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Resumen:

Antecedentes: el envejecimiento aumenta la probabilidad de presentar
morbilidad multiple, con el uso de varios farmacos simultaneos, la polimedicacion
acrecienta el uso inadecuado de farmacos y de reacciones adversas a
medicamentos, caidas, hospitalizacion y muerte.

Objetivo: determinar la prevalencia y factores asociados al potencial uso
inapropiado de medicamentos en el adulto mayor de centros geriatricos del
canton Cuenca en el periodo Junio a noviembre del afio 2016.

Diseiio metodolégico: es un estudio analitico, transversal y de prevalencia. La
muestra estuvo constituida por 292 adultos mayores de los centros geriatricos
de Cuenca. Se elaborard un formulario con datos sociodemograficos, clinicos y
uso de medicamentos en el adulto mayor. El analisis estadistico se realiz6 con
el programa SPSS v.25; las medidas utilizadas para presentar los resultados son
frecuencias, porcentajes, media aritmética y desvio estandar; para contrastar la
hipdtesis el chi cuadrado (significancia p < 0,05); para medir asociacion la razén
de prevalencia y su intervalo de confianza al 95%; y para control de variables
confusoras, la regresion logistica binaria.

Resultados: la muestra se compone de 292 adultos mayores de centros
geriatricos de Cuenca, se ha encontrado 79 casos de prescripcion inapropiada
(27,1%), 63 casos de omisién de la prescripcion (21,6%) y 88 casos de
interacciones medicamentosas riesgosas (30,01%). Las potenciales
prescripciones inadecuadas de medicamentos se asociaron con edad avanzada
e instruccion baja; las potenciales omisiones en la prescripcion con baja
instruccion, la depresion y polimedicacidon; y las potenciales interacciones
medicamentosas con la edad avanzada, un nivel bajo de instruccion, el deterioro
cognitivo y la polimedicacion.

Conclusiones: la prevalencia del uso inapropiado de medicamentos en el adulto
mayor fue alta y se encontré una asociacion de riesgo al uso inapropiado de
medicamentos con la edad avanzada, baja instruccion, depresion, deterioro
cognitivo y polimedicacion.

Palabras clave: Prescripcion inadecuada. Anciano. Centros geriatricos.

Factores de riesgo. Estudio de prevalencia.
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Abstract:

Background: aging increases the probability of presenting multiple morbidity,
with the use of several drugs simultaneously, polymedication increases the
inappropriate drug use and the frequency of adverse drug reactions, falls,
hospitalization and death.

Objective: to determine the prevalence and factors associated with the potential
inappropriate use of medicines in the elderly of geriatric centers in the canton of
Cuenca in the period June to November of 2016.

Methodological design: it is an analytical, cross-sectional and prevalence study.
The sample consisted of 292 older adults from the geriatric centers of Cuenca. A
form with sociodemographic, clinical data and medication use in the elderly was
developed. Statistical analysis was performed with the SPSS v.25 program; the
measures used to present the results are frequencies, percentages, arithmetic
mean and standard deviation; to test the chi square (significant p <0.05); to
measure association the prevalence ratio and its 95% confidence interval; and
for the control of confusing variables, binary logistic regression was applied.

Results: the sample is composed of 292 older adults from geriatric centers in
Cuenca, 79 cases of inappropriate prescription (27.1%), 63 cases of prescription
omission (21.6%), and 88 cases of risky drug interactions have been found
(30.01%). Potential inappropriate medication prescriptions were associated with
advanced age and low education; the potential omissions in prescription with low
instruction, depression and polymedication; and the potential drug interactions
with advanced age, a low level of instruction, cognitive impairment and
polymedication

Conclusions: the prevalence of inappropriate medication use in the elderly was
high and a risk association was found for inappropriate medication use with
advanced age, low education, depression, cognitive impairment and
polymedication.

Keywords (DeCS): Inadequate prescription. Elderly. Geriatric centers. Risk
factors. Prevalence study.
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I. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un problema evidente en muchas regiones del mundo.
En los paises europeos alcanza en la actualidad indices de un 19.2%, con proyecciones a su
incremento, para el 2050 se proyecta que alcanzara el 25% (1,2). En Espafia el porcentaje fue del
15.3% en el afio 1996, para el afio 2016 los adultos mayores representaron el 18.7% de la
poblacion; En el Reino Unido, las personas mayores de 65 representan alrededor del 15.9% de la
poblacion; en el 2016 aumento al 17.9% (1,3). En Estados Unidos la poblacion de personas de 65
afios o mas representan el 14,1% del total, uno de cada siete estadounidenses, se espera que crezca

al 21,7% de la poblacion en 2040 (2,4).

