, antiACh,

antiH2, hipnéticos, antipsicéticos

H Historia de caidas + anticonvulsivos, antipsicoticos,
BDZ, hipndticos, ATC, ISRS, opioides

H Vasodilatadores
11,11

H Ajuste de dosis por insuficiencia renal

Grafico 7. Distribucion de las PIM identificadas por Beers de los pacientes hospitalizados

Por otro lado, los criterios STOPP arrojan un criterio predominante por sobre los otros:
medicamentos prescritos sin indicacion basada en la evidencia clinica, con un 25% del total de
criterios cumplidos. Fuera de éste, es el uso de benzodiazepinas como agentes que promueven el
riesgo de caidas el criterio de mayor cumplimiento, con un 12,5%. Todos los demas criterios se
cumplieron para sélo uno de los pacientes. En este escenario, las benzodiacepinas provocan el

cumplimiento del 25% de los criterios.
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Cuadro 16. PIM identificadas mediante los criterios STOPP en los pacientes hospitalizados

Criterios STOPP

Hospitalizados

Frecuen
cia

%

Medicamentos
involucrados

Indicacién de la
medicacién

Cualquier medicamento prescrito
sin una indicacién basada en evidencia clinica

25,0

Ibuprofeno,
alprazolam, ungiiento
de tetraciclina,
imipramina,
clorfeniramina

Antiagregantes/
anticoagulantes

AAS, clopidogrel,
dipiridamol, antagonistas de vitamina K,
inhibidores de la trombina o inhibidores del
factor Xa en presencia de un riesgo significativo
de sangrado (ejemplo: hipertension grave no
controlada, didtesis hemorragica, sangrado
reciente espontaneo significativo).

6,25

AAS+
clopidogrel+
enoxaparina

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

6,25

AAS+warfarina

Sistema Nervioso
Centraly
Psicétropos

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

6,25

Alprazolam

Neurolépticos
como hipndticos salvo que el trastorno del
suefio se deba a demencia o psicosis (riesgo de
confusidn, caidas, hipotension, efectos
extrapiramidales).

6,25

Haloperidol

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

6,25

Hidroxizina

Sistema
Gastrointestinal

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

6,25

Hidroxizina

Sistema
Respiratorio

Broncodilatadores
antimuscarinicos (ej. ipratropio, tiotropio) en
pacientes con antecedentes de glaucoma de

angulo estrecho (pueden exacerbar el
glaucoma) u obstruccion del tracto urinario
inferior (puede causar retencion urinaria).

6,25

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

6,25

Atenolol

Farmacos que
aumentan de
modo predecible
el riesgo de caidas
en los adultos
mayores

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

12,5

Alprazolam,
midazolam

Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la
marcha, parkinsonismo)

6,25

Haloperidol

Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1
adrenérgicos, antagonistas del calcio,
nitratos de accidn prolongada, IECA, ARA-Il) en
pacientes con hipotension postural persistente
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de
presion sistdlica, riesgo de sincope y caidas).

6,25

Enalapril

TOTAL

16 100,0 -

12,5

6,25

6,25

6,25

6,25 6,25

B Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en la
evidencia clinica

B AAS, clopidogrel, antagonistas vit K o inhibidores fXa en riesgo
significativo de sangrado

B Antiagregantes + antagonistas vit K, inhibidor fXa en pacientes con
enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables

B Benzodiacepinas durante mas de 4 semanas

B Neurolépticos como hipnéticos

B Antihistaminicos de primera generacion

B Medicamentos que causan estreflimiento

B Broncodilatadores antimuscarinicos en pacientes con glaucoma u
obstruccion de tracto urinario inferior

i Betabloqueantes no cardioselectivos en pacientes con asma tratada

H Benzodiacepinas

B Neurolépticos

 Vasodilatadores en pacientes con hipotension postural persistente

Grafico 8. Distribucion de las PIM identificadas por STOPP de los pacientes hospitalizados
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Consulta externa

Los pacientes de consulta analizados en el estudio son 6. Un 83,3% (5) son mujeres y un 16,7% (1)

hombres, con una media de 73,5 afios (el rango de edades se ubica entre los 67 y los 78 afios).

Cuadro 17. Género de los pacientes de consulta externa

Género Frecuencia Porcentaje (%)
absoluta

Mujer 5 83,3

Hombre 1 16,7

Total 6 100,0

Cuadro 18. Edades de los pacientes de consulta externa

Edad F;i(::j::f;a Porcentaje (%)
65-70 1 16,67
71-76 3 50,0
77-82 2 33,33
Total 6 100,00

Para estos pacientes no aplica la determinacién de dias de hospitalizacion. Estos pacientes

presentan una media de indice de Charlson de 21% de probabilidad de sobrevivencia a 10 afos,

que resulta menor que para los hospitalizados (cuya media es del 2%). Estos Gltimos ingresan al

hospital por infarto agudo al miocardio (71,42%), insuficiencia cardiaca descompensada (14,29%)

y accidente cerebrovascular (14,29%), lo cual aumenta en cada caso un punto extra en el indice. Si

bien la comorbilidad media de estos pacientes no es tan alta como la de los hospitalizados, es aun

alta para todos ellos, pues todos lograron un puntaje mayor a 3, lo cual también implica alta

comorbilidad.
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Cuadro 19. indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes de consulta externa

Probabilidad de sobrevivencia a 10 aiios Frecuencia Porcentaje (%)
absoluta
96-98% 0 0
(ausencia de comorbilidad)

90% (comorbilidad leve) 0 0
77% 1 16,67
53% 1 16,67
(co::fb}i,l?(li?:l(flta) 21% 2 33,33
2% 1 16,67
0% 1 16,67
Total 6 100,01

El nimero de médicos prescriptores totales en los 6 meses previos a la consulta, (se incluyen

también los médicos de otros centros de salud de la CCSS, mas no los de cardcter privado) resulta

en una media de 6,17 (con un rango entre 1-10). Ademds, el nimero de medicamentos prescritos

tiene una media de 19,67 (con un rango entre los 10 y 31), es decir, todos los pacientes parecieran

también tender hacia la hiperpolifarmacia: gracias al instrumento VFPA fue posible constatar que

5 de los 6 pacientes ambulatorios utilizaba activamente al menos 10 medicamentos.
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Grafico 9. Numero de médicos prescriptores por paciente durante los 6 meses previos a la

consulta externa
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Grafico 10. Numero de medicamentos prescritos por paciente durante los 6 meses previos a la

consulta externa

En los pacientes de consulta externa resulta acertado recopilar informacion referente a su
actividad en otros centros de salud, puesto que el Hospital San Juan de Dios es en realidad
perteneciente al tercer nivel en salud y corresponde a la uUltima instancia de la zona de atraccion,
es decir, los pacientes pueden acceder a consulta de médicos y a retiro de medicamentos menos
especializados (o especializados mediante el sistema de encomiendas) en centros de salud del
segundo y primer nivel, retiros que no figuran en el sistema propio del HSID, pero que bien
pueden ser utilizados activamente por ellos. Por tal, se recopila también informacién sobre los
médicos prescriptores de los otros centros de salud frecuentados por los pacientes, asi como los
medicamentos distintos (sin despachos del principio activo registrados en el SIFA del HSJD) a los

retirados en el hospital.

Los médicos prescriptores de otros centros de salud de la CCSS se encuentran entre los 0 y los 9,
con una media de 2,33 por paciente (mas de un tercio de la media de médicos prescriptores
totales). Ademas, los medicamentos distintos a los retirados en el HSJD oscilan entre los 0y los 19,

con una media de 8,17 por paciente (el 41,5% de la media de medicamentos totales prescritos
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para cada paciente), y en todos los casos en que si existen (66,66%) incluyen tratamientos
crénicos como antihipertensivos, antidepresivos, opioides e inclusive benzodiacepinas no

prescritos en el HSJD. Uno de los pacientes retira todos sus medicamentos en su centro de salud

de atraccion.
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Grafico 11. Numero de médicos prescriptores por paciente de otros centros de salud de la CCSS
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Grafico 12. Numero de medicamentos por paciente distintos de los prescritos en el HSJD de otros

centros de salud de la CCSS en los 6 meses previos a la consulta externa

Para la determinacidn de PIM se tomd en cuenta los medicamentos retirados en otros centros de
salud, los de cardcter privado y los provenientes de la automedicacidn. Para los pacientes de
consulta externa la tendencia de cumplimiento de PIM repite el patrén de hospitalizacién y en
general el que se reporta en la literatura internacional: la cantidad de PIM detectadas por STOPP
resulta mayor que las detectadas por Beers, con una media de 4,17 y 3,67 por paciente,
respectivamente. El rango para STOPP va de 2 a 7, mientras que para Beers de 0 a 6. A diferencia
de los hospitalizados, todos los pacientes de consulta externa cumplen al menos dos PIM por los

criterios STOPP. En total, se identificaron 22 PIM mediante criterios de Beers y 26 mediante

STOPP.
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Grafico 13. Numero de PIM identificadas por Beers por paciente en los 6 meses previos a la

consulta externa
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Grafico 14. Numero de PIM identificadas por STOPP por paciente en los 6 meses previos a la

consulta externa
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Correlaciones
A continuacién, se muestran las variables que resultan significativamente correlacionales en los

pacientes en condicién de consulta externa.

En primer lugar, se muestra la correlacién del nimero de médicos prescriptores en el periodo de
busqueda con el nimero de medicamentos prescritos. Esta correlacion también se presenta en
los pacientes hospitalizados, lo que pareciera apuntar a un vinculo general en los pacientes del
estudio. Este vinculo es razonable puesto que la metodologia sélo detecta los médicos
prescriptores de cada paciente, pues son los que se registran en SIFA; si un paciente también
tuviese consulta con un médico que no prescribiese medicamentos no tendria modo de ser
detectado con la metodologia actual. No obstante, es posible observar una tendencia prescriptiva:
cada médico de mds que prescriba al paciente le aumenta en dos medicamentos su cantidad total,

para un basal de 7.
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Grafico 15. Relacion del nimero de médicos prescriptores por paciente con el nimero de
medicamentos prescritos por paciente en el periodo de 6 meses previos a la consulta externa

En segundo lugar, se muestra la correlacién entre el numero de medicamentos prescritos por
paciente en el periodo previo a la consulta externa con las PIM identificados por Beers. Segun la

relacidon determinada es cerca a los 11 medicamentos por paciente que se arroja una PIM tal cual.
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Grafico 16. Relacion del numero de medicamentos prescritos por paciente con el nUmero de PIM
identificadas por Beers por paciente en el periodo de 6 meses previos a la consulta externa

Ahora, se muestra la correlacidon entre el nimero de médicos prescriptores por paciente y el
numero de PIM identificadas por Beers por paciente que, si bien no es estrictamente significativa
pues su p=0,051, el valor es muy cercano a la significancia y se deriva de vincular directamente dos
de las variables (nimero de médicos prescriptores por paciente y nimero de PIM por Beers) que
previamente mostraron correlacién significativa con el nimero de medicamentos prescritos por
paciente. Cada médico que prescriba a los pacientes aflade aproximadamente 0,6-0-7 PIM a cada
uno de ellos. Esta probable correlacién da relevancia al potencial de riesgo de la policonsulta en

que se prescriben medicamentos.
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Grafico 17. Relacion del numero de médicos prescriptores por paciente con el nimero de PIM
identificadas mediante Beers por paciente en el periodo de 6 meses previos a la consulta externa

Por ultimo, al igual que con las variables totales, el nimero de médicos prescriptores de otros
centros de salud y el nimero de medicamentos prescritos en otros centros de salud de la CCSS
tienen una correlacion significativa, lo cual refuerza la correlacion anterior y apunta a un
fendmeno de mayor alcance que el de la realidad del HSID. En este caso es también en 2 que
aumenta el nimero de medicamentos distintos por cada médico prescriptor de otro centro de

salud.
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Grafico 18. Relacion del numero de médicos prescriptores de otros centros de salud de la CCSS por
paciente con el nimero de medicamentos distintos prescritos en esos centros de salud por
paciente en el periodo de 6 meses previos a la consulta externa

Los médicos de otros centros de salud de la CCSS estan contemplados en los médicos
prescriptores totales por paciente, por lo que su consulta también contribuye a la correlacidn con

la mayor cantidad de PIM por Beers.

Cabe resaltar que el cumplimiento de PIM por los criterios STOPP no mostrd correlacién
significativa con ninguna variable (el coeficiente de Pearson que alcanzé la mayor magnitud es de
0,653), ni siquiera con nimero de medicamentos totales por paciente o médicos prescriptores. Ni
la edad, ni el sexo, ni el indice de comorbilidad de Charlson de los pacientes tiene correlacidn con

ninguno de los dos pardmetros de prescripcion inapropiada.

