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RESUMEN

Antecedentes: La prescripcion inapropiada es el mayor riesgo de padecer
efectos adversos, frente al beneficio clinico. Los estudios muestran que los
principales factores asociados a esta son; la edad mayor, desnutricion,

polifarmacia y comorbilidad.

Objetivo: Determinar la prevalencia de la prescripcion inadecuada de farmacos,
y los factores asociados a la misma, en adultos mayores que recibieron atencion
médica en el Centro de Salud N°3 Nicanor Merchan de la ciudad de Cuenca en
el periodo 2015.

Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico transversal, con seleccion
aleatorizada de 350 historias clinicas de adultos mayores. Para la recoleccion
de datos se emple6 un formulario con las variables de estudio. Los datos fueron
analizados y procesados en el programa SPSS V.15, la informacion fue resumida
en tablas. El analisis descriptivo utilizé la distribucion de frecuencias (N°) y
porcentajes (%). Para cuantificar la intensidad de asociacion se obtuvo razon

de prevalencia (RP) e intervalo de confianza del 95%.

Resultados: La prevalencia de la prescripcion inadecuada fue del 16, 3%, y de
las omisiones del 2,9%. Los factores con asociacion estadisticamente
significativa a la prescripcion inapropiada fueron la polimedicacion (RP 3,364 p
0,000) y la desnutricibn (RP 1,72 p 0,048). El factor con asociacion
estadisticamente significativa a la omision de prescripcion fue la comorbilidad
(RP 5,219 p 0,018).

Conclusiones: La prevalencia de prescripcidon inadecuada encontrada fue de;
16,3%. Los factores de riesgo asociados estadisticamente a una prescripcion
inadecuada fueron la polimedicacién y estado nutricional deficiente.

Palabras clave: POLIMIEDICACION, OMISION, ADULTO MAYOR,
PRESCRIPCION INAPROPIADA.
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ABSTRACT

Background: Inappropriate prescribing is the greater risk of adverse effects,
compared to clinical benefit. Studies show that the main factors associated with
are; older age, malnutrition, polypharmacy and comorbidity.

Objective: To determine the prevalence of inadequate prescriptions of
medication with the STOPP/START instrument along with the associated factors
in elder adults that receive medical attention in the Health Center Number 3,

Nicanor Merchan in Cuenca, during 2015.

Methodology: A cross-sectional analytical study was carried out, with
randomized selection of clinical records of older adults; the statistical sample was
350 cases. The data were analyzed and processed in the SPSS V.15 program,
the information was summarized through tables. In the descriptive analysis we
used the frequency distribution (N °) and percentages (%), measures of central
tendency; mean and dispersion measures; standard deviation. To quantify the
intensity of the association, the Prevalence Ratio (PR) and 95% Confidence

Interval were obtained.

Results: The prevalence found under the STOPP-START criteria of inadequate
prescription was 16.3%, and of the prescribed omissions of 2.9%. The factors
that had a statistically significant association with inappropriate prescribing were
polypharmacy (RP 3,364 p 0,000) and deficient nutritional status. (RP 1.72 p
0.048).

Conclusions: Older adults are the most vulnerable to inadequate prescribing, a
prevalence of (16.3%) was found, affecting more the male sex. It was evidenced
that the risk factors statistically associated to an inadequate prescription are the

polypharmacy and deficient nutritional status.

KeyWords: POLYMEDICATION, OMISSION, ELDER ADULT, POTENTIALLY
INAPPROPRIATE MEDICATION.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION:

En los dltimos afios se observa un elevado numero de prescripciones
inadecuadas en la poblacién de adultos mayores, estas suponen un gran impacto
para la salud; ya que representan una causa importante de morbilidad y
mortalidad (1).

Cuando se habla de adulto mayor se refiere a un grupo etario que comprende
personas de mas de 65 afios de edad (2). El envejecimiento como tal es un
problema en muchas partes del mundo, en la actualidad, el 8% de la poblacion
mundial tiene més de 65 afios y se espera que en 20 afios este porcentaje llegue
al 20% (3).

Por ejemplo en paises centroeuropeos alcanza un 17%, se estima que llegara al
30% para el 2050; Espafia es uno de los paises europeos que ha envejecido
mas rapidamente a lo largo del siglo XX (4).

Italia se proyecta méas de un millébn de personas sobre la edad de 90 afios para
el 2024, en China en el 2050 se proyecta 330 millones de personas mayores de
65 afios y 100 millones mayores de 80 afios (3).

En Costa Rica el porcentaje de poblacion adulta mayor es muy alta, para el 2030
se espera que haya un porcentaje de adultos mayores cercano al 15% (4).

En Cuba el envejecimiento poblacional se incrementa, por lo tanto constituye un
problema demografico con un 18,3% de la poblacion adulta mayor y se espera
que para el 2025 represente un 25% de la poblacion total en el 2050 se duplicara
la proporcién de la poblacién mundial con mas de 60 afios(5).

En el Ecuador el 6,5% de la poblacion nacional son adultas mayores; la
distribucion por género es de 53% para las mujeres y de 47% para los hombres
(INEC, Censo de Poblacion y Vivienda 2010) (2).

Es comun que este grupo poblacional presente mas de una enfermedad, lo que
obliga a la utilizacion de esquemas de tratamiento con mas de un farmaco
llegando asi a la polimedicacion; lo que conlleva a la interaccién medicamentosa,
el deterioro fisiologico, e intolerancia por parte del organismo a farmacos y en

especial a la combinacion de los mismos (2).

12



La prescripcion de medicamentos es fundamental en el cuidado de la salud de
los adultos mayores; por lo tanto es esencial que a la hora de prescribir el médico
debe tomar en cuenta estos aspectos: la pérdida de la reserva fisiolégica de
organos y sistemas, la reduccion de la homeostasis, la presencia de mecanismos
de la inflamacién y la coexistencia de varias condiciones médicas (2).

Se define que una prescripcion es inadecuada cuando existe riesgo de padecer
efectos adversos, mayores al beneficio clinico; especialmente cuando hay
evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas seguras (6) .
Asimismo se deben tomar en cuenta los factores asociados al uso inapropiado
de farmacos; segun estudios los principales son: el género femenino, la edad
mayor a 75 afos, la polifarmacia y las comorbilidades que padecen los adultos
mayores (5) .

Durante los ultimos afios se ha retomado el desarrollo de diferentes instrumentos
para la revision de la medicacién en pacientes polimedicados, el objetivo de
estos instrumentos es facilitar la tarea del facultativo a la hora de realizar el

analisis de la farmacoterapia de un paciente adulto mayor polimedicado (7) .

La complejidad de encontrar un instrumento adecuado se refleja en un gran
namero de estudios para tal fin, pero lo mas completos son los criterios de
STOPP/ START, estos no sélo buscan mejorar la evaluacién farmacoterapéutica
de los pacientes sino que aportan recomendaciones que habria que evitar en

funcién de la situacion clinica de cada uno (7) .

Dado su reciente publicacion en el 2009 y al existir pocas investigaciones, en
Ecuador, en las que se en emplean las mismas, se presenta esta investigacion
que busca describir la prevalencia de la prescripcion inadecuada de farmacos y

los factores asociados a la misma.

13
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se conoce que la prescripcion inapropiada en adultos mayores hospitalizados
a nivel internacional varia entre; 5.8 y el 51,4% (8). Por ende es considerada un
gran problema de salud publica. Se la vincula con una mayor morbilidad,
mortalidad y un mayor uso de recursos sanitarios. Se considera inadecuada una
prescripcion cuando la frecuencia, duracion o dosis de un farmaco es superior a
la indicada, asi como el consumo de medicamentos con elevado riesgo de
generar interacciones; medicamento-medicamento o farmaco- enfermedad, y el
empleo de farmacos duplicados (9) . Por otra parte es también una prescripcion

inadecuada la falta u omision de la misma (9) .

Uno de los principales factores de riesgo asociado a la prescripcion inapropiada,
ha sido la polifarmacia, la definicion de la misma ha cambiado con el paso del
tiempo, entre los primeros conceptos se habla de polifarmacia menor, al
consumo de 2 a 4 medicamentos 'y como polifarmacia mayor al consumo de mas
de 5 farmacos, posteriormente estos conceptos fueron cambiando, es mas se
llego a considerar como no polifarmacia, el consumo de 0-5 medicamentos, sin
embargo estos conceptos estan aun por ser aceptados. Otros autores en cambio
consideran que una eleccion del limite de farmacos prescriptos seria
contraproducente, en pacientes con multiples comorbilidades (10) . Por fines
investigativos se decidié emplear el concepto dado por la OMS el cual define a
la polifarmacia como; el consumo simultaneo de tres o mas farmacos por un
mismo paciente (6) . Se estima que un adulto mayor toma en promedio entre 5
a 7 farmacos. Y de ellos el mayor consumo de farmacos se ha encontrado en

mujeres(11) .

Como se ha recalcado la prescripciéon inapropiada ocurre con gran frecuencia en
adultos mayores, ya que ellos presentan varias patologias cronicas
consecuencia del mismo deterioro fisiologico, lo que lleva al consumo de muchos
farmacos, y con ello el riesgo aumentado de presentar interacciones
medicamentosas y reacciones adversas. Un estudio revelé que los pacientes
que estan tomando 2 farmacos, el riesgo de presentar interacciones

medicamentosas es del; 13%, en los que consumen 4 farmacos es de 38% y en

14



los que consumen mas de 7 farmacos es del 82% (9). Es de tomar en cuenta
que las reacciones adversas generadas por la mala prescripcion se consideran
como nuevas comorbilidades lo que lleva a generar una nueva prescripcion y

ello genera lo que se conoce como; “prescripcién en cascada’(9).

En un estudio realizado en Espafa la tasa de prescripcion inadecuada de
farmacos fue del 20,5% en mayores de 65 afios que recibian atencién médica
primaria. En el mismo estudio se encontré que la prevalencia de polifarmacia en
pacientes mayores de 65 afios alcanzo el 50%( lo que equivalia a una media de
9 farmacos por paciente), y se estimaba que podia alcanzar el 76% en pacientes
ancianos inmovilizados(12). Por otro lado a nivel de México la polifarmacia
representa una prevalencia superior al 55% y la prescripcion potencialmente

inapropiada representa el 30%(8).

