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1.- RESUMEN

“PRESCRIPCION INADECUADA DE FARMACOS EN EL ADULTO MAYOR CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #47 DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN SAN LUIS POTOSI".

Teran Martinez MA?, Arredondo Cuéllar MP2, Méndez Castro N3, Portillo Santos G*.
Residente de tercer afio de Medicina Familiar?, Especialista en Medicina Familiar, Maestra en
Educacion por Competencias? Especialista en Geriatria3, Especialista en Epidemiologia*.

Introduccion: El aumento en la esperanza de vida y la inversién de la piramide
poblacional, trae retos para el médico, teniendo mas margen para la aparicion de
enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, requiriendo varios medicamentos
para su control, aumentando el riesgo de prescripcién inadecuada. Se han estudiado
diferentes herramientas que ayuden a diferenciar un medicamento inadecuado o
adecuado, como los criterios de STOPP-START. Objetivo: Determinar la prevalencia
de prescripcion inadecuada de farmacos en el adulto mayor en la UMF #47 del IMSS
de SLP en el periodo de agosto del 2020 a julio del 2021. Identificar cuales son los
farmacos STOPP y START mas usados en la consulta. Material y métodos: Se
considera Analitico, Observacional, Transversal, Descriptivo y Retrospectivo. Se
realiz6 un muestreo aleatorio con tamafio muestral no probabilistico por conveniencia
hasta completar la muestra, aplicando la férmula estadistica para poblacion finita, se
analizaron 354 expedientes clinicos de pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién. Se utilizaron los criterios de STOPP-START como herramienta para
evaluar la existencia de prescripciéon inadecuada segun la nota médica y las recetas
electronicas. Palabras clave: Adulto mayor. Diabetes mellitus tipo 2. Prescripcidon
inadecuada. Prescripcion adecuada. Criterios STOPP-START. Resultados:
Podemos afirmar que existe prescripcion inadecuada de farmacos en el 96% de la
poblaciéon. De los 354 expedientes revisados, se aplicaron los Criterios STOPP en
339 expedientes, lo que significa que en esos pacientes se esta recetando al menos
un medicamento incorrecto. Se aplicaron los Criterios START en 283 expedientes, lo
gue significa que en esos expedientes se esta recetando al menos un medicamento
correcto, como tratamiento o como preventivo a futuras complicaciones.
Conclusiones: La prevalencia de prescripcién inadecuada de farmacos varia de
acuerdo a cada region y a los farmacos disponibles, en nuestra UMF observamos la
prevalencia de prescripcion inapropiada en un 96%, lo cual nos sitla por arriba de las
estimaciones nacionales. En México y sobre todo en San Luis Potosi, se han
realizado pocos estudios relacionados con el tema, y por lo alarmante de la
prevalencia en nuestro medio es de vital importancia tomar medidas de accién para
disminuir este porcentaje.
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3.- LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

UMF: Unidad de Medicina Familiar

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

SLP: San Luis Potosi

AM: Adulto mayor

Pl: Prescripcion inadecuada

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

INEGI: Instituto nacional de estadistica y geografia
INAPAM: Instituto nacional de las personas adultos mayores
ENSANUT: Encuesta nacional de salud y nutricion
STOPP: Screening Tool of Older Person’s Prescriptions
START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment

4.- LISTA DE DEFINICIONES

Adulto Mayor: La ONU establece la edad de 60 afios para considerar que una
persona es adulta mayor, aunque en los paises desarrollados se considera empieza

a los 65 afos.3



Envejecimiento: En el plano bioldgico, esta asociado con la acumulacion de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafios reducen
gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades

y disminuyen en general la capacidad del individuo.ss

Envejecimiento saludable: Es el proceso de fomentar y mantener la capacidad

funcional que permite el bienestar en la vejez.ss

Calidad de vida: Es la percepcion de la situacion de su vida, puesto en su contexto
de su cultura y valores, en relacidn a sus objetivos, expectativas, estandares y

preocupaciones.ss

Diabetes Mellitus tipo 2: Es un trastorno que se caracteriza por concentraciones altas
de glucosa en sangre debido a la deficiencia parcial o en la accién inadecuada de la

insulina en el cuerpo.13

Prescripcidn médica razonada: Es un acto que implica la definicion de un problema a
través del diagnostico, el planteamiento de u objetivo terapéutico y la discriminacion

adecuada terapéutica para cada caso.23

Prescripcién inapropiada: Cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al
beneficio clinico, especialmente cuando hay evidencia de la existencia de
alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. También incluye el uso de
farmacos con una mayor frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de
farmacos con un elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad, y farmacos duplicados o de la misma clase. La no

utilizacién de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados.23

Criterios STOPP: Estos criterios describen los errores mas comunes de tratamiento

en la prescripciéon en adultos mayores.22



Criterios START: Estos criterios describen los errores mas comunes de omision en la

prescripcion en adultos mayores.22

Deprescripcion: Proceso de retirada de un medicamento inapropiado, supervisado

por un profesional de la salud.s2

Polifarmacia: La utilizacion de cuatro o mas medicamentos en forma
simultanea, aunque hay autores que la describen como el consumo de cinco o mas

medicamentos. Sindrome geriatrico.sz

Atencion primaria: Es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos
y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena

participacion y a un costo accesible para la comunidad y el pais.ss

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo, contando desde su

nacimiento. Etapa de la vida humana.ss
Sexo: Es un conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y anatomicas

que definen a los seres humanos como hombre y mujer, y a los animales como

macho y hembra.sg
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7.- ANTECEDENTES

Introduccién

El envejecimiento es un proceso y conocer los cambios en el organismo envejecido
nos ha facilitado el entender el funcionamiento del cuerpo en sus diferentes etapas y
las modificaciones que conllevan a lo largo de la vida. Este conocimiento nos ha
dado las herramientas para enfrentar el proceso atendiendo sus propias necesidades
con menos limitaciones, para brindar un envejecimiento saludable y Optimo. El
envejecimiento fisiolégico puede llevarse con medidas simples como higiénico-
dietéticas y el manejo oportuno de sus enfermedades permite mejorar la calidad de

vida.1

El envejecimiento es un fenbmeno biolégico muy complejo en el que se producen
varios cambios, que se generan en cascada. Lo caracterizan una disminucion de la
capacidad fisiolégica del organismo, cambios bioquimicos en los tejidos, disminucion
de la capacidad de adaptacion a estimulos, aumento de susceptibilidad, la

vulnerabilidad a las enfermedades y mayor riesgo de muerte.>

Las enfermedades crénicas degenerativas relacionadas con la edad, por lo general
requieren el uso de varios farmacos, permitiendo de errores en la prescripcibn como
reacciones adversas, ya que hay que recordar que durante el envejecimiento se
modifica la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos y estos errores al

final puede ocasionar una mala calidad de vida.z

Para designar a las personas mayores se han utilizado varios conceptos, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras convenciones internacionales,
definen al adulto mayor (AM) como la persona de 60 afios 0 mas, salvo que la ley
interna de cada pais dictamine otra edad.s
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El envejecimiento de la poblacion, puede considerarse un éxito en materia de salud,
al aumentar la esperanza de vida, pero al mismo tiempo representa un reto, ya que
se necesitan estrategias para brindar mejor atencion a este grupo etareo que es mas
susceptible a padecer enfermedades crénico degenerativas y comorbilidades que a

Su vez requieren un mayor costo para las instituciones de salud.s

En el mundo la poblacién de AM se increment6 en el siglo XX, de 400 a 700 millones
en el afio 2017 y se calcula que para el afio 2025 esta cifra sera alrededor de 1 200
millones. Segun el Gobierno de la Republica Mexicana, al 2017, la piramide
poblacional ha ido cambiando y actualmente hay mas adultos mayores, que nifios. Si
calculamos que la esperanza de vida saludable es de 65.8 afios y la esperanza de
vida en general es de 74.7 afos, en esta diferencia de 9 afios, la poblacion tiene

altas posibilidades de tener una enfermedad crénico degenerativa y dependencia.s 4