Cumplimiento de criterios
Los criterios de Beers de los pacientes de consulta externa, a diferencia de los hospitalizados,

varian mas en cuanto a proporciéon de cumplimiento, de modo que son 9 los criterios que se
cumplen para 2 pacientes y 4 los que se cumplen para sdélo 1 paciente. Los de mayor cumplimiento

son los siguientes: uso de antihistaminicos de primera generacidn, de antidepresivos triciclicos, de
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benzodiacepinas, de inhibidores de la bomba de protones sin justificacion por mas de 8 semanas,

medicamentos hiponatrémicos de uso con precaucion, 2 anticolinérgicos, antidepresivos junto a

otros 2 medicamentos activos en el SNC, benzodiacepinas mds otros 2 medicamentos activos en el

SNC y analgésicos opioides mas otros 2 medicamentos activos en el SNC. El total de estos criterios

cumplidos en total para los pacientes en los 6 meses previos a la consulta externa es de 22. Las

benzodiacepinas participan en el 27% del total de criterios cumplidos.

Cuadro 20. PIM detectadas mediante los criterios de Beers en los pacientes de consulta externa

Criterios Beers

Consulta externa

. Medicamentos
Frecuencia | % .
involucrados
Uso antihistaminicos de primera . .
g P 2 9,1 Clorfeniramina
generacion
Bloqueadores centrales 1 4,5 Metildopa
Independientes del Antidepresivos TC 9,1 Imipramina
diagndstico . . Clonazepam
& Benzodiazepinas 2 9,1 pam,
lorazepam
IBP sin justificacién por mas de 8
J P 2 9,1 Omeprazol
semanas
Interacciones Historia de Ulceras gastricas+ AINES
. . & 1 4,5 Ibuprofeno
medicamento- sin IBP
enfermedad . . . . ,
. Incontinencia de todos los tipos en Dienestrol via
(dependientes del . , 1 4,5 .
. e mujeres + estrogenos vaginal
diagndstico)
Antipsicéticos, diuréticos,
carbamazepina, carboplatino,
ciclofosfamida, cisplatino, Carbamazepina,
mirtazapina, oxcarbamazeipina, 2 9,1 imipramina,
Uso con precaucion ISRNSs, ISRSs, ATCs, vincristina + furosemida
monitoreo natremia en cambios de
dosis
Vasodilatadores 1 4,5 Irbesartan
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Hioscina, imipramina,
Anticolinérgicos+anticolinérgicos | 2 | 9,1 clorfeniramina, pinaverio,
levosulpiride

Imipramina, carbamazepina,

Antidepresivos (ATC o0 ISRS)+ 2 o tramadol, fluoxetina,

, 2 |91 abapentina, clonazepam,
mas SNC gabap P .
dextrometrofano, haloperidol,
. codeina

Interacciones - - -

. Imipramina, carbamazepina,
medicamento- .

. tramadol, fluoxetina,
medicamento abapentina, clonazepam

BDZ + 2 0 mas SNC 2 | 91| 80P ’ pam,

dextrometorfano, haloperidol,
lorazepam, codeina,
pregabalina melatonina

Haloperidol, codeina,
fluoxetina, tramadol,
lorazepam, pregabalina,
gabapentina, melatonina

Analgésicos opioides + 2 0 mas
SNC

TOTAL 22 | 100

B Antihistaminicos de 1° gen

M Bloqueadores centrales

B Antidepresivos triciclicos

B Benzodiacepinas

M |BP sin justificacion por mas de 8 semanas

M Historia de Ulceras gastricas + AINES (sin IBP)

B Incontinencia de todos los tipos en mujeres +
estrogenos

B Requieren monitorizacion de la natremia

i Vasodilatadores

B Anticolinérgico+ anticolinérgico

B Antidepresivos + 2 0 mas activos en SNC

i BDZ+ 2 0 mas activos en SNC

M Analgésicos opioides + 2 0 mas activos en SNC

Grafico 19. Distribucion de las PIM identificadas por Beers de los pacientes de consulta externa
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Al igual que los pacientes hospitalizados para los criterios STOPP, los medicamentos con indicacion

sin evidencia clinica predominan, esta vez con un 23,1% del total. Si bien representa un porcentaje

menor, la cantidad de medicamentos que permitieron el cumplimiento del criterio para estos

pacientes superan con creces la cantidad de los mismos en los hospitalizados (37 a 3

medicamentos). Le sigue en cumplimiento aquellos criterios que se cumplieron para 2 pacientes,

gue corresponden al uso de benzodiacepinas por mas de 4 semanas, antihistaminicos de primera

generacion, uso en general de benzodiacepinas, vasodilatadores en hipotensidn postural, opioides

pautados sin laxante y uso concomitante de 2 anticolinérgicos.

En este caso el cumplimiento de criterios gracias a las benzodiacepinas representa el 19% de los

criterios totales.

Cuadro 21. PIM detectadas mediante los criterios de STOPP en los pacientes de consulta externa

Criterios STOPP

Consulta externa

Frecue % Medicamentos
. (o] .
ncia involucrados
Sulfadiazina de plata, brea,
antihemorroidal, famotidina,
metamizol, beclometasona oral,
ipratropio, formoterol, dorzolamida,
imipramina, carbamazepina,
metilcelulosa, piridoxina,
) . ) betametasona, éxido de zinc, hidréxido
Cualquier medicamento prescrito L .
) o de aluminio sin magnesio, omeprazol,
sin una indicacién basada en 6 23,1 .
. L dextrometorfano, metamizol,
evidencia clinica o . . .
tetraciclina ungiiento, clorfeniramina,
cefalexina, sulfato de magnesio, hierro,
acido fdlico, bicarbonato de sodio,
Indicacién de la gluconato de calcio, metoclopramida,
medicacion haloperidol, dextrometorfano,
fluoxetina, codeina, acetaminofén,
glucosamina
Cualquier medicamento prescrito
con una duracidn superior a la
. - 1 3,8 Clonazepam
indicada, cuando la duracion del ’ P
tratamiento esté bien definida
Cualquier prescripcién concomitante
de dos farrna.cos de la misma cla_se Tramadol-codeina
(debe optimizarse la monoterapia Pregabalina-gabapentina
dentro de esa clase de farmacos 1 3,8

antes de considerar un nuevo
farmaco)

Loratadina-clorfeniramina
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Sistema
cardiovascular

Antagonistas
de la aldosterona (espironolactona,
eplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los
niveles de potasio (IECA, ARA 2
amilorida, triamtereno) sin
monitoreo del potasio (deberia
monitorizarse cada seis meses).

3,8

Espironolactona, irbesartan

Antiagregantes/
anticoagulantes

AINE
en combinacién de antagonistas de
la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o del factor X a (riesgo
hemorragia digestiva grave).

3,8

Ibuprofeno, warfarina

Sistema Nervioso
Central y
psicotropos

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

7,7

Clonazepam, lorazepam

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

7,7

Clorfeniramina

Sistema
Gastrointestinal

Medicamentos
gue suelen causar estrefiimiento (ej.
farmacos anticolinérgicos, hierro
oral, opioides, verapamilo, antidcidos
con aluminio) en pacientes con
estrefiimiento crénico cuando
existen otras alternativas que no
estrifien.

3,8

Pinaverio

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

3,8

Omeprazol

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

3,8

Ibuprofeno

Sistema
Endocrino

Betablogueantes
en pacientes con diabetes mellitus
con episodios frecuentes de
hipoglucemia (enmascara los
episodios).

3,8

Carvedilol
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Farmacos que
aumentan de
modo predecible
el riesgo de
caidas

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

Lorazepam,
Clonazepam

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

Irbesartan, enalapril, amlodipina

Analgésicos

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

Tramadol, codeina

Carga
Antimuscarinica

Uso de dos o mas farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej.
antiespasmadicos vesicales o
intestinales, anthistaminicos de
primera generacion; debido al riesgo
de toxicidad anticolinérgica).

Imipramina, hioscina, clorfeniramina,
ipratropio, pinaverio

TOTAL

26 99,7 -

B Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en la

evidencia clinica
B Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la

indicada
M Cualquier prescripcion concomitante de 2 farmacos de la misma

clase
B Antagonistas de la aldosterona + hiperkalemiantes sin monitoreo

del potasio

B AINE + antagonistas de vit K, inhibidor fXa

B Benzodiacepinas durante mas de 4 semanas

B Antihistaminicos de primera generacion

B Medicamentos que causan estrefiimiento

i IBP a dosis plenas durante mas de 8 semanas

B AINE en pacientes con Ulceras pépticas o hemorragias digestivas

B Betabloqueantes en pacientes diabéticos con episodios frecuentes
de hipoglicemia

H Benzodiacepinas

1 Vasodilatadores en pacientes con hipotension postural persistente

i Opioides pautados sin laxante

Grafico 20. Distribucion de las PIM identificadas por STOPP de los pacientes de consulta externa
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Cumplimiento de criterios: contraste entre condiciones de consulta
Con el objetivo de contrastar el cumplimiento de criterios de PIM segun la condicion de la consulta

se presentan los siguientes cuadros, con el desglose de los criterios cumplidos tanto por Beers

como por STOPP.

Cuadro 22. Cumplimiento de PIM segun los criterios de Beers de todos los pacientes del estudio

Criterios Beers

Hospitalizados

Consulta externa

. Medicamentos | Frecuenc Medicamentos
Frecuencia % . . % .
involucrados ia involucrados
u tihistaminicos d 11 . . . .
so.an is amlnlcgls € 1 ! Hidroxizina 2 9,1 Clorfeniramina
primera generacion 11
Bloqueadores centrales - - - 1 4,5 Metildopa
Antidepresivos TC - - - 2 9,1 Imipramina
Antipsicoticos de
rimera y segunda 1 11, Haloperidol - - -
Independientes P ¥ g 11 P
. . generacion
del diagndstico >3 A I a
. . , razolam, onazepam,
Benzodiacepinas 2 p 2 9,1 P
22 midazolam lorazepam
. 11,
Metoclopramida 1 11 Idem - - -
IBP sin justificacion por
s[ justificacion po ) ) ) ) 9,1 Omeprazol
mas de 8 semanas
Demencia y deterioro
cognitivo + BDZ, 11
anticolinérgicos, anti H2, 1 11’ Midazolam - - -
hipnéticos,
antipsicoticos
Interacciones Historia de caidas+
medicamento- ant'lco.n\{u'lswantes, 11, Midazolam
enfermedad antipsicdticos, BDZ, 1 11 Fentanilo - - -
(dependientes hipnéticos, ACT, ISRS,
del diagnéstico) opioides
Historia de Ulceras
. - - - 1 4,5 Ibuprofeno
gastricas+ AINES P
Incontinencia de todos
los tipos en mujeres + - - - 1 4,5 Dienestrol
estrégenos
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Antipsicéticos,
diuréticos,
carbamazepina,
carboplatino,

Carbamazepina,

Antidepresivos (ATC o
ISRS)+ 2 0 mas SNC

ciclofosfamida,
cisplatino, mirtazapina, - - 9,1 imipramina,
Uso con oxcarbamazeipina, furosemida
precaucioén ISRNS, ISRSs, ATCs,
vincristina + monitoreo
natremia en cambios de
dosis
. 11, . .
Vasodilatadores 11 Enalapril 4,5 Irbesartan
Hioscina,
Anticolinérgicos+anticoli |m|pr§m|n.a,
néraicos - - 9,1 cIorfemrar.mna,
pinaverio,
levosulpiride
Imipramina,
carbamazepina,
tramadol,
fluoxetina,

9,1 gabapentina,
clonazepam,
dextrometrofano,
haloperidol,
codeina

Interacciones
medicamento-
medicamento

BDZ + 2 o mas SNC

Imipramina,
carbamazepina,
tramadol,
fluoxetina,
gabapentina,
clonazepam,
dextrometorfano,
haloperidol,
lorazepam,
codeina,
pregabalina
melatonina

9,1

Analgésicos opioides + 2
0 mas SNC

Haloperidol,

codeina,
9,1 fluoxetina,
tramadol,
lorazepam,
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pregabalina,
gabapentina,
melatonina

. . Rivaroxaban + Clcr entre 11, .
Ajuste de dosis 30-50 mL/min 11 Rivaroxaban - - -
100 100
TOTAL 0 24 0

Los criterios de Beers que se presentan tanto en los pacientes hospitalizados como los de consulta

externa son los relacionados con uso de antihistaminicos de primera generacién, benzodiacepinas

y vasodilatadores en pacientes con historia de sincope. Por su parte, los criterios STOPP repetidos

son en realidad de la misma naturaleza que los de Beers, excepto el primero de los siguientes: el

de prescripcion sin base en la evidencia clinica, el uso de benzodiacepinas sin importar el

diagndstico y por mas de 4 semanas, antihistaminicos de primera generacion y vasodilatadores en

pacientes con hipotensidn postural persistente.