En una investigacion realizada en Reino Unido con una muestra de 1,019,491
adultos mayores los factores asociados con la prescripcion potencialmente
inapropiada(PIP) fueron los siguientes; con respecto al género fue mayor la PIP
en el género femenino con: 29,2% en comparacion al género masculino que fue
de: 28,7%. Con respecto a la edad la PIP fue mayor en personas entre los 75-80
afios con un 37,6%, en comparacion con los >de 85 afios en quienes alcanzo
solo el 18%. Segun el numero de morbilidades obtenidas por la escala de
Charlson; la prevalencia de PIP fue mayor en el grupo que presentaba 2
patologias; 46,8% y menor en el grupo con 3 patologias; 22,7%. Y segun los

pacientes que tenian polifarmacia la PIP fue de 76,9%(13).

Por otra parte un estudio realizado en Brasil en una poblacion de 268 adultos
mayores, se indicé como los principales factores relacionados con la prescripcion
inapropiada: la polifarmacia, la dependenciay las comorbilidades especialmente

las relacionadas con el Sistema Nervioso Central (14).

Con todo lo mencionado anteriormente, se ha planteado la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cual es la prevalencia y factores asociados a la prescripcion inapropiado de

farmacos en adultos mayores que acudieron a consulta externa en el Centro de

15



Salud N° 3 de la Ciudad de Cuenca en el periodo 2015 (entre Enero-Diciembre
del 2015) ?

1.3 JUSTIFICACION:

Los adultos mayores representan el grupo de personas en el que se observa un
elevado numero de prescripciones inadecuadas, y esto se ve relaciona
principalmente con el mayor nimero de patologias que presenta este grupo
poblacional, lo cual resulta l6gico mientras mas patologias presente un ser
humano mayor sera su busqueda por curarlas, y la forma mas razonable de
hacerlo sera a través del consumo excesivo de farmacos, lo cual se conoce como
polimedicacién. Son estos los principales factores los que nos motivan a realizar
esta investigacion, para conocer si la prescripcion de farmacos en el grupo de
estudio se relaciona con la polimedicacién, la comorbilidad asi como con otros

factores.

Se ha escogido este problema de investigacion ya que no existen muchos
estudios en nuestro medio que estén orientados al uso racional de farmacos en
los adultos mayores. Las personas adultas mayores son un grupo heterogéneo
de pacientes, en el que frecuentemente coexisten multiples comorbilidades para
las que se prescribe un elevado numero de medicamentos, con el riesgo de
reacciones adversas a medicamentos (RAM) e interacciones farmacoldgicas.
Este riesgo aumenta con la edad como consecuencia de los cambios fisiol6gicos
del propio envejecimiento, los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia
de los medicamentos, la influencia de enfermedades, los problemas funcionales

y los aspectos sociales.

Los beneficiados en esta investigacion seran: los adultos mayores que acuden
al centro de salud N°3 de Cuenca, en quienes se cuantificaria el riesgo a la
exposicion inadecuada a un tratamiento o por omisién de farmacos necesarios;
el equipo médico, al poner a su alcance la realidad del problema y puedan con
ello establecer con evidencia medidas correctivas a futuro, como el uso de

medidas de apoyo informatico en la toma de decisiones.

Y con la finalidad de utilizar un instrumento basado en calidad, eficacia y
sobretodo aplicable a nuestro medio por su excelente nivel de evidencia que nos
16



permita identificar los farmacos potencialmente inapropiados y farmacos que son
aptos en la poblacion de adultos mayores se utilizara los criterios de
STOPP/START. Los criterios de STOPP/START no solo identifican los farmacos
de la utilizacion inadecuada, si no, que tiene como utilidad extra la seleccion de

farmacos apropiados en los adultos mayores.

Esta investigacion es facilmente aplicable, con ella se espera detectar si la
prescripcion de los medicamentos es adecuada o no, usando el instrumento base
los criterios STOPP/START en los pacientes que acudieron a consulta externa
del servicio de Medicina Interna del centro de salud N°3 Nicanor Merchan de la
ciudad de Cuenca entre Enero del 2015 y Diciembre del 2015. La informacion
serd extraida de las historias clinicas de los pacientes adultos mayores; la misma

se mantendra de manera confidencial

Una vez obtenidos los resultados de la investigacion, los mismos se haran
conocer a las autoridades del centro de salud, Nicanor Merchan mediante la
entrega de una copia del proyecto de investigacion. Con lo cual los médicos que
laboran en este centro de salud seran mas cautelosos a la hora de prescribir un
farmaco, y de esa forma se disminuira la prescripcion inadecuada de los mismos
en los adultos mayores que acuden a este centro de salud y evitando asi las

complicaciones que genera el uso inapropiado de estos.

Se plantea ademas incluir la investigacion en el repositorio digital de la biblioteca,
para que los estudiantes de la Universidad de Cuenca, puedan accederé a la
misma y conocer la prevalencia de la prescripcién inapropiada de farmacos y
los factores que se asociaron en la investigacion realizada en los adultos
mayores que acudieron al Centro de Salud Nicanor Merchan de la Ciudad de
Cuenca, durante el afio 2015. Y ello les sirva de base para posteriores

investigaciones.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO:

Concepto:

El envejecimiento es un proceso irreversible, dindmico heterogéneo, que finaliza
cuando se produce la muerte. Se caracteriza por una pérdida paulatina de

vitalidad a partir del cese del crecimiento y diferenciacion(15).
Epidemiologia:

Se entiende por envejecimiento de una poblacién el aumento de la proporcion
de personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos (personas
mayores de 65 afos/total poblacién), este fendmeno es un hecho evidente en
los paises centroeuropeos en donde alcanza ya indices de un 17% vy la
esperanza de vida se ha elevado paralelamente, llegando hoy al filo de los 80

afos para el sexo femenino, originAndose un verdadero envejecimiento(4).

En el Ecuador segin datos encontrados por el INEC en el 2016 la poblacion
mayor de 65 afios de edad era de; 940.905 habitantes, en la provincia del Azuay
se encontraba el 7,84% de adultos mayores, lo que representaba un total de
55.853 adultos mayores en la provincia del Azuay, de ellos el 64,15% de adultos
mayores viven en la ciudad de Cuenca (16) .

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en todos

los seres humanos, entre ellas tenemos:

1. Universal: es propio de los seres humanos (17) .
2. Progresivo: se producen cambios sobre el organismo al transcurrir la
vida; que al acumularse pueden dar lugar a los cambios propios del

envejecimiento (17) .
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3. Heterogéneo: cada especie tiene una velocidad caracteristica de

JRC T

envejecimiento, pero esta varia de de un sujeto a otro, y de un érgano a
organo dentro de la misma persona (17) .

4. Irreversible: a diferencia de las enfermedades no pueden revertirse (17).
Deletéreo: se diferencia del proceso de crecimiento y desarrollo en que
la finalidad de este Ultimo es conseguir una madurez en la funcion (17).

6. Intrinseco: a medida que se ha logrado prevenir y tratar las
enfermedades y se han mejorado los factores ambientales, la curva de
sobrevida se ha hecho menos rectangular; se evidencia que una mayoria
de la poblacion logra vivir hasta edades muy avanzadas con excelente

salud y muere alrededor de los 80 afios (17).

Todo lo descrito anteriormente permite entender que actualmente se puede
contar con una mayor tasa se sobrevida, pero ésta definitivamente se asocia a

diferentes cambios fisicos y fisiologicos (17).

El estado funcional de las diferentes edades es la resultante de la interaccion de
los elementos bioldgicos, psicolégicos y sociales. Se desconoce el motivo por el
cual las personas experimentan cambios a medida que envejecen, razon por las

cuales han surgido teorias, para dar una explicacion a este proceso (18).
TEORIAS ESTOCASTICAS:

Genética: el material genético (ADN) de los seres vivos determina la sintesis
proteica (ARN), sustrato metabdlico necesario para obtener, energia necesaria
para la interaccién de los seres vivos. Los cambios en el material genético,
produce modificaciones cromosomicas, ya sea por la edad o por un progreso

genético que lleva a la ancianidad (18) .

Envejecimiento celular programado: conforme la persona envejece la
capacidad mitotica celular se deteriora, se compromete el crecimiento, en
multiples tejidos aparece atrofia, el contenido celular es sustituido por tejido
adiposo, lo cual afecta la funcionalidad tisular, se presenta disminucion del
liguido intracelular, lo cual aumenta la probabilidad de aumentar la
deshidratacion (18) .
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TEORIAS NO ESTOCASTICAS:
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Teoria de la alteracion de la inmunidad: conforme el ser humano envejece el
sistema inmune se vuelve poco eficaz, por lo cual los agentes externos van a ir

produciendo un deterioro del sistema inmune (18) .

Teoria del marcapaso endocrino: el sistema inmune y endocrino serian
marcadores intrinsecos del envejecimiento. Su involucion estaria genéticamente
determinada para ocurrir en momentos especificos de la vida de cada persona
(18) .

Teoria de los radicales libres: esta plantea que el envejecimiento es el
resultado de una inadecuada proteccion contra dafios producidos por radicales
libres sobre los tejidos. Los radicales libres son moléculas inestables que
producen dafo a su alrededor través de reacciones oxidativas. Por lo tanto se
cree que este tipo de dafio podria producir alteraciones en los cromosomas y
ciertas macromoléculas (18) .

Teoria del desgaste y la rotura: esta teoria menciona que cada organismo esta
compuesto de partes irremplazables, y que la acumulacion de dafios de sus
partes vitales llevaria a la muerte de la célula, tejido y 6rganos y por ultimo del
cuerpo (18) .

Liberacién: Se puede afirmar de manera general que los factores que
intervienen en la liberacion de los farmacos son propiedades ajenas al paciente.
Sin embargo es importante mencionar que en determinadas situaciones en las
gue se produce una alteracion funcional es posible encontrar alteraciones en la
liberacion de los farmacos. Por todo esto es importante que el geriatria en el
momento de la prescripcién debe tener presente las diferentes presentaciones
farmacéuticas y elegir las que mas favorezcan la administracion de los

medicamentos y el cumplimiento del tratamiento (15) .

Absorcion: Esta es la verdadera entrada del farmaco en el organismo, esta se
encuentra modulada tanto por factores propio de los farmacos (hidrosolubilidad,

coeficiente de reparto, peso molecular), como por el sitio de absorcién (superficie
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disponible, flujo de sangre, tiempo de contacto, pH del lugar de absorcién). En
este proceso es importante tener en cuenta dos aspectos: la velocidad y la
biodisponibilidad (15) .