En México segun el Instituto nacional de estadistica y geografia (INEGI) y el Instituto
nacional de las personas adultos mayores (INAPAM), la proporcion de AM ha ido en
aumento, al 2015 se estimaba en 7.2% adultos mayores, con aumento del 1% del

censo anterior. Predomina el sexo femenino.s.7

Segun el INEGI del 2015 y el Diagnéstico Sectorial del Sector Salud del 2018, ambos
en San Luis Potosi (SLP), a este grupo de AM, corresponde al 10.8% de la poblacién
total, de ellos el 59% cuenta con seguridad social. El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en SLP tiene una poblacion de derechohabientes de 738 mil 275
usuarios, la UMF #47, siendo la mas grande en el estado y una de las mas grandes a
nivel nacional ofrece atencion médica a un area de influencia de 266 mil 516
usuarios, de los cuales 37 mil 439 son AM, que representa el 7.11% de la poblacion,

al afio 2020, segun el area de archivo y registro de la misma clinica (ARIMAC).s,9
Estamos viviendo en un mundo envejecido y el proceso de envejecimiento no es

reversible. Lo anterior presenta un desafio para el pais y el sector salud, se espera
un aumento promedio del 3.64% anual de manera acelerada para el 2050. El reto
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actual es la atencion de estos pacientes, para una buena calidad de vida, que este
sano y si estd enfermo cuente con lo necesario para tartar su enfermedad, que se
pueda valer por si mismo el mayor tiempo posible y que pueda realizar sus
actividades diarias. Motivo por el cual una valoracién geriétrica integral permite
identificar las necesidades y a los pacientes con alto riesgo de morbilidad, deterioro

funcional y mayor mortalidad para ofrecer atencion y tratamientos oportunos.io

Los AM son un grupo etareo con predominio de enfermedades cronicas. Esto implica
un incremento en el uso de medicamentos y de los problemas relacionados con los
mismos. La practica médica debe estar dirigida a cada paciente, en alcanzar los
mejores resultados con el uso de medicamentos, que mejoren la calidad de vida, no

que la entorpezcan.i1

El IMSS, atiende a el 40% de la poblacion de AM del pais, segun el informe del afio
2018-2019, el envejecimiento poblacional ha tenido consecuencias negativas para
las finanzas por el elevado nimero de personas enfermas, la larga duraciéon de su
tratamiento, su tendencia a desarrollar complicaciones y la presencia de
comorbilidades con un elevado costo en su atencion. Durante el 2018, el nimero de
derechohabientes que se atendia por alguna enfermedad crénico degenerativa fue
de aproximadamente 7.9 millones, generando un gasto de 76 mil millones de pesos,

lo que representa mas de la quita parte del gasto médico total.12

La Diabetes Mellitus (DM), incluye un grupo de trastornos, los cuales se caracterizan
por tener concentraciones elevadas de glucosa en la sangre, entre muchas otras
alteraciones mas complejas. Se asocian a sobrepeso u obesidad, falta de actividad
fisica y una mala alimentacion. Tiene una evolucién progresiva e irreversible, lo cual
llega a la necesidad de una atencion integral y multidisciplinaria para su manejo y

limitacion del dafio o complicaciones a largo plazo.13

La DM tipo 2, es un trastorno que se caracteriza por tener concentraciones altas de
glucosa en sangre debido a la deficiencia parcial de la insulina o la accién
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inadecuada de la misma en el cuerpo, con una pérdida progresiva en la secrecion de
insulina, generalmente acompafnada de resistencia a la misma. Los sintomas pueden
incluir fatiga, letargia, somnolencia, mareos o caidas, pérdida de peso, problemas
genitourinarios o gastrointestinales. El diagnéstico se realiza cuando existan

sintomas o glucemias alteradas como en la tabla de abajo.14,13

Diagndstico de Diabetes Mellitus
Sintomas (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso) + Glucemia al azar de =200mg/dl

Hemoglobina glucosilada (HbAlc) = 6.5%

Glucosa en ayuno = 126mag/dl

Glucosa a las Zhrs posteriores a una prueba de folerancia a la glucosa (7omg) = 200mafdl
Fuente: ADA, 2020.

En el adulto mayor, la DM tipo 2 representa un reto mas, debido al las caracteristicas
propias de la enfermedad, asociadas a los cambios del envejecimiento, la
pluripatologia caracteristica de este grupo y la polifarmacia consecuente. Es
importante reconocer la relacion de la DM tipo 2 con los sindromes geriatricos como
el deterioro cognitivo propio de la edad, la depresion, el insomnio, la fragilidad, las
caidas o trastornos de la marcha y la polifarmacia. También es muy importante saber
y recordar que el AM los sintomas de hiper e hipoglucemia en ocasiones no suelen
presentarse de la misma manera o en la misma intensidad de en los otros grupos de
edad, ellos suelen presentar estos periodos de hipoglucemia por su pérdida de
funcion hepética y renal, pérdida de respuesta reguladora, mala alimentacién y el uso

o mal uso de muchos medicamentos para su control.1s,16

El tratamiento suele ser multidisciplinario con ayuda de trabajo social, nutricion,
medicina familiar, medicina interna, cardiologia, etc. Y en cuanto al tratamiento
farmacoldgico, hoy en dia se cuenta con una amplia gama de medicamentos o
insulinas que nos ayudan a controlar los niveles de glucosa y retrasar la aparicién de

complicaciones.13

El mismo acceso a una amplia cantidad de medicamentos para su control y el retraso

en sus complicaciones o control de éstas, nos orilla a la polifarmacia o incluso a una
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mala prescripcion. Motivo por el cual es importante reconocer las peculiaridades de
la enfermedad en el AM para abordarlo de la mejor manera, con las minimas
consecuencias, con las metas diferentes, ya que no estan dirigidas a aumentar la

esperanza de vida, si no que estan dirigidas a mejorar la calidad de vida.16,13

La educacion para la salud es esencial, incluye programas que mejoren el control de
peso, adecuada actividad fisica, buenos habitos alimenticios, programas de apoyo
emocional y de disminuir el consumo de alcohol y eliminar el consumo de tabaco. El
AM precisa una valoracién geriatrica integral con la finalidad de identificar de manera
oportuna sus cambios en la funcionalidad y la manera en que va a repercutir en su
salud fisica y mental. También es importante individualizar las metas terapéuticas ya

que no seran las mismas de la poblacion en general.16,15

Aproximadamente en el mundo existen 4 220 millones de personas con DM tipo 2 al
2014, segun datos epidemiolégicos de la OMS, la prevalencia aument6 a un 8.5% en
el 2016 comparada con afios anteriores y se ha observado un mayor aumento en los
paises de ingresos bajos y medianos, ocupa las primeras causas de muerte a nivel
mundial, se estima que en el 2016 fue causa directa de 1.6 millones de muertes. En
América latina se estima que la poblacion afectada es del 13.3 millones, la cual se
espera su aumento drastico para el 2030.17,13