Cuadro 23. Cumplimiento de PIM segun los criterios STOPP de todos los pacientes del estudio

sin una indicacién basada
en evidencia clinica

tetraciclina,
imipramina,
clorfeniramina

Criterios Hospitalizados Consulta externa
STOPP Frecuen % Medicamentos | Frecuen % Medicamentos
cias involucrados cias involucrados
Sulfadiazina de plata, brea,
antihemorroidal, famotidina,
metamizol, beclometasona oral,
ipratropio, formoterol,
dorzolamida, imipramina,
carbamazepina, metilcelulosa,
Ibuprofeno piridoxina, betametasona, dxido
! de zinc, hidréxido de aluminio
Cualquier meqlicamento alpr“azolam, sin magnesio, omeprazol,
prescrito 4 25,0 ungtiento de 6 23,1 dextrometorfano, cefalotina,

metamizol, lorazepam,
alprazolam, tetraciclina
ungliento, clorfeniramina,
cefalexina, sulfato de magnesio,
hierro, acido félico, bicarbonato
de sodio, gluconato de calcio,
metoclopramida, haloperidol,
fluoxetina, codeina,
acetaminofén, glucosamina
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Cualquier medicamento
prescrito con una
duracién superior a la
indicada, cuando la
duracién del tratamiento
esté bien definida

3,8

Clonazepam

Cualquier prescripcién
concomitante de dos
farmacos de la misma
clase (debe optimizarse la
monoterapia dentro de
esa clase de farmacos
antes de considerar un
nuevo farmaco)

3,8

Tramadol-codeina
Pregabalina-gabapentina
Loratadina-clorfeniramina

Antagonistas

de la aldosterona

(espironolactona,
eplerenona) junto con

otros farmacos que
pueden aumentar los
niveles de potasio (IECA,

ARA 2 amilorida,

triamtereno) sin
monitoreo del potasio
(deberia monitorizarse

cada seis meses).

3,8

Espironolactona, irbesartan

AAS, clopidogrel,
dipiridamol, antagonistas
de vitamina K, inhibidores

de la trombina o
inhibidores del factor Xa
en presencia de un riesgo
significativo de sangrado

(ejemplo: hipertension
grave no controlada,
diatesis hemorragica,

sangrado reciente
espontaneo significativo).

6,25

AAS+
clopidogrel+
enoxaparina

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

6,25

AAS+warfarina

AINE
en combinacién de

antagonistas de la

3,8

Ibuprofeno, warfarina
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vitamina K, inhibidor
directo de la trombina o
del factor X a (riesgo
hemorragia digestiva
grave).

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

6,25

Alprazolam

7,7

Clonazepam, lorazepam

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

6,25

Haloperidol

Antihistaminicos
de primera generacién
(existen otros mas seguros
y menos toxicos).

6,25

Hidroxizina

7,7

Clorfeniramina

Medicamentos
que suelen causar
estrefiimiento (e;j.
farmacos anticolinérgicos,
hierro oral, opioides,
verapamilo, antiacidos con
aluminio) en pacientes con
estrefimiento crénico
cuando existen otras
alternativas que no
estrifen.

6,25

Hidroxizina

3,8

Pinaverio

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

3,8

Omeprazol

Broncodilatadores
antimuscarinicos (ej.
ipratropio, tiotropio) en
pacientes con

6,25

Ipratropio
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antecedentes de
glaucoma de angulo
estrecho (pueden
exacerbar el glaucoma) u
obstruccién del tracto
urinario inferior (puede
causar retencién urinaria).

Betabloqueantes
no cardioselectivos (orales
o tépicos para el
glaucoma) en pacientes
con antecedentes de asma
gue requiere tratamiento
(aumenta el riesgo de
bronco espasmo).

6,25

Atenolol

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

3,8

Ibuprofeno

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

3,8

Carvedilol

Benzodiazepinas
(sedantes, pueden reducir
el nivel de conciencia,
deterioran el equilibrio)

12,5

Alprazolam,
midazolam

7,7

Lorazepam,
clonazepam

Neurolépticos (pueden
producir dispraxia en la
marcha, parkinsonismo)

6,25

Haloperidol

Vasodilatadores
(blogueantes alfa 1
adrenérgicos, antagonistas
del calcio,
nitratos de accién
prolongada, IECA, ARA-II)
en pacientes con
hipotension postural
persistente (descenso
recurrente superior a 20
mmHg de presion
sistdlica, riesgo de sincope
y caidas).

6,25

Enalapril

7,7

Irbesartan, enalapril,
amlodipina

Uso de opioides pautados
(no a demanda) sin

7,7

Tramadol, codeina
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asociar laxantes (riesgo de
constipacion grave).

Uso de dos o mas
farmacos
antimuscarinicos/anticolin
érgicos (ej.
antiespasmoddicos
vesicales o intestinales,
anthistaminicos de
primera generacion;
debido al riesgo de
toxicidad anticolinérgica).

7,7

Imipramina, hioscina,
clorfeniramina, ipratropio,
pinaverio

TOTAL 16 100 - 26 99,7 -

Discusion

Perfil sociodemografico
De acuerdo con los resultados del estudio los pacientes hospitalizados son en promedio de mayor

edad y con mayor comorbilidad que los de consulta externa: 75,57 contra 73,5 afios y 2% de
sobrevivencia a 10 afios contra 21%, respectivamente, factores que se correlacionaron
significativamente en hospitalizacion (véase el grafico 5, r=0,880). No obstante, esta correlacidon no
se dio en consulta externa, lo cual implica que la edad no necesariamente define la tendencia

hacia mas enfermedad para ellos.

En este contexto, el indice de Charlson no arrojé correlacién alguna en los pacientes de consulta
externa, como si lo hizo en el estudio de Bonilla-Carballo, en el cual se determind correlacidon con
la polifarmacia®®. En el actual estudio la polifarmacia fue un criterio de inclusién, por lo que la
relacidon estudiada se realizd con el nimero de medicamentos totales y no con la polifarmacia
como variable nominal, es decir, el andlisis contempld la posibilidad de observar una tendencia de
mayor comorbilidad-mayor cantidad de medicamentos, la cual no fue explorada por tal estudio.
Por tal, podria intuirse que si bien se ha demostrado correlacion entre mayor comorbilidad y
polifarmacia, al desglosar el término en el nimero de medicamentos por encima de 5 es donde se

pierde la correlacién.
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En ambos escenarios las mujeres abarcaron la mayoria: 57% para hospitalizaciéon y 83,3% para
consulta externa. Los pacientes de consulta de egresos (consulta externa post-hospitalizacién) del
estudio de Bonilla-Carballo alcanzaron también mayoria de mujeres, con un 60,3%%°, mientras que
los pacientes de hospitalizacion del estudio de Arias-Rodriguez y Arana-Madrigal son
predominantemente hombres, con un 56%*°. Se ha descrito que las mujeres suelen preocuparse
mas por su salud y consultar por ella, reconocen y experimentan mds problemas de salud, mas
influencias psicosociales relacionadas con el género y son mas perceptivas de sintomas®. Ademas,
se encuentran acostumbradas al uso de medicamentos® por lo que es congruente que sean

mujeres las pacientes que mas se presentan a la consulta.

La estancia hospitalaria no se relaciona con la cantidad de medicamentos ni con la cantidad de

médicos prescriptores ni con el indice de comorbilidad.

En el estudio de Arias-Rodriguez y Arana-Madrigal el promedio de medicamentos de

)*°, mientras que el promedio actual es

hospitalizacidn por paciente fue de 7 (con rango de 1 a 14
de 13 (con un rango de 7 a 24), casi un 100% mas. Si bien podria pensarse que el hecho de que tal
estudio fuese realizado en un hospital regional (el Hospital de San Carlos) que pertenece al
segundo nivel en salud y por tal, no ofrece todas las especialidades con capacidad de resolucidn de
casos complejos que se refieren al tercer nivel- al que pertenece el HSID- la falta de correlacién del

indice de Charlson con la cantidad de medicamentos desmiente esta hipdtesis. Podria pensarse

entonces, que lo anterior es un fenémeno propio del contexto prescriptivo local.

La correlacién entre el nimero de médicos prescriptores y medicamentos prescritos durante la
hospitalizacion es fuerte (grafico 6, r=0,0916), tendencia que se mantiene para los pacientes de
consulta externa tanto en total (grafico 15, r=0,883) como para los pertenecientes a otros centros
de salud de la CCSS (grafico 18, r=0,844). Esta correlacion se interpreta como “a mayor cantidad de
médicos prescriptores, mayor cantidad de medicamentos”, es decir, a mayor cantidad de médicos

mayor tendencia hacia la polifarmacia.

De particular importancia resulta esta relacién entre el nimero de médicos prescriptores y
medicamentos prescritos cuando involucra otros centros de salud, pues se reporta una media de
hasta 8,17 medicamentos por paciente que son distintos a los reportados en el SIFA del HSJD, cifra
que tiende a aumentar con el nimero de médicos pertenecientes a tales centros. Alcanza un

66,66% la proporcidn de pacientes de consulta externa que si retiran medicacién en otros centros
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de salud y que incluyen tratamientos crénicos de tipo antihipertensivos, antidepresivos, opioides e

inclusive benzodiacepinas, todos medicamentos contemplados en los criterios por posible PIM.

Por tanto, con el objetivo de realizar un acertado analisis de necesidad-seguridad-efectividad,
resulta necesario incorporar en la valoracién de los pacientes de consulta externa el registro de los
medicamentos que el paciente retira en otros centros de salud. Si bien parte de esta policonsulta
es probablemente un resultado de la descentralizacién de las especialidades médicas del tercer
nivel en salud, que favorece la descongestién de los servicios, seria pertinente estudiar en qué
medida puede perjudicar a los pacientes, puesto que como se ha mencionado muchos de los
medicamentos crénicos de sus terapias se derivan de las consultas de otros centros. Estos
medicamentos no son visibles en el sistema propio del hospital, tanto en SIFA como en el

expediente clinico, y pueden ser pasados por alto al realizar conciliaciones.

En consulta externa la relacién nimero de médicos-nimero de medicamentos se acompaina de
una correlacién casi significativa entre el nimero de PIM por Beers y el niumero de médicos
prescriptores (grafico 17), lo cual implica que los pacientes policonsultantes se encuentran en mds
riesgo de sufrir efectos negativos derivados de su medicacién y son aquellos quienes requieren

con mas ahinco la determinacion de posibles PIM para plantear intervenciones.

Algunas posibles causas de lo anterior podrian ser las siguientes: al momento de las consultas no
se tiene presente la medicacién actual del paciente porque el paciente no la recuerda o no la trae
consigo, porque puede haberse prescrito en distintas citas, encontrarse en sitios distintos del
expediente clinico y no reconciliarse en su totalidad, puede atenderse la consulta sin expediente o
no tener acceso a un expediente completo (como ocurre en la policonsulta en distintos centros de
salud). Puede ocurrir que por desconocimiento de la prescripcion de un medicamento se obvien
los analisis necesarios para dar apropiada monitorizacién, como por ejemplo, iniciar un
medicamento hiperkalemiante sin determinacién de la kalemia cuando hay otro de esa naturaleza
en la terapia del paciente. En todos estos casos se dificulta al médico reunir toda la informacién

necesaria para tomar decisiones sobre el paciente y se abren espacios para la realizacién de PIM.

Si bien el estudio no contabilizé el numero de médicos de caracter privado que
concomitantemente prescriben a los pacientes, el 23% (cifra no mostrada en los resultados) de los
pacientes utilizaban medicamentos crénicos prescritos en este contexto (pregabalina, sacubitril-

valsartan, esomeprazol, por ejemplo) que cumplieron ademads criterios para ser PIM. Por lo que,
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de modo analdgico a la consulta externa, es pertinente consultar a los pacientes o sus allegados

sobre el uso concomitante de medicamentos de caracter privado.

Esta tendencia hacia la polifarmacia por si misma podria tener implicaciones negativas en la
farmacoterapia de los pacientes, pues, si bien hay aun falta de claridad en la literatura, se ha
reportado que una mayor cantidad de medicamentos se asocia con peor adherencia®, lo cual
pone en riesgo los objetivos terapéuticos de una prescripcién. No obstante, el enfoque del estudio
permanece en la etapa de prescripcidon, de modo que la adherencia y la utilizacion misma del

medicamento escapan el alcance del mismo.

Ademas, una mayor cantidad de médicos podria no sélo incidir en la polifarmacia. Por la
metodologia de recoleccidon, un medicamento prescrito contd como uno nada mas, a pesar de
haber sido prescrito por distintos médicos por la razén que fuere: ajuste de dosis o frecuencia,
cambio de saldn, trdmite de una continuacion o tramite de egreso (estos ultimos tres sélo aplican
para los pacientes hospitalizados), de modo que la variable dejé por fuera las modificaciones de
régimen de medicamentos anteriores. Asi, los médicos contados para cada paciente pudieron no
solo anadir un medicamento a su terapia, sino que, pudieron modificar el régimen de uno anterior

gue ya habia sido contado.

Este fendmeno tiene relevancia pues algunos de los criterios de PIM, tanto Beers como STOPP,
toman en cuenta no sélo adicidn o existencia del medicamento, sino acciones relacionadas con sus
cambios de dosis o frecuencia. Por ejemplo: “usar con precaucion (pueden exacerbar o causar
sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética o hiponatremia; monitorear el nivel
de sodio de cerca cuando se empiece o se cambien dosis en adultos mayores)” en los criterios de
Beers o “AAS a dosis superiores a 160 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado sin mayor

eficacia)” en los criterios STOPP.

Los criterios STOPP no se relacionaron con ninguna de las variables en estudio, ni para los

pacientes hospitalizados, ni los de consulta externa.