Las alteraciones del en los procesos de absorcién en el adulto mayor, dependen

en gran manera, de la via de administracion utilizada:

1. Viaoral: los farmacos administrados por esta via se absorben por el tracto
gastrointestinal. La absorcion de los medicamentos se encuentra
modificada debido a las alteraciones fisiologicas del aparato digestivo
asociadas con el envejecimiento (15) .

2. Via intramuscular: esta via es una de las mas limitadas debido a la
disminucién de masa muscular y de gasto cardiaco que se presenta en el
adulto mayor; lo cual condiciona seriamente esta via de administracion,
debido a la posible aparicion de lesiones nerviosas (15) .

3. Viatransdérmica: esta via es una de las que presenta ventajas sobre la
terapia oral convencional. Se encuentra limitada por la velocidad con la
que el farmaco se mueve a través de la piel, de ahi que solo se
administren por esta via los farmacos que se utilizan a diario en dosis
bajas (15) .

4. Viarectal: esta via se encuentra en franca regresion debido a los multiples
problemas que se plantea; en los adultos mayores debe emplearse como una

via de recurso cuando no se puede recurrir a otras (15).

Alteracién: En los adultos mayores hay un descenso moderado de la albumina
sérica y un aumento de la a alfa — 1- glucoproteinas acida, lo que produce una
discreta variacion en el grado de unidn a las proteinas plasméticas, que parece
repercutir en la disminucion de la union de las proteinas. La distribucién de un
farmaco en ancianos se ve disminuida debido a la baja disponibilidad de
albumina, lo que determina una mayor concentracion de la fraccién libre del

farmaco y con ello un mayor riesgo de padecer reacciones adversas (15) .

Metabolismo: El metabolismo se ve afectado a nivel hepatico, con disminucion
sobre todo de la fase I. En los adultos mayores, a pesar de que la expresion de
las enzimas del CYP450 no parece disminuir, si se reduce el metabolismo global
de muchos farmacos, lo que hace que esta via metabdlica disminuya entre un
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30 y un 40%. Todo ello conduce a que las dosis de mantenimiento deban

JRC T

reducirse en la misma proporcion (15) .

Excrecion: La eliminacion o excrecion farmacolégica se lleva a cabo a nivel
renal, durante el envejecimiento la funcion renal disminuye entre las alteraciones
renales mas importante tenemos la disminucién en el flujo sanguineo renal, de

la filtracion glomerular y de la secrecion tubular (15) .

Entre las modificaciones farmacodindmicas encontradas en el adulto mayor

estan;

Modificaciones propias del anciano: En los adultos mayores se modifican
varios pardmetros homeostaticos; los cuales modifican nos solo el numero de
dianas farmacoldgicas, sino también su afinidad por los farmacos. Se cita los
siguientes ejemplos: los receptores betaadrenérgicos: los ancianos presentan
disminucién de la respuesta a la estimulacion adrenérgica de receptores beta.
Los receptores alfa-2 disminuyen su sensibilidad con la edad. Ademas se conoce
gue con la edad se vuelven mas sensibles al efecto de las benzodiacepinas. Los
receptores dopaminergicos de tipo 2 aumentan, por lo que los adultos mayores

son mas propensos al delirio, provocado por farmacos dopaminérgicos (15).

Modificaciones propias del medicamento: Existen varios factores de riesgo,
que vuelven al adulto mayor susceptible a presentar reacciones adversas
medicamentosas, entre los mas conocidos estan; polifarmacia, comorbilidad,
depresion, alteraciones cognitivas, y la estancia hospitalaria mayor a 14 dias.
Las RAM, tienen una prevalencia del; 5 al 35% en ancianos ambulatorios. Se
conoce que mas del 90% de RAM que sufren los adultos mayores son de tipo A,
es decir se modifican al disminuir la dosis del farmaco. Entre las reacciones
adversas mas conocidas estan; hipotension ortostatica, alteraciones del ritmo
cardiaco, insuficiencia renal, depresién, delirium, sindromes extrapiramidales,

estreflimiento, hiponatremia, hiperpotasemia y deshidratacion (15).

Interacciones farmacoldgicas: La administracion conjunta de de 2 o mas

farmacos, puede resultar en la alteracion de la acciéon de uno de ello, lo que
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conocemos como interaccion farmaco-farmaco, las mismas pueden ser de tipo
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farmacocinético o de tipo farmacodinamico, siendo mas significativas las
primeras, resaltando las que se producen sobre los procesos de aclaramiento,
muchas de estas interacciones implican la inhibicion competitiva de la secrecion
tubular de farmacos. Entre los efectos mas conocidos por la interaccion
farmacoldgica se menciona; hemorragia, hipoglucemia, ataxia, e hipertension
(15) .

Los trastornos que se relacionan con la nutricion forman parte de los grandes
sindromes geriatricos por su alta frecuencia en la poblacién adulta mayor y por
el elevado grado de incapacidad que conllevan. Un déficit nutricional aumenta la
morbilidad en enfermedades cronicas, estancias hospitalarias,
institucionalizaciones y mortalidad por enfermedades concomitantes, y empeora
el pronéstico de las enfermedades agudas. La desnutricion es muy frecuente en
grupos de ancianos fragiles, hospitalizados, institucionalizados y en enfermos
cronicos. En Espania, el 12% de la poblacién general presenta malnutricion, y de
ellos el 70% son adultos mayores. La mayoria de los casos de malnutricién se
deben a causas reversibles, por lo que la intervenciéon nutricional es

fundamental, conjuntamente con el tratamiento de la causa (15).

Definicion:

En el adulto mayor existen prescripciones de farmacos que presentan mayor
potencial de riesgo o dafio, en relacion con el beneficio que pueden aportar, ese
tipo de prescripciones son conocidas como prescripciones potencialmente
inadecuadas (15).Una prescripcion inapropiada es definida como un mayor

riesgo de padecer efectos adversos, mayores al beneficio clinico. Especialmente

Si se cuentan con otros esquemas terapéuticos mas seguros y eficaces (8).

Dicho en otras palabras la prescripcion inadecuada se define como la
prescripcion de farmacos que tanto por defecto como por exceso pueden

producir consecuencias clinicamente negativas para el ser humano (19).
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Epidemiologia:

Se ha documentado que la prescripcion inadecuada de farmacos a nivel mundial
varia, asi, en Reino Unido se encontrd una prevalencia del 28%, y en Espafia en
un estudio de pacientes que acudieron a consulta primaria; la PPI fue de 32,8%
(20). En EEUU y Canada la PPl es de 14% y 37% respectivamente (13). En un
estudio realizado en Ecuador(Quito) la prevalencia del uso inapropiado de

medicamentos en una poblacién de 198 adultos mayores fue de 23,8% (21) .

Para hablar de una prescripcion inadecuada se toman en cuenta las siguientes
caracteristicas: la duracion incorrecta del farmaco(mayor o menor tiempo del
indicado), interacciones medicamentosas, duplicidad y en adultos mayores se
debe de considerar dentro de los criterios; el prondstico, esperanza de vida, y

estado funcional (8) .

La prescripcién inadecuada se conoce como toda aquella prescripcion de
farmacos, capaces de generar, efectos negativos sobre el ser humano, multiples
estudios se han dedicado a buscar cuales son los factores involucrados en ella.
Un estudio realizado en Reino Unido encontré estos factores y los agrupé por
categorias: demogréficos en los cuales se menciona edad avanzada en
personas entre los 75-80 afios, el sexo femenino y nivel de educacién bajo (22).
Segun el estado de salud: mdultiples comorbilidades, hospitalizacién reciente,
depresion y sindrome de fragilidad se asocian también con una prescripcion
inadecuada (22). La polifarmacia, es otro factor de riesgo que se menciona no
solo en el estudio realizado en reino Unido, sino en multiples estudios mas; Asi
en Oporto (Portugal), en un estudio que buscaba conocer la prevalencia de
prescripciéon inapropiada de farmacos potencialmente inapropiados y analizar a
Su vez su asociacion con la polimedicacion y otros factores. Se encontré una
prevalencia de polimedicacion del 59,2%, ademas este estudio relaciona la
prescripcidon inadecuada con otros factores; edad avanzada y sexo femenino
(23).
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En EE-UU se encontré que los principales factores relacionados con un uso
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inadecuado de medicamentos eran tres: edad avanzada, sexo femenino y la

polifarmacia (24).

La falta de cumplimiento terapéutico por el paciente es considerado otro factor
de riesgo en la prescripcion inapropiada de farmacos, asi lo revel6 una

investigacion llevada a cabo en Ecuador, cuyo resultado fue del 53%. (21)

De las investigaciones citadas anteriormente se recalcan los siguientes factores;

edad avanzada, polimedicacion y sexo femenino.

El adulto mayor demanda més atencion médica por las multiples comorbilidades
al exponerlo a la prescripciéon potencialmente inapropiada de medicamentos, lo
cual aumenta el riesgo de hospitalizaciones, estancia hospitalaria, efectos
adversos y muerte(8).

En la poblacion adulta mayor la prescripcion inadecuada de farmacos esta
considerada como un problema de salud publica, es responsable del 10% de
consultas a servicios de urgencias, genera un 10-17% de admisiones
hospitalarias, de estas admisiones el 38% amenazan la vida(10).

Los problemas clinicos mas frecuentes, encontrados como consecuencia de la
prescripcién inadecuada de farmacos son: hipoglucemia, sobreanticoagulacion,
hipotensién arterial, falla renal y trastornos hidroelectroliticos, con una tasa de
eventos adversos cercana al 50,1% por cada 1000 pacientes al afio(10).

La mortalidad por reacciones adversas medicamentosas debido a la prescripcion
inapropiada de farmacos puede ser la cuarta causa de muerte en los hospitales
de Norte América, en Noruega 18% de las muertes en las salas de Medicina
interna se ha asociado con reacciones adversas medicamentosas y en Suecia
un 3.3% de las muertes se asocian con reacciones adversas
medicamentosas(10).

Los farmacos mas asociados con efectos adversos son los cardiovasculares,
anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroideos, antibiéticos e hipoglucémicos.
Uno de los sistemas mas afectados por la prescripcion inadecuada de farmacos
es el sistema nervioso, aqui las principales complicaciones son; el deterioro

cognitivo, que incluye al delirium y la demencia, si bien la causa es multifactorial,
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los medicamentos son un factor de riesgo muy comuin y pueden ser los
desencadenantes en 12% a 39% de los casos del desarrollo de las mimas, los
farmacos mas comunes asociados al delirium son los opiaceos, benzodiacepinas

y anticolinérgicos (10).