En México, segun la Encuesta nacional de salud y nutricibn (ENSANUT) 2018, se
estima que unos 8.6 millones de personas, aproximadamente el 10.3 % de la
poblacién, con mayor prevalencia en el sexo femenino, tienen DM tipo 2
diagnosticada y se espera un incremento para el aflo 2030. En el AM, se estima en
3.2 millones con el diagnéstico de DM tipo 2. En SLP, segun Diagnostico Sectorial de
Salud del 2018, ocupa el segundo lugar de mortalidad y la prevalencia ha ido en
aumento comparada con los afios pasados, con una prevalencia del 10.8% de su

poblacion con el diagnostico de esta enfermedad.is 19
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Se estima que entre el 65 y el 95% de los ancianos consumen algin medicamento, al
afio 2017, lo cual deriva en ocasiones, en sindromes geriatricos como la
polifarmacia. Motivo por el cual se corrobora la importancia y el papel fundamental
que tienen los médicos de primer nivel de atencién en las complicaciones causadas

por los mismos y de la prescripcion inapropiada en los adultos mayores.s

Aunado a la prescripcion médica, se suman los farmacos que consume por
automedicacion, sin embargo, su uso simultaneo ocasiona una gran cantidad de
problemas que afectan la salud y la misma terapéutica como ocasionando la
reduccion del efecto, aumentar las reacciones adversas, favorecer interacciones
entre medicamentos, etc. Eso hablando de polifarmacia, pero no hay que olvidar que
el hecho de usar pocos medicamentos, no garantiza que sean apropiados. Para
poder evaluar las indicaciones medicas se han propuesto criterios, de ellos los mas
utilizados son los Criterios de Beers y los de STOPP-START.20

Por las razones antes mencionadas este grupo etareo han sido blanco de
polifarmacia y de la prescripcidon inapropiada de medicamentos, favoreciendo la mala
adherencia al tratamiento (por mudltiples farmacos simultaneos), deterioro en la
calidad de vida y mayor morbimortalidad. La OMS define el concepto de uso racional
de medicamentos al hecho de recibir un medicamento apropiado para la necesidad

individual de cada paciente, en dosis y tiempo adecuado y a un menor costo.21

Se considera que un farmaco es apropiado si su uso esta apoyado por una
indicacion clara y determinada, es tolerado y es buen costo-efectivo. Por otra parte,
se considera que una prescripcion es inapropiada (Pl) cuando el riesgo de sufrir
efectos adversos es superior al beneficio, especialmente cuando hay alternativas
mas seguras y/o eficaces. También incluye el uso de farmacos con una mayor
frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos con un elevado
riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, y

farmacos duplicados o de la misma clase, que se usan y sirven para lo mismo.z2
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Por todo lo antes mencionado, se debe de tener como propésito en el diaa diay a la
hora de hacer una prescripcion durante la consulta las caracteristicas propias de
cada paciente. Asi como generar una mejora en la prescripcion médica, mediante la

prevencion y deteccion de la Pl.2324

En las ultimas décadas se han elaborado herramientas internacionales para la
valoracion de la Pl de farmacos en el AM, las cuales se han ido adecuando a las
necesidades de la poblacion de estudio o donde se aplicaran. Un ejemplo de estos
son los Criterios STOPP-START, los cuales en diferentes estudios se ha validado su
idoneidad para su utilizacién en el nivel de atencién primaria, aplicando diferentes
métodos como la técnica Delphi y escalas como Likert, usadas para valoracion de los
criterios y después procesados en programas estadisticos, con respuestas muy
favorables, considerandolos como apropiados, asi como mdltiples revisiones de las

actualizaciones de los mismos.2s5.26

Los criterios de STOPP-START, describen los errores mas comunes de tratamiento y
de omisidén en la prescripcidbn en AM. La prevalencia de PI varia de acuerdo a la
disponibilidad de los farmacos y a la region donde se aplique, varian de un 15 a 70%
a nivel mundial. En el afio 2014 se realizdé una actualizacion de los criterios, a los
cuales se les excluyeron unos de la primera version del afio 2008, que no contaban
con evidencia consistente, se modificaron unos y se agregaron otros criterios, segun

las tendencias y actualizaciones.27

En el afio 2008 se publicaron por primera vez los criterios STOPP (Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions) - START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment) para evaluar la prescripcién potencialmente inapropiada en el AM. Los
STOPP comprenden indicadores de PI e incluyen interacciones farmaco-farmaco y
farmaco-enfermedad, duplicidad y medicamentos que incrementan el riesgo de
deterioro cognitivo y caidas. Los START detectan omisiones de prescripcion que

podrian beneficiar a los pacientes mayores en determinadas situaciones clinicas.
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Como limitaciones de los criterios STOPP-START, se ha citado que no sugiere

alternativas mas seguras a los farmacos inapropiados.zs

Los criterios STOPP, se dividen en 13 categorias, las cuales incluyen medicamentos

gue no deben ser indicados en el adulto mayor.z27

Criterios STOPP
Seccién A.- Indicacion de medicacion.
1. Cualquier medicamento prescripto sin una indicaciéon basada en evidencia clinica.
2. Cualquier medicamento prescripto con una duracién superior a la indicada, cuando la duracién del tratamiento este 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).
Seccién B.- Sistema cardiovascular.
1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con funcion 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 accion 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, esplerenona) junto con otros farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio
(IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) sin monitoreo del potasio (deberia monitorizarse cada sis meses).
7. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave con hipotensién o asociado a nitratos (riego 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 combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco).
Seccién C.- Antiagregantes/Antiplaquetarios.
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: hipertensién grave no controlada, diatesis hemorragica, sangrado reciente espontaneo 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 fibrilacién 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. Ticlopina 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 méas de seis meses.
9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para una primera embolia de pulmén no complicada
durante méas de 12 meses.
10. AINE en combinacién de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor X a (riesgo hemorragia digestiva
grave).
Seccién D.- Sistema nervioso central y psicotropicos.
1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la conduccion cardiaca, prostatismo o con
antecedentes de retencion 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 graves (clorpromazina, clozapina, flifenazina) 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 indicacion para tratamientos mas prolongados); riesgo de sedacion
prolongada, confusién, caidas, accidentes de transito (si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar
el sindrome de abstinencia).
5. Antipsicoéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos
extrapiramidales).
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6. Anticolinergicos/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
farmacolodgicos (aumento del riesgo de ictus).

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

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

10. Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de bradicardia persistente (frecuencia cardiaca menor a 60
latidos por minuto), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no clara, o que reciben tratamientos simultaneos con farmacos
que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (trastornos de la conduccién 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,
voémitos, 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 generacion (existen otros mas seguros y menos toxicos).

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

Seccién E.- Sistema renal.

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

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

Seccién 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, antiacidos 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).

Seccién 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 retencién urinaria).

2. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tépicos 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 cronica (EPOC). (Existen alternativas mas seguras).

Seccidén H.- Sistema musculoesquelético.

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 hipertensién grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacion).

3. AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomético 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 exacerbacién de las mismas).

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

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

9. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intraarticulares periédicas en dolor monoarticular).

Seccién |.- Sistema urogenital.

1. Farmacos antimuscarinicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de confusién, agitaciéon) o glaucoma de angulo
estrecho (exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria).

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

Seccién J.- Sistema endocrino.

1. Sulfonilureas de larga accién (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de
hipoglucemia prolongada).

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

3. Andrégenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficio
fuera de la indicacion 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. Betablogueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia (enmascara los episodios).

Seccién 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
hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de presion sistdlica, riesgo de sincope y caidas).

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

Seccién L.- Analgésicos.

1. Uso de opiaceos 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 constipacion grave).

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

Seccién M.- Carga antimuscarinico/anticolinérgico.

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

Fuente: Gallo, C., Vilosio, J., & Saimovici, J. Actualizacion de los criterios STOPP-START:
una herramienta para la deteccién de medicacion potencialmente inadecuada en ancianos.

Los criterios START, a su vez se dividen en 9 categorias, éstos incluyen

medicamentos que deben ser prescritos en el adulto mayor.27
Criterios START

Seccioén A.- Sistema cardiovascular.

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

2. AAS en presencia de una fibrilacién 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 diastélica sea
habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene diabetes mellitus).

