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RESUMEN.

El objetivo principal de este estudio fue utilizar los criterios STOPP/START para reducir
la polifarmacia y prescripcion inapropiada en los adultos mayores residentes del
Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar. El objetivo secundario fue evaluar el impacto a
los dos meses de la disminucion de la polifarmacia y prescripcion inapropiada de
acuerdo con la variacion en las escalas de Barthel y Pfeiffer.

Fue un estudio de tipo descriptivo, no aleatorizado y transversal, se incluyeron a todos
los residentes permanentes del Instituto Geriatrico que tuvieran 60 o mas afos.

Se encontré que los residentes del asilo Nicolas Aguilar tienen una media de edad de
87.3 afos, 69.6% tienen fragilidad segun escala FRAIL, el 22% tiene dependencia
grave y el 28% dependencia total, 76.1% tiene pluripatologia y 85% alto riesgo de
sarcopenia segun escala SARC-F. EI 57% tiene polifarmacia y el 65% por lo menos un
criterio de prescripcion inapropiada. El grupo y criterio STOPP con mayor incidencia
en un 72% fue el A: Indicacion de la medicacion y A1 “farmacos prescritos sin
indicacion clinica basada en evidencia”. Se logré una disminucion del 14% de
polifarmacia, la cual fue significativa con una p de 0.00138, por lo que se comprueba
gue se puede reducir la polifarmacia utilizando los criterios de prescripcion inapropiada
STOPP. En este estudio, al disminuir la polifarmacia, no se demostré una diferencia
significativa en funcionalidad, sin embargo, hay una diferencia en la funcién cognitiva

gue tiende a empeorarse.

Palabras clave: polifarmacia, prescripcion inapropiada, asilos de ancianos
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LISTA DE DEFINICIONES

Polifarmacia: uso simultaneo de 5 o méas farmacos.

Prescripcion inapropiada: aquella prescripcion donde los riesgos superan los
beneficios clinicos.

Pluripatologia: aparicion de dos o mas enfermedades crénicas en un mismo
paciente.

Fragilidad: estado clinico, asociado a la edad, con una disminucion de la reserva
fisiologica y de la funcién en mdltiples 6rganos y sistemas, lo que confiere una
disminucién en la capacidad para hacer frente a factores estresantes crénicos o
agudos, y una mayor vulnerabilidad ante los mismos.

Deterioro cognitivo: sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos.
Dependencia grave: necesidad de ayuda para realizar varias actividades basicas
de lavida diariay, por su pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial

necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona.
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1.- ANTECEDENTES.
El envejecimiento de la poblacion ha provocado un aumento en la prevalencia de
enfermedades crénicas que en ocasiones conlleva a un deterioro en la funcionalidad
y discapacidad que requiere cuidados diarios, por lo que son trasladados a residencias
de larga estancia.! A nivel mundial el 81.5% de adultos mayores de 85 afios tienen
multimorbilidad, definida como la coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas,
usualmente son pacientes fragiles lo que conlleva a un peor pronéstico en salud y a la
vez mayor demanda en atencion médica y polifarmacia, que se define como el uso de
5 0 mas farmacos.! Evidencia reciente demuestra que una reduccién en polifarmacia
disminuye el riesgo de prescripcion inapropiada sin comprometer la salud. Los
farmacos potencialmente inapropiados son aquellos que son inefectivos o con una
pobre relacion beneficio/riesgo. Existen dos herramientas para identificar prescripcion
inapropiada: Criterios de Beers y STOPP (Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions) /START (Screening Tool to Alert to Right Treatment) siendo los Ultimos

los méas utilizados.?

Revisiones sistematicas llevadas a cabo en residencias de adultos mayores reportan
gue mas del 91% de los residentes presentan polifarmacia y la prevalencia de

prescripcion inapropiada va de 23.7% a 79.8% segun los criterios de STOPP.?

En un estudio en Turquia en residentes de asilos, el criterio de prescripcion
inapropiada mas prevalente fue: sin indicacion clinica basada en evidencia, los
farmacos mas asociados fueron: inhibidores de bomba de protones, anticolinérgicos,
antiplaquetarios, alfa bloqueadores y beta agonistas inhalados. El nimero de farmacos
asociado con prescripcion inapropiada fue de 2.5.2

En diversas publicaciones se recomienda que en el adulto mayor con esperanza de
vida limitada nos enfoquemos en control de sintomas, ya que la prevencién o curacién
no es el objetivo. Por tal motivo, un grupo irlandés cre6 una serie de criterios enfocados
en pacientes con estas caracteristicas llamados STOPP-Frail, mismos que se han
traducido a versién en espafiol y se cambia el nombre por STOPP-Pal, en dichos
criterios se enlistan las caracteristicas de un paciente paliativo y después desglosa por

sistemas los farmacos mas utilizados, asi como la justificacion para suspenderlos.?



Los adultos mayores en residencias de larga estancia y especialmente en aquellos con
desordenes neurocognitivos son mas vulnerables a experimentar reacciones adversas
a farmacos y admisiones hospitalarias siendo la principal causa hasta en un 18.8% de

los casos.*

La funcionalidad y el deterioro cognitivo influyen de manera importante en la
polifarmacia y prescripcion inapropiada, la funcionalidad tiene distintas maneras de
medicidn, sin embargo, la mas utilizada es el indice de Barthel, el cual mide 10
actividades basicas de la vida diaria: comer, trasladarse entre silla y cama, aseo
personal, uso del bafio, bafiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse, control
de heces y orina. Su puntuacion va del 0 al 100, siendo 100 la mayor puntuacion y
refleja independencia total.®

Para medir la funcion mental existen multiples herramientas, una de las mas rapidas y
faciles de realizar es el cuestionario de Pfeiffer, que en su version original es llamado
SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire), validado en 2001 al espafiol,
tiene una sensibilidad de 85.7 y especificidad de 79.3.°

A continuacion, se mencionaran antecedentes de relevancia a nivel mundial donde se

ha estudiado la polifarmacia y su relacion con distintas variables.

En una revision sistematica se asocioé polifarmacia con: mayor edad, dependencia en
actividades basicas medido por indice de Barthel, deterioro cognitivo medido por Mini
Cog y mayor tiempo de estancia. Otro de los factores es el uso inapropiado de guias,
asi como la falta de literatura, uso de medicamentos para revertir efectos adversos y
miedo a interrumpir un farmaco a pesar de la falta de eficacia en determinado contexto

clinico.”

En un estudio en Leo6n, Espafia se asocid polifarmacia con mayor tasa de
hospitalizacion en los ultimos 12 meses (OR = 2.0; 95% IC 1.04-3.85). Se asoci6
polifarmacia excesiva (10 o méas farmacos) con visitas al médico en los Ultimos 2 meses
(OR = 2.23; 95% IC 1.11-4.51) y hospitalizacién en el dltimo afio (OR = 3.14; 95% IC
1.41-6.97).8



En Bélgica se publicé una guia para reducir la polifarmacia y en Espafia se basan en
los criterios STOPP/START, el personal de salud es responsable de reducir
polifarmacia en residencias de larga estancia de adultos mayores implementando

guias o con una educacion multidisciplinaria.®

En Ledn, Espafa utilizaron un software llamado “CheckTheMeds” para identificar
riesgo anticolinérgico, problemas asociados a farmacos (innecesarios, dosis
incorrectas, duplicidad de grupo farmacoldgico), interacciones farmaco-farmaco,
probables reacciones adversas a farmacos y medicamentos potencialmente

inapropiados segun la ultima version STOPP/START.1°

Los farmacos mas asociados a reacciones adversas fueron: inhibidores de bomba de
protones, benzodiacepinas, antidepresivos y diuréticos. Se encontr6 que 4-5
enfermedades incrementan 28.5 veces mas el riesgo de presentar reaccion adversa a
farmaco (95% IC: 5.18-166.7) y prescripcion inapropiada en el 96.8% de los
residentes, con una mediana de 5 criterios por residente, el 53.6% tenian 5 0 mas

criterios.1t

En Australia en 2020 se compard la incidencia de prescripcion inapropiada en
pacientes que viven en comunidad y en residencias de larga estancia y se encontré

gue fue mayor en residencias (1.96 vs 1.26, P<0.05).%?

En 2022 en Portugal se estudiaron a 193 residentes de estancias de largo plazo
particulares y privadas, encontrando una media de 7.6 + 3.3 farmacos, 80.8% con
polifarmacia y 79.3% con prescripcion inapropiada, los farmacos con prescripcion
inapropiada fueron benzodiacepinas de corta accion en un 46.6% e inhibidores de
bomba de protones en un 43.5%.Se encontr0 una asociacion significativamente
estadistica entre polifarmacia y deterioro cognitivo (p = 0.039) asi como polifarmacia

con prescripcion inapropiada (p < 0.001).13

En otro estudio publicado en Murcia, Espafia se asoci6 interaccion farmaco-farmaco
con multimorbilidad (OR:2.3, IC 95%: 1.4-4.5), uso de 10 o mas farmacos (OR:9.6, IC
95% 4.8-19.1) y uso de antiinflamatorios (OR: 3.9, IC 95%: 1.4-10.4).%4

10



En cuanto al uso de los farmacos mas prevalentes en los adultos mayores de
residencias de larga estancia, en Estados Unidos en pacientes con demencia severa
se suspendieron inhibidores de acetilcolinesterasa en un 29.7% a 1 afio de
seguimiento, los factores asociados fueron: expectativa de vida menor a 6 meses,
nueva admisién, mayor edad, comportamiento agresivo, anorexia, pérdida de peso y

hospitalizacion en los Ultimos 3 meses.'®

No se recomienda el uso de estatinas como prevencion primaria a partir de los 75 afios
por no tener un beneficio y como prevencidén secundaria ain con evidencia limitada,
se estudio a 424 212 usuarios estadounidenses residentes de estancias de largo plazo
mayores de 65 afios, encontrando prescripcion del 34% en aquellos con enfermedades
terminales (cancer, SIDA, insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con mas de dos hospitalizaciones en el ultimo afio) y los factores asociados:

polifarmacia y enfermedad vascular aterosclerética.®

Se realiz6 un estudio prospectivo en 2020 en 84 residencias de adultos mayores en el
Reino Unido, donde se encontré una asociacion de caidas con mayor niumero de
farmacos (OR 1.06 95% IC 1.03-1.09, p<0.01) y con tomar 1 o mas psicotrépicos (OR
1.39 95% IC 1.10-1.76, p<0.01). El riesgo de caidas fue mayor en aquellos que toman
antidepresivos (p<0.01) y benzodiacepinas (p<0.01), no se encontrd asociacion con el
uso de antipsicéticos (p>0.05).%"

Respecto a las intervenciones descritas, en 2018 en Noruega en 3 residencias de largo
plazo se realizé una monitorizacion de prescripcion de farmacos y se encontré que el
86.1% de los pacientes tenian una interaccién farmacoldgica, la mas frecuente fue

prolongacion del QT.*8

Enseguida, se hara mencion de antecedentes de relevancia a nivel mundial donde se

ha estudiado prescripcién inapropiada y su relacion con distintas variables.