El estado nutricional también se ve afectado por el uso inadecuado de los
mismos la polifarmacia es uno de los factores involucrados llevando al adulto
mayor a un mayor riesgo de desnutricion (10). Otros medicamentos como los
calcio antagonistas, beta-bloqueantes, y los IECAS tiene impacto porque pueden

causar disgeusia y malos habitos alimentarios (10).

Otros farmacos relacionados con efectos adversos por su prescripcion
inadecuada son; los anticolinérgicos, los efectos adversos generados a corto
plazo son; (boca seca, constipacion, retencion urinaria, vision borrosa) efectos

centrales (confusion, déficit de atencion, alucinaciones) (10).

Para determinar la prescripcion inapropiada existen diferentes estrategias
validadas y ampliamente utilizadas. Las cuales pueden dividirse en métodos
explicitos, basadas en criterios y métodos implicitos, basados en el juicio clinico.
Dentro de los métodos explicitos, se han desarrollado diferentes criterios; IPET,
los de Beers y los STOP-START.(Screening Tool of Older persons
prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right treatment) Los métodos

explicitos mas importantes son: los criterios STOP-START (25).

LOS CRITERIOS DE STOPP/START

Los criterios STOPP comprenden 65 indicadores de prescripciones
potencialmente inadecuadas que incluyen interacciones farmaco-farmaco y
farmaco- situacion clinica, duplicidad terapéutica y medicamentos que
incrementan el riesgo de deterioro cognitivo y caidas en las personas mayores.
Los criterios START incorporan 22 indicadores basados en la evidencia de inicio
de medicamentos necesarios para un diagnéstico concreto, siempre que no

exista una contraindicacion. (7).
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Estos criterios de STOPP/START se encuentran organizados por sistemas
fisioldgicos, mismos que tienen como objetivo recoger de forma rapida y precisa
los errores mas comunes de tratamiento y supresion en la prescripcion médica
en pacientes mayores de 65 afios y que son sencillos de relacionar con los
diagnosticos activos y la lista de farmacos que se encuentran registrados en las
historias clinicas de los pacientes. Estos criterios fueron creados en Irlanda, y
constan de dos grupos: los STOPP (por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y
los START (por “empezar”), cuyo progreso clinico ha sido asumido por la

European Union Geriatric Medicine Society (13).

Una investigacion realizada en Espafia en la que se aplicaron los criterios
STOPP/START en un grupo de 417 participantes mayores de 65 afos de edad
se encontro; 372 prescripciones potencialmente inadecuadas, que afectaban a
249 pacientes (52,8%). De los 372 identificados, 222 correspondian a los
criterios STOPP, que afectaban a 162 pacientes (34,3%) y los 150 restantes a
los criterios START que afectaban a 114 pacientes (24,2%). Los criterios STOPP
mas frecuentes fueron: duplicidad del medicamento (9,7%), uso prolongado de
benzodiacepinas de vida media larga (7,2%), y en 33 pacientes (7%) la
utilizacién de acido acetilsalicilico en pacientes sin necesidad de prevencién
secundaria cardiovascular. Y los criterios START el més frecuente fue la falta
de antiagregantes plaquetarios y/o estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo
uno o mas factores de riesgo cardiovascular, la falta de suplementos de calcio y
vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y la falta de metformina en

la diabetes mellitus tipo 2 £ mas menos sindrome metabdlico(9).

En otro estudio realizado en el mismo pais, tuvo como objetivo describir la
prescripcién inadecuada en una poblacion polimedicada de 4 centros de salud
que brindan atencién primaria a mayores de 64 afios de edad, mediante los
criterios STOPP/START; en esta investigacion se incluyeron como mencione a
los adultos mayores de 64 afios de edad que recibieron mas de 5 farmacos
durante al menos 6 meses, la muestra fue de 467 pacientes, la mayoria mujeres
(66%), con una media de edad del 77,3%, y con una media de medicamentos
prescriptos del 8,9%. Las patologias méas frecuentes a las que se hicieron
referencia los criterios STOPP/START fueron en orden descendente: HTA, DM,
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Cardiopatia isquémica, enfermedad isquémica cerebral. Se detectaron 314 PI,

las cuales afectaron al 51,4%de los pacientes, y 371 prescripciones START que

afectaron al 53,6% de los participantes. Los criterios STOPP mas frecuentes

fueron los que hacen referencia al ASS vy las benzodiacepinas. Los criterios

START mas frecuentes en cambio fueron; el inicio de AAS y estatinas en

pacientes con DM en los cuales coexisten factores de riesgo cardiovascular. Los

farmacos mas prescriptos fueron: AAS, Antagonistas de calcio, AINE oral,

diuréticos tiazidicos, y benzodiacepinas (19).

ESTADO DEL ARTE:

1. En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social; se

revisaron 285 historias clinicas, 60% correspondian a mujeres, la edad
promedio fue de 74 * 6 afios; los pacientes presentaban entre una y seis
enfermedades; las mas frecuentes fueron la diabetes mellitus tipo2 y la
hipertension arterial. La prescripcion inadecuada tuvo un prevalencia de
55% (IC 95% = 49-61) y la polifarmacia de 87%(IC 95% = 83-91). Hay que
destacar que se detectd la omisibn de uno o mas medicamentos

indicados en 72% de 75 circunstancias clinico especificas(26).

. En una revision en la Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU nos

encontramos con un estudio que analiza la frecuencia de prescripcion
inadecuada en pacientes ingresados en hospitales no publicos; en esta
zona hay 44 hospitales. En este estudio se eligié a los pacientes que
cumplian estos criterios de inclusién: (1) ser mayor de 65 afios 0 mas; (2)
permanecer en la sala mas de 24 horas; (3) haber recibido al menos un
medicamento a partir del dia de la entrada. En este estudio en el que
participaron 605 pacientes, 181 (31,1%) recibieron al menos una
prescripcion potencialmente inadecuada de acuerdo a los criterios de
Beers; por lo tanto es motivo de preocupacién pero al comparar con
resultados de otros estudios esta prevalencia es considerablemente
menor que las observadas en Estados Unidos (49%) entre los adultos
mayores ingresados con 1 o0 mas de 7 diagndsticos médicos comunes, y
el 55.3% en los sometidos a cirugias y del 56.1% en los hospitales de
Japon (27).
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3. Una investigacidbn cuyo objetivo era evaluar el uso potencialmente

inapropiado de medicamentos en pacientes ancianos ingresados en un
hospital universitario de tercer nivel en la India; realiz6 un analisis
retrospectivo de los pacientes adultos mayores ingresados entre enero de
2010 vy diciembre de 2010. Para ello utilizaron las recetas, que fueron
evaluadas mediante los criterios de Beers (2012) y la lista PRISCUS
(2010). Las indicaciones para la admision fueron cardiopatia isquémica
(39,49%), hipertension (37,27%), ACV (27,81%), diabetes mellitus
(18,49%), la insuficiencia cardiaca congestiva (14,79%). El nUmero medio
de farmacos prescritos totales por paciente fue de 9.37 (IC del 95% de
9.09 a 9.64). La medicacién potencialmente inapropiada media prescrita
por paciente fue de 2.62 (IC del 95% 2,50 a 2,749) (28) .

. De una investigacion realizada en la Ciudad de Quito- Ecuador en la cual

se revisaron 142 fichas de adultos mayores, el 63% de las mismas
correspondieron al sexo femenino y tan solo 37% al sexo masculino, aqui
se encontré una prescripcién inapropiada de acuerdo a las escalas
STOPP del; 40,7% (29) .

. En la ciudad de Cuenca se publicd un proyecto de investigacion, que

buscaba conocer la frecuencia de prescripcibn potencialmente
inadecuada en pacientes adultos mayores que acudieron a consulta
externa del Dispensario de Salud del IESS, durante el afio 2015, el
estudio trabajo con 254 pacientes, de los cuales el 68% correspondia al
sexo femenino, ademas se reporto que el 37% de pacientes tuvieron una
prescripcién inadecuada segun los criterios STOPP. Y segun los criterios
START, se reporto un 29% de omisiones farmacoldgicas (30).
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

La prevalencia de la prescripcion potencialmente inadecuada en ancianos
gue acuden al centro de salud N° 3 Nicanor Merchan de la ciudad de Cuenca
es superior al 5,8% y se asocia a multiples factores como; edad avanzada,

sexo femenino, polimedicacion, comorbilidad alta, malnutricién.

3.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.2 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la prevalencia de la prescripcion inadecuada de farmacos, y los
factores asociados a la misma, en adultos mayores que recibieron atencion
médica en el centro de salud N°3 Nicanor Merchan de la ciudad de Cuenca en
el periodo 2015.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar a los sujetos de estudio segun variables; socio
demograficamente (edad, sexo, estado civil) y por variables clinicas
(comorbilidad, estado nutricional) la poblacién de estudio.

2. ldentificar la medicacion mas utilizada por parte del personal médico y la
frecuencia de polimedicacion.

3. Determinar la frecuencia de la prescripcién inadecuada de medicamentos
y omisiones en la prescripcion a través de la escala STOPP/ START.

4. Establecer la relacidn entre prescripcion inadecuada de medicamentos y
factores como: edad, sexo, estado civil, instruccién, comorbilidad, estado

nutricional y polimedicacion.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO:
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio analitico transversal que permitié determinar la prevalencia de
prescripcién inapropiada asi como los factores de riesgo asociados a la misma,

en una poblacion de 350 adultos mayores.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

En primer lugar se levanto informacion sobre el total de los pacientes adultos
mayores que acudieron al servicio de Medicina Interna del Centro de Salud N°
3 Nicanor Merchan de la Ciudad de Cuenca durante el periodo 2015 (entre

Enero- Diciembre del 2015) constituyendo una poblacion de 3213.