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

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

7. Bloqueadores beta en la cardiopatia isquémica.

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

Seccién 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 (pO2 <8,0 kPa [60mmHg] o saturacién de O2 < 89%)).

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

Seccién 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 topicos para el glaucoma primario de angulo abierto.

5. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacién 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.

Seccién D.- Sistema nervioso central y psicotropicos.

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 musculoesquelético.

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 éseos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conocida cuando no existan contraindicaciones para su 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 félico en pacientes que toman metotrexato.

Seccién 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.
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Seccién G.- Sistema genitourinario.

1. Blogueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintoméatico 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 tépicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica sintomatica.

Seccién 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.

Seccién I.- Vacunas.

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

2. Vacuna antineumocécica cada cinco afios.

Fuente: Gallo, C., Vilosio, J., & Saimovici, J. Actualizacion de los criterios STOPP-START:
una herramienta para la deteccién de medicacion potencialmente inadecuada en ancianos.

En México, se realiz6 un estudio, por Luna Medina, et al, llamado Prescripcion
inapropiada en el adulto mayor con padecimiento cronico degenerativo, publicado en
la Revista médica del IMSS en el afio 2013. Donde se evalud la utilidad de los
Criterios STOPP-START en la poblacién mexicana y con los medicamentos que se
encuentran en el cuadro basico del IMSS, mostrando una confiabilidad de 0.75 de
coeficiente de kappa para los STOPP y de 0.68 para los START. Concluyeron una
buena confiabilidad del instrumento. La traduccion al idioma espafiol se llevo a cabo
y se obtuvo 87% de acuerdo positivo, con kappa de 0.75. Cabe mencionar que los
criterios se elaboraron y validaron en adultos mayores de 65 afios y mas.29

A lo largo del tiempo y habiendo multiples estudios a nivel nacional e internacional,
se detecta un pobre subregistro de la notificacién de las reacciones adversas a
medicamentos, lo que refuerza la necesidad de establecer farmaco-vigilancia

continua y establecer estrategias para la seguridad y racionalidad en los AM.30

La situacion clinica del paciente cambia a lo largo del tiempo y es preciso ajustar la
medicacion. La labor de deprescribir algiin medicamento es compleja. En atencion
primaria reside el mayor conocimiento del paciente, se debe valorar qué
medicamentos mantener y cuales retirar desde una perspectiva clinica, ética y social

durante la consulta.z1

El término de deprescripcién aparecié por primera vez en 2003, se le conoce asi al
proceso de eliminacién o retirada de un medicamento inapropiado, supervisado por

un profesional de la salud, cuando se necesite revertir los efectos adversos causados
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por la polifarmacia, cuando los farmacos no han demostrado eficacia, cuando la
expectativa de vida es corta, cuando, al revisar la medicacion de forma rutinaria, se
encuentran medicamentos que no son necesarios 0 adecuados, se detectan
duplicidades, errores de prescripcion, etc. Entre sus beneficios se observa mayor
satisfaccion del paciente, mejor adherencia terapéutica, mejoras en la calidad de
vida, etc. Algunos de sus riesgos incluyen el Sindrome de retirada, efecto rebote,

recurrencia de los sintomas y reactivacion de la enfermedad de base.32,33

Antecedentes bibliograficos

Barris B. D, en su articulo llamado: Revision de medicacién segun criterios STOPP-
START en pacientes mayores del servicio de sistema personalizado de dosificacion
de medicamentos en una farmacia comunitaria, de la revista Farmacéuticos
comunitarios, SEFAC, publicado en el afio 2015 en Espafia. Se reporté por medio de
un programa que estd basado en los criterios STOPP-START, encontrandose que
habia prescripcion inadecuada en el 54%, se encontr6 méas frecuente el uso de

psicofarmacos del sistema nervioso central, seguido por el sistema endocrino.zs

Silveira, E. D., et al, en el articulo que lleva por nombre: Prescripcion inapropiada de
medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP-START, de la Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, publicado en el afio 2009 en Espafia. Se
describi6 las herramientas que se pueden utilizar para detectar la Pl en los pacientes
de edad avanzada y apoyando la utilizacion de los criterios de STOPP-START.
Llegando a la conclusién que los criterios STOPP son capaces de detectar un mayor
namero de pacientes con Pl que los de Beers. Sin embargo, lo mas innovador son
los criterios START, que representan un aspecto hasta ahora olvidado de la Pl de

medicamentos, como son los errores por omisién de tratamientos.22
Zavala Rubio, J. D. D., et al, en el articulo llamado: Deteccién de polifarmacia y

prescripcion potencialmente inapropiada en el adulto mayor en una unidad de
medicina familiar, publicado en la revista Atencion Familiar en el 2018 en
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Tamaulipas, México. Dicho estudio evalud la existencia o no de polifarmacia y la
prescripcion inapropiada de farmacos en el adulto mayor con diferentes
enfermedades cronicodegenerativas segun los criterios de STOPP-SATART.
Teniendo como resultado que la polifarmacia tenia una prevalencia del 89%, lo que

aumenta el riesgo de PI, la cual se reflejo en el 89% de los expedientes médicos.34

Baza-Chavarria, B., Martinez-Pefia, A., & Alvarado-Gutiérrez, T, en su articulo:
Prescripcion farmacologica inapropiada en adultos mayores con sindrome metabdlico
en la unidad de medicina familiar no. 31, publicado en la revista Atencion Familiar en
el aflo 2017 en Baja California, México. El estudio tuvo como objetivo el analizar la
presencia de PI, utilizando los Criterios STOPP-START vy los criterios de Beers,
demostrandose asi un alto porcentaje de Pl en un 30% de los expedientes revisados,

segun los criterios STOPP y un 20% segUn los criterios de Beers.®

Medellin Pérez M.E, en su Tesis de investigacion para obtencién de titulo llamado:
Frecuencia de prescripcion inapropiada por Criterios STOPP y Polifarmacia en
adultos mayores de 65 afos usuarios de la UMF 47 del IMSS en SLP, en el afio
2016. Se reportd prescripcion inapropiada de farmacos en un 52.7%, siendo los mas
recetados del SNC, Musculoesquelético, Gastrointestinal y Respiratorio, en ese
orden. Asi como polifarmacia en un 86.9%. Mencionando como sugerencia el aplicar
algoritmos de toma de decisiones en los pacientes con polifarmacia para suspender

medicamentos no necesarios.ss

M.A. Luna-Medina, et al, en su articulo que lleva por nombre: Prescripcion
inapropiada en el adulto mayor con padecimiento cronico degenerativo, publicado en
la Revista Médica IMSS en el afio 2013 en México. El articulo describié y evalud la
utilidad de los criterios STOPP-START en el pais y en el IMSS, encontrando la
existencia de polifarmacia, en un 87% de los expedientes revisados y la prescripcion
inapropiada en el 55% segun los criterios de STOPP, dentro de éstos se reporto el
mayor uso de farmacos inadecuados en los sistemas cardiovascular, endocrino y el

musculoesquelético, y en un 72% la omisién de algunos de los START .29
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8.- JUSTIFICACION.