En Francia en 2018 en 159 residencias de adultos mayores, se vio un efecto
significativo de la intervencion geriatrica en reduccién de prescripcion inapropiada (OR
= 0.63; 95% IC 0.40-0.99) y caidas en los Ultimos 12 meses (OR = 0.63; 0.44-0.90).1°

En Suecia en 2018 se hizo revision de farmacos por farmacologo y se corroboraba con

11



enfermeria y médicos generales. En los resultados se encontré reduccion de farmacos

potencialmente inapropiados, asi como el uso de 3 0 mas psicotropicos (p < 0.001).%°

En Bélgica en 2019 se utilizaron los criterios STOPP Frail para identificar farmacos
potencialmente inapropiados meses previos a la defuncion, en el 20% de los pacientes
se suspendieron farmacos potencialmente inapropiados 4 meses previos. Los factores
asociados con descontinuar farmacos fueron: estar hospitalizado 4 meses previos a la
defuncion OR:2.89 [2.73-3.06], vivir en residencia de largo plazo OR:1.29 [1.23-1.36],
mujeres OR:1.26 [1.20-1.32] y uso de mayor numero de farmacos OR:1.17 [1.16—
1.17].%

En el mismo pais se realizdé un ensayo clinico controlado aleatorizado llamado COME-
ON (Collaborative approach to Optimize MEdication use for Older people in Nursing
homes) en 54 residencias de adultos mayores para evaluar el impacto de una
intervencién para una prescripcion apropiada que consistio en revision rutinaria de
farmacos y capacitaciones a personal de salud. Se encontré un efecto significativo (OR
1.479 95% IC 1.062-2.059, p = 0.021) con nimero necesario a tratar de 19.%?

En 2020 se realiz6 un estudio de revision de farmacos en dos residencias de adultos
mayores de Catalufia, Espafia llamada prescripcion centrada en el paciente (en inglés
PCP) la cual se centra en valoraciones y metas de tratamiento individuales. El 59.2%
de los pacientes tenian dependencia total segun el indice de Barthel, 92.2% tenian
prescripcion inapropiada, previo a la intervencion la media de farmacos por residente
era de 6.63 y posteriormente fue de 4.97, la polifarmacia disminuy6 de 72.5% a 52.9%
y polifarmacia excesiva de 18.6% a 5.8%, se encontr6 mayor polifarmacia en los
pacientes mas fragiles, mas dependientes y al final de la vida (NECPAL positivo) con

una p significativa <0.05.*

Se realiz6 otro estudio en 2022 en Estados Unidos, donde a partir de la pandemia de
COVID-19 se implemento una politica para descontinuar medicamentos innecesarios
en 64 residencias de largo plazo. Los mas comunes fueron: multivitaminicos,

antagonistas de receptores de histamina-2, antihistaminicos y estatinas. Se registro

12



54% de apego y se concluye que se requieren politicas para reducir la prescripciéon de

medicamentos innecesarios.?3

En un metaandlisis realizado en 2022 se buscaron herramientas para detectar
farmacos inapropiados, siendo las mas utilizadas STOPP/START (n= 10) y criterios de
Beers (n= 4), las intervenciones ayudaron a reducir el nimero de prescripciones
inapropiadas (OR, 0.50 [0.37-0.69]; p < 0.0001). No se observé reducciéon en el
namero de interacciones farmacoldgicas en 2 meses (OR, 0.84 [0.70-1.02]; p = 0.08)
ni en mortalidad (OR, 0.92 [0.76-1.12]; p = 0.41).%*

En 2022 en Francia se hizo un estudio que analizé la prescripcion farmacoldgica
acorde a criterios STOPP/START vy lista EU (7)-PIM, 53.9% de las recomendaciones
se siguieron a 3 meses: 32.0% se referian a retiro de farmacos, 9.7% ajuste de dosis

y 6.5% cambio de farmaco.?®

En cuanto a los farmacos que se prescriben en pacientes terminales, en 2019 en
Alemania se encontr6 que se prescribe mas a pacientes con demencia terminal
(26.8%) 3 meses previos a la muerte, comparado con pacientes sin demencia (20.1%).
La presencia de demencia (OR 1.40, 95% IC 1.32-1.48) y polifarmacia excesiva (OR
4.74, IC 4.15-5.42) se asocié con nuevas prescripciones de medicamentos con poco

beneficio previo a la muerte.?®

La solucién que propone bibliografia reciente es iniciar deprescripcion, en Bélgica se
incluyeron 426 pacientes de 59 residencias de adultos mayores y se formd un equipo
con médico y farmacologo donde se descontinuo al menos un farmaco en 91
residentes (39.1%) y persistio a los 4 meses, no tuvieron deterioro en la funcion
cognitiva, sintomas neuropsiquiatricos o caidas, concluyen que enfermeria, familiares
y/o cuidadores no se involucran en el proceso de deprescripcién y son los que se

muestran mas resistentes al cambio.?’

En otro estudio en 2019 en Espafia, se incluyeron 119 residentes de estancias de
adultos mayores publicas y 122 de otro centro con caracteristicas similares, se

encontraron 175 medicamentos inapropiados (20.5%) y 162 (92.5%) se

13



deprescribieron, en promedio 1.4 medicamentos por pacientes con un ahorro de 9 525

euros.?8

Roberts et al se encontré una reduccion de mortalidad del 38% (OR 0.62, 95% IC 0.43-
0.88; participantes: 1906; estudios: 8) cuando se realizaron intervenciones de
deprescripcion, en un segundo metaanalisis por Kua et al. encontré una reduccion
significativa en mortalidad del 23% (OR 0.77, 95% IC 0.69-0.86; participantes:7583;
estudios: 10).2°

En el estudio SHELTER (Services and Health for Elderly in Long TERm) en 2019 se
observé deprescripcion en 658 residentes (35.7%), los factores asociados fueron:
deterioro cognitivo (OR 1.41, 95% IC 1.11-1.79), geriatra en el equipo médico (OR
1.41, 95% IC 1.15-1.72) y numero de medicamentos basales (OR 1.10, 95% IC 1.06-
1.14).%°

En 2020 se realizd un estudio retrospectivo en una residencia de larga estancia de
veteranos de Estados Unidos con enfermedad coronaria, enfermedad vascular
cerebral o diabetes mellitus II, se descontinuaron estatinas en el 31% al dia 91 y en
52% en aquellos con criterios de enfermedad terminal. Los factores asociados con
descontinuar estatinas fueron: paciente terminal, obesidad, insuficiencia cardiaca,
demencia avanzada, dependencia en actividades de la vida diaria, mayor nimero de

medicamentos y region geografica.3!

El estudio mas reciente en 2023, en Australia, fue un ensayo clinico controlado
aleatorizado donde se realizd una intervencidbn para deprescribir farmacos
inapropiados, se realizo por farmacélogo y era revisada por el médico de base previo
a su aplicacion. Participaron 303 pacientes, 77% de las recomendaciones fueron
seguidas por los médicos generales, 74% se continuaron en la visita de seguimiento a
los 12 meses, la causa mas comun de deprescripcion fue la de medicamentos que no
eran necesarios (42%, 513/ 1231).%?

14



2.- JUSTIFICACION.
La polifarmacia, definida como el uso de 5 o mas farmacos, es un sindrome geriatrico
gue tiene implicaciones en la esfera fisica al aumentar el riesgo de caidas, alterar
cualquier sistema asociado a interacciones farmacolégicas y mayor tasa de
hospitalizacion, en la esfera funcional al disminuir capacidad basal en actividades
basicas e instrumentales, esfera mental porque se ha asociado a deterioro cognitivo y
esfera social porque se asocia a altos costos en salud asi como multiples visitas al

médico.

La polifarmacia tiene una asociacion significativa con la prescripcion inapropiada, de
la cual las intervenciones para reducirla no se pueden generalizar ya que dependeran
de: edad, comorbilidades, funcionalidad, interacciones farmacologicas, metas de

tratamiento y criterios de paciente terminal.

Debido a que en las residencias de adultos mayores existe una alta prevalencia de
multimorbilidad, fragilidad, deterioro cognitivo y funcional es esencial realizar una
revision estructurada de los medicamentos para identificar prescripcion inapropiada,

reducir la prevalencia de polifarmacia y mejorar adherencia a tratamientos.

No existe suficiente informacion en México acerca de como reducir la polifarmacia y
prescripcion inapropiada en residencias de adultos mayores de largo plazo, aunado a
gue el personal de salud no recibe suficiente capacitacion acerca de cuidados y
tratamientos adecuados en el adulto mayor, por eso suma importancia una medicion
inicial de polifarmacia y prescripcion inapropiada en los adultos mayores del Instituto
Geriatrico Nicolas Aguilar con una intervencion para reduccién de éstas y consecuente
medicion, ademas de conocer si a los dos meses genera algiun cambio en

funcionalidad y/o estado cognitivo.
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3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Se puede reducir la polifarmacia y prescripcion inapropiada en los adultos mayores

residentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar utilizando los criterios
STOPP/START?
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4.- HIPOTESIS.

-Se puede lograr una disminucion de polifarmacia en el Instituto Geriatrico Dr. Nicolas
Aguilar utilizando los criterios STOPP/START.

5.- OBJETIVOS.

e Objetivo general:
-Utilizar los criterios STOPP/START para reducir la polifarmacia y prescripcion
inapropiada en los adultos mayores residentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas

Aguilar.

e Objetivos especificos:
-Evaluar de manera individualizada a cada uno de los residentes del Instituto
Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar con ayuda de los criterios STOPP/START y STOPP-

Pal para reducir la polifarmacia y prescripcion inapropiada.

e Objetivos secundarios:
-Conocer la prevalencia de polifarmacia y prescripcion inapropiada en el Instituto
Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar.
-Evaluar el impacto de la disminucion de la polifarmacia y prescripcion inapropiada
en el Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar de acuerdo a la variacion en las escalas
de Barthel y Pfeiffer.
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6.- SUJETOS Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO.
Descriptivo, no aleatorizado, transversal.
METODOLOGIA.

Lugar de realizacién: Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar

Universo de estudio: Residentes permanentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas

Aguilar de 60 afios 0 mas.
Criterios de seleccion:

e Inclusion:
. Ser residente permanente de Instituto Geriatrico Dr. Nicolas
Aguilar.
e Exclusion.
. Adultos menores de 60 afios.
Plan de trabajo: Se revisaron todos los expedientes de los residentes del Instituto
Nicolas Aguilar mayores de 60 afios y en una base de datos hecha en Excel se
registraron los siguientes datos generales: nimero de paciente (del 1 al 46), iniciales
del nombre, edad, sexo, patologias desglosadas, niumero de patologias, pluripatologia
(si/no), Barthel inicial (registrado en expediente), grado de dependencia segun puntaje
de Barthel, puntaje de FRAIL, tipologia de adulto mayor (robusto, fragil, pre fragil) ,
puntaje en escala de Pfeiffer, estado cognitivo segun puntaje de Pfeiffer (normal, leve,

moderado, severo), puntaje de escala SARC-F, riesgo de sarcopenia (si/no).

Respecto a los objetivos: se registraron todos los farmacos previos a intervencion
desglosados y con numeros ardbigos, nimero de criterios de prescripcion inapropiada
segun escala STOPP, desglose de letra y nimero de criterio encontrado y registro de
criterios START; posterior a la intervencién se registraron nuevamente nimero de
farmacos. A los dos meses se aplicaron nuevamente escalas de Barthel y Pfeiffer y se

registraron a lado de las columnas de medicion basal.