Para la cuantificacion del tamafio muestral y con el proposito de obtener un
resultado O6ptimo, se utiliz6 el programa EPlI DAT 4.1 y la formula de
proporciones, con los siguientes parametros: frecuencia esperada 29,2% de uso
inapropiado de farmacos en mujeres (como factor asociado), nivel de confianza
del 95%, potencia del 80%, precision 5%, proporcion. Resultado en una muestra
319 personas como minimo. Sin embargo tomando en cuenta un 10% de
pérdidas se decide trabajar con 350 personas. Para la seleccion de sujetos se

aplicard un muestreo aleatorio simple.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias clinicas de pacientes mayores de 65 afios que se hayan atendido
en la consulta externa del servicio de Medicina Interna del centro de Salud
N°3 Nicanor Merchan de la ciudad de Cuenca entre Enero del 2015 y
Diciembre del 2015.
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Registros incompletos que impida el correcto llenado del formulario.
4.5 VARIABLES

Las variables a tomar en cuenta son (ANEXO #1):
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Variables independientes

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel de instruccion
Comorbilidad

Estado nutricional

RN NN R

v Polimedicacion
Variables dependientes
v Prescripcién inadecuada
v Omisién de prescripcion.
4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Método y Técnica:

Observacion indirecta, a partir de los registros en los adultos mayores que
acudieron a consulta externa del servicio de Medicina Interna del centro de salud
N°3 Nicanor Merchan de la ciudad de Cuenca entre Enero del 2015 y diciembre
del 2015.

Instrumento:

Se elabor6é por los investigadores como instrumento: un formulario de
recoleccion de datos (ANEXO # 2), el mismo que sera llenado y hara constar las
variables en estudio relacionados con detalles sociodemogréficos, clinicos y uso
de medicamentos, segun edad, sexo, estado civil, nivel de instruccién, estado
nutricional. Para valorar la comorbilidad se emple6 el indice de comorbilidad de
Charlson validado (ANEXO # 3). Se empleé los criterios de STOPP/START
validados y utilizados a nivel internacional, los mismos que nos permitieron
conocer la prescripcion potencialmente inapropiada de medicamentos que
recibieron los adultos mayores que acudieron a consulta externa del servicio de
Medicina Interna del centro de salud N°3 Nicanor Merchan de la ciudad de
Cuenca entre Enero del 2015 y Diciembre del 2015 (ANEXO # 4). La informacién

necesaria se extrajo de las historias clinicas de los pacientes, la informacion
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recolectada se correlacioné con nuestro instrumento importante de la

investigacion que son los criterios de STOPP/START antes mencionados.

4.7 PROCEDIMIENTOS:
Autorizacion:

Para la investigacion fue necesario contar con el apoyo del Director del distrito
por lo tanto se entregd la solicitud dirigida a la Dra. Carmen Abad, directora
distrital 01D02. Quien autorizo el uso de la informacion y del material requerido
por parte de los investigadores, para dar paso a la recoleccién de datos (ANEXO
#5). Posteriormente se inici6 la recoleccion de datos con el llenado de
formularios elaborados por los investigadores, la revision de la informacion
levantada y su analisis por el equipo de investigacion, finalmente se ingresaron

los datos en la base de datos del programa SPSS.
Capacitacion:

Antes de dar inicio a la recoleccion de datos se ha creyd conveniente que se
lleve a cabo una capacitacion dirigida a los investigadores por el Dr. José Roldéan,

director del proyecto, y docente de Farmacologia de la Universidad de Cuenca.
4.9 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos fueron analizados y procesados en el programa SPSS V.15, la

informacion fue resumida a través de tablas.

En el nivel de analisis descriptivo se utilizé la distribucion de frecuencias (N°) y
porcentajes (%), medidas de tendencia central como media y las medidas de

dispersion como desvio estandar.

Para el analisis de asociacion se utiliz6 el test del chi cuadrado, tomando como

significativo una p < 0.05.

Para cuantificar la intensidad de la asociacion se obtuvo la Razén de Prevalencia

(RP) e Intervalo de Confianza del 95%.
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4.10 ASPECTOS ETICOS:

Este estudio no pretendio la participacion directa de los adultos mayores, mas
bien se enfoc6é en la utilizacion de sus historias clinicas. Esta investigacion
pretendié detectar si la prescripcién de los medicamentos es adecuada o no,
usando el instrumento STOPP/START en los pacientes que acudieron a consulta
externa del servicio de Medicina Interna centro de salud N°3 Nicanor Merchan
de la ciudad de Cuenca entre Enero del 2015 y Diciembre del 2015.

La extraccion de la informacion se realizé a partir de las historias clinicas de los
pacientes adultos mayores; esta fue mantenida de manera confidencial a lo
acordando con la institucion que brindd la apertura para que se ejecute la

investigacion.

CAPITULO V:

5. RESULTADOS

La investigacion se realiz6 en 350 historias clinicas de adultos mayores que
acudieron a consulta en el centro de salud Nicanor Merchan de la ciudad de
Cuenca, durante el afio 2015, los datos se recolectaron de las historias clinicas
de los pacientes, que formaron parte del estudio. De las 350 historias clinicas
revisadas durante el proceso de recoleccion de datos, todas cumplieron con los
criterios de inclusion, ninguna de ellas fue excluida, ya que se obtuvieron datos

totales de todas las historias clinicas.

Caracteristicas sociodemograficas

En total fueron incluidos 350 pacientes, 146 (41,7%) correspondieron a varones
y el porcentaje restante a mujeres. El promedio de edad fue de 76,2 afios (DS
7,4).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Frecuencia Porcentaje

Variable(s) H (%)
Sexo Masculino 146 41,7%
Femenino 204 58,3%
Edad* <70 66 18,9%
70-79 172 49,1%
80-89 97 27,7%
90-99 14 4,0%
>0 =100 1 0,3%
Estado Civil Soltero 65 18,6%
Casado 190 54,3%
Viudo 61 17,4%
Divorciado 28 8,0%
Uniodn Libre 6 1,7%
Instruccion Primaria Completa 253 72,3%
Primaria Incompleta 61 17,4%
Secundaria 27 7,7%
Completa
Secundaria 4 1,1%
Incompleta
Superior 5 1,4%
TOTAL 350 100,0%

* Media: 76 afos, Desviacion Estandar: + 7 afos
Fuente: Base de datos
Elaboracion: Las autoras

Como se puede apreciar en latabla 1, de acuerdo al intervalo de edad, la mayoria
de pacientes se concentraron en el rango de 70 a 79 afios con un 49,1%, seguido
en orden de frecuencia por el intervalo de 80 a 89 afios, apenas 1 paciente (0,3%)
tenia una edad de 100 afios. Respecto al estado civil la mayoria de adultos
mayores correspondieron a casados con el 54,3%, un porcentaje también
importante lo constituyeron los solteros (18,6%) y los viudos (17,4%), el menor
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estado civil lo representaron los adultos mayores en unién libre (1,7%).
Finalmente respecto al nivel de instruccion, la mayoria de pacientes completaron
la primaria (72,3%) seguido por el nivel primaria incompleta (17,4%), apenas 5
pacientes tuvieron un nivel superior (1,4%), no se registraron casos de

analfabetismo.
Caracteristicas clinicas

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Variable(s) f %
Estado Nutricional Desnutricion 46 13,1%
Normal 141 40,3%
Sobrepeso/obesidad 163 46,6%
Comorbilidades Ausente 334 95,4%
Baja 12 3,4%
Alta 4 1,1%
TOTAL 350 100,0%

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Las autoras

Se puede apreciar en la tabla 2 que la mayoria de pacientes presentan un estado
nutricional de sobrepeso u obesidad con el 46,6% seguido en orden de
frecuencia por el estado normal con 40,3%, apenas 46 pacientes (13,1%)
presentan desnutricion. Respecto a comorbilidades, un porcentaje muy
importante (95,4%) no tiene comorbilidad alguna de acuerdo a la escala de
Charlson, en tanto que 3,4% tiene comorbilidad baja y 1,1% de tipo alta de

acuerdo a la misma escala.
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Medicamentos prescritos y polimedicacién

Tabla 3. Medicamentos prescritos en la poblacién de estudio

Farmacos F %
Antidiabéticos orales 63 7,0%
Antibioticos 43 4,8%
Antihipertensivos 281 31,4%
Analgésicos 203 22,7%
Vitaminas 75 8,4%
Protectores gastricos 35 3,9%
Antiparasitarios 31 3,5%
Antimicoticos 8 0,9%
Antiespasmaédicos 3 0,3%
Antihistaminicos 29 3,2%
Antidepresivos 6 0,7%
Hipolipemiantes 38 4,2%
Benzodiacepinas 18 2,0%
Agonistas 4
dopaminérgicos 0,4%
Broncodilatadores 4 0,4%
Antivirales 2 0,2%
Antipsicoticos 4 0,4%
Antiagregantes
plaquetarios 21 2,3%
Antiacidos 9 1,0%
Laxantes 3 0,3%
Hormonas sintéticas 7 0,8%
Suplementos minerales 6 0,7%
Antihiperuricémico 1 0,1%
Emolientes 2 0,2%
TOTAL 896 100,0%

Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Las autoras
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Se puede constatar en la tabla 3 que en total existieron 896 farmacos prescritos
en 350 pacientes lo que equivale a una razén de 2,56 farmacos por paciente, el
promedio de farmacos utilizados por cada paciente fue de 2,58 (DS 1,34). Los
farmacos mas comunmente prescritos fueron los antihipertensivos
representando el 31,4% del total, seguido en orden de frecuencia por los
analgésicos con 22,7%, vitaminas con 8,4% antidiabéticos orales con 7%,

antibioticos con 4,8% e Hipolipemiantes con 4,2 %.

Tabla 4. Polimedicacién en la poblacion

Variable(s) F %
Namero de 30 159 45,4%
Medicamentos* mas

<3 191 54,6%
TOTAL 350 100,0%

* Media: 2,58 farmacos, Desviacion Estandar: + 1,34 farmacos
Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Las autoras

Enla tabla N° 4 se puede evidenciar que en el 45,4% de pacientes se presentd
polimedicacién con un consumo de 3 o mas farmacos, en comparacion con un

54,6 % de pacientes que consumieron un numero menor a 3 de farmacos.
Prescripcién Inadecuada de Medicamentos

Tabla 5. Potenciales Prescripciones Inadecuadas y Omisiones en la

Prescripcién

Variable(s) f %

Potencial Si 57 16,3%

Prescripcion No 293 83,7%

Inapropiada

Omision Potencial en  Si 10 2,9%

la Prescripcién No 340 97,1%
TOTAL 350 100,0%

Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Las autoras
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Como se aprecia en la tabla 5, existi6 una prevalencia de 16, 3% de
prescripciones inadecuadas con 57 casos, de los cuales 55 correspondian a una
prescripcion inadecuada y 2 casos presentaron simultaneamente 2
prescripciones inadecuadas. Ademas en un 2,9% de pacientes se registraron

omisiones en la prescripcion de farmacos.