En México, segun el INEGI y el INAPAM, la poblacion mayor de 60 afios ha ido en
aumento y representa mas del 7.2% de la poblacion total, al afio 2015. Segun el
informe anual del IMSS, esta institucion atiende casi el 40% de la poblacién de AM
del pais. Gastando mas de 76 mil millones de pesos anuales en atender a los AM
afectados por enfermedades crénico degenerativas, los cuales suman un aproximado

de 7.9 millones de pacientes.s,7,12

El IMSS en San Luis Potosi tiene una poblacion de derechohabientes de 738 mil 275
usuarios en todo el estado, la UMF #47 cuenta con un area de influencia de 266 mil
516 usuarios, de los cuales 37 mil 439 son AM, que representa el 7.11% de la

poblacion, segun datos internos de la clinica en ARIMAC.s 9

Aunado al aumento de pacientes en edad adulta se ha visto un incremento en la

prevalencia de las enfermedades crénico degenerativas, como la Diabetes Mellitus.13

En México, segun ENSANUT 2018, se estima que unos 8.6 millones de personas,
aproximadamente el 10.3 % de la poblacion, tienen diabetes diagnosticada y se
espera de la misma manera un incremento para el afio 2030. En San Luis Potosi,
segun Diagnostico Sectorial de Salud en SLP del 2018, ocupa el segundo lugar de

mortalidad en el estado y con una prevalencia del 10.8%.1s,19

Se estima que entre el 65 y el 95% de los ancianos consumen algun medicamento,
motivos por los cuales los pacientes adultos mayores se vuelven blanco facil y
vulnerable para uso de polifarmacia, se agrega el hecho de que, a mas

medicamentos, mas oportunidad de una prescripcion inadecuada.

Siempre recordando que el hecho de hablar de prescripcién inadecuada no solo
quiere decir del acto de prescribir medicamentos que son inapropiados en el paciente
por distintas caracteristicas, si no también tener presente que la prescripcion
inadecuada también incluye el hecho de no prescribir un medicamento que es
apropiado o esté indicado en el paciente, por omision o por perpetuar la polifarmacia

en el mismo.

26



9.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION).

El aumento en la expectativa y la inversion en la pirdAmide poblacional en México, trae
como consecuencia retos para los sistemas de salud, ya que hay mas margen para
aparicion de enfermedades que se relacionan con el envejecimiento o que se
complican con este, lo cual conlleva el uso de mdltiples farmacos para su manejo,
generando polifarmacia y aumentando el riesgo de la prescripcidn inadecuada.

La Diabetes Mellitus, incluye un grupo de trastornos, los cuales se caracterizan por
tener concentraciones elevadas de glucosa en la sangre, entre muchas otras
alteraciones. Se asocian a sobrepeso u obesidad, falta de actividad fisica y una mala
alimentacion. Tiene una evolucién progresiva e irreversible, lo cual llega a la
necesidad de una atencion integral y multidisciplinaria para su manejo y limitacion del
dafio o complicaciones a largo plazo.

La prescripcion de medicamentos implica la definiciéon del diagnostico y la eleccidon
del tratamiento adecuado para cada caso en particular. Hoy en dia se han estudiado
diferentes criterios que puedan ser aplicables y nos ayuden a diferenciar de un
medicamento que puede ser inadecuado o adecuado por ejemplo los criterios de
STOPP-START.

Como se revis6 antes, la prevalencia de Pl varia de acuerdo a cada region y a los
farmacos disponibles, varian de un 15 a un 70%. Existe a nivel nacional, en las
diferentes literaturas, el uso de prescripcion inapropiada en altos porcentajes que van

desde el 55 al 89%, solo en una investigacion se encontré mas bajas.s,27,29,34

Con base a lo mencionado anteriormente, se realizara esta investigacion, con el
propésito de determinar la Pl de medicamentos en el AM en la clinica, con la
finalidad de que puedan ser utiles como indicadores de accion en la atencion

primaria, en futuros proyectos o investigaciones. Haciéndonos la siguiente cuestion:
¢, Cual es la prevalencia de prescripcion inadecuada de farmacos en el adulto

mayor con diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar #47 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi?
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10.- HIPOTESIS.

Hipotesis Nula:
La prescripcion inadecuada de farmacos es mayor al 50%, en el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar #47 del Instituto Mexicano

del Seguro Social en San Luis Potosi.

Hipotesis Alterna:

La prescripcion inadecuada de farmacos es menor al 50%, en el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar #47 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en San Luis Potosi.

11.- OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de prescripcién inadecuada de farmacos en el adulto
mayor con diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar #47 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi de agosto del 2020 a julio del 2021.

Objetivos Especificos:
1. Identificar cuéles son los farmacos de STOPP mas usados en la consulta.
a) Segun su indicacién.
b) Segun el sistema cardiovascular.
C) Segun antiagregantes/antiplaquetarios.
d) Segun el sistema nervioso central y psicotrépicos.
e) Segun el sistema renal.

f) Segun el sistema gastrointestinal.
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g) Segun el sistema respiratorios.

h) Segun el sistema musculoesquelético.

1) Segun el sistema urogenital.

i) Segun el sistema enddcrino.

K) Segun los farmacos que aumentan en forma predecible el riesgo de
caidas.

) Segun analgésicos.

m)  Segln su carga antomuscarinica/antocolinérgica.

2. ldentificar cuales son los farmacos de START mas omitidos en la consulta.
a) Segun el sistema cardiovascular.

b) Segun el sistema respiratorio.

C) Segun el sistema nervioso central y 0jos.

d) Segun el sistema nervioso central y psicotropicos.

e) Segun el sistema endocrinolégico.

f) Segun el sistema genitourinario.

g) Segun analgésicos.

h) Segun las vacunas.

12.- MATERIAL Y METODOS.

Disefio:

e Transversal.

e Retrospectivo
Tipo:

e Descriptivo

e Observacional.
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Lugar donde se desarrollara el estudio

Unidad de Medicina Familiar No 47 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San

Luis Potosi.

Tiempo de estudio:

El estudio incluye un periodo de tiempo de agosto del 2020 a julio del 2021, con plan

a realizar en tres meses una vez teniendo autorizacion.

Universo de Trabajo:

La Unidad de Medicina Familiar No 47 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
San Luis Potosi ofrece atencién medica de primer nivel con un area de influencia 266

mil 516 usuarios.g

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

e Expedientes de derechohabientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N° 47 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en San Luis Potosi.

e Expedientes de pacientes con edad entre 65y 75 afios.

e Expedientes de pacientes de ambos sexos.

e Expedientes de pacientes que hayan acudido con Medico Familiar durante
periodo agosto 2020 a julio 2021.

Criterios de exclusion

e Expedientes de paciente de primera vez en la consulta.
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Criterios de eliminacién

e No existen criterios de eliminacion.

Variables

Variable Def. Def. Tipo Escala de | Valores Unidades Tipo de | Fuente
Operacional Conceptual medicion posibles variable

Prescripcién Farmaco Cuando el riesgo de | Dependiente Cuantitativa 0=Si N/A Dicétoma Instrumento

. . sufrir efectos e _ s

inadecuada potenc@mente adversos es superior Cualitativa 1=No de Criterios
inapropiado. al beneficio clinico, STOPP-

especialmente START
cuando hay

evidencia de la

existencia de

alternativas

terapéuticas mas

seguras ylo

eficaces.

Criterios Farmaco que | Estos criterios | |ndependiente Cuantitativa 0=Si N/A Dic6étoma Instrumento

STOPP no se debe de | describen los errores Cualitativa 1=No de  Criterios
usar seg(n | mas comunes de STOPP-
STOPP tratamiento en la START

prescripcion en
adultos mayores.
Criterios Farmaco que | Estos criterios | |ndependiente Cuantitativa 0=Si N/A Dicétoma Instrumento
" describen los errores P P

START se deberia de més  comunes de Cualitativa 1=No de Criterios
estar usando | omision en la STOPP-
segun START prescripcion en START

adultos mayores.

Edad Afios Tiempo que ha | De control Cuantitativa 65-75 Afios Continua Herramienta
cumplidos del | Vvivido una personau de Tabla de
paciente CUCIEE I ] recoleccion de

contando desde su datos
nacimiento.  Etapa
de la vida humana.

Sexo Sexo biolégico | Es un conjunto de | De control Cuantitativa 0=Si N/A Dicétoma | Herramienta

del paciente caracteristicas Cualitativa 1=No de Tabla de
bioldgicas, fisicas, recoleccion de
fisiolégicas y datos
anatémicas que
definen a los seres
humanos como
hombre y mujer, y a
los animales como
macho y hembra.