18



VARIABLES EN EL ESTUDIO

Cuadro 1. Cuadro de Variables

Dependiente

cancer (otro que no sea

un cancer menor en
piel), enfermedad
pulmonar cronica,
cardiopatia isquémica,
insuficiencia  cardiaca
congestiva, angina,

Variable Definicion operacional Valores Unidades Tipo de
posibles variable
Polifarmacia | Uso simultaneo de 50 Si, No Si=1, Cualitativa,
mas farmacos No=0 nominal,
dicotébmica
Prescripcion Uso de farmacos de Si: Uno o Si=1, Cualitativa,
inapropiada manera erronea segun mas No=0 nominal,
los criterios STOPP criterios dicotémica
STOPP,
No: Ningun
criterio
STOPP
Independiente
Pluripatologia | Presentar dos o0 mas de Si, No Si=1, Cualitativa,
las siguientes No=0 nominal,
enfermedades: dicotomica
hipertension arterial
sistémica, diabetes,




asma, artritis
(incluyendo

osteoartrosis 'y artritis
reumatoide),
enfermedad  vascular
cerebral y enfermedad

renal crénica.

Fragilidad

Estado clinico, asociado
a la edad, con una
disminucion de la
reserva fisioldgica y de
la funcidbn en multiples
organos y sistemas, lo
que confiere una
disminucion en la
capacidad para hacer
frente a factores
estresantes cronicos o
agudos, y una mayor
vulnerabilidad ante los

mismos.

Si: FRAIL
de 3 0 mas

puntos.

No: FRAIL
menor de 3

puntos.

Si=1,
No=0

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica

Edad

Numero de afios que ha

vivido una persona

60 a 100

ARos Cuantitativa,

(nimeros discreta.

enteros)

Deterioro

cognitivo

Sindrome clinico
caracterizado por la
pérdida o el deterioro de
las funciones mentales

en distintos dominios

Si: Pfeiffer
de 3 0 mas

puntos.

Si=1,
No=0

Cualitativa,
nominal,

dicotémica
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conductuales y

No: Pfeiffer

neuropsicolégicos, deOa?2
puntuacion en el puntos.
cuestionario de Pfeiffer
de 3 0 més puntos,
ajustado por
escolaridad, sumando
un punto en caso de
contar con estudios
superiores (mas de 12
afios) y restando un
punto en caso de
escolaridad menor o
analfabetas (menor de 9
anos).
Dependencia Necesidad de ayuda Si: Si=1, Cualitativa,
grave para realizar varias puntuacion No=0 nominal,
Actividades Basicas de menor o dicotémica
la Vida Diaria y, por su igual a 35
pérdida de autonomia puntos en
fisica, mental, la escala de
intelectual o sensorial Barthel.
necesita el apoyo
No:
indispensable y y
puntuacion
continuo de otra
mayor a 35
persona. puntos en
la escala de
Barthel.
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7.- ANALISIS ESTADISTICO

TIPO DE MUESTREO
¢ No probabilistico, por conveniencia.

Célculo del tamafio de la muestra
Tamafio de muestra: 44 personas
e Se tomd en cuenta un nivel de confianza del 95%, con un margen de error
de 5% y una poblacion total de 48 personas.

e Tamafio de Muestra =22 * (p) * (1-p) / c2

e Donde:
Z = Nivel de confianza (95% o0 99%)
p=.5

c = Margen de error (.04 = £4)

Método de aleatorizacion: No aleatorizado.

Prueba piloto: No aplica.

Los resultados de las variables cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas
y relativas y los resultados de las variables cuantitativas se presentan como medias,
mediana, minimo y maximo.

Como test de normalidad se uso el test de Tukey, para el analisis no paramétrico se
utilizé la prueba de Wilcoxon y para comparar las medias entre los grupos de analisis
paramétrico se utiliz6 ANOVA.

Para comprobar la hipétesis se utilizé el test de Wilcoxon, prueba no paramétrica que
compara el rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si existen

diferencias entre ellas.
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8.- ASPECTOS ETICOS

Este estudio se considera de riesgo minimo debido ya que obtiene datos mediante
examenes rutinarios de diagndstico o tratamiento y se realiza una investigacién con
medicamentos de uso comun y amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas. Se adjunta
consentimiento informado en la parte final de anexos, el cual se firmé por residentes
con resultados en la prueba de Pfeiffer normal o deterioro cognitivo leve, protocolo

autorizado por Comité de Etica del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar.

Aspectos éticos basados en documentos internacionalmente aceptados como la
Declaracion de Helsinki, preparada por la Asociaciéon Médica Mundial, el Informe
Belmont y las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud. Asi como
documentos nacionales como la Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud.
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9.- RESULTADOS
Para el momento de andlisis se contaba con 48 adultos residentes del Instituto
Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar, se excluyeron a dos pacientes por tener menos de 60

afos, por lo que al final se incluyeron 46 pacientes de 60 afios 0 mas.

En cuanto a caracteristicas de la poblacion estudiada: 23 fueron hombres y 23
mujeres, la media de edad fue de 82.3 afios con un minimo de 61 afios y méaximo de
100 afios. Hablando de tipologia en Geriatria, la mayor parte de los pacientes
clasificaron como fragiles segun la escala FRAIL en un 69.6% (32), 21.7% (10)

prefragiles y solo el 8.7% (4) como pacientes robustos.

Se registré el nivel de independencia basal de la valoracion geriatrica integral del
expediente acorde a la escala de Barthel encontrando con mayor frecuencia
dependencia total, correspondiente a 17 pacientes, siguiendo en orden de frecuencia:
dependencia leve con 10 pacientes, dependencia grave con 9 pacientes, dependencia
moderada con 7 pacientes y con menor frecuencia 3 pacientes independientes. Asi
mismo, 2 meses posteriores a la intervencion para reduccion de polifarmacia y
prescripcion inapropiada, se realizé la medicidn nuevamente encontrando diferencias
en los resultados: disminuyeron el nimero de pacientes independientes de 3 a 1,
aumentaron los pacientes con dependencia leve de 10 a 15, los pacientes con
dependencia moderada continuaron en frecuencia de 7, dependencia grave de 9
aumento a 10 pacientes y disminuyé el nimero de pacientes con dependencia total de
17 a 13.
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Grado de dependencia
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TOTAL -
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MODERADA ;
15
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2 meses Inicial

Figura 1. Grado de dependencia segun escala de Barthel, basal y a los 2 meses de la

intervencion.

Otra de las variables a analizar fue el estado cognitivo, el cual se midi6 con escala de
Pfeiffer, dos mediciones: basal de la valoracién geriatrica integral del expediente y a
los dos meses de la intervencion. En la medicion basal, se encontré que la mayoria de
los pacientes tenia deterioro cognitivo leve correspondiente a 15 pacientes, seguido
de 14 pacientes con estado cognitivo normal, 12 pacientes con deterioro cognitivo
severo y en menor frecuencia 5 pacientes con deterioro cognitivo moderado. A los dos
meses de la intervencion nos encontramos con distintos resultados: los pacientes con
estado cognitivo normal disminuyeron de 14 a 13 pacientes, deterioro cognitivo leve
disminuy6é de 15 a 7 pacientes, deterioro cognitivo moderado aumenté de 5 a 9

pacientes y deterioro cognitivo severo aument6 de 12 a 17 pacientes.
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Estado cognitivo medido por escala de

Pfeiffer
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Normal Leve Moderado Severo
® Inicial 14 15 5 12
2 meses 13 7 9 17

Figura 2. Valoracion cognitiva segun escala de Pfeiffer, basal y a los 2 meses de la

intervencion.

En cuanto a morbilidad, se tomaron en cuenta las enfermedades més frecuentes en
los adultos mayores; En la siguiente grafica se presentan las enfermedades de mayor
a menor incidencia, ocupando el primer lugar hipertension arterial con 28 pacientes,
en segundo lugar, depresion con 17 pacientes y en tercer lugar diabetes mellitus 1l con

16 pacientes.
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FRECUENCIA DE ENFERMEDADES
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Figura 3. Frecuencia de las enfermedades crénicas de los residentes de 60 afios y

mas del Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”.

No existe un consenso acerca de cudles son las enfermedades que se deberian de
tomar en cuenta para la medicién de pluripatologia, ya que existen multiples escalas.
Se realiz6 medicién de pluripatologia, que significa tener 2 o mas enfermedades
cronicas, segun las enfermedades que enlista la escala FRAIL, que son: hipertension
arterial sistémica (HTA), diabetes (DM2), cancer (otro que no sea un cancer menor en
piel), enfermedad pulmonar cronica (EPOC), cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), angina, asma, artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis
reumatoide (AR)), enfermedad vascular cerebral y enfermedad renal crénica (ERC).

También se realizé otra medicion segun el nimero de enfermedades totales.

Tomando en cuenta las enfermedades enlistadas en la escala FRAIL, 24 pacientes
(52.2%) no tienen pluripatologia y 22 pacientes (47.8%) si tienen pluripatologia. Si se

agregan otras enfermedades como: depresion, hipotiroidismo, enfermedad acido-
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péptica (EAP), demencia y esquizofrenia aumenta la incidencia de pluripatologia a 35
pacientes (76.1%) y s6lo 11 (23.9%) con menos de 2 enfermedades; ocupando la
mayor incidencia con 16 pacientes (34.8%) el tener 3 enfermedades.

También se midié el riesgo de presentar sarcopenia con la escala SARC-F,
presentando el 85% de los pacientes 4 puntos o mas resultando positivo el riesgo de

sarcopenia y so6lo 7 pacientes sin riesgo de presentar dicha condicion.

En cuanto a la medicién de prescripciéon inapropiada, 30 de 46 residentes tuvieron al
menos 1 criterio STOPP, de esos 30 participantes el 67% tuvo sélo un criterio, 17%
dos criterios y 7% tres criterios; el mas comun en un 72% fue del grupo A
correspondiente a “indicacion de la medicacion” y el criterio con mayor incidencia fue
A1 “farmacos prescritos sin indicacion clinica basada en evidencia” con 27 residentes
en frecuencia, seguido del criterio F2 “inhibidores de bomba de protones mas de 8
semanas” en 5 residentes, en tercer lugar en la misma frecuencia de 4 “farmaco
prescrito mas alla del tiempo recomendado” y “cualquier duplicacion de grupo

farmacologico”.

Criterios STOPP

Anticolinérgicos

Sistema Endocrinoldgico
Sistema Musculoesquelético
Sistema Gastrointestinal
Sistema Nervioso Central
Sistema Cardiovascular
Indicacion de la Medicacion

0 10 20 30 40

Figura 4. Frecuencia de prescripcion inapropiada segun los grupos enlistados en los
criterios STOPP de los residentes de 60 afios y mas del Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas

Aguilar”.
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En el cuadro 2. se enlistan los criterios de prescripcion inapropiada STOPP
encontrados en los residentes, al final del documento en la seccion de anexos se
adjuntan todos los criterios descritos STOPP/START.

Criterio STOPP Numero

Al: Farmacos prescritos sin indicacion clinica | 27

basada en evidencia.