Los pacientes del estudio, en ambos contextos de consulta, cumplen con prescripcidn inapropiada
de medicamentos en al menos el 50% (véanse los graficos 3, 4, 13 y 14). La tendencia de
cumplimiento de PIM es mayor segln los criterios STOPP, mediante los cuales se obtuvo un
cumplimiento de PIM hasta en el 100% de los pacientes de consulta externa (grafico 14). Esto

confirma la hipdtesis planteada al inicio del proyecto de investigacion.
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Lépez-Saez”* detectd que el 19,5% de los pacientes hospitalizados de su estudio cumplian al
menos una PIM por Beers independiente del diagndstico durante la hospitalizacidn, valor que es
superado con creces por el estudio actual: 57,1% aun tomando en cuenta que la media de edad
del estudio de tales autores es de 79,3, contra 75,57 aios. En la misma linea, con respecto a los
datos presentados en los antecedentes, la frecuencia de PIM por ambos instrumentos y en ambas
condiciones de consulta resulté mayor que en la literatura presentada en los antecedentes, que

reune datos de distintas latitudes.

Criterios de deteccion de PIM
En general, el cumplimiento de criterios no fue tan diverso: los hospitalizados cumplieron 8

criterios distintos de Beers (en total se sometieron a cumplimiento 84 criterios) y 12 de STOPP (de
un total de 87), mientras que los de pacientes ambulatorios cumplieron 13 criterios Beersy 17 de
STOPP, es decir, como maximo se cumplié un 19,5% de los criterios de alguno de los dos
instrumentos. Los criterios de PIM mads cumplidos se relacionaron con el sistema nervioso central
en todos los escenarios, razon por la cual se les dio énfasis en la discusion y la generacidn de

estrategias de reduccion.

Benzodiacepinas

Consulta externa

Las benzodiacepinas representan uno de los grupos farmacolégicos con mas PIM del estudio, lo

8,18,24,25,26,32,33 .
. Segun

cual coincide con la gran mayoria de los estudios reportados en la literatura
Beers se encuentran en el 27% de los criterios cumplidos, segiin STOPP en el 19,2% y son utilizados
por el 33,33% de los pacientes, es decir, para un tercio de los pacientes del estudio el uso de
benzodiacepinas se encuentra en aproximadamente un cuarto y un quinto de las PIM identificadas

segln Beers y STOPP respectivamente.

Al comparar con resultados de otra literatura se observa lo siguiente: con respecto a lo
encontrado por Bonilla-Carballo y Nicieza-Garcia et al., la proporcién de PIM por Beers que
involucran benzodiacepinas regularmente es de casi la mitad, 39,4% y 43,5% (valor calculado de

acuerdo con las tablas 3 y 4 del articulo) respectivamente contra un 20,8% del estudio actual. Por
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su parte la proporcion de pacientes que utilizan el medicamento representa el 37,7% en el estudio
de Nicieza-Garcia et al., 19,2% en el estudio de Bonilla-Carballo y 33,33% en el actual estudio.
Ademas, en el estudio de Nicieza-Garcia et al. el promedio de PIM/paciente fue de 1, mientras que
en el actual estudio fue de 3,67. Con todo lo anterior pareciera que, si bien la proporcion de
pacientes con uso de benzodiacepinas se acerca a otros reportados en la literatura, ain mds que
en el entorno poblacional de hecho, los pacientes del programa no cumplen con la misma
proporcién de PIM, es decir, su prescripcion de benzodiacepinas no abarca tantos criterios como si
pareciera hacerlo en otros escenarios, y por tal, en el entorno de estudio son otros los grupos

farmacolégicos los que generan también riesgo.

No obstante, el uso de benzodiacepinas en si mismo (independientemente del diagndstico y de su
uso concomitante con otros farmacos) es riesgoso segun los dos tipos de criterios las
consecuencias de su uso estdn bien descritas en la literatura: riesgo aumentado de caidas durante

20,34,35,38,39

la noche y el dia (tanto las de accion larga como corta) , riesgo aumentado de

20,35

fracturas®®®, delirio®®*>*’, demencia®*® y reduccién en otras funciones cognitivas (como atencion,

velocidad psicomotora, aprendizaje, resolucion de problemas, entre otros)***** dependencia®,

203 por la severidad de lo

mayor riesgo de accidentes de transito®>, mortalidad exacerbada
anterior, en los criterios de Beers las recomendaciones relacionadas con el uso de
benzodiacepinas tienen evidencia moderada o alta y recomendacién fuerte. Estos incluyen en sus
justificaciones riesgo aumentado de caidas (junto con otros agentes del SNC), delirio, demencia y
deterioro cognitivo. Por su parte los STOPP indican riesgo de sedacién prolongada, confusién,

caidas, accidentes de transito, sobre todo luego de administracidn por 4 semanas.

Fuera de los estudios de Bonilla-Carballo y Arana-Madrigal y Arias-Rodriguez no se registraron
estudios de utilizacién de benzodiacepinas en el adulto mayor a nivel nacional que permitiesen
evidenciar lo anterior en una poblacidn cercana a la del estudio, pero a nivel latinoamericano si. La
revisién de Gomez et al. extrajo las siguientes caracteristicas sobre el uso del grupo terapéutico a
partir de 21 estudios originales realizados en la zona: hay una mayor prevalencia de uso del grupo
terapéutico en las mujeres, mayor utilizacidon de los fdrmacos de vida media larga, en especial el
diazepam, utilizacidon en ansiedad, insomnio y trastornos conductuales y presencia de efectos
adversos. En éstos ultimos se registré un riesgo aumentado significativo de caidas y fracturas por

caidas. Finalmente, se reportan cifras de hasta el 50,8% de prevalencia de uso en paciente
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hospitalizado y 61,4% en atencidn primaria, valores que se sefialan como superiores a la literatura

internacional®.

Particularmente, uno de los estudios determiné la dependencia. Un 69,2% presentaron sintomas
de dependencia, de los cuales 92,6% reportd sintomas de abstinencia, un 59,35% refirié tolerancia
y 88,9% indicd presentar sintomas residuales tras la reduccion o cese del consumo. Este estudio

indicé ansiedad como el principal diagndstico que motivé la prescripcion®.

El uso prolongado de las benzodiacepinas es el que se ha identificado particularmente riesgoso
gracias a la presencia de los efectos adversos mencionados antes, ademds del desarrollo de

41,42

tolerancia™™. Cuando el uso de benzodiacepinas deba ser implementado, debe realizarse por el

tiempo mas corto y con la menor dosis efectiva®**®

. Los criterios STOPP seialan que el umbral en
gue se pierde el beneficio de su uso es a las 4 semanas. Este periodo se ha sugerido como el
umbral en que se desarrolla dependencia psicoldgica o fisioldgica en aproximadamente 50% de los
. 43 . . , . . . . .
pacientes™. Pacientes han experimentado sintomas de abstinencia como insomnio y ansiedad de
rebote a tan solo 2-4 semanas de su inicio, lo cual dificulta la descontinuacién de estos

medicamentos®®. Ademds, hay factores que promueven el uso atin mas prolongado como el uso

previo, la cantidad utilizada, la historia psiquidtrica y la enfermedad de Alzheimer®.

Tanto los riesgos de efectos adversos y morbilidad observados como su tendencia de utilizacién a
largo plazo han motivado la realizacién de estrategias orientadas a la evasion de uso y a distintos

esquemas descontinuacion de estos medicamentos®>*444>4047,48

. Si bien seria oportuno realizar
estudios a nivel regional o nacional sobre las repercusiones del uso de benzodiacepinas en la
poblacién adulta mayor, la evidencia internacional apunta a que es grande la morbilidad asociada

y son valiosas tales intervenciones aun en nuestro medio.

Ahora bien, para proponer medidas de cambio cabe distinguir las indicaciones de la prescripcion
del medicamento. Uno de los usos mas discutido en la literatura corresponde al uso de
benzodiazepinas como coadyuvantes del suefio, que es la indicacion de clonazepam vy el

lorazepam, cuya instruccion es uso HS.

El insomnio en el adulto mayor comprende la dificultad para mantener el suefio y la presencia de
levantares tempranos por sobre la dificultad para iniciar el suefio, que es mas frecuente en

adultos. Se ha asociado con aumento en la morbilidad y mortalidad y es correlacional con el riesgo
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36,38

de caidas®™"°. Adultos mayores con insomnio persistente estan en riesgo mayor de desarrollar

depresién’®.

Algunas veces el insomnio es la consecuencia de otra condicion, como los psiquiatricos (depresion,
ansiedad, psicosis, alcoholismo), comportamientos (siestas frecuentes de dia, utilizacion de la
cama para otras actividad) e inclusive medicamentos (psicoestimulantes, antidepresivos
inhibidores de recaptura de serotonina). Si bien estas condiciones causantes deben tratarse, el
abordaje del insomnio no debe demorarse, puesto que por si mismo tiene un impacto negativo en

la calidad de vida de los pacientes®®*.

En primer lugar, se sugiere ampliamente la utilizacién de terapias no farmacolégicas como primera
linea, entre las cuales destaca la higiene del suefio, porque el desarrollo de buenos habitos del
suefio benefician a todos los pacientes que lo sufren. Algunas actividades propias de la higiene del
suefio son las siguientes: ejercicio regular aerdbico en la mafiana y en el inicio de la tarde, mejorias
en el cuarto como aseguramiento de la oscuridad y el silencio, alimentacion regular y evitar
comidas pesadas justo antes de dormir, evitar toma de liquidos antes de acostarse, evitar la
cafeina al menos 4 horas antes de acostarse, limitar la ingesta de alcohol y el fumado que actua

como un psicoestimulante®**®.

En esta misma linea se encuentran también el control de estimulos (uso de la cama Unicamente
para dormir y acostarse sélo cuando se sientan somnolientos), restriccién de suefio, compresion
de suefio, terapia de relajacidn, tratamiento cognitivo conductual y terapia de luz brillante®**®. La
terapia cognitivo conductual ha demostrado no solo resolver el insomnio, sino mantener su efecto

por hasta dos afios>*.

A pesar de ser reconocida la importancia de iniciar con los tratamientos anteriores diversos
agentes con propiedades hipndticas son utilizados con frecuencia y no tienen un perfil riesgo-

beneficio apropiado, las benzodiacepinas y los antihistaminicos son unos de ellos”’.

Si bien se ha demostrado beneficio en el uso a corto plazo de las benzodiacepinas, como se ha
mencionado antes, hay una tendencia a utilizarlo por mas tiempo del que ha probado ser efectivo,
lo que contrarresta el beneficio que se pudiese haber obtenido de previo. Su efecto adyuvante en
la hipnosis desaparece después de un par de semanas, a diferencia de sus efectos amnésicos y en
deterioro cognitivo, y no han demostrado ser mas efectivos que placebo a largo plazo, a excepcién

de su uso para desérdenes de panico y fobia social, que comprenden una minoria®*’.
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Mas all3, la descontinuacion se ha asociado con mejoria en las funciones cognitivas, como la
memoria y tareas psicomotoéras. Asi también beneficios econdmicos relacionados con su ahorro,
puesto que son frecuentemente prescritos sin beneficio o necesidad clinica (como ocurrié con el
alprazolam en uno de los pacientes del estudio), lo cual aumenta la inversién en recursos”’. Lo
anterior es cierto para el estudio, puesto que el 33% de los pacientes de consulta externa y el 28%
de hospitalizados utilizaron una benzodiacepina en el periodo de estudio. Una investigaciéon que
estime el ahorro econdmico que representaria la descontinuacién de estos medicamentos seria de

gran utilidad para encaminar medidas précticas en la institucion.

Se han empleado multiples estrategias de descontinuacién, sin un consenso en el protocolo
Optimo. No se recomienda la cesacidn abrupta porque se relaciona con insomnio de rebote, que
puede ser peor que el original. Un abordaje comun es el de reducir un 25% cada una o dos
semanas hasta el cese completo, aunque se reporta variabilidad en la frecuencia de visitas
posteriores al médico y sintomas de abstinencia. Por el contrario, hasta un 80% de pacientes
lograron descontinuar su benzodiacepina con el esquema de reduccion del 25% cada 2 a 4
semanas y otros del 10-25% cada 2-3 semanas lograron 40% de abstinencia hasta 36 meses
posteriores. También se emplea la transiciéon a un agente de vida media larga (cuando se use uno
de vida media corta previamente) antes de iniciar la titulacién, como lo es el diazepam; practica

que no es aun del todo recomendada®.

Asimismo, se discute sobre la utilizacion de tratamientos adyuvantes que acompaiien la titulacion,
sin embargo, aln no hay guias que aborden con claridad el uso de tratamientos de soporte que
acompafien la descontinuacion de las primeras®. Por ejemplo, se ha observado que combinar las
terapias de comportamiento con las farmacolégicas puede conllevar a mejores resultados que
cada alternativa por separado®. Las terapias psicoldgicas se han asociado con mejores resultados
cuando acompanfan los procesos de desescalamiento de medicamentos hipndticos, incluidas las
benzodiacepinas®. Se ha explorado también la utilizacidn de otros agentes durante este proceso,
como medicamentos antipsicéticos, sin embargo, también cargan con su potencialidad de efectos

P . . 2
adversos, por lo que atin no es recomendable considerarlos como una alternativa segura®.