Tabla 6. Cantidad de Potenciales Prescripciones Inadecuadas y

Omisiones en la Prescripcion por persona

Variable(s) f %
Potencial 0 293 83,7%
Prescripcién 1 55 15,7%
Inapropiada 2 2 0,6%
Omision Potencial en 0 340 97,1%
la Prescripcién 1 7 2,0%
2 3 0,9%
TOTAL 350 100,0%

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Las autoras

En la tabla 6; se puede apreciar que un numero 55 (15,7%) casos presento una
prescripcién potencialmente inadecuada, seguido de 2 (0,6%) casos que
registro al menos una prescripcion potencialmente inadecuada. En cuando a
omisiones 7 pacientes registro una omision (2,0%) y en 3 pacientes de 2

omisiones (0,9%).
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Factores asociados

Tabla 7. Factores asociados a las Potenciales Prescripciones

Inadecuadas

Prescripcion
Inapropiada
Si No P
Variable(s) f % f % valor RP 1C 95%

Sexo Mujer 0,881 -
31 15,2% 173 84,8% 0,514 0,969 1066

Hombre 26 17,8% 120 82,2%

Edad > 75 afos Si 0,748 -
29 17,9% 133 82,1% 0,447 1,202

1,933
No 28 14,9% 160 85,1%
Sin pareja Si 0,935 -
27 175% 127 82,5% 0,576 1,027
1,128
No 30 15,3% 166 84,7%
Instruccion Si 0,584 -
, , 53 16,9% 261 83,1% 0,375 1,519
Primaria 3,952
No 4 11,1% 32 88,9%
Desnutricion Si 1,011 -
12 26,1% 34 73,9% 0,048* 1,762
3,073
No 45 14,8% 259 85,2%
Comorbilidades Si 0,203 -
2 125% 14 87,5% 0,675 0,759
2,838
No 55 16,5% 279 83,5%
Polimedicacién  Si 1,939 -
42 26,4% 117 73,6% 0,000* 3,364
5,834
No 15 7,9% 176 92,1%
TOTAL 57 16,3% 293 83,7%
* Diferencia significativa al nivel del 0,05
Fuente: Base de datos
Elaboracion: Las autoras
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En la tabla 7 se evidencio que las prescripciones inadecuadas resultaron mas

frecuentes; en el grupo de los hombres, con respecto a la edad fue mayor en el
grupo mayor de 75 afos, en pacientes sin pareja segun el estado civil, con
respecto a la instruccion se evidencio mayor prescripcion inadecuada en
pacientes que presentaban como instruccion; la primaria, segun el estado
nutricional esta fue mayor en pacientes con desnutricion, segin comorbilidad en
los que no presentan comorbilidades. Con respecto a la polimedicacién la

prescripcion inadecuada fue mayor en el grupo que la presento.

Tras el analisis estadistico, la prescripcion inadecuada de farmacos se asocia de
forma positiva a la polimedicacion (RP = 3,36; p = 0,000), y a la desnutricion (RP
= 1,76; p = 0,042); con las demas variables estudiadas no mostraron

asociaciones estadisticamente significativas.
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Tabla 8. Factores asociados a las Omisiones Potenciales en las

Prescripciones

Omisiones en la

Prescripcion

Si No P
Variable(s) f % F % valor RP IC 95%
Sexo Mujer 4 2,0% 200 98,0 0,234 0.978 0,941 -
1,017
Hombre 6 4,1% 140 95,9%
Edad > 75 afios  Si 7 43% 155 957% 0,127 2708 0,712 -
10,301
No 3 16% 185 98,4%
Sin pareja Si 2 13% 152 98,7% 0,121 0.972 0,939 -
1,006
No 8 4,1% 188 959%
Instruccioén Si 8 25% 306 97,5% 0,305 0.459 0,101 -
Primaria 2,077
No 2 56% 34 94,4%
Desnutricion Si 0 00% 46 100,0% 0,212 -- --
No 10 3,3% 294 96,7%
Comorbilidades Si 2 125% 14 87,5% 0,018* 5219 1,205 -
22,608
No 8 24% 326 97,6%
Polimedicaciéon Si 5 3,1% 154 96,9% 0,768 1201 0,354 -
4,075
No 5 2,6% 186 97,4%
TOTAL 10 2,9% 340 97,1%

* Diferencia significativa al nivel del 0,05

Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Las autoras

En la tabla 8 se evidencio que las omisiones de prescripciones necesarias fueron

mas frecuentes; en el grupo de los hombres, en los mayores de 75 afios, en
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pacientes que tenian pareja estable, con respecto a la instruccion; en los que
tenian instruccion mas alta (secundaria 0 méas), segun el estado nutricional en
los que no existia desnutricion, en los ancianos con comorbilidades y segun
polimedicacion la omisidn de prescripciones necesaria fue mayor en quienes

presentaron polimedicacion

Tras el analisis estadistico, las omisiones de prescripciones necesarias se asocio
de forma positiva inicamente con la comorbilidad (RP =5,21; p = 0,018); con las
demas variables estudiadas no mostraron asociaciones estadisticamente

significativas.

CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo principal conocer la prevalencia y
los factores asociados a la prescripcion inadecuada de farmacos en los adultos
mayores que acudieron a consulta en el centro de salud Nicanor Merchan
durante el periodo 2015. En el estudio se emplearon 350 historias clinicas de
adultos mayores de los cuales la mayoria fueron mujeres un 58,3%, lo cual se
relaciona con otras investigaciones en la cuales también se pudo observar la
mayor participacion del sexo femenino, asi lo publico Candela en su estudio
acerca de la adecuacion de la prescripcion farmacéutica en personas de 65 afios
0 mas, aqui participaron 470 personas de las cuales el 63,2% fueron mujeres
(31). Por otro lado en Chile en un estudio para conocer el uso inapropiado de
medicamentos en adultos mayores; de 1047 participantes el 57,7 % fueron
mujeres (32), Jijon en su estudio publicado en Quito también coincide en la
mayor asistencia del sexo femenino a los establecimientos de salud aqui la
frecuencia fue del 62,5% (29). Con respecto a la edad el promedio de edad de
la poblacion investigada fue de 76,2 afios, segun Candela en su estudio fue de
75,2 afios, Marzi en su estudio realizado en Argentina sobre prescripcion de
medicamentos en comunidades geriatricas, la edad promedio de las
comunidades participantes fue de 76,7% (33); y segun Jijon el promedio de
edad de 78.1. Todas estas investigaciones coinciden con el intervalo de mayor

frecuencia con respecto a la edad encontrado en nuestra investigacion, el cual
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fue de: 70-79 afios. Segun el estado civil de los adultos mayores que participaron

en la investigacion el 54,3% estan casados, lo cual se relaciona con lo reportado
en el estudio de Candela en donde el 58,1% eran casados(31). Prado en su
estudio realizado en Quito sobre Polifarmacia y cumplimiento terapéutico en el
adulto mayores reporté que el 50% de adultos mayores también estaban casado
(21) El hecho de estar casados es un factor importante ya que eso implica vivir
acompafado lo cual es importante en los adultos mayores, que consumen
farmacos, se relaciona con una mayor adherencia al tratamiento farmacolégico
(21). En cuanto a la instruccion el mayor nimero de pacientes tuvo un nivel bajo;
el 72,3% completo la primaria, y tan solo el 1,4% tuvo un nivel superior, lo cual
se relaciona con el estudio de Candela en el cual el 1,9% de pacientes tuvo un
nivel superior (31). Y con el de Passi en el cual el mayor nimero de pacientes
también tuvo un nivel de instruccion bajo, equivalente a menos de 8 afios de
educacion (32). El hecho de tener una comunidad con menor grado de
instruccion, equivale a un menor grado de conocimientos y por ende a un mayor

riesgo de incumplimiento terapéutico.

Segun el estado nutricional de la poblacién de estudio el 46,6% de la poblacién,
presenta sobrepeso, y desnutricion el 13,1%. En el estudio de Gonzalez, también

se reportdé un mayor numero de pacientes con sobrepeso 65% (34) .

Segun la escala de Charlson para valorar comorbilidad que aplicamos para la
presente investigacion. La mayoria de pacientes tiene una puntuacion ausente
(95,4%). Esto lo comparamos con otra investigacion que tuvo como objetivo
encontrar la prevalencia de medicacion potencialmente inapropiada en pacientes
ancianos hospitalizados, aqui los pacientes obtuvieron una comorbilidad baja

65,4%, en cambio que la ausente obtuvo 21,1 %. (35).

Dentro de los grupos farmacol6gicos con mayor numero de prescripciones en el
grupo investigado estan; antihipertensivos en 281 pacientes (31,4%) y
analgésicos en 203 pacientes (22,7%). Lo que vinculariamos a que las
patologias mas frecuentes en los adultos mayores son la hipertension arterial y
la osteoartrosis. Siendo las mismas muy frecuentes en este grupo poblacional
en el estudio de Hernandez Perella, la enfermedad cardiovascular (76,9%), y la

osteoarticular (57,6%), fueron las, mas frecuentes (26). Asi mismo lo constato
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Abad en un estudio sobre polifarmacia y los factores asociados en adultos
mayores, realizado en Loja-Ecuador en donde de igual forma las enfermedades
mas frecuentes fueron; cardiovasculares (67,4%), osteoarticulares (36,8%) y las
endocrinometabolicas (34,2%), los farmacos que mas se prescribieron fueron;
antihipertensivos: 67,60% y AINEs con 30,80% (36). Estos estudios coinciden
con los resultados obtenidos en nuestra investigacion, por ende son las
enfermedades cardiovasculares y las osteoarticulares las que mas afectan a los

adultos mayores, a nivel regional, nacional e internacional.