Diabetes Diagnéstico Es un trastorno que | De control Cualitativa Si N/A Continua Herramienta

Mellitus tipo 2 establecido en | se caracteriza por de Tabla de
expediente Coliceqiiaciones recoleccion de
electrénico altas de glucosa en datos

sangre debido a la
deficiencia parcial o
en la accion
inadecuada de la
insulina en el
cuerpo.
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https://quesignificado.com/caracteristicas/
https://quesignificado.com/mujer/
https://quesignificado.com/animal-2/

13.- ANALISIS ESTADISTICO.

Poblacion de estudio:

De toda el area de influencia en usuarios que tiene la UMF #47, 37 mil 439 pacientes
son AM, para fines del protocolo se buscara y se incluird a aquellos que cumplan con
los criterios de inclusion, previamente establecidos para la realizacion del estudio, se
retirardn del estudio a todos aquellos que tengan alguno de los criterios de exclusion

o de eliminacion, quedando una poblacion de 4 351 expedientes de pacientes.g

Tipo de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia del censo de poblacion
hasta completar la muestra, utilizar4 una férmula estadistica para poblacion finita, ya
gue conocemos el total de la poblacion y deseasemos saber cuantos del total

tendremos que estudiar.4o

Tamafo de la muestra

La féormula es:a0
N*Z p*y
Lo 2 2
d HN-1j+ 7 *ptg

Dénde:

* N = Total de la poblacion (4 351 expedientes que cumplen con los criterios de
inclusion)

» Za= 1.96 al cuadrado (la seguridad es del 95%)

* p = proporcion esperada (en este caso 10% = 0.10, el fendmeno tiene una
prevalencia del

5%, sin embargo, evaluando las posibles pérdidas, decidimos utilizar una proporcion
esperada del 10%)

*gq=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (5%)

Total: 354 expedientes de pacientes.
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Procesamiento de datos

A cada expediente de pacientes de la muestra, se le calificaron los medicamentos
otorgados con respecto al contenido de la nota médica y los diagnésticos, se
evaluaron un aproximado de tres meses (el mes seleccionado, uno antes y uno
después) y usando como herramienta los criterios de STOPP-START se califico si el
medicamento recetado se encontraba dentro de los mencionados en los criterios ya

sea como inadecuado 0 no.

Aspectos estadisticos

Para el andlisis estadistico se utilizaron paquetes estadisticos y programas tipo Excel
con la finalidad de realizar la recoleccion de datos y posteriormente la realizacion de
los gréficos y tablas utilizadas para expresar los resultados.

14.- ETICA.

El proyecto cumple con todas las normas éticas establecidas en el Reglamento de la
ley general de salud en materia de investigaciéon para la salud. Cumple con el titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos, capitulo uno
en todos sus articulos, sobre todo los articulos 16 (protegiendo en todo momento la
privacidad del sujeto de investigacién) y 17 (categorizada como una investigacion sin
riesgo, por el tipo de estudio, no se realizaran intervenciones, solo revision de

expedientes electrénicos).s1

Asi como con lo establecido en la Declaracion de Helsinki con sus principios basicos
y operacionales, como primer estandar mundial de investigacion biomédica y con los
cédigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la

investigacion.
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La informacion obtenida del estudio, serd estrictamente confidencial y no se

identificara a ninguna persona en las publicaciones o presentaciones que deriven de

este estudio. El investigador principal tendra la obligacién de dar alguna informacion

adicional si es necesario, a las personas que se encuentren interesados en el

proyecto.

Este protocolo sera presentado al comité local de la investigacion y ética en

investigacion en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para su aprobacion

en la realizacion de dicho proyecto de investigacion.

15.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1 Recursos humanos:

Médico Residente de la especialidad de Medicina Familiar e Investigador
principal: Persona encargada de realizacion de protocolo e investigacion,
seleccionar la muestra, verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion,
revision de los expedientes de los pacientes, recoleccion de datos obtenidos,
analisis de los datos obtenidos y elaboracion de conclusiones y resultados de
la investigacion.

Asesor Metodoldgico: Persona que apoyara a revisar que la metodologia del
protocolo se lleve a cabo segun los requisitos en materia de investigacion del
IMSS y de los demas comités.

Asesores Clinicos: Persona que apoyara a revisar la correlacion del protocolo
de investigacion con el area clinica.

Asesor Estadistico: Persona que apoyard con asesoria en cuanto a la
recoleccion y procesamiento de datos, asi como revision de la estadistica de

resultados.
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2 Recursos fisicos:
e UMF #47, lugar de trabajo para realizar estudio.
e Computadora.
e Calculadora.
e Fotocopiadora.

e Expediente clinico y electrénico.

3 Recursos financieros
e Material de apoyo.
e Transporte.
e Comidas.
e Tiempo para las actividades.

CONCEPTO PRESUPUESTO
Matenial de apoyo:

1.- Material (hojas blancas, tinta de impresion, plumas, $300.00
libreta, efg)

2 - Equipo de oficina (computadora, impresora, calculadora, = $16,000.00
fotocopiadora, internet, etg)

3.- Recursos de la unidad (expediente clinico electronico y = $200.00
lugar para realizar actividades)

Transporte $500.00
Comidas $500.00
Tiempo $6,000.00
Total de costos $23,500.00

16.- RESULTADOS.

La presente investigacion tenia como objetivo el conocer cual es la prevalencia de
prescripcion inadecuada de farmacos en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2
en la UMF #47 del IMSS en SLP, por lo que se plante6 determinar en primer lugar si
existia la prescripcion inadecuada de farmacos y posteriormente determinar la
prevalencia de esta y con los resultados contestar nuestra hipétesis de investigacion
la cual nos sitla en un porcentaje mayor a 50%, al aplicar a los expedientes
revisados los Criterios de STOPP-START para prescripcion de farmacos y de
conocer cuales son los farmacos que con mayor frecuencia se prescriben de manera

incorrecta o cuales de los farmacos se dejan de prescribir aunque tengan indicacion.
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Para llevar a cabo esta investigacion nos situamos en la UMF #47 la cual ofrece
atencion medica de primer nivel a miles de usuarios, para nuestra poblacién de
estudio se tomaron a expedientes de pacientes derechohabientes con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 adscritos a la unidad, con edad entre 65y 75 afios, de ambos
sexos y que hayan acudido de manera subsecuente durante periodo agosto 2020 a
julio 2021.

La muestra con la que trabajamos se obtuvo realizando un muestreo aleatorio con
tamafio muestral no probabilistico por conveniencia del censo de poblacion hasta
completar la muestra, utilizé una férmula estadistica para poblacion finita, donde de 4
351 expedientes que cumplen con los criterios de inclusion, al aplicar la formula nos

arroj6 un total de muestra ajustado en 354 expedientes.

Se decidio revisar aproximadamente 30 expedientes de cada mes, tratando de tomar
un expediente de cada consultorio, de ambos turnos, a los cuales se reviso la nota
médica, para evitar sesgos se revisaron notas previas y notas subsecuentes a la
seleccionada, para corroborar datos y tratamientos brindados segun el diagndstico
puesto en la nota, corroborando de ésta manera al menos tres meses con mismo
tratamiento médico, a la nota seleccionada se aplicaron los Criterios de STOPP-
START, arrojando como resultado lo siguiente.

SEXO

m Hombres Mujeres

n: 354
Grafica 1.- Muesta la distribucidn por sexo, se puede observar gue el 60% de

los expedientes revisados eran de mujeres y el 40% de los expedientes eran
de hombres.
Fuente: Base de datos.
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Grafica 2.- Muesta la distribucion por edad, se puede observar que el el
mayor grueso de la mustra estudiada esta entre los 67-68 arfios de edad,
seguidos de las edades entre 73-75 y por ultimo las edades entre 63-70 afios.