Sin importar el proceso que acompaiie la cesacidn del medicamento, se ha descrito que los
farmacéuticos deben participar activamente del proceso de descontinuacion de benzodiacepinas.
En él pueden monitorizar la reduccion de dosis y pueden brindar recomendaciones asociadas a los

medicamentos y terapias adyuvantes del proceso mediante iniciativas educativas, identificacion de
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pacientes en riesgo, practicas de dispensacion basadas en la evidencia, desarrollo de politicas y
cooperacidn interprofesional®’, inclusive referir los pacientes a otros profesionales cuando se
considere que puedan beneficiarse ello. Todas estas acciones podrian bien implementarse en el

programa de Atencidon Farmacéutica del Paciente Crénico y en general, en el Servicio de Farmacia.

En este sentido, el programa de Atencion Farmacéutica de Enfermedades Respiratorias efectua ya
en el acompafiamiento a pacientes en el proceso de descontinuacién del fumado, el cual exige
asesoria en el uso de medicamentos adyuvantes (como la vareniclina), aplicacidn de instrumentos
de estratificacidon terapéutica (como el test de Fargestrom), actividades de farmacovigiliancia y
recomendaciones sobre uso de medicamentos, de modo que ya se tienen experiencias positivas

previas en el Servicio como las que han sido efectuadas con éxito en otras partes del mundo.

Han probado ser efectivas en la reduccion del uso de estos medicamentos muchas intervenciones
farmacéuticas: material educativo a pacientes sobre descontinuacion, retroalimentacién a
enfermeras y médicos, sistemas de alerta farmacéutico-geriatra, reuniones mensuales
multidisciplinarias dirigidas por farmacéuticos orientadas a revision de la medicacion”. La
elaboracion de cartas dirigidas a pacientes con la sugerencia de descontinuacién del medicamento
y algunos consejos sobre higiene del suefio ha demostrado ser tan efectiva en reducir su uso como

la invitacién a visitar al médico para consultar al respecto”’.

Asimismo, la entrega de un brochure con informacion sobre el riesgo asociado las
benzodiacepinas, mitos acerca de ellas, terapias alternativas para la ansiedad y el insomnio y un
esquema de descontinuacidn probé efectividad en la cesacidn del medicamento en pacientes con
uso croénico (inclusive por 10 afios, la mitad de ellos habian intentado previamente descontinuar),

proceso que logré cambios en las creencias sobre el medicamento de los pacientes®.

Sobre la utilizacion de herramientas de estratificacién clinica se ha descrito que el farmacéutico,
con el fin de involucrarse mds activamente en la monitorizacién de las terapias, debe familiarizarse

con ellas y aplicarlas, como por ejemplo el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) de uso amplio

en demencia, que se utiliza en el HSID en la Clinica de la Memoria para estratificar el deterioro
cognitivo por ejemplo, y se encuentra en la Norma Nacional de Atencién a Personas Adultas con

Deterioro Cognitivo y Demencia™.
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De tal manera el farmacéutico puede aportar en cuanto a reconocimiento de riesgos asociados y la
presencia de efectos secundarios, con lo cual aportar a la evaluacion del riesgo-beneficio de estos

medicamentos. Ademas, podria distinguir casos previamente no detectados.

El crear un vinculo con la Clinica de la Memoria del hospital seria realmente provechoso, pues
podria abordarse la descontinuacién junto con otros profesionales expertos en abordaje de
deterioro cognitivo y/o referirles pacientes resultado de un tamizaje realizado en la consulta de
rutina. No obstante, alin mas provechoso para los pacientes seria la creacién de un programa de
Atencién Farmacéutica dirigido especialmente a la poblacién geridtrica, puesto que los
medicamentos relacionados con PIM no conducen Unicamente a efectos adversos en funciones

congnitivas, sino en otros sistemas organicos.

Todas estas estrategias son implementables en el programa. Particularmente la opcién sobre la
reunion daria lugar a la exposicion de otras prescripciones de riesgo a los médicos prescriptores.
Puesto que la poblacidn de estudio comprende al adulto mayor, los médicos geriatras resultan ser
un gremio ideal con el cual llevar estas reuniones a cabo, pues son los encargados de la evaluacion
integral de esta poblacidn, sobre la cual tienen un buen potencial prescriptivo de multiples

medicamentos de uso crénico, segln las potestades establecidas por la LOM.

En general, la primera y mas sencilla medida para iniciar a abordar la problematica del uso de
benzodiacepinas (y en general de los otros medicamentos relacionados con PIM) es incluir de
rutina en la entrevista de los pacientes o en la recabacién de informacién referente a su
farmacoterapia el cuestionamiento de los factores de riesgo mencionados, como historia de caidas
y fracturas, sincope, episodios de delirio, junto con la aplicacidon subsecuente de instrumentos de

determinacién clinica, como el MoCA.

Hospitalizacion

En cuanto a hospitalizacion, mediante Beers se determind PIM para uso independiente del
diagnédstico tanto para alprazolam como midazolam, asi como en diagndsticos particulares de
riesgo (historia de caidas y deterioro cognitivo/demencia) junto al midazolam. El aprazolam figuré

en STOPP como un medicamento prescrito sin indicacidon en evidencia clinica, segun la historia
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clinica del paciente y por un uso mayor a 4 semanas. El uso de cada uno de estos medicamentos

obedece condiciones clinicas distintas.

El aprazolam, al igual que las benzodiacepinas de consulta externa, se utilizé probablemente como
inductor del suefio, puesto que su indicacidn es HS y el paciente no refirié ansiedad, y por tal,

aplica todo lo previamente discutido en el abordaje del insomnio.

Por su parte, el midazolam tiene indicacidn para uso en anestesia, sedacidn/ansidlisis/amnesia
preoperatoria y sedacion para pacientes con ventilacién mecdnica, junto al uso off-label reportado
para convulsiones, estatus epilepticus y sedacién paliativa®’. La que corresponde a la historia
clinica del paciente es sedacidn para ventilacién mecanica. A continuacién se discutiran sobre la

pertinencia de uso de una benzodiacepina para tal indicacion.

En general, las benzodiacepinas se utilizan en la ventilacién mecanica como agentes sedantes
tanto para disminuir el discomfort que provoca el procedimiento, como para disminuir el trabajo
qgue implica para el paciente la respiracion y permitir que pueda sincronizarse mejor al ventilador.
Los que se utilizan con mas frecuencia son el midazolam y el lorazepam®. Si bien la ventilacién
mecanica por si misma implica un riesgo para el desarrollo de delirio®* (lo cual motiva la utilizacién
de sedacion también), el lento metabolismo de estos agentes puede prolongar la duracion de la
ventilacién mecanica y conducir a resultados pobres a corto y largo plazo™, entre los cuales se
encuentra también el delirio. El delirio es una disfuncion cerebral que se caracteriza por una
perturbacion de las habilidades cognitivas con un curso fluctuante en el tiempo> y que se asocia
con mayor mortalidad (inclusive de hasta el 62% a 1 afo), mas dias de ventilacidn, dias de

35,51,55

hospitalizacion y mayor deterioro cognitivo y demencia . Es el uso en infusién continua y

mayores niveles de sedacién los que se asocian con este mayor riesgo de delirio®”*.

Con respecto a éste ultimo punto, se ha descrito que estos medicamentos causan déficits
cognitivos a corto plazo, particularmente en la memoria, el aprendizaje, la atencion, la habilidad
visuoespacial y también a largo plazo, como con la demencia. Hay evidencia de que aun después
de descontinuados permanece alguna deficiencia cognitiva, lo que sugiere que podrian tener
impactos irreversibles. Aun no queda claro si su uso es per se causante del deterioro cognitivo o si
es mas bien un catalizador del mismo en pacientes que poseian de previo a su uso sintomas

prodromicos, no obstante, si es claro que empeoran estas condiciones cuando es claro su

136



diagndstico®™. Por estas razones el delirio y el deterioro cognitivo son motivo de uno de los

criterios de Beers dependientes del diagndstico con evidencia fuerte.

Particularmente, se ha descrito que el adulto mayor es mds sensible al midazolam que pacientes
jévenes debido a diferencias farmacocinéticas. La duracién de su efecto puede ser mucho mas
larga y podria acumularse en pacientes nefrépatas, pues su metabolito activo se excreta por
rifon®®.

Si con todo lo anterior el Colegio Americano de Medicina del Cuidado Intensivo desaconseja la
utilizacién de benzodiazepinas*®®’, écudles alternativas existen a la utilizacién de midazolam (y en
general otras benzodiacepinas) como sedante en ventilaciéon mecanica del adulto mayor? Se ha
propuesto: a) la realizacion de sedacion del tipo analgesia primero seguida por sedantes no
benzodiacepinicos si son necesarios®”*°, b) titular las benzodiacepinas a objetivos mas bajos de
sedacién, c) esquemas de titulacidon dirigidos por enfermeria y d) interrupciones diarias en la
sedacion®. Actualmente corre un estudio cuyo propdsito es observar el efecto en la funcién
cognitiva de una sola dosis de midazolam y que podria dar mds insumos para revalorar el peso de

estas alternativas®.

Los pacientes de la UCI que tienen indicacidn para sedacion profunda constituyen en realidad una
minoria: tratamiento de la hipertension intracraneal, falla respiratoria severa, estatus epilepticus y
prevencion de la conciencia en pacientes tratados con agentes bloqueantes neuromusculares. En
el resto de los casos es deseable que los pacientes se encuentren interactivos y cooperativos con
el personal de cuido. La evidencia sugiere que minimizar la sedacién en estos pacientes provee

beneficio clinico, como menor estancia hospitalaria y menos dias sin ventilacion mecénica>

De particular interés resulta la utilizacion del agente sedante dexmedetomidina, que se plantea
como un posible sustituto de las benzodiacepinas en cuanto a sedacién. Este agonista a-

5

adrenérgico tiene propiedades sedantes, analgésicas, simpaticoliticas y ansioliticas®>>> y retne

multiples estudios que apuntan a su utilizacién preferente por sobre midazolam, lorazepam y

2 . .. .
374052335455, " Gj hien la LOM no cuenta con dexmedetomidina, es recomendable realizar

propofo
un estudio sobre su posible costo-beneficio, pues un menor tiempo de ventilacién, menor estancia
en UCI (o en general en hospitalizaciéon) y menor incidencia de delirio podrian representar un

ahorro superior al gasto™.
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El propofol logra un menor tiempo de recuperacion mental, liberacidon del ventilador y costo-
efectividad que las benzodiacepinas®'. La CCSS cuenta con propofol, sin embargo tiene efectos
hemodinamicos (hipotensién) y metabdlicos dependientes de la dosis*, asi como el riesgo de
ocurrencia del sindrome de infusion por propofol (caracterizado por bradicardia y falla cardiaca)

que se podria presentar a dosis altas en infusiones prolongadas™'.

Con lo anterior, una opcién accesible por aplicar en el HSJD es realizar disminucidon de dosis
benzodiacepinicas, debido a la mayor sensibilidad del adulto mayor y la posibilidad de efecto
prolongado mencionado anteriormente: reducir un 75% al transformar la dosis de un adulto de 20
afios a uno de 90 afios, o reducir de un 20%-50% (que podria ser mayor si el paciente utiliza

opioides u otros depresores del SNC)".

Antihistaminicos de primera generacién
Otro de los criterios que se detecté por ambos instrumentos y que destaca entre los segundos y

terceros mas frecuentes es el de uso de antihistaminicos de primera generacién, particularmente
el uso de clorfeniramina e hidroxizina, independientemente del diagndstico. Esto concuerda en
parte con lo encontrado por Bonilla-Carballo en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en
el 2015, en el que la hidroxizina fue uno de los medicamentos con mas PIM (7,1%)%. Esta alta y
principal prevalencia pareciera ser particular de la poblacién adulta mayor costarricense adscrita a
los centros de Salud de la CCSS, pues este criterio no se ha resaltado en los estudios

internacionales presentados como antecedentes.

La justificacion de este criterio de PIM indica lo siguiente: “altamente anticolinérgicos;
aclaramiento reducido con edad avanzada y desarrollo de tolerancia cuando se utiliza como
hipndtico; riesgo de confusion, sequedad de boca, estrefiimiento y otros efectos anticolinérgicos o
toxicidades. Uso de difenhidramina en situaciones como tratamiento agudo de reaccion alérgica
severa puede ser apropiado”. En los estudios de evidencia (presentes en el apéndice del articulo
original de los criterios 2015) que respaldan la actualizacién de los criterios se detalla que el uso
de anticolinérgicos se asocia consistentemente con imposibilidades fisicas tales como menor
velocidad de la marcha, menor fuerza prensil, vision cercana disminuida, mayor requerimiento de

instrumental para movilizacion y mayor indice de Barthel (medicién de la dependencia en
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actividades cotidianas de la vida diaria)®®. Otro efecto anticolinérgico atribuible a su

farmacodinamia no mencionado en el criterio es el vaciamiento disfuncional de orina///.