Latinoamérica se encuentra en franco proceso de transicion demografica, de poblaciones
con elevada proporcion de jovenes al aumento paulatino del grupo de ancianos, en el aio 2008 la
poblacion de 65 afios o mas representaba el 6.59%, en el afio 2018 aumento al 8.44% (5). En el
ultimo Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2010, en Ecuador existia 986.294 adultos mayores;
el pais se muestra en plena fase de transicion, los adultos mayores al 2010 representan el 6.57%

de la poblacion y al 2020 llegaré al 7.48% de la poblacion (6,7).

Mas de dos tercios de los adultos mayores toman regularmente medicamentos, y mas de
la mitad de los pacientes toman mas de cuatro farmacos. La gente en hogares de cuidado son atin
mas propensas a tomar varios medicamentos (8—10). Las reacciones adversas a medicamentos en

este grupo de edad representan alrededor del 17% de los ingresos hospitalarios (8,11,12).

Med. José Vicente, Roldan Fernandez Pagina 10
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es una situacion biologica que se produce dentro de un proceso
dinamico, progresivo, irreversible, complejo y variado; aqueja a diferentes o6rganos; comienza
después de la madurez; conlleva un descenso gradual de las distintas funciones biologicas y

termina con el fallecimiento del individuo (8,13-15).

La edad aumenta la probabilidad de presentar morbilidad multiple, con el subsecuente
uso de varios farmacos simultaneos (9-11,16). La comorbilidad y la polimedicacion, son factores

que directamente aumentan la probabilidad del uso inadecuado de farmacos (17-21).

La frecuencia del uso inapropiado de medicamentos en el adulto mayor, segin datos de
la literatura, es bastante variable en dependencia de la poblacion estudiada (hospitalaria,
comunitaria, centros geriatricos), el disefio de estudio aplicado (transversales, longitudinales) y
el grupo farmacolodgico (antimicrobianos, inhibidores de bomba de protones, antidepresivos,
anticolinérgicos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, etc.). Entre el 21 y 79%
de los adultos mayores muestran potenciales prescripciones inadecuadas de fArmacos; y del 23 al

74% de los individuos, mostraron omisiones en el uso de medicamentos necesarios (22—29).

Las personas mayores residentes en hogares de cuidado constituyen uno de los grupos
mas vulnerables de la sociedad, tienen necesidades de salud complejas debido a la comorbilidad
multiple y los cambios relacionados con la edad en el comportamiento de los fairmacos. La
complejidad de la prescripcion se ve agravado por los multiples médicos que participan en la
atencion y prescripcion de los farmacos; ademas, la falta de representacion de los ancianos en los
ensayos clinicos limita la evidencia disponible hasta la fecha (8,11,14,16,17). Es conocido que la
prescripcion no es Optima para los residentes de los geriatricos, la frecuencia de prescripcion

inadecuado de farmacos en estos lugares varia entre un 14 a 42% (21,30-32).

En varios estudios la prescripcion inadecuada de farmacos se ha vinculado con el aumento

del riesgo de reacciones adversas, caidas, hospitalizaciones, y muerte (33—38).

En consecuencia, es necesario identificar la realidad local del uso de medicamentos en

los centros geriatricos. En base lo anterior, se formula la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es la prevalencia y los factores asociados al potencial uso inapropiado de
medicamentos en el adulto mayor de centros geriatricos de la ciudad de Cuenca en el periodo

junio a noviembre del afio 2016?

Med. José Vicente, Roldan Fernandez Pagina 11
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III. JUSTIFICACION

El estudio de la frecuencia de la prescripcion inadecuada de farmacos en el adulto mayor
y la asociacion con factores relacionados, permitio cuantificar la trascendencia de este problema
de salud en un grupo de alto riesgo, como lo son los adultos mayores que residen en centros

geriatricos.