A2: Farmaco prescrito méas alld del tiempo |4

recomendado.

A3: Cualquier duplicacion de grupo farmacologico. | 4

B5: Amiodarona como primera linea de antiarritmico

H

B7: Diurético de asa para edema de tobillos sin ICC,
ERC, IH

D5: Benzodiacepinas por = 4 semanas

F2: Inhibidores de bomba de protones > 8 semanas

F3: Medicamentos que causen constipacion

H6: Uso de colchicina por mas de 3 meses

J1: Sulfonilureas de larga accion en DM2

R R R R 0 w

M1l: Uso concomitante de dos farmacos

anticolinérgicos

Cuadro 2. Frecuencia de criterios STOPP en los residentes de 60 afios y més del

Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”.

También se encontraron 7 criterios START, en orden de frecuencia: “suplementos de
fibra para pacientes con diverticulosis e historia de constipacion” en tres residentes, y
con la misma frecuencia de uno los siguientes: “inhibidores de bomba de protones en
pacientes con reflujo gastroesofagico severo o constriccibn péptica que requiere
dilatacion”, “uso de manera regular de broncodilatadores agonistas B2 o
antimuscarinico (ipratropio, tiotropio) para asma o EPOC leve a moderado”, “uso de
corticoesteroides inhalados de manera regular para asma o EPOC de moderado a

severo , con FEV1 <50% y multiples exacerbaciones requiriendo corticoesteroides
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orales y “bloqueadores de los receptores alfa 1 en pacientes con prostatismo

sintomatico , donde la prostatectomia no se considera necesaria”.

Para evaluar de manera individualizada a cada uno de los residentes también se
utilizaron criterios STOPP-Pal. Se utilizaron dichos criterios cuando los pacientes
cumplian las siguientes caracteristicas: fase final de una enfermedad irreversible, mal
prondéstico de supervivencia a un afio, deterioro funcional grave, deterioro cognitivo
grave o0 ambos, la prioridad del tratamiento es el control de los sintomas, més que la
prevencion de la progresién de la enfermedad. De los 46 participantes, solo 13
correspondientes al 28.3% cumplieron algun criterio STOPP-Pal.
Criterio STOPP-Pal NUmero

B1: Hipolipemiantes (estatinas, ezetimiba, secuestradores | 2
de acidos biliares, fibratos, acido nicotinico y acipimox)

C1: Evitar el uso de antiagregantes para la prevencion | 2
cardiovascular primaria (a diferencia de la secundaria), ya

gue no existe evidencia de su beneficio.

D1: Tratar de disminuir la dosis y suspender gradualmente | 4
antipsicoticos en pacientes que lleven en tratamiento mas
de 12 semanas si no presentan sintomas psiquiatricos y

conductuales de la demencia

I1: Intentar la monoterapia para control de glucemia. | 2
Objetivo de HbA1c<8% (64mmol/mol). El control estricto es

innecesario.

J1: Suspender complementos multivitaminicos cuando se | 3

prescriben como profilaxis y no como tratamiento

Cuadro 3. Frecuencia de criterios STOPP-Pal en los residentes de 60 afios y mas del

Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”.

Se midié la polifarmacia inicial (uso de 5 0 mas farmacos de manera simultanea) y
posterior a la aplicaciéon de los criterios STOPP/START y STOPP-Pal, 26 residentes

correspondientes al 57% cumplieron con criterio de polifarmacia inicial y posterior a la
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intervencion disminuyé a 20 residentes correspondientes al 43% teniendo una
reduccion total de 14%.

Previo a la intervencion se encontré una media de 4.9 farmacos por residente, con un
minimo de 0 y un maximo de 12 farmacos, la varianza de 6.3 nos indica que la
dispersién de los datos es amplia por lo que como medida central se tuvo una mediana
de 6. Posterior a la intervencion se encontré una media de 4 farmacos por residente,

con un minimo de 0 y un méaximo de 11 farmacos.

Respecto al andlisis estadistico se analizé la disminucion en el nUmero de farmacos
mediante Wilcoxon no paramétrico, encontrandose una p=0.00138, la cual fue

estadisticamente significativa.

En cuanto a la funcionalidad, medida con la escala de Barthel se comprobéd la
distribucion normal de la muestra mediante la prueba de Tukey. Posteriormente, se
analizaron los resultados mediante Wilcoxon para valores no paramétricos, obteniendo
una p de 0.6288. Ninguno de los parametros fue predominante para este resultado

(se correlacion6 mediante un ANOVA (p=0.46).

Para el estado cognitivo, medido por escala de Pfeiffer se trata de una muestra
homogénea, lo cual se comprobd mediante la prueba de Tukey. Se analizaron los
datos mediante Wilcoxon para valores no paramétricos, obteniendo una p significativa
de 0.00736 todos los parametros son equitativos, estadisticamente (ANOVA,
p=0.02554).
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10.- DISCUSION
En el presente trabajo se encontr6 que si se puede reducir la polifarmacia y
prescripcion inapropiada en los adultos mayores residentes del Instituto Geriatrico Dr.
Nicolas Aguilar utilizando los criterios STOPP/START. Los residentes del Instituto
Geriatrico Nicolas Aguilar tienen una media de edad de 87.3 afios, 69.6% tienen
fragilidad segun escala FRAIL, 76.1% tiene pluripatologia y 85% alto riesgo de
sarcopenia segun escala SARC-F.

En cuanto a la funcionalidad, el 22% de pacientes tuvo dependencia grave y el 28%
dependencia total, porcentaje menor a la incidencia de 59.2% descrita por Molist et al

en dos residencias de Catalufia, Espafia.?

Se encontré polifarmacia en el 57% de los pacientes, porcentaje menor al descrito por
Kocak et al que reporta un 91%?2, Cacador C et al. en Portugal reporta 80.8% de
incidencia®®y Molist et al en Espafia un 72.5%723. La mediana de farmacos inicial fue
de 6 igual que la reportada por Molist et al®y menor que la reportada por Cacador C
et al. de 7.6 farmacos!3, posterior a la intervencion se disminuy6 a 4 farmacos con una

reduccion del 14%, menor que la lograda por Molist et al que fue del 19.6%23.

En nuestro estudio 30 de 46 pacientes, correspondientes al 65% tuvieron al menos un
criterio STOPP para prescripcion inapropiada, lo cual coincide con la prevalencia
descrita por Kocak et al del 23.7 al 79.8%; Cacador C et al'3, Molist et al*® y Diez et
al*! reportan mayor incidencia con un 79.3%, 92.2% y 96.8% respectivamente.

El 28.3% de los pacientes cumplieron con algun criterio de STOPP-Pal indicativo de
prescripcion inapropiada en pacientes con criterios de enfermedad terminal®, el
porcentaje es similar al descrito por Paque K et al en Bélgica del 20%2%' y Mack et al
reporta 34% de prescripcion de estatinas en pacientes terminales®. El criterio con
mayor frecuencia fue el D1:” Tratar de disminuir la dosis y suspender gradualmente
antipsicoticos en pacientes que lleven en tratamiento mas de 12 semanas Si no

presentan sintomas psiquiatricos y conductuales de la demencia”.

El grupo y criterio STOPP con mayor incidencia en un 72% fue el A: Indicacién de la

medicacion y A1 “farmacos prescritos sin indicacion clinica basada en evidencia” con
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27 residentes en frecuencia. En Turquia Kocak et al. describe con mayor frecuencia el
mismo criterio STOPP? y en Australia Quek et al. describe que la causa mas comin

de deprescripcion fue medicamentos no necesarios en un 42%3,

El segundo criterio en frecuencia de prescripcion inapropiada fue el F2: “Inhibidores de
bomba de protones por Ulcera péptica no complicada o esofagitis erosiva a dosis
terapéutica por mas de 8 semanas”, lo cual coincide con lo descrito en Turquia?,

Espafial! y Portugal®3.

En diversos estudios se ha comprobado el beneficio de la intervencion geriatrica para
reduccion de polifarmacia y prescripcion inapropiada, en Francia una reduccion del
37%?*°, en Suecia con una p significativa <0.0012°, en Bélgica en el estudio COME-ON
realizado en 54 residencias se encontré6 un nimero necesario a tratar de 19%%; la
estrategia utilizada fue con los criterios STOPP tal como se demostré en el
metaanalisis de Atmaja et al.?®, en el presente estudio se logré una reduccion del 14%
de polifarmacia con una p de 0.00138 por lo que se comprueba la hipétesis y si se
pudo lograr una disminucion de polifarmacia estadisticamente significativa en el
Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar utilizando los criterios STOPP/START.

Cuando se identifica prescripcion inapropiada y polifarmacia es necesario iniciar
deprescripcion, tal como se hizo en Bélgica en 59 residencias en un 39% de los
pacientes?®, en Espafa se descontinuaron en promedio 1.4 medicamentos3! y en el
protocolo SHELTER en un 35.7%, en el presente estudio se descontinuaron en
promedio 0.8 medicamentos en la mitad de los pacientes.

El objetivo secundario fue evaluar el impacto de la disminucion de la polifarmacia y
prescripcion inapropiada de acuerdo con la variacion en las escalas de Barthel y
Pfeiffer, se observo a los dos meses disminucion de pacientes independientes y de
pacientes con dependencia total con un aumento de pacientes con dependencia leve
y grave; lo que nos indica que hubo una mejoria de clase funcional de 4 pacientes que
previamente tenian dependencia total. Se obtuvo una p de 0.6288, por lo que no hubo

una diferencia significativa en funcionalidad disminuyendo la polifarmacia.
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En cuanto al estado cognitivo se observé una disminucién de pacientes con estado
cognitivo normal y deterioro cognitivo leve con un aumento de pacientes con deterioro
cognitivo moderado y severo; lo que nos indica que empeoraron el grado de deterioro
cognitivo. Se obtuvo una p de 0.00736 por lo que hubo una diferencia significativa en
estado cognitivo, sin embargo, no se puede atribuir directamente a la disminucion de
farmacos ya que el empeoramiento puede ser multifactorial. Al comparar las medias
de los grupos se obtuvo una p de 0.02554, es decir, la estrategia funciona por igual

para los 4 grupos: normal, leve, moderado y severo.
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11.- LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Se analiz6 la poblacién total de residentes del Instituto Geriatrico, sin embargo, no deja
de ser un nimero pequefio, sin aleatorizacién, en un estudio de tipo transversal. Para
tener mayor fiabilidad de resultados en cuanto a la diferencia en funcionalidad y estado

cognitivo se requiere de un seguimiento, en un estudio tipo prospectivo de cohorte.

Para tener utilidad de la estrategia de reduccion de polifarmacia y prescripcion
inapropiada en este tipo de poblacion se requiere, después de determinado tiempo,
volver a revisar listado de medicamentos para asegurar el apego al tratamiento

establecido.

Se comprobd que utilizando los criterios STOPP se puede reducir la polifarmacia al
hacer deprescripcion, seria de utilidad aplicar la misma estrategia en mas residencias
de larga estancia en adultos mayores y utilizarlo como un indicador de calidad en la

atencion médica.
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12.- CONCLUSIONES
La frecuencia de polifarmacia y prescripcion inapropiada en la poblacion
institucionalizada mayor de 60 afios del Instituto Geriatrico Nicolds Aguilar es menor

gue la descrita en poblacién estadounidense y europea.