Asimismo, se ha asociado su uso con aumento en el riesgo de hospitalizacidon por confusién aguda
o demencia®®, con un aumento de dos veces el deterioro cognitivo en un periodo tan corto como
de 60-90 dias de uso y aproximadamente de un 50-80% de aumento en el riesgo de deterioro
. ~ _ 60 . , . - ~ .
cognitivo a 6 afios”. En esta misma linea, se determind que su uso fijo durante 2 afios condujo a
un aumento de 0,33 en el test Mini-Mental State Examination (MMSE, escala de evaluacion
cognitiva®®) y a un aumento de la mortalidad®’. Por la gravedad de estos efectos es que al criterio

se le atribuye una recomendacion fuerte.

A la luz de lo anterior, vale la pena validar la necesidad de emplear antihistaminicos de primera

generacion en la poblacién meta del estudio.

En primer lugar, como grupo farmacolégico tienen la indicaciéon de uso en afecciones alérgicas
(urticaria, dermatitis, anafilaxia, rinitis) e insomnio, por fuera de otras indicaciones particulares de
un medicamento especifico del grupo gracias a alguna propiedad farmacodinamica especial, como
lo es la cinarizina para la cinetosis, por ejemplo®. Su utilidad en procesos alérgicos se atribuye a su
accién agonista inversa sobre los receptores de histamina H1 que, en la mayoria de los tejidos, se
relaciona con procesos alérgicos, como contraccion del musculo liso en tracto respiratorio y
gastrointestinal, asi como aumento de permeabilidad vascular y edema®, mientras que su accién
sobre las neuronas histaminérgicas en sistema nervioso central disminuye los estimulos de alerta y

promueve la somnolencia, efecto util en el tratamiento del insomnio®.

Con respecto a su uso como antialérgicos se encuentra una alternativa de tratamiento (al igual
qgue para muchos de los otros criterios) en una publicacion compafiera a la que contiene los
criterios de Beers tal cual?: utilizacién de antihistaminicos de segunda generacion, solucion salina
intranasal o corticosteroides intranasales (como la beclometasona intranasal presente en la
institucion) en su lugar. La segunda opcidon no es factible, pues no se encuentra en la Lista Oficial

de Medicamentos (LOM) ningln producto de solucion salina para aspersion nasal, como si lo hay
en el mercado privado nacional®. Sin embargo, si se cuenta en la LOM con loratadina, cetirizina,

fexofenadina o epinastina, antihistaminicos de segunda generacion que podrian reemplazar la

utilizacion de hidroxizina y clorfeniramina.
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La loratadina LOM esta restringida a especialistas de Medicina Interna, Geriatria, Pediatria,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Inmunologia, Dermatologia, Neumologia, Foniatria,
Infectologia, Reumatologia, Cuidados Intensivos, Alergologia, Medicina del Trabajo y Medicina
Familiar y Comunitaria®, lo que podria entorpecer la utilizacién del medicamento como sustituto
de la hidroxizina como antialérgico en un contexto poco especializado, como las clinicas periféricas
y EBAIS, por lo que seria recomendable reducir la restriccion para disminuir la morbilidad asociada
a la obligatoriedad de acudir a los antihistaminicos de primera generacién para resolver episodios

alérgicos.

No obstante, en el actual estudio la hidroxizina se prescribié con indicacién HS, lo que sugiere un
propésito relacionado con induccién de somnolencia en un paciente con trastornos del suefio,
pues no se documentaron trastornos alérgicos. Al igual que los demas antihistaminicos de primera
generacion, es utilizado para el insomnio en el contexto de la venta libre, sin embargo, al igual que
la doxilamina y la difenhidramina (que se encuentran abundantemente en los medicamentos OTC
para tratar el insomnio y por tal, son los mas estudiados), tiene una eficacia no comprobada con

contundencia®®>%%’,

Adem3ds, se desarrolla tolerancia a los efectos sedantes de estos

medicamentos al dia 3 0 4 de uso continuo®. De hecho se ha indicado que ambos medicamentos

son minimamente efectivos en inducir el suefio, pueden reducir la calidad del suefio y causar
H 67 y . . s

mareos residuales’. Ademas, su capacidad de sedacion puede contrarrestar su costo menor con

respecto a los de segunda generacidn, por el potencial de generar efectos adversos®. Con lo

anterior, la literatura apunta a desaconsejar la utilizacion de estos medicamentos, pues su relacion

riesgo-beneficio es desfavorable.

Auln mas, la hidroxizina no tiene aprobacion de la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU
(ente de referencia en Costa Rica) para el insomnio, pues los estudios que lo respaldan tienen
multiples limitaciones y no evallan objetivos, tanto subjetivos como objetivos sobre parametros
del suefio, en una muestra que permita realizar una recomendacidn general para el tratamiento
del insomnio. Con ello, la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM, por sus siglas en
inglés) desestimula la prescripcion de estos agentes para el tratamiento del insomnio crénico, por

falta de datos de eficacia y seguridad®®.

De esta manera, se recomienda descontinuar estos medicamentos en los pacientes adultos
mayores que los utilicen para el insomnio, pues es probable que el beneficio que confieran sea

minimo y en su lugar, se promueve el desarrollo de los efectos adversos cognitivos a largo plazo.
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Por tal, la implementacion de estrategias no farmacoldgicas es el primer paso al abandonar el

tratamiento, al igual que con las benzodiacepinas®.

Prescripciones sin una indicacién basada en la evidencia clinica
La ocurrencia tan marcada de este criterio segun STOPP es atipico al comparar con la literatura

internacional, pues no se reporta en ninguno de los casos consultados. Es posible que esto haya
ocurrido porque muchos de los medicamentos registrados no se correspondian con uno de los
diagndsticos captados por el farmacéutico del programa, puesto que no necesariamente al llenar
el instrumento de VFPA se revisa exhaustivamente el expediente, ni éste necesariamente incluye
toda la informacion relevante para el estudio de los criterios. De este modo no es posible
discriminar con certeza los medicamentos que verdaderamente fueron prescritos sin una

indicacion probada.

Mas alla de ser una limitacién metodoldgica lo anterior implica una limitacién en el quehacer del
farmacéutico en su labor de determinacién de la seguridad de los medicamentos, pues el paciente
no siempre recuerda o se encuentra en condicidn de brindar todos los datos propios de su historia
clinica, por lo que se reafirma la necesidad de preguntar de rutina la razén por la cual se
prescriben estos medicamentos de riesgo, y a partir de alli construir el perfil de riesgo-beneficio

actual para su condicion.

La introduccién de SIFA al Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) es una promesa en cuanto al
acceso a informacion mas completa de los pacientes. Con esta herramienta seria posible incluir en
la practica diaria las acciones tomadas en distintos centros de Salud y evitar acciones asociadas al
desconocimiento de las terapias de los pacientes, como podria haber ocurrido con los de este
estudio. Seria pertinente realizar un protocolo de utilizacién de este sistema por el farmacéutico a
cargo del programa, con el objetivo de sacarle el maximo provecho y emplearlo como herramienta

de deteccidon temprana de PIM.

Otros medicamentos y criterios

En la misma linea que los criterios anteriores, el uso de anticolinérgicos junto con otros

anticolinérgicos y el uso de medicamentos concomitantes con accién en SNC conduce a alteracion
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de las funciones cognitivas y riesgo aumentado de caidas, respectivamente. Como se muestra en
el cuadro 36, los pacientes ambulatorios cumplen con creces el criterio de medicamentos activos
en el SNC, por lo que la determinacion de su necesidad resulta prioritaria en los pacientes del

servicio.

Otros de los criterios que obtuvo un cumplimiento importante fue el de uso de inhibidores de
bomba de protones por un periodo mayor a 8 semanas, el cual se encuentra tal cual en ambos
instrumentos. Bonilla-Carballo determiné en su estudio que los inhibidores de bomba de protones
eran utilizados por el 41,8% de los pacientes de la consulta externa de post-hospitalizados, de los
cuales, mas del 90% llevaban utilizdndolo por mas de 6 meses, sdlo el 15,5% se habian realizado
una gastroscopia y sélo el 23% lo utilizaba por una indicacién de uso aprobada. Seria valioso
explorar las mismas variables que permitan justificar el uso prolongado de estos medicamentos en
el hospital, sobretodo porque en términos de las practicas del programa en el ordenamiento de
medicamentos el omeprazol suele ocupar una hora del dia sélo para su toma, lo cual afiade mas

dificultad a la adherencia del horario en general.

En cuanto a intervenciones posibles se ha planteado que simplemente determinar con frecuencia
la necesidad del medicamento puede reducir el riesgo de efectos adversos, asi como desprescribir

cuando los pacientes se encuentran hospitalizados®.

Limitaciones

De caracter metodologico
La gran limitacidn de este estudio es la incapacidad de extrapolacién de los resultados al resto de

los pacientes adultos mayores polimedicados del programa, puesto que la muestra fue de
solamente 13 de ellos. Si bien no se cuenta con el dato exacto, se estima que los pacientes que
cumplian con el criterio de inclusién en el periodo de recoleccidon rondé los 40. No obstante, los
resultados arrojan informacién de tendencia y realidad para una parte de la polacién del
programa: una parte que se encuentra en un riesgo superior al reportado por la literatura de sufrir
resultados negativos asociados a medicacién. Estos pacientes, como miembros activos del

programa conducen a la necesidad de adoptar las medidas necesarias para mejorar la calidad del
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servicio prestado, sobretodo cuando sus PIM se coinciden con los reportes locales e

internacionales.

La variable de medicamentos prescritos por paciente toma en cuenta los medicamentos prescritos
despachados durante el periodo de busqueda, lo cual para los pacientes de consulta externa no
necesariamente refleja la prescripcion concomitante de los mismos, puesto que las recetas de la
institucion tienen un periodo de validez extenso (afio y medio) y se elaboran también recetas
copias que el paciente administra con libertad durante el mismo. Este escenario no ocurre en la
hospitalizacidn, en donde la relacién prescripcién-dispensacién-administracidon no tiene un desfase
de meses. Es decir, el paciente de consulta externa bien podria retirar medicamentos que podrian
no estar contemplados en el esquema de tratamiento actual planteado por su(s) médico(s). La
realizacion de un estudio que determinase la relacién entre el sistema actual de retiros del HSID, y
en general de la CCSS, con la adherencia y la efectividad de las terapias permitiria dar luces sobre

como logisticamente seria posible mejorar los resultados terapéuticos de los pacientes.

Por tal resulta valioso el instrumento de VFPA, puesto que de fuente directa se puede esclarecer la
medicacidn que el paciente verdaderamente utiliza o deberia estar utilizando, al conciliar sus
medicamentos en fisico y recetas con lo anotado en el expediente clinico del hospital. Con esto en
mente, es posible afirmar que, segun la entrevista que nutre el instrumento de VFPA, todos los
pacientes de consulta externa utilizan al menos 8 medicamentos de forma activa (5 de 6 utilizan al
menos 10) y la hiperpolifarmacia crénica es verdadera en practicamente la totalidad de los

pacientes al momento de la consulta.

Pudo haber introducido sesgo en el cumplimiento de criterios la falta de acceso al expediente de
los pacientes, puesto que se requiere de datos referentes a su historia clinica y a datos de
laboratorio que pueden no visualizarse con las fuentes utilizadas en el estudio. Este insumo

ademads podria ayudar con la temporalidad de los diagndsticos y los eventos adversos.
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Recomendaciones

10.

Incluir en el instrumento de VFPA la medicacién retirada en otros centros de salud de la
CCSS siempre que el paciente afirme realizar retiros en los mismos.

Elaborar una guia practica de preguntas o de informacidn necesaria para la deteccién de
PIM que permita al farmacéutico del programa detectar factores de riesgo de PIM, tales
como historia de caidas y fracturas, estrefiimiento crénico y demas condiciones
pertenecientes a los instrumentos, para realizar intervenciones basadas en la evidencia y
proponer medidas alternativas de tratamiento. Emplear tal guia de un modo rutinario en
las consultas del programa para los pacientes adultos mayores polimedicados.

Elaborar materiales informativos similares al brochure Empower que permitan educar y
orientar a los pacientes en cuanto a los riesgos asociados a las benzodiacepinas vy
antihistaminicos de primera generacion y alternativas dispinbles.

Capacitarse en la implementacién de estrategias no farmacolégicas adyuvantes en el
tratamiento del insomnio.

Utilizar todas las herramientas posibles para la determinacion de PIM, en especial el
expediente clinico.

Vincular el programa con la especialidad médica de geriatria y/o la Clinica de Memoria con
el objetivo de emplear un abordaje interdisciplinario en la descontinuacién de
benzodiacepinas, anticolinérgicos y otros medicamentos activos en el Sistema Nervioso
Central.

Implementar un programa de Atencidn Farmacéutica especializado en el cuidado
geriatrico, que permita detectar e intervenir PIM de toda indole.

Elaborar un protocolo de utilizacion de EDUS para recolectar informacion de otros centros
de salud de la CCSS y que permita la deteccion de PIM.