Los beneficiarios de la investigacion son multiples: los adultos mayores de los centros
geriatricos de Cuenca, en quienes se cuantifico el riesgo a la exposicion inadecuada a un
tratamiento o por omision de farmacos necesarios; el personal médico, al poner a su alcance la
realidad de problema y ellos puedan establecer con sustento medidas correctivas a futuro, como
el uso de medidas de apoyo informatico en la toma de decisiones, que incluyen informacion
detallada de escalas, calculadoras de interacciones y uso de opciones terapéuticas; por ultimo, las
instituciones prestadoras de cuidados al adulto mayor, que puedan enfocar politicas adecuadas
que permitan reducir costos por complicaciones prevenibles en el anciano y mejorar la calidad de

atencion al usuario.

Los resultados se difundiran por los medios pertinentes a los directores y personal de
salud de los centros geriatricos; también se realizara los tramites para viabilizar la publicacion en
una revista médica indexada, que apoye la diseminacion de la informacidén generada con la

investigacion.

De acuerdo a las prioridades de investigacion en salud para el periodo 2013-2017, del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, la investigacion se adjunta en la linea de investigacion:
medicamentos, insumos, conocimiento y uso plantas medicinales. En relacion al programa de la
Maestria en Investigacion de la Salud, se corresponde con la linea de investigacion: salud de los

ancianos.
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IV. FUNDAMENTO TEORICO

En el envejecimiento, ademas de observarse un progresivo deterioro de la funcion, hay el
riesgo creciente de enfermedad relacionado con la edad. Estd condicion se asocia con cambios
bioldgicos que aumentan el riesgo de morbilidad, discapacidad y muerte; asi también existen
cambios en la situacion econdémica, composicion de la familia y las relaciones sociales, que

pueden determinar modificaciones al estado de salud (14).

Los adultos mayores en general, y de manera particular las que viven en hogares de
cuidado, tienen necesidades de salud complejas debido a miltiples comorbilidades, condicion que
favorece el uso de multiples farmacos en los tratamientos instaurados (9-11,16), sumado a los
cambios relacionados con la edad en la farmacocinética y la farmacodinamia (11,16); condicionan

variaciones en la respuesta a los medicamentos, en su mayoria predecibles.

La frecuencia de prescripcion inadecuada de medicamentos en los centros geritricos
segun multiples investigaciones varia del 14 al 42% (21,30-32); y se ha vinculado con el
incremento del riesgo de RAMs (con OR 2.44; IC 95% 1.65-3.69), caidas (con OR 1.28; IC 95%
1.05-1.55), hospitalizaciones (con OR 1.27; IC 95% 1.09-1.47) y muerte (con OR 1.28, IC 95%
1.05-1.55) (33-38).

Hay situaciones que acrecientan el problema del inadecuado uso de farmacos, se ha
identificado a la edad avanzada y la polifarmacia como factores importantes y frecuentemente
observados en varias investigaciones. Sin embargo, no estda muy claro si otros factores son
también de relevancia, por resultados discrepantes entre estudios, su identificacién podria ayudar
a mas personas en riesgo de prescripciones inadecuadas y el desarrollo de RAMs. El sexo
femenino, un estado de limitacion funcional, la depresion, la autopercepcion moderada de la
salud, alta comorbilidad y deterioro cognitivo son a menudo vinculados con un mayor riesgo de

presentar prescripciones inadecuadas de medicamentos (21,39-48).

Varias listas de medicamentos se han creado para guiar a los médicos en evitar ciertos

medicamentos en los ancianos, como la lista de BEERS (49) o los criterios canadienses (50).

Los criterios STOPP/START (The Screening Tool for Older Person’s Prescription /
Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) se disefiaron con ese proposito y son
ampliamente utilizados en el ambito internacional, detectan medicamentos potencialmente

inapropiados y también omisiones de algunos medicamentos que son necesarios (51-54).
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Los Criterios STOPP, contiene una lista de 65 reglas explicitas para la evitacion de ciertas

clases de medicamentos, y los criterios START enumera 22 casos comunes de potenciales

omisiones en la prescripciones (51,52). Los farmacéuticos y médicos poseen escaso conocimiento

de estas herramientas, como consecuencia estas directrices rara vez se utilizan para revisar las

recetas en los adultos mayores.