Se encontr6 en esta investigacion que el promedio farmacos por paciente; es
de 2,58 la polimedicacion obtuvo un porcentaje del 45,4%. La polimedicacion es
otro factor importante que se encontré en la investigaciéon ya que a mayor
namero de farmacos prescripto mayor es el riesgo de prescripcion inadecuada.
Comparando nuestros resultados con los publicados nivel internacional, se
encontré que la prevalencia de polimedicacion a nivel mundial varia entre el 5
y el 78%, algunos estudios documentan una prevalencia del 57% en EE.UU. y
del 51% en Europa. En México, la prevalencia de la polifarmacia en el adulto
mayor varia, dependiendo del centro y el nivel de atencion, entre el 55 y el 65%
(8), en Ecuador segun Villalta la prevalencia de polifarmacia fue del 32,9%, estos
valores se mantienen cercanos al encontrado en el grupo de estudio investigado.
La prevalencia de prescripcién inadecuada segun los criterios de STOPP-START
aplicados a la poblacién investigada es de 57 casos, lo que representa un 16,3%,
de ello 55 casos presentaron una prescripcion inapropiada y 2 tuvieron 2
prescripciones inapropiadas. Esto es comparable a valores publicados en
Europa y Norteamérica, en donde la prescripcion inapropiada esta entre el 11y
65%; Parodi en su estudio sobre PPI, encontré un 32, 8% de PPI en adultos
mayores de 65 afios que acudieron a un centro de atencion primaria (20). Galvan
menciona en su estudio de 136 adultos mayores que de 63 casos presentaron
Pl (37) . En otro estudio realizado en EEUU la prevalencia de prescripcion
inadecuada fue del 14% (10). Los factores de riesgo asociados a prescripcion
inapropiada que se encontraron en los adultos mayores de la presente
investigacién fueron la polimedicacién (RP 3,364 p 0,000) y la desnutricion (RP
1,72 p 0,048). Lo que se relaciona con el estudio de Paci, en el cual también se

evidencia como factor de riesgo para prescripcion inadecuada la polifarmacia
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(38). En un estudio en varias comunidades Chilenas sobre uso inadecuado de
medicamentos en adultos mayores, se evidencio que la polifarmacia, y el sexo
femenino se relacionaban con un mayor nimero de prescripciones inadecuadas.
Jijon también coincide que la polifarmacia tiene relacién estadisticamente

significativa con el grado de prescripcion considerada como inapropiada (29).

La omisién de potenciales prescriptos, que se encontré en el grupo de estudio
no tuvo mayor prevalencia fue del 2,9%. El factor de riesgo que guardo una
relacion estadisticamente significativa con la omision de prescripciones fue la
comorbilidad (RP 5,219 p 0,018). Esto se compard con otros estudios; Parodi
reporto un 29,6% de omisiones prescriptas (20). Mientras que Candela encontro
un 24,6% de omisiones prescriptas (31). Y Paci en cambiéo encontré6 una

prevalencia de 51,4% de omisiones prescriptas (19) .

CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

En el proyecto de investigacion de 350 historias clinicas. La edad de mayor
prevalencia se encontro en el rango de 70 a 79 afios con un 49,1%, en cuanto al
sexo el mayor porcentaje les corresponde a las mujeres 58,3%. Respecto al
estado civil de los adultos mayores la mayoria son casados (54,3%). La mayoria
de pacientes en nuestro estudio presentaron un estado nutricional de sobrepeso
u obesidad con el 46,6%. En lo que corresponde a comorbilidades de acuerdo a
la escala de Charlson, aplicada en la investigacion un porcentaje muy importante
(95,4%) no tuvieron comorbilidad alguna en tanto que 3,4% tuvieron

comorbilidad baja y 1,1% de tipo alta.

Los farmacos con mayor numero de prescripciones por parte del personal
médico, que se encontraron en la investigacion fueron: antihipertensivos
representando el 31,4% del total, seguido en orden de frecuencia por los
analgésicos con 22,7%, vitaminas con 8,4% antidiabéticos orales con 7%,
antibiéticos con 4,8% e Hipolipemiantes con 4,2 %. La polimedicacion tuvo una

prevalencia del 45,4%.
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La prevalencia de prescripcion inadecuada que se encontré en nuestro estudio

fue de: 16,3%, y de la omision de potenciales prescriptos del 2,9%. Dentro de

los factores que guardaron una asociacion estadisticamente significativa con la

prescripcion inadecuada estan: la desnutricion que afecto a un 13,1% (RP 1,72

p 0,048) y la polimedicacion, la cual se presentd en un alto nimero de pacientes

45,4% (RP 3,364 p 0,048). Y el factor que guardo una relacion estadisticamente

significativa con la omision de farmacos fue la comorbilidad (RP 5,219 p 0,018).

7.2 RECOMENDACIONES

Utilizar las escalas de STOPP/START como una herramienta en la
prescripcion de adultos mayores dada su utilidad clinica.

Disminuir el niamero de prescripciones en adultos mayores que no
presenten clinica o sintomatologia y por lo tanto no ameriten recibir terapia
farmacolodgica.

Vigilar a nivel de la atencién primaria de salud la adherencia al tratamiento
en pacientes con enfermedades crénicas, ya que el control inadecuado
de las mismas, hace necesaria la prescripcién de nuevos farmacos para
la estabilidad clinica de la enfermedad.

Capacitar a los médicos de atencion primaria en salud, en la utilizacion de
escalas validadas a nivel internacional como son las STOPP/STAR, para
asi evitar la prescripcion inadecuada de farmacos en este nivel, ya que es
a este nivel donde primero asiste el adulto mayor.

Con estos resultados obtenidos dejamos el tema abierto para poder
realizar un estudio de intervencion mas amplio y asi poder buscar

soluciones a la prescripcion potencialmente inadecuada.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 ANEXO N °1 OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE | DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo de vida | Adulto mayor | Afios cumplidos | 20-39 afios
transcurrido desde | joven 40-64 afos

3 el nacimiento hasta | Adulto 65 afios vy

i el momento de la | Adulto mayor mas
ejecucion de la
investigacion.

Se refiere a las | Hombre Fenotipo 1= hombre
caracteristicas mujer 2=mujer

o biolégicas que

é definen a los seres
humanos como
hombre o mujer.

Es la situacion de | Soltero Estado civil | 1=Soltero
las personas y se | Casado registrado en la | 2=Casado
determina por sus | Viudo historia clinica 3=Viudo

_ relaciones de | Divorciado 4=Divorciad

% familia, que nacen | Unién libre 0]

:c% del matrimonio o 5=Uni6n

i del parentesco vy libre
establece ciertos
derechos y
deberes.
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Nivel de educacion | Primaria Ultimo afio | 1=Primaria
por asistencia a un | Primaria aprobado 2=Primaria
centro de | incompleta incompleta
S ensefianza. Secundaria 3=Secundar
g Secundaria ia
‘2 incompleta 4=Secundar
§ Superior ia
% Superior incompleta
incompleto 5=Superior
6=Superior
incompleto
_ indice de Quetelet | Desnutrido IMC < 23kg/m2
§ -§ que relaciona el | Normal 23 a 28
i % peso v la talla. sobrepeso kg/m2
c > 28 kg/m2
La presencia de | Ausencia de | Presencia  de | 0-1 puntos:
uno o] mas | comorbilidad patologias ausencia de
enfermedades Comorbilidad | diagnosticadas | comorbilidad
g ademas de la|baja segun el indice | 2 puntos:
E enfermedad o | Comorbilidad | de comorbilidad | comorbilidad
% trastorno primario. | alta de Charlson baja
© > 3 puntos
comorbilidad
alta
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resultan eficaces.

Se refiere a la toma | SI Numero de | 1=SI
simultanea de [ NO farmacos 2=NO
muchos prescritos en la
medicamentos. historia clinica

S Desde el punto de

.é vista cualitativo, se

g define como el uso

E de farmacos no

indicados o0 no

apropiados,

independientement

e de su numero.

Tipos de | Adecuado Resultado a|l=SI
S medicamentos que | No adecuado | partir de la|2=NO
Lé- se deben evitar en aplicacién de la
g adultos  mayores, escala de
§ porque representan STOPP/START.

E alto riesgo para las
§ personas de este

grupo.

Tipos de | SI Resultado a|1=Sli
< © medicamentos que | NO partir de la|2=NO
% E @ | se deben aplicacién de la
5 8_ é incorporar en escala de
g % @ | personas mayores STOPP/START.
© =5 de 65 aflos que
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9.2 ANEXO N°2(FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS)

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA PRESCRIPCION
INADECUADA DE FARMACOS EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN AL
CENTRO SALUD N°3, CUENCA 2015”

N°:

Fecha de recoleccion / /

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a la prescripcion
inapropiada de farmacos en adultos mayores en el centro de salud N° 3 Nicanor
Merchan Cuenca, 2015.

Instrucciones: Este documento es un formulario que tiene como finalidad
recolectar informacién con respecto a datos sociodemograficos (edad, sexo,
estado civil, nivel de instruccion) clinicos (estado nutricional y comorbilidad), y el

namero de farmacos prescritos en los ultimos meses al adulto mayor.

1. Caracteristicas Sociodemograficas/
Edad afios cumplidos
Sexo 1. Masculino 2. Femenino
Peso Kg
Talla cm
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A

Estado Civil

Nivel de instruccién

1.Soltero[ | 2.Casado| | 3.Viudo|[ |
4.Divorciado |:| 5.Unién libre ||

1. Primarial:l2.Primaria-incompleta|:|
3.Secundaria

4. Secundaria incompleta [] 5. Superior []

6. Superior incompleto [ ]

2. Caracteristicas

Clinicas

Comorbilidades

1. Ausente [ ]| 2. Comorbilidad baja [ |
3. Comorbilidad alta|:|

(Para determinar este parametro hay que utilizar el
indice de comorbilidad de Charlson — ICC, incluido

en el anexo N°3).

Estado nutricional

<23kg/m?[ | 23a28kg/m2[ | >28kg/m?[ ]

3. Caracteristicas

de uso de medicamentos en los ultimos 6 meses

NUmero de farmacos

Nombre de los

farmacos

Potencial
prescripcion

inapropiada

© 0 N O

ok~ 0N

1.s1] 2.nO []

(Data determinar esta caracteristica se usara los
criterios de STOPP/START)
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Omision de
potenciales

prescripciones

Polimedicacion

Nro. de potenciales prescripciones

inapropiadas

1. Sl [] 2.NO[ ]

(Data determinar esta caracteristica se usara los
criterios de STOPP/START)

Nro. de omisiones en prescripciones

1.1 L] 2.No[ ]

Firma de los investigadores:

Nombre de los investigadores:

SANDRA NATIVIDAD ARMIOS Q.
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9.3 ANEXO N° 3 (INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON - ICC)

Para determinar el nivel comorbilidad (enfermedades que fueron diagnosticadas
previo al inicio del estudio) que presenta en las historias clinicas de cada uno de
los pacientes.

Sefale con una X si encuentra patologia acompafante.

Sume los puntajes individuales, de cada comorbilidad, y determine un total, en

base al cual seleccione la categoria correspondiente en la seccion resultado.