La frecuencia de pacientes terminales con prescripcion inapropiada es similar a la

bibliografia descrita a nivel mundial.

El criterio de prescripcion inapropiada mas prevalente en el presente estudio y a nivel
mundial es por indicacion inadecuada de medicacion, sin indicacion clinica basada en

evidencia.

Se logré una disminucion significativa en el nimero de farmacos prescritos utilizando

los criterios de prescripcion inapropiada STOPP.

En este estudio, al disminuir la polifarmacia, no se demostrd una diferencia significativa
en funcionalidad, sin embargo, hay una diferencia en la funcién cognitiva que tiende a

empeorarse.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala FRAIL

Puntuacion

[Fatigue (fatiga)]

En las tltimas 4 semanas;

¢, Qué tanto tiempo se sinti6 fatigado?

1 = Todo el tiempo

2 = La mayor parte del tiempo

3= Algo de tiempo

4 = Muy poco tiempo

5 = Nada de tiempo

Respuestas 1 o0 2 son puntuadas como

1y el resto como 0.

participantes se les pregunta:
¢Algun doctor o médico le ha
comentado que tiene [mencionar

la enfermedad]?

[Resistance (resistencia)] 1=Si
Usted solo sin ningan auxiliar 0=No
como baston o andadera,;

¢ Tiene dificultad para subir 10

escalones (una escalera)?

[Aerobic (actividad aerdbica)] 1=Si
Usted solo sin ningan auxiliar 0=No
como baston o andadera;

¢, Tiene dificultad para caminar 100

metros (dos cuadras) sin

descansar?

[llInesses (enfermedades)] 1=Si
Para las 11 enfermedades, los 0 = No.

El total de enfermedades (0-11) son
recodificadas como 0-4 =0y 5-11 = 1.

Las enfermedades incluyen:

hipertension arterial sistémica,

diabetes, cancer (otro que no sea un
cancer menor en piel), enfermedad
cronica,

pulmonar cardiopatia

isquémica, insuficiencia  cardiaca
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congestiva, angina, asma, artritis
(incluyendo osteoartrosis y artritis
reumatoide), enfermedad vascular
cerebral (embolia) y enfermedad renal
cronica.

[Lost of weight (pérdida de peso)] El porcentaje de cambio de peso se

¢,Cuanto pesa con su ropa sin calcula de la siguiente manera:

zapatos? [peso actual] [(Peso hace un afio — Peso actual) /

Hace un afio ¢ Cuanto pesaba con Peso hace un afio] * 100.

ropay sin zapatos? [Peso hace un Si la pérdida de peso es 25% se suma

ano] un punto (+1), si es <4 se puntlia como
0.

Interpretacion escala FRAIL

El rango de la puntuacion total va de 0 a 5 puntos, 1 punto por cada componente.
- Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.

- Probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.

- Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.

BIBLIOGRAFIA: Morley, J. E., Vellas, B., van Kan, G. A., Anker, S. D., Bauer, J. M.,
Bernabei, R., ... Walston, J. (2013). Frailty consensus: a call to action. Journal of the
American Medical Directors Association, 14(6), 392—-397.

Rosas-Carrasco, O., Cruz-Arenas, E., Parra-Rodriguez, L., Garcia-Gonzélez, A. 1.,
Contreras-Gonzalez, L. H., & Szlejf, C. (2016). Cross-Cultural Adaptation and
Validation of the FRAIL Scale to Assess Frailty in Mexican Adults. Journal of the
American Medical Directors Association, 17(12), 1094-1098.
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Anexo 2. indice de Barthel
Alimentacion
- Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse (bafio)
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
Vestirse
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Aseo (arreglarse)
- Independiente para lavarse cara, manos, peinarse, afeitarse,
maquillarse, etc 5
- Dependiente O
Deposiciones (valdorese la semana previa)
- Continencia normal 10
- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas 5
- Incontinencia 0
Miccion (valorese la semana previa)
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una
puesta 10
- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda
para cuidar de la sonda 5
- Incontinencia 0
Usar el retrete
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
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- Dependiente 0

Traslado sillon-cama

- Independiente para ir del sillon a la cama 15

- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5

- Dependiente 0
Deambulacién

- Independiente, camina solo 50 metros 15

- Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

- Dependiente 0

Escalones

- Independiente para bajar y subir escaleras 10

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Interpretacion

Menor a 20: Dependencia Total

20-35: Dependencia Grave

40-55: Dependencia Moderado

60 o mas: Dependencia Leve

100: Independiente

BIBLIOGRAFIA: GPC: VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES DE
ATENCION MEDICA. COORDINACION, AUTORIA Y VALIDACION 2018, pagina 166.

Publicado por Instituto Mexicano del Seguro Social.

Adaptado de: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, Et al. indice de Barthel:
Instrumento vélido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad

cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28:32-40.
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Anexo 3. CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)
1. ¢ Cual es la fecha de hoy? (Dia, mes y afo)
2. ¢, Qué dia de la semana?
3. ¢ En qué lugar estamos? (Vale cualquier descripcion correcta del lugar)
4. ;Cudl es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono ¢Cual es su direccién
completa?)
. ¢,Cuantos anos tiene?
. ¢,D6nde nacié?
. ¢,Cual es el nombre del presidente?

. ¢,Cual es el nombre del presidente anterior?

© 00 N O O

. ¢,Cual es el nombre de soltera de su madre?

10. Reste de tres en tres desde 29 (Cualquier error hace errénea la respuesta)

Resultados (en base al nUmero de errores):

0 - 2 Valoracion cognitiva normal

3 - 4 Deterioro leve

5 - 7 Deterioro moderado

8 - 10 Deterioro severo

- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada
categoria.

- Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.

BIBLIOGRAFIA:

Martinez J, et al. Adaptacion y validacion al castellano del cuestionario de Pfeiffer
(SPMSQ) para detectar la existencia de deterioro cognitivo en personas mayores de
65 afos. Med. clin 2001;117(4): 129-134.
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Anexo 4. ESCALA SARC-F

Preguntas Puntaje

Strength (Fuerza) ¢, Qué tanta dificultad Ninguna =0

tiene para llevar o cargar | Alguna =1

4.5 kg? Mucha o incapaz = 2
Assistance in walking ¢, Qué tanta dificultad Ninguna =0
(Asistencia para caminar) | tiene para cruzar Alguna=1

caminando Mucha, usando

por un cuarto? auxiliares o incapaz = 2
Rise from chair ¢, Qué tanta dificultad Ninguna=10

(Levantarse de una silla) | tiene para levantarse de | Alguna=1
una silla o cama? Mucha o incapaz

sin ayuda = 2

Climb stairs (Subir ¢, Qué tanta dificultad Ninguna =0
escaleras) tiene para subir 10 Alguna =1

escalones? Mucha o incapaz = 2
Falls (Caidas) ¢ Cuantas veces se ha Ninguna =0

caido en el dltimo afio? 1-3 caidas =1
4 0 mas caidas =2

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o0 mas probabilidades.

1, 2 0 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia

BIBLIOGRAFIA:

Parra-Rodriguez L, et al. Cross-cultural adaptation and validation of the spanish-
language version of the SARC-F to assess sarcopenia in mexican community-dwelling
older adults. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142.
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Anexo 5. Criterios STOPP/START
CRITERIOS STOPP

Seccioén A: Indicacion de la medicacion

1.-Farmacos prescritos sin indicacion clinica basada en evidencia.

2.-Farmaco prescrito mas alla del tiempo recomendado.

3.-Cualquier duplicacion de grupo farmacoldgico.

Seccion B: Sistema cardiovascular

1.-Digoxina para insuficiencia cardiaca con funcion ventricular sistélica normal (no
evidencia de beneficio)

2.-Verapamilo o diltiazem en falla cardiaca NYHA Il o IV (puede empeorar falla
cardiaca)

3.-Beta bloqueador combinado con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco)

4.-Beta bloqueador con bradicardia (<50/min) , bloqueo auriculoventricular tipo Il, o
blogqueo de tercer grado (riesgo de bloqueo completo, asistolia)

5.-Amiodarona como primera linea de antiarritmico en taquiarritmias
supraventriculares (mayores efectos secundarios que beta bloqueadores, digoxina,
verapamilo o diltiazem)

6.-Diurético de asa como primera linea de tratamiento antihipertensivo (otras
alternativas mas seguras y eficaces)

7.-Diurético de asa para edema de tobillos sin evidencia clinica, bioquimica o
radioldgica de: insuficiencia cardiaca, falla hepatica, sindrome nefrético, insuficiencia
renal (elevacion de piernas y medias de compresion es mas adecuado)

8.-Uso de diuréticos tiazidicos con hipokalemia (<3 mmol/l), hiponatremia (<130
mmol/l), hipercalcemia (>2.65 mmol/l) o historia de gota (pueden ser precipitados por
el farmaco)

9.-Diurético de asa como tratamiento antihipertensivo cuando se tiene incontinencia
urinaria (empeora la incontinencia)

10.-Antihipertensivos que actian centralmente (metildopa, clonidina) a menos que no
se tenga eficacia con otra clase de antihipertensivos (menos tolerados por adulto

mayor que joévenes)
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11.-Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA o Antagonistas de
los receptores de mineralocorticoides ARA en pacientes con hiperkalemia.
12.-Antagonistas de aldosterona (espironolactona, eplerenona) con otros
ahorradores de potasio (IECA, ARA, amiloride, triamtereno) sin monitorizar niveles de
K (al menos cada 6 meses)

13.-Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (taladafil, sildenafil) en insuficiencia cardiaca
severa caracterizada por hipotension <90 mm Hg o terapia concurrente con nitratos
para angina (riesgo de choque cardiogénico)

Seccion C: Antiplaquetarios y anticoagulantes

1.-Aspirina a dosis >160 mg con indicacion a largo plazo (aumenta el riesgo de
sangrado y no mayor eficacia)

2.-Aspirina sin uso concomitante de inhibidor de bomba de protones con historia
previa de Ulcera gastrica (riesgo de recurrencia)

3.-Aspirina, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de
trombina o inhibidores de factor Xa con alto riesgo de sangrado: hipertension severa
descontrolada, diatesis hemorragica, reciente sangrado espontaneo.

4.-Aspirina + clopidogrel como prevencion secundaria de accidente cerebrovascular,
a menos que el paciente tenga un stent coronario colocado en los 12 meses previos,
sindrome coronario agudo o estenosis carotidea de alto grado sintomatica (sin
evidencia para uso doble).

5.-Aspirina en combinacion con antagonistas de vitamina K, inhibidores de trombina
o inhibidores de factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular créonica (no beneficio
agregado).

6.-Antiplaquetarios en combinacion con antagonistas de vitamina K, inhibidores de
trombina o inhibidores de factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria,
cerebrovascular o enfermedad arterial periférica (no beneficio agregado).
7.-Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar, mayor evidencia y menos efectos adversos).

8.-Antagonistas de vitamina K, inhibidores de trombina o inhibidores de factor Xa en
primer episodio de trombosis venosa por mas de 6 meses sin conocer el factor

precipitante (no hay beneficio).
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9.-Antagonistas de vitamina K, inhibidores de trombina o inhibidores de factor Xa en
primer episodio de tromboembolia pulmonar por mas de 12 meses sin conocer el
factor precipitante (no hay beneficio).