Fuente: Base de datos.

Enfermedades tium. De
Pacientes

Diabetes Mellitus: Solo con Dabetes Mellitus 72

Otras enfermedades con Diabetes Mellitus 282

Total: 354

Otras enfermedades: Hipertension arterial 272
Hipotiroidismo 14
Dislipidemia 31
Cardiocpatia isquemica 7
Enfermedad renal cronica 13
Glaucoma 1
Cirrosis hepatica 2
Osteoporosis 1
Retinopatia 2
Meuropatia 1
Inscmnic 1
Rinitsis 1
Insufciciencia arterial 1
Enfermedad pulmonar cbstrictiva cronica 12
Evento vascular cerebral 1
Enfermedad acido peptica 1
Esquizofrenia 1
Artritis reumatoide 1
Tuberculosis 1
Hiperplasia prostatica 4
Demencia 1
Sx apnea obstructiva del suefio 1
Epilepsia 1

Fuente: Base de datos.

En la tabla se observa la disposicion de los diagndésticos encontrados en los
expedientes revisados, de los 354 pacientes, solo 72 tenian Unicamente el
diagndstico de DM, el resto tenian otras enfermedades cronicodegenerativas, que se

tomaron en cuanta al momento de calificar los medicamentos otorgados.

37



En cuanto a los Criterios STOPP, los cuales califican los medicamentos que NO

deben ser usados o prescritos en ciertas circunstancias o enfermedades,
observamos que:

CRITERIOS STOPP

No
4%

y

n: 354

Grafica 3.- Muesta la aplicacion de los Criterios Stopp. Observamos gue del

100% (354) de los expedientes revisados, solamente en la minoria que es el

4% (15) de los expedientes no se aplican los criterios y en la mayoria el 36%

{339] si se aplican por que existe prescripcion inadecuada.
Fuente: Base de datos.

Existe prescripcion inadecuada de farmacos en el 96% de la poblacion estudiada. De
los 354 expedientes (100%) revisados, se aplicaron los Criterios STOPP en 339
expedientes (96%), lo que significa que en esa misma cantidad de expedientes se
estaba recetando al menos un medicamento que no se deberia de estar dando y
Unicamente en 15 expedientes (4%) no se llegaron a aplicar los criterios ya que

ninguno de los medicamentos recetados era incorrecto.
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Grafica 4.- Muesta que de todos los expedientes médicos a los que se les aplicaron los
Criterios Stopp, si se divide por secciones, donde mas errores se cometen es en: la
indicacién de un medicamento (318 exp), seguido de el sistema musculoesqgueletico (210
exp) y por ultimo el sistema gastrointestinal (171 exp).
Fuente: Base de datos.
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Dentro de estos errores que se estan cometiendo al momento de prescribir un
medicamento, los mas comunes son que damos un medicamento sin sustento clinico

en la nota médica (sin diagndstico, signo o sintoma, sin razon).

STOPP POR FARMACOS

Benzodiacepinas (sedantes, pueden red ucir el nivel de... 71
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Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria_ 13
Betabloqueantes no cardioselectivos (orales otdpicosparael.. 1
Broncodilatadores antimuscarinicos (g]. ipratropio, tiotropio).. 1
IBP para la enfermedad ulceroza péptica o esofagitis péptica... 171
Metformina con TFG <30ml/m [riesgo de acidosk Bctica). 1 2
AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de |a funcién..1 &
Benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas (no hay_.. 68
ATC como tratamiento de primera linea en depresion (mayor... 1
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Grafica 5.- Muesta que de todos los expedientes meédicos a los gque se les aplicaron los Criterios Stopp,
si se divide por farmacos, donde mas errores se cometen es en: cualguier medicamento prescrito sin
indicacion (318 exp), seguido de cualguier AINE a largo plazo (210 exp) v por dltimo 1BP a largo plazo
(171 exp).
Fuente: Base de datos.

Otros errores de prescripcion como el uso de cualquier tipo de AINE por mas de 3
meses consecutivos, el uso de IBP por mas de 2 meses consecutivos, el uso de
sulfonilureas en el adulto mayor ya que genera mas riesgo de hipoglucemia
prolongadas, el uso de benzodiacepinas por largo plazo en el adulto mayor ya que
disminuye el estado de conciencia, deterioran el equilibrio y genera mas riesgo de
caidas y el uso de dos o mas farmacos de la misma familia (AINE son los que mas

se observaron), entre otros.
En cuanto a los Criterios START, los cuales califican o0 mencionan medicamentos

que Sl deben ser usaos 0 prescritos en ciertas circunstancias o enfermedades, como

protectores, observamos que:
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CRITERIOS START
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Grafica 6.- Muesta la aplicacion de los Criterios Start. Observamos que del
100% (354) de los expedientes revisados, en el 20% (71) de los expedientes
no se aplican los criterios y en el 80% (283) sise aplican por gque existe
prescripcion razonada.

Fuente: Base de datos.
De igual manera, de los 354 expedientes (100%) revisados, se aplicaron los Criterios
START en 283 expedientes (80%), lo que significa que, en esos expedientes, con la
nota médica y los diagndsticos en ella, se esta recetando al menos un medicamento
de manera correcta, como tratamiento 0 como preventivo de futuras complicaciones,
y en 71 (20%) de los expedientes revisados no se pudieron aplicar por que se

estaban pasando por alto estos medicamentos.

START POR SECCIONES

-
]

. .
S &0 o & <& & <& <& &
el O o A A, [0S s 3 -
ie o N N N o o L %
- & en <& o o~ & e Ay
S 4 o™ &% o o & QQ -
= ol & 42 O A, L
Q_\Q s N o 0\, o
ks Ry e ) S
£ o o N G
o - %
B -7
o

n: 354

Grafica 7.- Muesta que de todos los expedientes medicos a los que se les aplicaron los
Criterios Start, si se divide por secciones, donde mas medicamentos se indican de manera
correcta es en: el sistema cardiovascular (273 exp), seguido de el sistema endocrinoldgico

{271 exp) y por dltimo el sistema respiratorio (12 exp).

Fuente: Base de datos.
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START POR FARMACOS

Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo._ m 6
Blogueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo.. 1 6
|ECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con... 271

Prostaglandinas, prostaming o betabloqueantes topicos para... | 1
Agonista B2 0 antimuscarinicos inhalatorios pautados (ej...m 10
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Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados... mmm 34
Tratamiento antihipertensivos cuando la presidn arterial... D 273
Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en.. mm 13
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Grafica 8.- Muesta que de todos los expedientes médicos a los que se les aplicaron los Criterios Start, si
se divide por farmacos, los gue mas se indican de manera correcta es en: el tratameinto
antihipertensivo con cifras altas (273 exp), seguido de IECA o ARA-2 en DM con ERC (271 exp) y por
ultimo estatinas en enfermedad arteriosclerdtica (34 exp).

Fuente: Base de datos.
Dentro de los medicamentos que recetamos con mejor acierto estan el uso de
cualquier antihipertensivo en pacientes con presion arterial elevada sobre todo si ya
tiene una enfermedad crénica como la DM2, el uso de IECA o ARA-2 en pacientes
con DM2 con ERC, el uso de estatinas en pacientes con antecedentes de
arteriosclerosis, el uso de antiagregantes plaquetarios en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebral o arterial periférica, el uso de corticoesteroides inhalados en

pacientes con EPOC o Asma con exacerbaciones, entre otros.
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Grafica 9.- Muesta la distribucidn de farmacos recetados por expediente, se
puede observar gue el el mayor grueso de la mustra estudiada se lleva entre
7 a 9 medicamentos por consulta.