La evidencia demuestra que la prescripcion para los residentes de centros geriatricos es

suboptima y requiere mejoras. Se cita a continuacion investigaciones publicadas en el tema:

Tommelein E, et. al., en una revision sistematica publicada en la revista European Journal
of Clinical Pharmacology, en el afio 2015, selecciona alrededor de 52 estudios, se
concluye que la prevalencia de posibles prescripciones inadecuadas a nivel de Europa es
del 22,6 % (IC 19,2-26,7%). Ademas, se menciona que los factores riesgo usualmente
asociados fueron polifarmacia, pobre estado funcional y depresion. Los grupos de
farmacos mas frecuentemente implicados fueron ansioliticos, antidepresivos,

antiinflamatorios no esteroideos y antirreumaticos (40).

Stafford AC, et. al., en la revista Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, en el
afio 2010, publica un estudio que incluye a 2345 adultos mayores de centros geritricos
de Australia. El 43,8% tuvo al menos una prescripcion inadecuada de farmacos. Los
pacientes que toman medicamentos psicotropicos, mds de seis medicamentos o
diagnosticados con cinco o mas patologia tenian mas probabilidad de ser prescritos con
una medicacion inapropiada (p < 0.001). Los medicamentos identificados con frecuencia
fueron las benzodiacepinas, amitriptilina, oxibutinina y medicamentos anti-inflamatorios

no esteroideos (21).

Sloane PD, et. al., publica en la revista Journal of the American Geriatrics Society, en el
afio 2002, un estudio que incluye a 2078 residentes de geriatricos de Estados Unidos.
Determina que el 16,0% de individuos recibio al menos una prescripcion inadecuada de
farmacos. Los medicamentos comtiinmente implicados fueron oxibutinina, propoxifeno,
difenhidramina, ticlopidina, doxepina, y dipiridamol. Se determiné asociacion con el
numero de medicamentos recibidos, la alta rotacion enfermera licenciada, ausencia de

demencia, una baja tarifa mensual, y la ausencia de visitas médicas semanales (30).

Martinez-Arroyo JC, et. al., en un estudio publicado en la revista Gaceta Médica de
Meéxico, en el afio 2014, evalu6 a 446 pacientes adultos mayores en un medio hospitalario,
determin6é que la prevalencia de prescripcion inapropiada de medicamentos fue del
48,9%. Se establece en la investigacion una correlacion entre la prescripcion inapropiada

de medicamentos y la polifarmacia, con una p = 0.001 (43).
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OBJETIVOS Y HIPOTESIS

Objetivo general

Determinar la prevalencia y factores asociados al potencial uso inapropiado de medicamentos en

el adulto mayor de los centros geriatricos del canton Cuenca en el afio 2016.

Objetivos Especificos

Distribuir por variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion) y
clinicas (comorbilidad, estado nutricional, uso de farmacos) a la poblacion de adultos

mayores.

Establecer la prevalencia de potenciales prescripciones inadecuadas y omisiones en la

prescripcion a través de la escala STOPP/START.
Cuantificar las posibles interacciones riesgosas con la aplicacion médica MEDSCAPE.

Determinar la frecuencia de polimedicacion, comorbilidad, el estado nutricional, depresion y
deterioro cognitivo en los grupos con potenciales prescripciones inadecuadas, omisiones en

la prescripcion y probables interacciones riesgosas.

Definir la relacion entre el uso inapropiado de firmacos con variables como: edad, sexo,
estado nutricional, nivel de instruccion, polimedicacion, comorbilidad, depresion y deterioro

cognitivo.

Hipotesis

La prevalencia del potencial uso inadecuado de medicamentos en adultos mayores de los centros
geriatricos del canton Cuenca es superior al 14% y se asocia a factores como: edad avanzada,

sexo femenino, polimedicacion, comorbilidad alta, malnutricion, depresion y deterioro cognitivo.
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VI. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio y disefio general
Es un estudio analitico, transversal y de prevalencia, que permite identificar la

prevalencia y factores asociados al potencial uso inapropiado de medicamentos.