10.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en combinacién con antagonistas de
vitamina K, inhibidores de trombina o inhibidores de factor Xa (riesgo mayor de
sangrado gastrointestinal).

11.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en combinacién con antiplaguetarios sin
profilaxis con inhibidor de bomba de protones (riesgo aumentado de Ulcera péptica).
Seccion D: Sistema Nervioso Central y psicotropicos

1.-Antidepresivos triciclicos en pacientes con: demencia, glaucoma de angulo cerrado,
alteraciones de la conduccidén cardiaca, prostatismo, historia previa de retencion
urinaria (riesgo de empeoramiento de dichas condiciones).

2.-Antidepresivos triciclicos como primera linea de antidepresivos (mayores eventos
adversos que con inhibidores de captura de serotonina ISRS o inhibidores de captura
de serotonina y noradrenalina ISRSN).

3.-Neurolépticos con efectos antimuscarinicos/anticolinérgicos (clorpromazina,
clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con historia
previa de prostatismo o retencién urinaria aguda (alto riesgo de retencion urinaria).
4.-Inhibidores de captura de serotonina ISRS con hiponatremia significativa <130
(riesgo de exacerbar hiponatremia).

5.-Benzodiacepinas por = 4 semanas (no indicados durante mayor tiempo: riesgo de
sedacién prolongada, confusion, alteraciones en equilibrio, caidas, accidentes de
trafico. Se deberia de suspender gradualmente si se toman desde hace mas de 4
semanas ya que existe riesgo de abstinencia si se suspende abruptamente).
6.-Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en aquellos con Parkinson o
enfermedad de cuerpos de Lewy (riesgo de sintomas extrapiramidales severos).

7.- Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar efectos secundarios extrapiramidales
de medicamentos neurolépticos (riesgo de toxicidad colinérgica).

8.- Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de

exacerbacion).
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9.-Antipsicéticos en pacientes con alteraciones del comportamiento o alteraciones
psicologicas en demencia, a menos que los sintomas sean severos y otros
tratamientos farmacolégicos hayan fallado (aumenta el riesgo de enfermedad vascular
cerebral).

10.-Neurolépticos como hipnéticos, a menos que el desorden del suefio sea por
psicosis 0 demencia (confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas).

11.- Inhibidores de acetilcolinesterasa con historia de bradicardia persistente (<60 Ipm)
bloqueo cardiaco o sincope no explicado o con tratamientos como: beta bloqueadores,
digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de alteracion en la conduccién cardiaca,
sincope).

12.-Fenotiazinas como primera linea de tratamiento, existiendo alternativas mas
seguras (fenotiazinas son sedantes, toxicidad antimuscarinica en adulto mayor,
excepcion de levomepromazina en cuidados paliativos como anti emético.
13.-Levodopa 0 agonistas dopaminérgicos para temblor esencial benigno (no
evidencia de eficacia).

14.- Antihistaminicos de primera generacién (existen mejores opciones, mas seguros).
Seccion E: Sistema renal: inapropiados en lesion renal aguda o enfermedad
renal cronica

1.-Digoxina a largo plazo a dosis mayores de 125 pcg/dia si la tasa de filtrado
glomerular es < 30 ml/min/1.73m2 (riesgo de toxicidad si no se miden los niveles
plasmaticos).

2.-Inhibidores directos de trombina si la tasa de filtrado glomerular es < 30
ml/min/1.73m2 (riesgo de sangrado).

3.-Inhibidores del factor Xa si la tasa de filtrado glomerular es < 15 ml/min/1.73m2
(riesgo de sangrado).

4.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) si la tasa de filtrado glomerular es < 50
ml/min/1.73m2 (riesgo de deterioro de la funcion renal).

5.-Colchicina si la tasa de filtrado glomerular es < 10 ml/min/1.73m2 (riesgo de
toxicidad por colchicina).

6.-Metformina si la tasa de filtrado glomerular es < 30 ml/min/1.73m2 (riesgo de

acidosis lactica).
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Seccion F: Sistema gastrointestinal

1.-Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (riesgo de exacerbacion de
sintomas).

2.-Inhibidores de bomba de protones por Ulcera péptica no complicada o esofagitis
erosiva a dosis terapéutica por mas de 8 semanas (descontinuar o ir dosis reduccion).
3.-Medicamentos que causen constipacion (antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro
oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con constipacion
cronica cuando hay otras alternativas disponibles (riesgo de exacerbacion).

4.-Hierro elemental en dosis mayores de 200 mg/dia: fumarato ferroso >600 mg/dia,
sulfato ferroso >600 mg/dia, gluconato ferroso >1 800 mg/dia (no evidencia de que
tenga mejor absorcion).

Seccion G: Sistema respiratorio

1.-Teofilina como monoterapia para enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
(existen alternativas mas seguras y efectivas, con menos efectos secundarios).
2.-Corticoesteroides sistémicos en lugar de corticoesteroides inhalados para terapia
de mantenimiento en EPOC moderado-severo (no es necesaria la exposicion a largo
plazo a los efectos secundarios de corticoesteroides y las terapias inhaladas son
efectivas).

3.-Broncodilatadores antimuscarinicos (ipratropio, tiotropio) con historia de glaucoma
de angulo cerrado (puede exacerbar el glaucoma) u obstruccién urinaria (pueden
causar retencion urinaria).

4.-Beta bloqueadores no selectivos (oral o tépicos para glaucoma) con antecedente de
asma en tratamiento (alto riesgo de broncoespasmo).

5.-Benzodiacepinas en falla respiratoria aguda o cronica: p O2< 60 mm Hg = pCO2
>48 mm Hg (riesgo de exacerbacion de falla respiratoria).

Seccioén H: Sistema musculoesquelético

1.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) distintos a COX-2 con historia de Ulcera
péptica o sangrado gastrointestinal, a menos que se asocien a inhibidor de bomba de
protones o antagonistas H2 (riesgo de recurrencia de Ulcera).

2.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con hipertension severa o falla cardiaca

severa (riesgo de exacerbacion).
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3.-Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (>3 meses) para osteoartritis cuando
no se ha probado el uso de paracetamol (se prefieren analgésicos simples).

4.-Uso de corticoesteroides (>3 meses) como monoterapia para artritis reumatoide
(riesgo de efectos adversos sistémicos).

5.-Uso de corticoesteroides (distinto de inyecciones intraarticulares para dolor mono
articular) para osteoatrtritis.

6.-Uso de colchicina o antiinflamatorios no esteroideos (AINE) por mas de 3 meses
para tratamiento crénico de gota cuando no hay contraindicacién para uso de inhibidor
de xantina-oxidasa (alopurinol, febuxostat) ya que son primera opcion de tratamiento.
7.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) COX-2 con enfermedad cardiovascular
(riesgo de infarto al miocardio y evento vascular cerebral).

8.-Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con esteroide sin uso de inhibidor de bomba
de protones (aumenta riesgo de Ulcera péptica).

9.-Bifosfonatos orales en pacientes con historia de enfermedad gastrointestinal
(disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa, sangrado de tubo
digestivo alto) por riesgo de exacerbacion de esofagitis, Ulcera esofagica, constriccion
esofagica).

Seccion I: Sistema urogenital

1.-Farmacos antimuscarinicos en pacientes con demencia o deterioro cognitivo
(confusién o agitacion) o glaucoma de angulo cerrado (exacerbacion) o prostatismo
(retencion urinaria).

2.-Alfa bloqueadores en aquellos con hipotensién ortostatica o sincope miccional
(precipitacion de sincope).

Seccion J: Sistema endocrinologico

1.-Sulfonilureas de larga accién (glibenclamida, glimepirida) en diabetes tipo 2 (riesgo
de hipoglucemia prolongada)

2.-Tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion)

3.-Beta blogueadores en pacientes con diabetes mellitus y episodios frecuentes de

hipoglucemias (riesgo de suprimir sintomas de hipoglucemia).
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4.-Estrégenos con historia de cancer de mama o tromboembolia (riesgo de
recurrencia).

5.-Estrégenos orales sin progestagenos en pacientes con Utero intacto (riesgo de
cancer de endometrio).

6.-Andrégenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de
toxicidad, sin indicacion).

Seccién K: Farmacos que incrementan caidas

1.-Benzodiacepinas (sedantes, alteraciones en equilibrio)

2.-Neurolépticos (dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3.-Vasodilatadores (bloqueadores de receptores alfa 1, bloqueadores de canales de
calcio, nitratos de larga accion, inhibidores de la enzima de angiotensina, bloqueadores
de los receptores de angiotensina I) con hipotension postural >20 mm Hg (sincope,
caidas)

4.- Farmacos hipnoticos Z: zopiclona, zolpidem, zaleplon (sedacioén diurna prolongada,
ataxia).

Seccién L: analgésicos

1.-Uso de opioides potentes transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, metadona, tramadol) como primera linea para dolor leve (escalera
analgésica OMS).

2.-Uso regular de opioides sin uso de laxante (riesgo de constipacion severa).
3.-Opioides de larga accion sin uso de opioides de corta accion para dolor (riesgo de
persistencia).

Seccion M: antimuscarinicos/anticolinérgicos

1.-Uso concomitante de dos o mas farmacos con propiedades anticolinérgicas
(antiespasmodicos de vejiga, antiespasmadicos intestinales, antidepresivos triciclicos,

antihistaminicos de primera generacion (riesgo de toxicidad).
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CRITERIOS START

Seccion N: Sistema cardiovascular

1.-Antagonistas de vitamina K, inhibidores directos de trombina o de factor Xa en
pacientes con fibrilacion auricular.

2.-Aspirina (75 a 160 mg diarios) en pacientes con fibrilacién auricular cuando hay
contraindicacion para uso de antagonistas de vitamina K, inhibidores directos de
trombina o de factor Xa.

3.-Antiplaguetario (aspirina, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) en pacientes con
enfermedad coronaria, vascular cerebral o arterial periférica.

4.-Antihipertensivos cuando la presion sistdlica sea mayor de 160 mm Hg o diastolica
mayor de 90 mm Hg o mayor a 140/90 mm Hg si el paciente es diabético.
5.-Estatinas con historia de enfermedad coronaria, vascular cerebral o arterial
periférica a menos que el paciente se encuentre en cuidados paliativos o sea mayor
de 85 afios.

6.-Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en insuficiencia
cardiaca o enfermedad coronatria.

7.-Beta bloqueador en cardiopatia isquémica.

8.-Beta bloqueador apropiado (bisoprolol, nevibolol, metoprolol o carvedilol) en
insuficiencia cardiaca estable.

Seccién O: Sistema respiratorio

1.-Uso de manera regular de broncodilatadores agonistas 2 o antimuscarinico
(ipratropio, tiotropio) para asma o EPOC leve a moderado.

2.-Uso de corticoesteroides inhalados de manera regular para asma o EPOC de
moderado a severo, con FEV1 <50% y mdultiples exacerbaciones requiriendo
corticoesteroides orales.