Fuente: Base de datos.

Si bien, no es la finalidad de la investigacién, es importante conocer que en mas del
90% de los expedientes revisados existia polifarmacia, lo cual si es un factor de

riesgo para la prescripcién inadecuada de farmacos.
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17.- DISCUSION.

Respondiendo la pregunta de investigacion del presente trabajo, la cual hacia
referencia a conocer la prevalencia de prescripcion inadecuada de farmacos en el
adulto mayor con DM tipo 2 en la UMF #47 del IMSS en SLP, podemos afirmar que
existe prescripcion inadecuada de farmacos en el 96% de la muestra estudiada, al
aplicar los Criterios de STOPP-START como herramienta de estudio. Al mismo
tiempo podemos aceptar nuestra hipotesis de investigacion al conocer nuestra

prevalencia de prescripcion inadecuada, la cual se encuentra mayor al 50%.

La importancia del presente trabajo es conocer la prescripcién inadecuada en
nuestro lugar de trabajo, saber que, aunque la prevalencia varia de acuerdo a cada
region del mundo y a los farmacos disponibles en dicha region, a nivel nacional, en
las diferentes literaturas, el uso de prescripcion inapropiada se observa en altos
porcentajes que van desde el 89 al 55%, segun estudios encontrados en la literatura

revisada.

Si comparamos el estudio realizado por Zavala Rubio, J. D. D., et al, en el articulo del
afio 2018 donde se encontrd una prescripcion inadecuada en el 86%, o el estudio de
Baza-Chavarria, B., Martinez-Pefia, A., & Alvarado-Gutiérrez, T, en el articulo del
afio 2017 donde encontré6 una prescripcion inadecuada en mas del 30%, con el
presente estudio recién realizado en nuestra UMF observamos la prevalencia de
prescripcion inapropiada en un 96%, lo cual nos situa por arriba de las estimaciones

nacionales.

Por dltimo, en la tesis de investigacion de Medellin Pérez M.E, la cual se llevé a cabo
en la misma unidad en el 2016, se reportd Pl de farmacos en un 52.7%, al presente
realizado en 2022, podemos observar un aumento de Pl del 43.3% al actual durante
estos afos trascurridos y pese a que se mencionaron estrategias para controlar y
disminuir la Pl como la sugerencia el aplicar algoritmos de toma de decisiones en los

pacientes con polifarmacia para suspender medicamentos no necesarios, al
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aumentar dicha prevalencia podemos inferir que no se llevaron a cabo las

recomendaciones mencionadas, por eso el aumento a cifras muy altas.

Los Criterios de STOPP-START son una herramienta que se puede utilizar para
detectar la prescripcion inapropiada en los pacientes de edad avanzada, existen
diferentes estudios que los abalan para su uso a nivel nacional e institucional, por
ejemplo, en el estudio de M.A. Luna-Medina, et al, en su articulo del afio 2013 en
México. El articulo describi6é y evalud la utilidad de los criterios STOPP-START en el

pais y en el IMSS, ajustandose a los medicamentos del cuadro basico institucional.

En México y estado, se han realizado pocos estudios relacionados con el tema, y
considero, por lo alarmante de la prevalencia de prescripcién inadecuada en nuestro
medio es de vital importancia tomar medidas de accion para disminuir éste
porcentaje, se espera que el presenta trabajo sirva como base para la realizaciéon de
futuros estudios, protocolos o actividades de aprendizaje, para dar a conocer la
herramienta que se us6, la cual esta disponible al alcance de todos y poder

consultarla en caso de tener alguna duda, para no realizar una mala prescripcion.

18.- LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

La presente investigacion se pudo realizar sin ningan problema mayor, aunque cabe
destacar que se tuvieron problemas con la accesibilidad a computadoras dentro de la
unidad que tuvieran el SIMF para revisar el expediente electronico, considero seria

favorable brindar el apoyo al momento de realizar investigaciones en la clinica.
Por otro lado, como autocritica a los médicos, al momento de estar revisando

expedientes hubo mucha discordancia respecto a lo anotado en la nota médica, los

diagnosticos seleccionados y el medicamento recetado.
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19.- CONCLUSIONES.

La pluripatologia que se observa en el adulto mayor, nos genera polifarmacia, y ésta
a su vez, ocasiona un mayor riesgo de caer en la prescripcion inadecuada de
medicamentos, cabe recalcar cuando hablamos de prescripcion inadecuada, tanto es
malo recetar un medicamento que no esta indicado, como no recetar un

medicamento.

La prescripcion de medicamentos implica la definicion de un problema a través del
diagnéstico y la eleccidén del tratamiento adecuado para cada caso. Hoy en dia se
han estudiado diferentes criterios que puedan ser aplicables y nos ayuden a
diferenciar de un medicamento que puede ser inadecuado o adecuado, en el adulto
mayor, como por ejemplo los criterios de STOPP-START. Mencionado lo anterior,
podemos decir que, en México, en el estado se San Luis Potosi, en la Unidad de
Medicina Familiar #47, donde se desarroll6 esta investigacion, Sl existe la presencia
de prescripcion inadecuada y con una prevalencia muy elevada, aceptando nuestra
hipétesis de investigacion al encontrarse mayor al 50%.

Existe prescripcion inadecuada de farmacos en el 96% de la poblacién estudiada, al
aplicar los Criterios de STOPP-START como herramienta para diferenciar un
medicamento apropiado de uno inapropiado segun las notas del expediente y el

diagnéstico del paciente.

Con dichas cifras arrojadas de prescripcion inadecuada de farmacos durante la
investigacion y con los antecedentes revisados, de la bibliografia nacional e
internacional, podemos concluir que nuestro porcentaje de prescripcion inadecuada
se sitia muy por arriba de los porcentajes que nos habla la literatura, o que quiere
decir que en nuestra clinica se estan cometiendo muchos mas errores de

prescripcion de farmacos que en otros lugares, lo cual es alarmante.

Hablar de un porcentaje elevado de prescripcion inadecuada, nos genera

preocupacion, ya que, al existir tantos errores, se puede llegar a mermar la salud e
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inclusive la vida de los pacientes adultos mayores, eso sin hablar del gasto
innecesario que esta realizando el sector salud en estar comprando y dando
medicamentos a pacientes que no los necesitan y sobre todo que estan
contraindicados en ellos.

Se espera que con los resultados obtenidos de esta investigacion y en las de
referencia, se tomen las medidas necesarias para hacer planes de accién inmediata
para evitar que se sigan cometiendo estos errores de prescripcion y con ello que el

porcentaje disminuya.

A manera de propuesta podemos decir que los Criterios de STOPP-START son una
herramienta Util para identificar prescripcion inadecuada, son especiales para el
adulto mayor y son faciles de usar. Estamos hablando de dos cuadros que se puede
revisar facilmente desde el teléfono mévil, tener acceso rapido en la computadora o
inclusive tener pegados en el escritorio 0 en las paredes de los consultorios (como

los que hay de lavado de manos) para su facil acceso y revision

Otra alternativa que se puede realizar en coordinacion con el Comité de
Farmacovigilancia de la unidad, es de implementar cédulas de evaluacion (como las
que conocemos que se llevan a cabo para revision de notas médicas), donde por
medio de una rubrica de evaluacién basada en los Criterios STOPP-START (no
todos, tal vez los mas importantes o los que por errores se cometen mas
frecuentemente, basados en esta investigacion) podemos evaluar por medio de la

nota medica y las recetas electronicas.

De igual manera fomentar la cultura de la deprescripcion de medicamentos, que al
momento de identificar un medicamento mal prescrito, por las razones que sean,
durante la consulta, iniciar el proceso, junto con el paciente y sus familiares, de la

deprescripcion de dicho medicamento.
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