Variables

La variable dependiente es el potencial uso inapropiado de farmacos, cuantificando a
través de las potenciales prescripciones inadecuadas y las omisiones de prescripciones
potenciales, de manera secundaria con el numero de interacciones riesgosas en el adulto mayor.
Se incluyé ademas variables modificadoras como la edad y sexo. Las variables independientes
por analizar son: estado civil, nivel de instruccion, estado nutricional, tiempo de estancia,
comorbilidad, déficit cognitivo, depresion, nimero de numero de farmacos prescritos,

polimedicacion (ver anexo 1).

Universo y muestra
La poblacion objetivo estuvo constituida por 481 adultos mayores, residentes en los 15 centros
geriatricos de Cuenca, de los que se selecciono una muestra de 300 individuos por aleatorizacion,
de quienes 292 se incluyeron en el estudio y 8 se excluyeron, 6 por no aceptar su participacion y
2 fallecieron en el centro geriatrico durante el transcurso del estudio y no se pudo completar la

informacion. A continuacion se detalla el flujograma de participantes:

Hustracion 1. Flujograma de participantes

Nro. total de adultos mayores de los centros

geriatricos
n =481
NO EVALUADOS:
”| <+ No seleccionados aletoriamente. n=181
v
Nro. de adultos mayores seleccionados
aleatoriamente
n =300
»| EXCLUIDOS:
v * No aceptacion de participar. n=6

Total de ADULTOS MAYORES incluidas al
inicio del estudio

n =294
PERDIDAS durante el seguimiento:
\ 4  Fallecidos y datos incompletos. n=2
DATOS INCLUIDOS PARA EL ANALISIS
Sociodemograficos y clinicos. n =292
Prevalencia de Lumbalgia. n =292
Factores asociados. n =292
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Para la cuantificacion del tamafio muestral se utilizo el programa EPI DAT 4.1 y la

formula de una proporcion, con los siguientes parametros: frecuencia esperada del 15% de

potenciales prescripciones inadecuadas en las mujeres (segun el estudio realizado por Johnell K

et. al. en el afio 2008), nivel de confianza del 95%, potencia del 80%, precision del 3%, resultando

en 256 participantes. Se espera una proporcion de pérdidas del 10%, generando un total de 282

personas; decidiendo por ultimo trabajar con un total de 300 adultos mayores (ver anexo 2).

Con relacion al método para la seleccion de los individuos participantes se utilizd un

muestreo probabilistico por estratos (ver anexo 2), en los 15 centros geriatricos, tomando

individuos en forma proporcional y al azar de cada uno de los geriatricos de la ciudad.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion: se incluyeron en el estudio, todo adulto mayor residente en los centros geriatricos
de Cuenca en el periodo junio a noviembre del 2016 y que acepten su participacion con la

firma del consentimiento y asentimiento informado.

Exclusion: se excluyen aquellos individuos en los que no sea factible recolectar la
informacién de manera completa (historias clinicas o libros de registros incompletos y en

caso de individuos que egresen del centro geriatrico durante la ejecucion del estudio).

Procedimientos, métodos e instrumentos

Se entrego6 solicitudes dirigidas a los directores de los 15 centros geriatricos para viabilizar la

ejecucion del estudio y coordinar la participacion de las personas.

Se elaborard el instrumento de recoleccion de datos, un formulario donde constan las
variables de estudio relacionadas con datos sociodemograficos, clinicos y uso de
medicamentos en el adulto mayor (ver anexo 3). Se utilizo test validados en la valoracion de
algunas variables: comorbilidad con el Indice de comorbilidad de Charlson — CCI (ver anexo
4), estado nutricional con el Mini Examen Nutricional — MNA SF (ver anexo 5), deterioro
cognitivo por medio del Minimental State Examination de Lobo — MMSE-35 (ver anexo 6),
depresion con la escala para Depresion Geriatrica Abreviada — GDA (ver anexo 7), potencial
uso inapropiado de farmacos con la escala STOPP/START (ver anexo 8), y posibles

interacciones riesgosas con la calculadora médica MEDSCAPE (ver anexo 9).

La revision del instrumento de recoleccion de datos se di6 por parte del director y asesor de

tesis. Se efectud una prueba piloto aplicado a 30 personas en el centro geriatrico Fundacion
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Solidaridad Social Nuevos Horizontes de la ciudad de Azogues. Se encontr6 3 observaciones
importantes: 1) tiempo medio para obtener los datos de 60 minutos en cada persona, 2) errores
en la codificacion del formulario, 3) datos preliminares del uso de medicamentos en los
geriatricos. Se programo el formulario electronico para el calculo automatico de varios de los
anexos: Escala de Comorbilidad, Escala de Depresion, Mini Mental State, Escala Nutricional,
Escala STOPP/START. Se ahorra entonces 20 minutos por persona. Ademas se corrigio los

defectos en la codificacion de variables.