3.-Oxigeno domiciliario continuo con hipoxemia crénica documentada (Po2 <60mmHg
0 Sat 02 <89%)

Seccioén P: Sistema Nervioso Central y 0jos

1.-Levo dopa o agonista dopaminérgico en enfermedad de Parkinson idiopatica con
deterioro funcional y/o incapacidad.

2.-Antidepresivos no triciclicos en presencia de depresion mayor.
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3.-Inhibidor de acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para
enfermedad de Alzheimer o demencia de cuerpos de Lewy (rivastigmina) de leve a
moderado.

4.-Prostaglandinas tépicas o beta blogueadores para glaucoma de angulo abierto
primario.

5.-Inhibidores de recaptura de serotonina ISRS o inhibidores de captura de serotonina
y noradrenalina o pregabalina para pacientes con ansiedad severa que interfiere con
la funcionalidad.

6.- Agonista dopaminérgico (ropinirol, pramipexol, rotigotina) para sindrome de piernas
inquietas, una vez que se haya excluido deficiencia de hierro e insuficiencia renal
severa.

Seccidn Q: sistema gastrointestinal

1.-Inhibidores de bomba de protones en pacientes con reflujo gastroesofagico severo
0 constriccidn péptica que requiere dilatacion.

2.-Suplementos de fibra para pacientes con diverticulosis e historia de constipacion.
Seccién R: sistema musculoesquelético

1.-Farmacos modificadores de la enfermedad (FARME) en enfermedad reumatoldgica
activa y discapacitante.

2.-Bifosfonatos, vitamina D y calcio en pacientes que toman corticoesteroides a largo
plazo.

3.-Vitamina D y suplementos de calcio en pacientes con osteoporosis y/o historia de
fractura por fragilidad y/o densidad mineral 6sea T-score <-2.5.

4.-Terapia anti resortiva o anabolica (bifosfonatos, teriparatida, denosumab) en
pacientes con osteoporosis, fracturas por fragilidad o densidad mineral 6sea <-2.5.
5.-Suplemento de vitamina D en adultos mayores con multiples caidas y osteopenia T-
score entre -1y -2.5.

6.-Inhibidores de xantina oxidasa (alopurinol, febuxostat) con historia de multiples
episodios de gota.

7.-Suplemento de acido folico en pacientes que toman metrotexato.
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Seccion S: Sistema endocrino

1.-Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA o antagonistas de
receptores de mineralocorticoides ARA en pacientes con diabetes y evidencia de
enfermedad renal (proteinuria o microalbuminuria >30 mg/24 horas) con 0 sin
alteracion renal biogquimica.

Seccion T: Sistema urogenital

1.- Bloqueadores de los receptores alfa 1 en pacientes con prostatismo sintomatico,
donde la prostatectomia no se considera necesaria.

2.- Inhibidores de la 5 alfa reductasa en pacientes con prostatismo sintomético,
donde la prostatectomia no se considera necesaria.

3.- Estrogenos topicos vaginales para vaginitis atréfica sintomatica.

Seccién U: analgésicos

1.- Opioides de alta potencia en dolor severo a moderado, donde paracetamol, AINE,
u opioides de baja potencia no son efectivos.

2.- Laxantes en pacientes que utilizan opioides de manera regular.

Seccion V: vacunas

1.- Vacunacion para influenza anual.

2.- Vacuna para neumococo al menos una vez después de los 65 afos.

BIBLIOGRAFIA:

Gangannagaripalli J, Porter I, et al. STOPP/START interventions to improve medicines
management for people aged 65 years and over: a realist synthesis. Southampton
(UK): NIHR Journals Library; 2021 nov.
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Anexo 6. CRITERIOS STOPP-Pal
Lista de criterios de prescripcion potencialmente inapropiada que busca ayudar a los
médicos a suspender dichos medicamentos en pacientes mayores (265 afios) que

cumplen TODOS los criterios siguientes:

1. Fase final de una enfermedad irreversible

2. Mal prondéstico de supervivencia a un afio

3. Deterioro funcional grave, deterioro cognitivo grave o ambos

4. La prioridad del tratamiento es el control de los sintomas, mas que la prevencion

de la progresion de la enfermedad

La decision de prescribir o no medicamentos al paciente debe tener en cuenta
también los siguientes aspectos:

1. Si el riesgo del medicamento supera a su beneficio

2. Si resulta dificil la administracion de la medicacion

3. Si resulta dificil la monitorizacién del efecto de la medicacion

4. Si es complicada la adherencia o cumplimiento terapéutico.

Seccion A. General

Al. Cualquier medicamento que el paciente de manera reiterada no puede tomar o
tolerar a pesar de haber recibido la educacion adecuada y haber considerado todas
las formas farmacéuticas disponibles

A2. Cualquier medicamento que no tenga una indicacion clinica clara

Seccion B. Sistema cardiovascular

B1. Hipolipemiantes (estatinas, ezetimiba, secuestradores de &cidos biliares, fibratos,
acido nicotinico y acipimox)

Estos medicamentos tienen que ser prescritos durante largos periodos de tiempo
para ser beneficiosos. Para periodos cortos de tiempo, el riesgo de reacciones
adversas es mayor que el de sus beneficios potenciales

B2. Alfa bloqueantes para la hipertensién
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No es necesario un control muy estricto de la tensién arterial en personas con estas
caracteristicas. Los alfa bloqueantes en particular pueden causar una marcada
vasodilatacion que puede causar hipotensién postural, caidas y lesiones.

Seccion C. Sistema de la coagulacién

C1. Antiagregantes

Evitar el uso de antiagregantes para la prevencion cardiovascular primaria (a
diferencia de la secundaria), ya que no existe evidencia de su beneficio.

Seccion D: Sistema nervioso central

D1. Antipsicéticos (neurolépticos)

Tratar de disminuir la dosis y suspender gradualmente estos medicamentos en
pacientes que lleven en tratamiento mas de 12 semanas si no presentan sintomas
psiquiatricos y conductuales de la demencia

D2. Memantina

Suspender y monitorizar en pacientes con demencia moderada a grave, salvo si la
memantina ha mejorado de forma significativa los sintomas psiquiatricos y
conductuales de la demencia.

Seccion E: Sistema gastrointestinal

E1l. Inhibidores de la bomba de protones

Inhibidores de la bomba de protones a dosis terapéutica completa (=8/52 semanas),
a menos que persistan sintomas dispépticos con dosis de mantenimiento menores
E2: Antagonistas del receptor H2

Antagonistas del receptor H2 a dosis terapéutica completa (=28/52 semanas), a
menos que persistan sintomas dispépticos con dosis de mantenimiento menores
E3: Antiespasmaodicos gastrointestinales

Evitar la prescripcion diaria regular de antiespasmaodicos gastrointestinales, a menos
gue el paciente tenga recaidas frecuentes de sintomas colicos, debido al alto riesgo

de efectos secundarios anticolinérgicos
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F: Sistema respiratorio

F1. Teofilina

Este farmaco tiene un estrecho margen terapéutico, requiere el control de los niveles
séricos e interacciona con otros farmacos comunmente prescritos poniendo al
paciente en riesgo de sufrir reacciones adversas

F2. Antagonistas de leucotrienos (montelukast, zafirlukast)

Estos farmacos no han demostrado ser Utiles en la EPOC, estan indicados solo en el
asma

G: Sistema musculoesquelético

G1. Suplementos de calcio

Es poco probable que produzcan beneficios a corto plazo

G2: Antirresortivos 0 anabdlicos para la OSTEOPOROSIS (bisfosfonatos, estroncio,
teriparatida, denosumab)

Es poco probable que produzcan beneficios a corto plazo

G3. Moduladores selectivos del receptor de estrégenos para la osteoporosis

Es improbable que produzcan beneficios en menos de un afo, aumento del riesgo de
reacciones adversas, a corto y medio plazo, especialmente tromboembolismo venoso
e ictus

G4. Antinflamatorios (AINE) orales a largo plazo

Mayor riesgo de efectos secundarios (Ulcera péptica, hemorragia, empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca, etc.) cuando se toman de manera continua durante =2
meses.

Gb. Esteroides orales a largo plazo

Mayor riesgo de efectos secundarios (Ulcera péptica, etc.) cuando se toman de forma
continua durante 22 meses. Considerar la reduccion gradual de la dosis y la retirada.
H: Sistema urogenital

H1. Inhibidores de la 5-alfa reductasa

No son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado

H2. Alfa blogueantes

No son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado.

H3. Antagonistas muscarinicos
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No son beneficiosos en presencia de un sondaje vesical prolongado, salvo si hay
antecedentes claros de hiperactividad dolorosa del detrusor.

I: Sistema endocrino

I1. Antidiabéticos orales

Intentar la monoterapia. Objetivo de HbA1c<8% (64mmol/mol). El control estricto de
la glucemia es innecesario

I2. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Suspender cuando se usen solo para la prevencion y tratamiento de la nefropatia
diabética. No hay un beneficio claro en las personas mayores que precisan cuidados
paliativos

I3. Antagonistas de los receptores de angiotensina ii

Suspender cuando se usen solo para la prevencion y tratamiento de la nefropatia
diabética. No hay un beneficio claro en las personas mayores que precisan cuidados
paliativos

14. Estrogenos sistémicos para los sintomas de la menopausia

Aumentan el riesgo de ictus y tromboembolismo venoso. Suspender y considerar
reiniciar solo si hay recurrencia de los sintomas

J: Varios

J1. Complementos multivitaminicos

Suspender cuando se prescriben como profilaxis y no como tratamiento

J2. Otros suplementos nutricionales

Suspender cuando se prescriben como profilaxis y no como tratamiento

J3: Antibioticos profilacticos

No hay de evidencia de que el uso de antibidticos profilacticos prevenga la

recurrencia de celulitis o infeccién urinaria

BIBLIOGRAFIA:

Delgado-Silveira E, et al. Uso potencialmente inapropiado de farmacos en cuidados
paliativos: version en castellano de los criterios STOPP-Frail (STOPP-Pal). Rev Esp
Geriatr Gerontol. 2019;54(3):151-155.
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Anexo 7. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL

PACIENTE

INSTITUTO GERIATRICO “DR. NICOLAS AGUILAR”
PACIENTE ADULTO

TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“Uso de los criterios STOPP/START para reduccion de polifarmacia y prescripcion
inapropiada en los adultos mayores residentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar”

N° REGISTRO DEL PROTOCOLO

EN INVESTIGACION

AUTORIZADO ANTE EL COMITE DE ETICA

PERIODO DE EJECUCION DEL
PROTOCOLO AUTORIZADO

IGNA/CEPCI/PI1/01-02/2023

Agosto 2023-febrero 2024

INVESTIGADOR PRINCIPAL

ADSCRIPCION DEL INVESTIGADOR
PRINCIPAL

Dr. (a) Miguel Angel Flores Vazquez

Departamento de Medicina Interna
Division de Geriatria
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto”

CO-INVESTIGADOR

ADSCRIPCION DEL CO-INVESTIGADOR

Dr. (a) Karla Rocio Silva Zarate

Departamento de Medicina Interna

Facultad de Medicina de UASLP

FECHA DE LA PRESENTACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

N° DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Objetivos y justificacion del estudio.

El Departamento Medicina Interna de la Division de Geriatria del Hospital Central Dr.