Realizar estudios de correlacidn de la frecuencia de PM con otras consecuencias clinicas,
como la hospitalizaciéon o la incidencia de RAM.

Realizar estudios de PIM cuando se implemente el EDUS para observar la variabilidad y el

sesgo metodoldégico del actual estudio.
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Conclusiones

Sobre las variables sociodemograficas y clinicas
Los pacientes del estudio son predominantemente mujeres. En consulta externa la edad promedio

es de 74 afios y en hospitalizacidon de 76. La probabilidad de sobrevivencia a 10 afios es menor en
los hospitalizados, con un 2% en promedio, contra un 21% de los ambulatorios. El promedio de
hospitalizacion fue de 16,29 dias. El nimero de médicos prescriptores es de 5,57 para los
hospitalizados y de 6,17 para los ambulatorios en los 6 meses previos a la consulta en el programa.
En el caso de ambos, éste pardmetro se correlaciona positivamente con el numero de
medicamentos prescritos, de modo que para los de consulta externa por cada médico prescriptor
se aumenta en 2 el total de medicamentos y por cada médico prescriptor de otro area de salud de
la CCSS, se aumenta en 2 los medicamentos distintos a los prescritos en el HSJD, los cuales pueden
ser de caracter crénico. Estos fueron de un promedio de 8,17 por paciente. Por tal, resulta
necesaria la practica de consultar a otros centros de salud de la CCSS por la medicacion de los

pacientes para una adecuada determinacion e intervencién de PIM.

Sobre las variables de prescripcion inapropiada de medicamentos
La cantidad de PIM detectadas por Beers por paciente fue en promedio de 1,29 para los

hospitalizados y de 3,67 para los ambulatorios. Al menos una PIM por Beers se observd para el
57,15% de los primeros, con 9 criterios cumplidos en total, y para el 83,33% de los segundos, con
22 criterios cumplidos en total. En cuanto a STOPP, los valores fueron mayores: las PIM por
paciente hospitalizado tuvieron un valor de 2,14 y 4,17 para consulta externa, al menos una PIM
se cumplié para el 85,72% de los primeros con un total de 16 criterios cumplidos y para el 100% de
los ambulatorios, con un total de 26 criterios cumplidos. En general los pacientes ambulatorios

cumplieron con mas PIM a pesar de ser menos comorbidos.

Al tomar los porcentajes de al menos una PIM por paciente como las frecuencias de PIM en la
poblacidn, si se cumple la hipétesis planteada con un umbral de 50%. Asi como también se cumple
la mayor frecuencia de STOPP sobre Beers como es tendencia en la literatura consultada. Estos

datos de frecuencia son en general mayores que los reportados en la misma.
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Beers y STOPP detectan distintas PIM en la poblacién de estudio, lo cual valida la utilizacidon de

ambos instrumentos para guiar el estudio de PIM.

Los criterios mas cumplidos en hospitalizacion son: benzodiacepinas independientes del
diagndstico (22,2% de los criterios) segun Beers y medicacion sin indicacidon basada en la evidencia
(25%) segun STOPP, con benzodiacepinas independientes del diagndstico (12,5%) en segundo
lugar. La ocurrencia del criterio de ausencia de evidencia probablemente ocurrié por limitacidn

metodoldgica en la reconciliacién de medicamentos y diagndsticos.

Los pacientes de consulta externa presentaron mayor variabilidad en el cumplimiento por ambas
herramientas. Segun Beers se observa con una frecuencia del 9,1% el cumplimiento de uso de
antihistaminicos de primera generacion, antidepresivos triciclicos, inhibidores de bomba de
protones por mas de 8 semanas sin justificacion, medicamentos que alteran la natremia,
interaccion anticolinérgico-anticolinérgico, antidepresivos mas dos medicamentos activos en SNC,
benzodiacepinas mds dos medicamentos activos en SNC y opioides mas dos medicamentos activos
en SNC. Por STOPP de nuevo prima la ausencia de indicacion basada en la evidencia con un 23,1%
y luego, con un 7,7% el uso de benzodiacepinas por mas de 4 semanas, el uso de benzodiacepinas
independiente del diangdstico, antihistaminicos de primera generacion, vasodilatadores en

hipotensidn postural, opioides pautados sin laxante y uso conjunto de dos o mas anticolinérgicos.

En general, los medicamentos involucrados con mas PIM fueron los del sistema nervioso central.

Sobre la asociacion entre variables sociodemograficas y clinicas con la
prescripcion inapropiada de medicamentos
Por cada médico prescriptor de consulta externa hay una correlacion casi significativa con un

aumento en 0,6-0,7 PIM detectada por Beers por cada paciente, lo cual da una magnitud al efecto
de la policonsulta sobre la prescripcién de riesgo. No hubo una correlacién entre las variables

sociodemograficas y clinicas con las de PIM en los pacientes hospitalizados.

Sobre el planteamiento de estrategias orientadas a detectar y disminuir la
prescripcion inapropiada de medicamentos
El programa de Atencion Farmacéutica del Paciente Crénico es el sitio idéneo para la detecciéon e

intervencién de PIM, puesto que cuenta con la logistica institucional que le permite acceder a
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informacidn de la historia clinica de los pacientes (sus expedientes), asi como los espacios para
obtener informacion de fuente directa (mediante entrevista a los pacientes y/o sus familiares) y la
logistica para dar el seguimiento necesario, como lo es el sistema de citas y el acceso a SIFA y el
mismo expediente. Ademas, cuenta con los insumos necesarios para realizar intervenciones que

han probado ser exitosas en otros sitios geograficos.
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Anexos del proyecto de investigacion

Anexo 1

Instrumento de recoleccidon de datos

Cddigo de paciente 2018-

Edad____

Género____

Condicidn de la consulta: Consulta externa ___ Hospitalizacion ____

Diagnésticos y condiciones clinicas

Valor de creatinina sérica

Numero de médicos prescriptores

Medicamentos

utilizados:
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Tabla 1. Criterios Beers 2015 independientes del diagndstico

Organo, sistema, categoria terapéutica,

medicamentos

Anticolinérgicos

Condicionamiento del criterio

Presente en
la terapia del

paciente

Antihistamini
cos de
primera

generacién

Bromfeniramina

Clorfeniramina

Dimenhidrinato

Difenhidramina

Doxilamina

Hidroxicina

Meclizina

Prometazina

Antiespasmo

Atropina  (excluye Ia

dicos forma oftalmica)
Alcaloides de la belladona
Clidinio-Clordiazepdxido
Escopolamina
Anti Nitrofurantoina Evitar en individuos con
infecciosos aclaramiento de creatinina menor a

30 mL/min o para supresion a largo
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plazo de bacterias

Cardiovascular

Bloqueado-
res centrales

alfa-1:

2)

Clonidina

metildopa

Evitar uso como antihipertensivos

4) Dronedarona

Evitar en pacientes con fibrilacion
atrial permanente o falla cardiaca
severa o recientemente

descompensada

5) Digoxina

Evitar como terapia de primera linea
para falla cardiaca y fibrilacidn

auricular.

Si se utiliza para fibrilacion atrial o
falla cardiaca, evitar dosis mayores a

0,125 mg/d

6) Nifedipino, liberacién

inmediata

7) Amiodarona

Evitar como terapia de primera linea
para fibrilacion atrial a menos que el
paciente tenga falla cardiaca o
hipertrofia ventricular izquierda

sustancial
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Sistema
Nervioso

Central

Antidepresivos triciclicos,
sélos o0 en combinacién

Amitriptilina

Amoxapina

Clomipramina

Desipramina

Doxepina >6 mg/dia

Imipramina

Nortriptilina

Paroxetina

Protriptilina

Trimipramina

2)  Antipsicoticos  de
primera (convencionales)
y segunda (atipicos)

generacion

Evitar, excepto por esquizofrenia,
desorden bipolar o como
antiemético a corto plazo durante

quimioterapia

3) Barbituricos

Amobarbital

Butabarbital

Butalbital

Mefobarbital

Pentobarbital
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Fenobarbital

Secobarbital

2) Benzodiacepinas

De accibn corta e

intermedia:

Alprazolam

Estazolam

Lorazepam

Oxazepam

Temazepam

Triazolam

De accidn prolongada:

Clorazepato

Clordiazepdxido (sélo o
en combinacién  con

amitriptilina o clidinio)

Clonazepam

Diazepam

Flurazepam

Quazepam

5) Meprobamato
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6) Hipndticos no
benzodiacepinicos
agonistas del receptor de

benzodiacepinas

Eszopiclona

Zolpidem

Zalepldn

7) Mesilatos ergoloides
(alcaloides de la érgota

deshidrogenados)

Isoxsuprina

Endocrino

1) Andrdgenos

Metiltestosterona

Testosterona

Evitar a menos que se indique para
hipogonadismo confirmado y con

sintomas clinicos

2) Tiroides disecada

3) Estrégenos con o sin

progestagenos

Evitar la via oral y los parches tépicos

Las tabletas y las cremas vaginales de
estrégenos son aceptables en dosis
bajas para el manejo de Ia
dispareunia, infecciones del tracto
urinario inferior y otros sintomas

vaginales

4) Hormona del

Evitar, excepto como reemplazo
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crecimiento

hormonal luego de la remocion de la

glandula pituitaria

5) Insulina, escala movil

6) Megestrol

7) Sulfonilureas, duracion

prolongada

Clorpropamida

Glibenclamida

Gastrointesti

nal

2) Metoclopramida

Evitar, a menos de que se utilice para

gastroparesis

2) Aceite mineral por via

oral

3) Inhibidores de la

bomba de protones

Evitar uso programado por mds de 8
semanas a menos que se trate de
pacientes de alto riesgo (por
ejemplo, corticosteroides orales o
AINEs croénicos), esofagitis erosiva,
esofagitis de Barrett, condicién
patoldgica hipersecretora, o]
necesidad demostrada como terapia
de mantenimiento (por ejemplo, por
prueba de

falla a alguna
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descontinuacion del

bloqueadores H2

farmaco o a

Medicacion

para el dolor

1) Meperidina

2) AINES no selectivos por

ciclooxigenasa, oral:

Aspirina >325 mg/dia

Diclofenaco

Diflunisal

Etodolaco

Fenoprofeno

Ibuprofeno

Ketoprofeno

Meclofenamato

Acido mefenamico

Meloxicam

Nabumetona

Naproxeno

Oxaprozin

Piroxicam
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Sulindaco

Tolmetin

2) Indometacina

Ketorolaco (incluido el

parenteral)

3) Pentazocina

4) Relajantes

musculoesqueléticos

Carisoprodol

Clorzoxazona

Ciclobenzaprina

Metaxalona

Metocarbamol

Orfenadrina

5) Genitourinario Evitar para el tratamiento de

nocturia o poliuria nocturna
Desmopresina

Cuadro?2. Criterios Beers 2015 dependientes del diagndstico
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Enfermedad o sindrome

Medicamento

Recomendaci

on

Presente en
la terapia
del

paciente

Cardiovas

cular

2)

Falla cardiaca

AINEs e inhibidores COX-2

Bloqueadores de canales de calcio no
dihidropiridinicos (BCC, diltiazem,
verapamilo), evitar sélo para falla
cardiaca con fraccién de eyeccidn

reducida

Tiazolidinedionas (pioglitazona,

rosiglitazona)

Cilostazol

Dronedarona (falla cardiaca severa o

descompensada recientemente)

Evitar

2) Sincope

Inhibidores de acetilcolinesterasa

(IAChEs)

Bloqueadores periféricos alfa-1

(doxasozin, prazosin, terazosin)

Antidepresivos triciclicos (ATC)

terciarios
Clorpromazina
Tioridazina

Olanzapina

Evitar
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Sistema
nervioso

central

2)
Convulsiones
crénicas o

epilepsia

Bupropién

Clorpromazina

Clozapina

Maprotilina

Olanzapina

Tioridazina

Tiotixeno

Tramadol

Evitar

2) Delirio

Anticolinérgicos

Antipsicéticos

Benzodiazepinas

Clorpromazina

Corticosteroides*

Antagonistas H2 (cimetidina,
famotidina, nizatidina, ranitidina),

Meperidina

Hipnéticos sedantes

Evitar

3) Demencia
o deterioro

cognitivo

Anticolinérgicos

Benzodiazepinas

Antagonistas del receptor H2

Hipndticos no  benzodiazepinicos

Evitar
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agonistas del receptor de

benzodiapinas

(Eszopiclona, zolpidem, zaleplén)

Antipsicéticos, uso crénico y segun

necesidad

4) Historia de

caidas

Anticonvulsivantes

Antipsicéticos

Benzodiazepinas

Hipnéticos no  benzodiazepinicos

agonistas del receptor de
benzodiapinas (eszopiclona, zaleplén,

zolpidem)

Antidepresivos triciclicos (ACT)

Inhibidores selectivos de la recaptura

de serotonina (ISRS)