Se identifico a la poblacion a incluirse en la investigacion y se inform6 de los alcances de
estudio; tras la aceptacion, se firmo el consentimiento y asentimiento informado (ver anexo

10).

Se procedi6 a la recoleccion de datos con el llenado de los formularios por parte de los

entrevistados, revision de la informacion e ingreso de los datos al programa SPSS.

Aspectos éticos

En base a la naturaleza del estudio y su disefio, no hay riesgos para los participantes; en su
lugar, los beneficios potenciales son mayores: el reconocimiento del uso inadecuado de

farmacos y los factores asociados a su presentacion.

El manejo de los datos recolectados en todo momento sera confidencial, con el uso de coédigos
en lugar de los nombres. Ademas, el manejo de la base de datos y formularios sera inicamente
por los responsables directos de la investigacion: director y asesor del estudio, ademas del

investigador principal.

Previo a la ejecucion del estudio, el presente protocolo fue revisado y aprobado por los

comités de investigacion del Centro de Posgrado y bioética de la Faculta de Ciencias Médicas.

Antes de iniciar el proceso de recoleccion se solicitd mediante un oficio, la autorizacion para

la realizacion del estudio a los directores de los centros geriatricos.

El investigador principal obtuvo el consentimiento y asentimiento informado de cada
participante en la investigacion a través de una entrevista a cada individuo. Se les informo los
objetivos del estudio, propdsitos, beneficios, riegos potenciales, la duracion del estudio, la
posibilidad de abandonar el estudio cuando lo consideren necesario y la confidencialidad del

manejo de los datos entregados.

El acceso a base de datos y formularios esta también al alcance del Comité de Bioética y

autoridades de la Universidad de Cuenca para la verificacion de datos.
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e Culminada la investigacion se mantendra en archivo la base de datos y los formularios durante
un periodo de 2 afios; cumplido el tiempo mencionado el investigador principal eliminara la

informacion.

o El financiamiento de la investigacion fue cubierto en su totalidad por el autor, se declara que

no existe conflictos de interés.
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VII. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Métodos y modelos de analisis

En la presentacion de los resultados, basicamente se utilizo tablas simples y compuestas.
Con el propoésito de resumir la informacion se presentara: variables cuantitativas con la media
aritmética (x) y la desviacion estandar (DS) en caso distribucion normal o con la mediana y rango
intercuartilar cuando no exista distribucion normal; variables cualitativas con frecuencias (N°) y
porcentajes (%). La normalidad de la distribucién de los datos se evaluard mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

En la comparacion de datos (muestras independientes) y con el proposito de comprobar
diferencias entre grupos, el analisis se utilizé pruebas de contrastacion de hipotesis: el Test de Chi
cuadrado para las variables cualitativas. Considerando diferencias estadisticamente significativas

una p <0.05.

Para el andlisis de la asociacion con factores, se organizo los datos en una tabla de 2 x 2
y se determino la Razén de Prevalencia (RP) y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Para
la correccion de variables confusoras se utilizara el modelo de regresion logistica multivariada,

obteniendo los valores del Odds Ratio Ajustado (OR).

Programas utilizados

En el manejo, la presentacion y el analisis de datos se utilizo los programas SPSS 25 (con
licencia via On The Hub), Minitab Express 1.4 (con licencia via On The Hub), Microsoft Word
2016 (con licencia Office Plus) y Microsoft Word 2016 (con licencia Office Plus).
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VIII. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de 292 adultos mayores de los
centros geriatricos de Cuenca, 2016