Ignacio Morones Prieto esté realizando una investigacion con el objetivo de utilizar los

criterios STOPP/START para reducir la polifarmacia y prescripcion inapropiada en el
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Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar.

Este estudio busca evaluar de manera individualizada a cada uno de los residentes
del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar de acuerdo a comorbilidades y funcionalidad,
debido a que en las residencias de adultos mayores existe una alta prevalencia de
multimorbilidad, fragilidad, deterioro cognitivo y funcional es esencial realizar una
revision estructurada de los medicamentos para identificar prescripcion inapropiada,
reducir la prevalencia de polifarmacia y mejorar adherencia a tratamientos.

Seleccién de participantes para el estudio de investigacion.

Usted ha sido invitado (a) a participar en este estudio porque pertenece al Instituto
Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar” y se incluyeron a todos los residentes que tengan 60 o
mas afos para revisar individualmente los medicamentos que se administran y trabajar
en conjunto con el equipo médico del Instituto.

Para realizar este estudio, se incluira a 46 pacientes para una Unica medicion que
incluya namero de farmacos, tipo de farmacos, escala de Barthel, escala de Pfeiffer y
patologias, con una sola intervencion en la lista de farmacos y se realizara en el
Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar”.

Participacidn voluntaria o retiro del estudio.

Su patrticipacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en libertad
de negarse a patrticipar en este estudio y esta decision no afectara de ninguna forma
el trato médico que reciba en la institucién para su condicién. Si decide participar, usted
puede revocar o anular el consentimiento que ahora firma, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacién. Si decide terminar su participacion en este
estudio, deberda comunicarlo al Dr. Roberto Moreno Céspedes, quien le
proporcionara un documento muy sencillo en el que usted pondra algunos de sus datos
e indicaré que ya no desea patrticipar en el estudio.

Informacién para el sujeto de investigacion.

La multimorbilidad se define como la coexistencia de dos o mas enfermedades
cronicas, usualmente se asocia a fragilidad, lo que conlleva a un peor pronostico en
salud y a la vez mayor demanda en atencion medica y polifarmacia, que se define por
la Organizacién Mundial de la Salud como el uso de 5 0 méas farmacos. La prescripcion

inapropiada son aquellos farmacos que son inefectivos o con un pobre radio
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beneficio/riesgo.

Para saber si usted tiene polifarmacia y/o prescripcion inapropiada de farmacos se
revisard su expediente médico y los medicamentos que se administran diariamente,
posteriormente utilizando los criterios mas aceptados y estudiados mundialmente
llamados STOPP/START se realizara de manera individual deprescripcion de
farmacos que no aportan beneficio, que tienen alguna interaccion o que no son
adecuados para la funcionalidad y/o condicion clinica del paciente.

Procedimientos a los que se sometera el sujeto de investigacion.

Si usted acepta participar, le pediremos que lea cuidadosamente el presente
documento de consentimiento informado y que haga todas las preguntas necesarias
al médico investigador responsable, la Dra. Karla Rocio Silva Zarate para que pueda
resolver sus dudas.

Cuando ya no tenga alguna duda con respecto a lo que se hara en este estudio, le
pediremos que firme su aceptacion de participar al final de este documento, y le
pediremos nos proporcione informacion general como su nombre, su edad,
funcionalidad en base a preguntas de escala de Barthel y estado cognitivo en base a
preguntas de cuestionario de Pfeiffer; en una entrevista de aproximadamente 15
minutos, que realizara la Dra. Karla Rocio Silva Zarate, ademas serd necesario
revisar su expediente clinico. Sus datos se mantendran andénimos y se le asignara un
codigo con el que Unicamente los médicos investigadores que participan en este
estudio podran saber su identidad.

Ademas de la entrevista, le solicitaremos su autorizacién para realizar los cambios
pertinentes en su tarjeta de medicamentos los cuales estaran basados en la ultima
evidencia, tomando la decision que mayor beneficio y menor riesgo tenga para usted.
Potenciales riesgos para el sujeto de investigacion.

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si
alguna de las preguntas que le realizaran lo (@) hicieran sentir incbmodo (a), tiene el
derecho de no responderla.

No se han reportado efectos secundarios graves resultado de la reduccion de
polifarmacia y prescripcion inapropiada. Sin embargo, en el remoto caso de que

sintiera alguna otra molestia generada por la intervencion, es necesario notificarla
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inmediatamente a la Dra. Karla Rocio Silva Zéarate quien se encargara de
proporcionarle la atencion necesaria, la cual no generara algun costo para usted.

Los posibles riesgos que le hemos explicado previamente no son mayores o diferentes
a lo reportado en la literatura a nivel mundial, por lo que tenga la confianza que el
personal que realizard este proceso esta capacitado para realizarlo adecuadamente,
para responder cualquier duda que tuviera y para atender cualquier molestia o posible
complicacion.

Gastos y costos derivados de su participacién en el estudio.

Usted no recibira ningin pago por participar en el estudio y su participacion no
generard ningun costo para usted al que requiera su atencion habitual, ya que estos
gastos seran cubiertos por el presupuesto de este estudio de investigacion.
Consideraciones Eticas.

Este estudio se considera de riesgo minimo debido ya que obtiene datos mediante
examenes rutinarios de diagndstico o tratamiento y se realiza una investigacion con
medicamentos de uso comun y amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas.

Existen instituciones u organismos mexicanos como la Secretaria de Salud, la
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos sanitarios (COFEPRIS), la
Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA) o incluso el Comité de Etica en
Investigacion (CEI) de este Instituto, que se encargan de vigilar el buen manejo de los
datos personales y médicos que usted y los demas participantes han autorizado para
gue sean utilizados en la realizacion de estudios de investigacion como el presente.
Estas instituciones u organismos pueden solicitar en cualquier momento a los
investigadores de este estudio, la revision de los procedimientos que se realizan con
su informacion y con sus mediciones, con la finalidad de verificar que se haga un uso
correcto y ético de los mismos; por lo que podran tener acceso a esta informacién que
ha sido previamente asignada con un cédigo de identificacion, cuando asi lo requieran.
Confidencialidad de la informacion.

La informacion personal y médica obtenida de usted en este estudio es de caracter
confidencial y sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacién de este

proyecto para analizar y complementar los resultados obtenidos y no estara disponible
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para ningun otro propdsito. Esta informacidn se conjuntara con la de otros participantes
para realizar el presente estudio. Con la finalidad de mantener el anonimato, se le
asignara un cadigo para el uso de sus datos.

Los resultados de este estudio podran ser publicados con fines cientificos en revistas
especiales dirigidas al personal médico, de enfermeria, quimicos e investigadores
relacionados con el area de la salud con la finalidad de que conozcan que se pueden
utilizar los criterios de START/STOPP para disminuir la polifarmacia y reacciones
adversas en la prescripcion de farmacos a adultos mayores que viven en residencias
de larga estancia. También los resultados de este estudio podran ser presentados en
reuniones cientificas en las que se discuten los nuevos hallazgos que se han obtenido
de este y otros estudios relacionados con la salud y el tratamiento de pacientes con su
mismo diagnostico. Los datos clinicos de todas los participantes se presentaran de
forma andnima de tal manera que no podran ser identificados.

De acuerdo a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados y a Ley de Proteccion de Datos Personales del estado de San Luis
Potosi, sus datos personales no podrén tratarse, transferirse o utilizarse para fines no
descritos expresamente en este documento, a menos que sea estrictamente necesario
para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y obligaciones expresamente
previstas en las normas que regulan la actuacion de los investigadores responsables
del estudio; se dé cumplimiento a un mandato legal; sea necesario por razones de
seguridad publica, orden publico, salud publica o salvaguarda de derechos de terceros.
Cualquier otro uso que se requiera para el uso de sus datos o analisis que se describen
en este documento, debera ser informado y solicitado con la debida justificacion al
Comité de Etica en Investigacion de este Instituto, quien determinara la pertinencia de
la solicitud y en su caso, autorizara un uso diferente para sus datos y/o resultados;
siempre en apego a los lineamientos y normas legislativos nacionales e internacionales
y en beneficio y proteccion de la integridad de los actores participantes.

Autorizacion para informar a mi médico tratante de mi participacion en este
estudio de investigacion y para que mis resultados sean incluidos en mi

expediente clinico.
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Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores
responsables de este estudio de investigacion le informen a su médico tratante, la Dra.
Karla Rocio Silva Zarate que ha aceptado participar en este estudio con el nUmero de
registro IGNA/CEPCI/PI11/01-02/2023 ante el CEIl de este Instituto y para que los
resultados obtenidos de la modificacion de farmacos que tiene registrado en su tarjeta
de medicamentos, sean incluidos en su expediente clinico para que puedan ser
utilizados como referencia para su tratamiento por su meédico tratante. Marque con una

X su respuesta:

Si, doy mi autorizacion.

_____No doy mi autorizacion.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar en

el estudio de investigacion denominado “Uso de los criterios STOPP/START para

reduccion de polifarmacia y prescripcion inapropiada en los adultos mayores

residentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar” de manera libre y voluntaria.

FIRMA DE ACEPTACION DEL
PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE LA  OBTENCION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (si | FIRMA DE ACEPTACION DEL
es necesario) REPRESENTANTE LEGAL

FECHA DE LA OBTENCION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARENTESCO
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DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL TESTIGO 1

FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1

NOMBRE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 2

(nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

informado)
INVESTIGADOR PARTICIPANTE EN EL
PROTOCOLO

Dr. Miguel Angel Flores Vazquez

Dra. Karla Rocio Silva Zarate

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Departamento de Medicina Interna
Division de Geriatria
Facultad de Medicina UASLP
CEDULA PROFESIONAL

CO-INVESTIGADOR
Departamento de Medicina Interna
Division de Geriatria
Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”
CEDULA PROFESIONAL

66




Anexo 8. Carta de aceptacion de comite de ética

SeDIE | (7)) 2adses

% ¥ ¥ ESTATAL
Yy

EMISION: Direccién General

OFICIO: IGNA-DG-01/427/23
ASUNTO: El que se indica

San Luis Potosi; Septiembre 04, 2023

DRA. KARLA ROCIO SILVA ZARATE
PRESENTE.-

Por este conducto con las facultades que me concede el numeral 18 del decreto que le da vida a este
Instituto Geriatrico “Dr. Nicolas Aguilar” me permito informar a Usted que, en sesién extraordinaria del
18 de agosto del presente afio, el Comité de Etica y Prevencién de Conflictos de Interés de este
Organismo Publico, emiti6 su voto a favor de la aplicacién del Protocolo de Investigacion “Uso de los
criterios STOPP/START para reduccion de polifarmacia y prescripcion inapropiada en los adultos
mayores residentes del Instituto Geriatrico Dr. Nicolas Aguilar”, y ha quedado debidamente registrado
bajo el nimero de autorizacién IGNA/CEPCI/PII/01-22/2023.

Para los fines a los que haya lugar, se extiende la presente, agradeciendo la aportacién que se
genere con la aplicacién del estudio en comento, en beneficio de la poblacién residente de este
Instituto Geriatrico, el cual nos permitira continuar brindando un servicio con atencién de maxima
calidad.

LINSTITUTO GERIATRICC

NRR. NICOLAS AGUILAR
DR. NAZARET LOPEZ DAVILZ |

R

c.c.p. Archivo
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