Opioides

Evitar a
menos que
alternativas
mas seguras
no se
encuentren
disponibles;
evitar los
anticonvulsiv
antes
excepto para
convulsiones
y desordenes

del animo

Opioides:
evitar,
excluye
manejo del
dolor debido
a fracturas
recientes o

reemplazo
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de
articulacione

S

5) Insomnio Descongestionantes orales Evitar
(pseudoefedrina, fenilefrina)
Estimulantes (anfetamina,
armodafinilo, metilfenidato,
modafinilo)
Teobrominas
(teofilina, cafeina)
6) Todos los antipsicéticos (excepto Evitar
Enfermedad | aripiprazol, quetiapina, clozapina)
de Parkinson
Antieméticos
(metoclopramidaproclorfenazina,
prometazina)
Gastroint | Historia de Aspirina >325 mg/dia Evitar a
estinal Ulceras menos que
AINEs no selectivos por COX-2
gastricas o otras

duodenales

alternativas
no sean
efectivas y el
paciente
pueda tomar
un agente
gastroprotec

tor (por
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ejemplo,
inhibidores
de bomba de
protones o

misoprostol)

Rifidn y

tracto

urinario

1)Enfermeda | AINEs (no selectivos y selectivos por Evitar

d Renal COX, orales y parenterales)

Cronica

estadio IV o

menos

(aclaramiento

de creatinina

<30 mL/min)

2) Estrogenos orales y transdérmicos Evitar en
Incontinencia | (excluye el estrégeno intravaginal) mujeres
urinaria de

Bloqueadores periféricos alfa-1

todos los

' (doxasozina, prazosina, terazosina)
tipos en

mujeres

Sintomas del | Farmacos altamente anticolinérgicos, Evitar en
tracto excepto los antimuscarinicos para la hombres

urinario bajo,
hiperplasia
prostatica

benigna

incontinencia urinaria

Cuadro 3. Medicamentos de uso con precaucién
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Medicamento

Recomendacidén

Presente en la

terapia del paciente

Aspirina para prevencion

primaria de eventos cardiacos

Usar con precaucién en adultos >80

anos

Dabigatran Usar con precaucion en adultos > 75
afos y pacientes con aclaramiento
de creatinina <30 mL/min

Prasugrel Usar con precaucion en adultos

mayores > 75 afios

Antipsicéticos

Diuréticos

Carbamazepina

Carboplatino

Ciclofosfamida

Cisplatino

Mirtazapina

Oxcarbamazepina

ISRNs

ISRSs

ATCs

Usar con precaucion
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Vincristina

Vasodilatadores

Usar con precaucion

Cuadro 4. PIM por interacciones medicamento-medicamento

Medicamento

y clase

Medicamento y clase con la que

interactla

Recomendacidén

é¢Presente en la
terapia del

paciente?

Inhibidores de
la enzima
convertidora
de
angiotensina

(IECAs)

Amiloride o triamtereno

Evitar uso
rutinario; reservar
para pacientes
que han
demostrado
hipokalemia
mientras toman

un |[ECA

Anticolinérgic

oS

Anticolinérgicos

Evitar, minimizar
numero de
medicamentos

anticolinérgicos

Antidepresivo
s (ATCsy
ISRSs)

> 2 otros medicamentos activos

en SNC*

Evitar un total de
> medicamentos
activos en SNC*;

minimizar el
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numero de
medicamentos

activos en SNC

Antipsicoticos

> 2 otros medicamentos activos

en SNC*

Evitar un total de
> medicamentos
activos en SNC*;
minimizar el
namero de
medicamentos

activos en SNC

Benzodiazepin

> 2 otros medicamentos activos

Evitar un total de

ase en SNC* > medicamentos

hipnéticos no activos en SNC*;

benzodiazepin minimizar el

icos agonistas namero de

del receptor medicamentos

de activos en SNC

benzodiazepin

as

Corticosteroid | AINEs Evitar; si no es

es, orales o posible, proveer

parenterales proteccion
gastrointestinal

Litio IECASs Evitar, monitorear

concentraciones

de litio
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Litio

Diuréticos de asa

Evitar, monitorear
concentraciones

de litio

Analgésicos
agonistas del
receptor de

opioides

> 2 otros medicamentos activos

en SNC*

Evitar un total de
> medicamentos
activos en SNC*;
minimizar el
namero de
medicamentos

activos en SNC

Bloqueadores
periféricos

alfa-1

Diuréticos de asa

Evitar en mujeres
mayores, a menos
gue haya
condiciones que
requieran ambos

farmacos

Teofilina

Cimetidina

Evitar

Warfarina

Amiodarona

Evitar cuando sea
posible;
monitorizar INR

de cerca

Warfarina

AINEs

Evitar cuando sea
posible; si se usan
juntos,

monitorizar por
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sangrado de cerca

Cuadro 5. PIM por deficiencia de la funcidn renal

Medicamento y

Aclaramiento de creatinina,

Recomendacién

éPresente en la

clase de mL/min, en que es necesaria terapia del
medicacion la accién paciente?
Amiloride <30 Evitar
Apixaban <25 Evitar
Dabigatran <30 Evitar
Edoxaban 30-50 Reducir dosis
<30 0>95 Evitar
Enoxaparina <30 Reducir dosis
Fondaparinux <30 Evitar
Rivaroxaban 30-50 Reducir dosis
<30 Evitar
Espironolactona | <30 Evitar
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Triamtereno <30 Evitar
Duloxetina <30 Evitar
Gabapentina <60 Reducir dosis
Levetiracetam <80 Reducir dosis
Pregabalina <60 Reducir dosis
Tramadol <30 Liberacién
inmediata:
reducir dosis
Liberacidn
extendida: evitar
Cimetidina <50 Reducir dosis
Famotidina <50 Reducir dosis
Nizatidina <50 Reducir dosis
Ranitidina <50 Reducir dosis
Colchicina <30 Reducir dosis;
monitorear por
efectos adversos
Probenecid <30 Evitar
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Cuadro 6. Criterios STOPP

Seccidn A. Indicacion de medicacion éPresencia en
la terapia del

paciente?

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacién basada en evidencia

clinica.

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada,

cuando la duracién del tratamiento esté bien definida.

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase,
como dos AINE; inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
diuréticos de asa, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de

farmacos antes de considerar un nuevo farmaco).

Seccidn B. Sistema cardiovascular
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1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcion

sistélica conservada.

2. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la

frecuencia).

3. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3
mEg/L), hiponatremia (natremia menor a 130 mEq/L) o hipercalcemia o con

antecedentes de gota.

4. Antihipertensivos de accién central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o

falta de eficacia a otras clases de antihipertensivos.

5. IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 2) en

pacientes con hiperkalemia.

6. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, eplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amilorida,

triamtereno) sin monitoreo del potasio (deberia monitorizarse cada seis meses).

7. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en ICC

grave con hipotension o asociado a nitratos (riesgo de colapso cardiovascular).

8. Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, sindrome

nefrético, insuficiencia renal.

9. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea para hipertension

arterial o cuando existe incontinencia urinaria (empeora la incontinencia).

10. Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardiaca < 50

latidos por minuto) o bloqueo auriculo-ventricular de segundo o tercer grado.

11. Betabloqueantes en combinacidn con verapamilo o diltiazem (riesgo de

bloqueo cardiaco).
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Seccién C. Antiagregantes/Anticoagulantes

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

mayor eficacia).

2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la
trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (ejemplo: hipertension grave no controlada, didtesis hemorragica,

sangrado reciente espontdneo significativo).

4. AAS mas clopidogrel para la prevencién secundaria del ictus salvo que el
paciente tenga un stent coronario, un sindrome coronario agudo o una
estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios del

clopidogrel en monoterapia).

5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o
del factor Xa en pacientes con fibrilacidn auricular crénica (la AAS no aporta

beneficios).

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

aporta beneficios).

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia

similar y menos efectos adversos).

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

mas de seis meses.

9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa

para una primera embolia de pulmdén no complicada durante mas de 12 meses.
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10. AINE en combinacidn de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de

la trombina o del factor X a (riesgo hemorragia digestiva grave).

Seccidn D. Sistema nervioso central y psicotrépicos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma,
trastornos de la conduccidn cardiaca, prostatismo o con antecedentes de

retencién aguda urinaria.

2. ATC como tratamiento de primera linea en depresidn (mayor riesgo de

efectos adversos que con ISRS).

3. Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a grave (clorpromazina,
clozapina, flufenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o

retencién aguda de orina (alto riesgo de retencién urinaria).

4. Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay indicacién para
tratamientos mas prolongados); riesgo de sedacion prolongada, confusion,
caidas, accidentes de transito (si el tratamiento supera las cuatro semanas

suspender en forma gradual para evitar el sindrome de abstinencia).

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

extrapiramidales).

6. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de

los neurolépticos.

7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo
que sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos

(aumento del riesgo de ictus).

8. Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la
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cognicioén).

9. Neurolépticos como hipnéticos salvo que el trastorno del sueio se deba a
demencia o psicosis (riesgo de confusidn, caidas, hipotension, efectos

extrapiramidales).

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

cardiaca, sincope o lesiones).

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

cuidados paliativos).

12. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay

evidencia de eficacia).

13. Antihistaminicos de primera generacidn (existen otros mas seguros y menos

toxicos).

14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia <130

mg/dl).

Seccion E. Sistema renal

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en el adulto

mayor con enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinado nivel
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de filtrado glomerular (consultar vademécum locales y fichas técnicas).

1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/dia con tasa de filtrado glomerular (TFG)

< 30 ml/min (riesgo de intoxicacion digitalica si no se realiza monitoreo).

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

(riesgo de sangrado).

3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m (riesgo de

sangrado).
4. AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la funcién renal.
5. Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad).

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

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

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

mayor absorcion por encima de estas dosis).

2. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (ej. farmacos
anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en
pacientes con estrefiimiento crénico cuando existen otras alternativas que no

estrinen.

3. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis

terapéuticas plenas durante mas de ocho semanas.

4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el

parkinsonismo).

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

urinaria).

2. Betablogueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) en
pacientes con antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el

riesgo de bronco espasmo).

3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica

(riesgo de insuficiencia respiratoria).

4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) moderada a grave.

5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC). (Existen alternativas mas seguras).

Seccidén H. Sistema musculo esquelético

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

con uso simultaneo de antagonistas H2 o IBP.

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

exacerbacion).

3. AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomatico de la

artrosis cuando no se ha probado el paracetamol.

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad

cardiovascular (aumento del riesgo de infarto e ictus).
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5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de

enfermedad ulcerosa péptica).

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

exacerbacion de las mismas).

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

reumatoide.

8. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares

periddicas en dolor monoarticular).

Seccidn l. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el
riesgo de confusidn, agitacién) o glaucoma de dngulo estrecho (exacerbacion

del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).

2. Blogueantes alfa-1-adrenérgico selectivos en pacientes con hipotension

ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).

Seccidn J. Sistema enddcrino

1. Sulfonilureas de larga accién (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida)

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

2. Tiazolidinedionas (ej. rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo

de exacerbacidn de ICC).

3. Andrdgenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de

toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicacién
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de hipogonadismo).

4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o trombosis venosa (riesgo

de recurrencia).

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de

cancer de utero).

6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes

de hipoglucemia (enmascara los episodios).

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

mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran

el equilibrio).

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

3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio,
nitratos de accidn prolongada, IECA, ARA-Il) en pacientes con hipotensién
postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de presion

sistdlica, riesgo de sincope y caidas).

4. Hipnoticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedacidn

diurna prolongada, ataxia).

Seccidn L. Analgésicos

1. Uso de opidceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona,
fentanilo, buprenorfina, metadona, tramadol) como tratamiento de primera

linea en el dolor leve (inobservancia de la escala de la OMS).

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

3. Opidceos de accion prolongada sin opioides de accidon rapida para el dolor

irruptivo (riesgo de persistencia del dolor).

Seccién N. Carga antimuscarinico/anticolinérgica

1. Uso de dos o mas farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos (ej.

antiespasmaoddicos vesicales o intestinales, anthistaminicos de

primera generacion; debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica.

Medicamentos con propiedades anticolinérgicas:

Antihistaminicos: Bromfeniramina, Carbinoxamina, Clorfeniramina, Clemastina, Ciproheptadina,
Dexbromfeniramina, Dimenhidrinato, Difenhidramina (oral), Doxilamina, Hidroxizina, Meclizina,

Triprolidina
Relajantes musculo-esqueléticos: Ciclobenzaprina, Orfenadrina

Antidepresivos: Amitriptilina, Amoxapina, Clomipramina, Desipramina, Doxepina (>6 mg), Imipramina,

Nortriptilina, Paroxetina, Protriptilina, Trimipramina

Antipsicéticos: Clorpromazina, Clozapina, Loxapina, Olanzapina, Perfenazina, Tioridazina,

Trifluoperazina

Antimuscarinicos para incontinencia urinaria: Darifenacina, Fesoterodina, Flavoxato, Oxibutinina,

Solifenacina, Tolterodina, Trospio

Antiespasmaodicos: Atropina (excluye la forma oftalmica), Alcaloides de la belladona, Clinidio-
clordiazepoxido, Diciclomina, Homatropina (excluye la forma oftalmica), Hioscilamina, Propantelina,

Escopolamina (excluye la forma oftalmica)

Antieméticos: Proclorperazina, Prometazina
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