Frecuencia  Porcentaje

Variable(s) (n=292) (100%)
Grupos de Edad 60 a 74 afios 205 70,2%
75 a 89 afios 72 24, 7%
90 afios 0 mas 15 5,1%
Sexo Hombre 183 62,7%
Mujer 109 37,3%
Estado Civil Soltero(a) 35 12,0%
Casado(a) 74 25,3%
Viudo(a) 75 25,7%
Divorciado(a) 62 21,2%
Union Libre 46 15,8%
Nivel de Instruccién  Ninguna 34 11,6%
Primaria 80 27,4%
Secundaria 100 34.2%
Superior 78 26,7%
Comorbilidad Ninguna 175 59,9%
Comorbilidad baja 89 30,5%
Comorbilidad alta 28 9,6%
Estado Nutricional Normal 181 62,0%
Riesgo de malnutricion 76 26,0%
Malnutricion 35 12,0%
Deterioro cognitivo Si 69 23,6%
No 223 76,4%
Depresion Si 80 27,4%
No 212 72,6%
Polimedicacion Si 89 30,5%
No 203 69,5%

De los 292 adultos mayores de los centros geriatricos, el 70,2% tienen entre 60 y 74 afios,
el 62,7% son mujeres, el 25,7% son viudos, un 25,3% son casados y el 34,2% ha alcanzado el

nivel de instruccion secundaria.

E140,1% de los participantes presentan alguna comorbilidad (baja y alta), el 38,0% tienen
riesgo de malnutricion o ya la presentan, el 23,6% muestran algiin grado de deterioro cognitivo,

el 27,4% presentan depresion y el 30,5% tienen polimedicacion.
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Tabla 2. Distribucion de 292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca por
edad, antropometria y nimero de farmacos prescritos. Cuenca, 2016

Variable(s) Media  Mediana DE Q1 Q3
Edad 74 73 7 70 76
Talla 162 160 5 158 166
Peso 60 60 5 56 64
MC 22,82 23,03 1,47 21,64 23,44
Numero de farmacos 2 2 2 1 4

La media de edad de los adultos mayores es de 74 afios (£7 anos), de la talla de 162 cm
(£5 cm), del peso de 60 Kg (+5 Kg), del IMC de 22,82Kg/m? ( 1,47 Kg/m?) y del nimero de

farmacos prescritos de 2 (+2).
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Uso inadecuado de medicamentos

Tabla 3. Potenciales prescripciones inadecuadas, omisiones en la prescripcion e
interacciones medicamentosas riesgosas en 292 adultos mayores de los centros geriatricos

de Cuenca, 2016
Frecuencia  Porcentaje
Variable(s) (n=292) (100%)
Prescripcion Inapropiada Si 79 27,1%
No 213 72,9%
Omision en la Prescripcion  Si 63 21,6%
No 229 78,4%
Interacciones riesgosas Si 88 30,1%
No 204 69,9%

Un total de 79 adultos mayores, el 27,1% presentaron al menos una potencial prescripcion
inadecuado de medicamentos. El 21,6% mostraron omisiones de medicamentos potencialmente
necesarios. En el 30,1% de los ancianos se evidencid al menos una interaccion medicamentosa

riesgosa entre los farmacos utilizados.

Tabla 4. Nimero de prescripciones inadecuadas, omisiones en la prescripcion e
interacciones medicamentosas riesgosas en 292 adultos mayores de los centros geriatricos

de Cuenca, 2016
Variable(s) Media Mediana DE Q1 Q3
Prescripciones inadecuadas 1,82 2 0,73 1
Omisiones en prescripciones 1,38 1 0,49 1
Potenciales interacciones 1,36 1 0,65 1 2

El promedio de potenciales prescripciones inadecuadas fue de 1,82 (£ 0,73), de la
potencial omision de farmacos de 1,38 (£ 0,49) y del posibles interacciones medicamentosas

riesgosas de 1,36 (£0,65).
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Factores asociados al uso inadecuado de medicamentos

Tabla 5. Factores asociados a las potenciales prescripciones inadecuadas en 292 adultos
mayores de los centros geriatricos de Cuenca, 2016

Prescripcion inapropiada

Si No

Variable(s) f % f % pvalor RP 1C 95%

Edad avanzada  Si 40 46,0% 47 54,0% 0.000* 2417 1,681 3,474
No 39 19,0% 166 81,0%

Sexo Mujer 32 29,4% 77 70,6% 0.494 1,052 0,907 1,2201
Hombre 47 257% 136 74,3%

Sin pareja Solo 55 32,0% 117  68,0% 0.023* 2316 1,574 3,408

estable Con pareja 24 20,0% 96  80,0%

Baja instruccion  Si 48 42,1% 66 57,9% 0.000* 2418 1,644 3,555
No 31 17,4% 147  82,6%