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (ICC)

Presenta | Puntaje
Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal crénica (dialisis) 2
Cancer 2

indice de comorbilidad (suma puntuacion total) =

Resultado:
1. AUSENTE DE COMOBILIDAD (0 A1 PUNTO)
2. COMORBILIDAD BAJA (2 PUNTOS)
3. COMORSBILIDAD ALTA (= 3 PUNTOS)
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9.4 ANEXO N° 4 (ESCALA STOPP/START)

Criterios STOPP

Seccion A. Indicacion de la medicacion

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

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada,
cuando la duracion del tratamiento esté bien definida

3. Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase,
como dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe
optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de

considerar un nuevo farmaco)

Seccion B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica ventricular
conservada (no hay evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado iii o iv de la
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de
blogueo cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de
segundo o tercer grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios
gue betablogueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension
(existen alternativas mas seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica,
bioquimica o radiolégica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepética,

sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los miembros
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inferiores o0 las medias de compresion son generalmente mas
apropiadas)

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

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe
incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinencia)

10. Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina,
moxonidina, rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara
falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los
antihipertensivos de accién central son generalmente peor tolerados por
los mayores que los jévenes)

11.1IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. €j., espironolactona, eplerenona) junto
con otros farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. €j.,
IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de
hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia
monitorizarse periédicamente, al menos cada 6 meses)

13.Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo) en insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presion
arterial sistdlica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de

pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes
1. AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento
del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)
2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso
concomitante de IBP (riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica)
3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitaminaK, inhibidores
directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un

riesgo significativo de sangrado (p. €j., hipertensién grave no controlada,
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diatesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto
riesgo de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que
el paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos,
un sindrome coronario agudo o0 una estenosis carotidea grave y
sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en
monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitaminaK, un inhibidor directo
de la trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacion
auricular cronica (el AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad
coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento
combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen
eficacia similar, mayor evidencia y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin
gue persistan los factores desencadenantes (p. €j., trombofilia) durante >
6 meses (no se han demostrado beneficios)

9. Antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo de la trombina o inhibidor
del factor Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin
gue persistan los factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante
un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios)

10.AINE en combinacion con antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo
de la trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva
grave)

11.AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP

(aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Seccidn D. Sistema nervioso central y psicotropos
1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de

angulo estrecho, trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o
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10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba

11.Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia

antecedentes de retencién urinaria (riesgo de empeoramiento de estas
enfermedades)

Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea
(mayor riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)
Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves
(clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina,
promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencion
urinaria (alto riesgo de retencion urinaria)

ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico
< 130 mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)
Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacion para
tratamientos mas prolongados; riesgo de sedacion prolongada,
confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las
benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual si el
tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

Antipsicoticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de
efectos extrapiramidales graves)

Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia
(riesgo de empeoramiento de la cognicion)

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y
psicolégicos de la demencia, salvo que estos sean graves y no
respondan a otros tratamientos no farmacologicos (aumento del riesgo

de ictus)

a psicosis o demencia (riesgo de confusion, hipotension, efectos

secundarios extrapiramidales, caidas)

persistente (< 60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de

etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con farmacos que bajan
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la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem,
verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o
lesiones)

12.Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen
alternativas mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y
producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la
excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de
nauseas/vomitos/vertigo, clorpromazina para el hipo persistente y
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

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

14.Antihistaminicos de  primera  generacion  (existen = muchos

antihistaminicos mas seguros y menos téxicos)

Seccion E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son
potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad renal
aguda o cronica por debajo de determinados umbrales de TFGe
1. Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 ug/dia con
TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicacion digitalica si no se
monitorizan los niveles plasmaticos)
2. Inhibidores directos de la trombina (p. €j., dabigatran) con TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)
3. Inhibidores del factorXa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73
m2 (riesgo de sangrado)
4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcién
renal)
5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por
colchicina)

6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica)

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de

empeoramiento de los sintomas parkinsonianos)
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2.

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis
péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta
indicada la disminucién previa de la dosis o la retirada)

Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej., farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, verapamilo,
antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando
existan alternativas que no estriien (riesgo de exacerbar el
estrefiimiento)

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro
fumarato > 600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato
1.800 mg

Seccidén G. Sistema respiratorio
1.

Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas
seguras Yy efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen
terapéutico)

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para
el tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave
(exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)
Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con
antecedentes de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el
glaucoma) u obstruccion del tracto urinario inferior (pueden causar
retencién urinaria)

Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma)
con antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo
de broncoespasmo)

Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. €j.
pO2 < 8,0 kPa + pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la

insuficiencia respiratoria)

Seccién H. Sistema musculoesquelético
1.

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con

antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,
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salvo con uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de
reaparicion de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension)
0 con insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la
insuficiencia cardiaca)

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

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

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periodicas para el
dolor monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios
sistémicos de los corticosteroides)

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

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

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo
de enfermedad ulcerosa péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas
presentes o previas (p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis,
enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicion/exacerbaciéon de esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis

esofagica)

Seccion |. Sistema urogenital
1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo cronico

(aumenta el riesgo de confusion, agitacion) o glaucoma de angulo
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estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico
(riesgo de retencion urinaria)

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension
ortostatica sintomética o sincope miccional (riesgo de recurrencia del

sincope)

Seccion J. Sistema endocrino
1.

Sulfonilureas de larga duracidon de accion (p. ej., glibenclamida,
clorpropamida, glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de
hipoglucemia prolongada)

Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con
insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia
cardiaca)

Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de
hipoglucemia)

Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo
venoso (aumento del riesgo de recurrencia)

Estrogenos orales sin progestdgenos en mujeres con Utero intacto
(riesgo de cancer de endometrio)

Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de
hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por
androgenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacién de

hipogonadismo)

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de
caidas en personas mayores
1.

3.

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

Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)
Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos,
calcioantagonistas, nitratos de accién prolongada, IECA, ARA-II) con
hipotensién postural persistente (descenso recurrente superior a 20

mmHg de la presion sistoélica; riesgo de sincope, caidas)
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4. Hipnéticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar

sedacion diurna prolongada, ataxia)

Seccidn L. Analgésicos

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona,
fentanilo, buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina,
pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de
estreflimiento grave)

3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accion rapida para el dolor

irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave)

Seccioén N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica
1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades
antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ej., antiespasmaodicos vesicales,
antiespasmaodicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera
generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

Interesa conocer la omisién potencial de prescripciones de farmacos en los

adultos mayores.

Criterios START

«Salvo que el paciente esté en situacion terminal y por tanto necesite
un enfoque farmacoterapéutico paliativo, deberian considerarse los
siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razon clinica
clara. Se asume que el prescriptor observara todas las
contraindicaciones especificas de estos farmacos antes de

recomendarlos en pacientes mayores.»

Seccion A. Sistema cardiovascular
1. Antagonistas de la vitaminaK, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factorXa en presencia de fibrilacién auricular crénica
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AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular cronica cuando
los antagonistas de la vitaminaK, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factorXa estan contraindicados

Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con
antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,
cerebral o periférica

Antihipertensivos cuando la presion arterial sistolica sea habitualmente >
160 mmHg y/o la presion arterial diastolica sea habitualmente > 90 mmHg
(> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético)
Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
coronaria, cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion
de final de vida o su edad sea > 85 anos ~

IECA en la insuficiencia cardiaca sistolica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada

Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o

carvedilol) en la insuficiencia cardiaca sistdlica estable

Seccidén B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado

pautado en el asma o la EPOC leve a moderada

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a
grave, cuando FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes
exacerbaciones que requieren corticosteroides orales

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 < 8,0
kPa, 60 mmHg o SatO2 < 89%)

Seccion C. Sistema nervioso central y ojos
1.

2.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson
idiopatica con deterioro funcional y discapacidad secundarias
Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos
mayores persistentes

Inhibidores de Ila acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina,

galantamina) para la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la

demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)
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Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el
glaucoma primario de angulo abierto

ISRS (ISRN o0 pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la
ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional
Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el
sindrome de piernas inquietas una vez se han descartado como causas

la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

Seccion D. Sistema gastrointestinal
1.

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacion
Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia)

en la diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelético
1.

. Antirresortivos o anabolizantes éseos (p. €j., bifosfonatos, ranelato de

7.

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide activa incapacitante

Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben
corticosteroides orales a largo plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis
conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral 6sea

con T inferiores a —2,5 en multiples puntos)

estroncio, teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis
conocida cuando no existan contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas
pasa su uso (densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa,
sufren caidas o tienen osteopenia (densidad mineral 6sea con T < -1,0
pero no < —-2,5 en multiples puntos)

Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en
pacientes con antecedentes de episodios de gota recurrentes

Suplementos de &cido folico en pacientes que toman metotrexato

Seccion F. Sistema endocrino
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1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de
enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (>

30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal

Seccién G. Sistema genitourinario
1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomético 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. Estrogenos tdpicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis

atrofica sintomatica

Seccion H. Analgésicos
1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol,
los AINE o los opiodes de baja potencia no son apropiados para la
gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular

Seccidn I. Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocodcica cada 5 anos
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

9.5 ANEXO N° 5: SOLICITUD PARA LA RECOLECCION DE DATOS
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9.6 RECURSOS ANEXO N° 6:

Recursos humanos:

- Autores: Leslie Aguilar y Sandra Armijos.

- Director: Dr. José Roldan.

- Asesor: Dr. Marco Ojeda.

Recursos materiales:

RECURSOS CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
Laptop

Impresora

Pen drive 1 10.00 USD 10.00USD
Hojas de papel bond A4 600 0.01 6.00USD
Impresiones formularios 600 0.02 12.00USD
Internet 400 (horas) 0.25 100.00USD
Lapiz 6 0.30 1.80USD
Empastados 6 4.00 24.00USD
Transporte 30 3.00 90.00USD
Alimentacion 25 2.80 70.00USD
Varios (5%) 15.69
TOTAL 329.49
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9.7 ANEXO N°7: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES MES1 | MES2 | MES3 | MES4 | MESS5 | MES6 | MES7 | Responsables
Elaboracion  del v Investigadores
marco teorico. Director
Recoleccion de la v v Investigadores
informacion Director
Revisién y v v Investigadores
correccion de los
datos
Procesamiento y v v Investigadores
analisis de datos
Conclusiones vy v Investigador
recomendaciones Director
Asesor
Informe final v v | Investigador
Director
Asesor
Publicacién v | Investigador
Director
Asesor
73

SANDRA NATIVIDAD ARMIOS Q.
LESLIE PAULETTE AGUILAR G.