Comorbilidad Si 48 41,0% 69 59,0% 0.000* 2316 1,574 3,408
No 31 17,7% 144 82.3%

Malnutricion Si 24 68,6% 11 31,4% 0.000* 3,204 2317 4,432
No 55 21,4% 202 78,6%

Deterioro Si 28 40,6% 41 59,4% 0,004* 1,774 1,221 2,578

cognitivo No 51 229% 172 77,1%

Depresion Si 31 388% 49 61,3% 0,006* 1,711 1,181 2,481
No 48 22,6% 164  77.4%

Polimedicacién  Si 48 53,9% 41 46,1% 0.000* 3,532 2,423 5,147
No 31 153% 172 84,7%

Total 79 271% 213 72,9%

* Estadisticamente significativo (p < 0,05) por el Test de Chi cuadrado

Al analizar la distribucion de la frecuencia de potenciales prescripciones inadecuadas por
distintas variables, se aprecia que el problema es mas frecuente en edad avanzada (46,0%), en la
mujeres (29,4%), cuando se encuentra sin pareja (32,0%), con un nivel de instruccioén baja
(42,1%), cuando existe comorbilidades (41%), ante la presencia de malnutricion (68,6%), si el
anciano presenta algin grado de deterioro cognitivo (40,6%), cuando hay depresion (38,8%) y
ante la polimedicacion (53,9%). Estas diferencias observadas en la mayoria de cruces fue

estadisticamente significativa (p < 0,05), excepto para el sexo.

Se encuentra una asociacion de riesgo para la presentacion de potenciales prescripciones
inadecuadas con la edad avanzada (RP: 2.4; IC 95%: 1.7 —3.5), no tener pareja (RP: 2.3; IC 95%:
1.6 — 3.4), baja instruccion (RP: 2.4; IC 95%: 1.6 — 3.6), comorbilidades (RP: 2.3; IC 95%: 1.6 —
3.4), malnutricion (RP: 3.2; IC 95%: 2.3 — 4.4), deterioro cognitivo (RP: 1.8; IC 95%: 1.2 —2.6),
depresion (RP: 1.7; IC 95%: 1.2 — 2.5) y polimedicacion (RP: 3.5; IC 95%: 2.4 —5.1).
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Tabla 6. Factores asociados a las potenciales omisiones en la prescripcion en 292 adultos
mayores de los centros geriatricos de Cuenca, 2016

Omisiones en la prescripcién

Si

No

p
Variable(s) f % f % valor RP 1C 95%
Edad avanzada Si 32 368% 55  632% 0.000% 2432 1,589 3,722
No 31 151% 174 84,9%
Sexo Mujer 40 36,7% 69  633% 0.000* 1381 1,185 1,610
Hombre 23 12,6% 160  87.4%
Sin pareja Solo 39 227% 133 773% 0585 1,134 0,722 1,781
estable Con pareja 24 200% 96  80,0%
Baja instruccion Si 40  351% 74 649% 0.000* 2715 1,721 4,284
No 23 129% 155 87,1%
Comorbilidad  Si 48  41,0% 69  59,0% 0.000* 4,786 2816 8,135
No 15 8,6% 160  91,4%
Malnutricién Si 8  229% 27 77,1% 0844 1,068 0556 2,050
No 55 214% 202 78,6%
Deterioro Si 28  40,6% 41  59,4% 0,000 2,586 1,704 3,924
cognitivo No 35 157% 188  84,3%
Depresion Si 23 287% 57  713% 0,067 1,524 0978 2375
No 40  189% 172 81,1%
Polimedicacién  Si 48 539% 41  46,1% 0.000* 7299 4324 12,320
No 15  74% 188  92.6%
Total 63  21,6% 229 784%

* Estadisticamente significativo (p < 0,05) por el Test de Chi cuadrado

Revisando la distribucion de la prevalencia de potenciales omisiones en la prescripcion

por distintas variables, se aprecia que el problema es mas frecuente en edad avanzada (36,8%),

en la mujeres (36,7%), cuando se encuentra sin pareja (22,7%), con un nivel de instruccion baja

(35,1%), cuando existe comorbilidades (41,0%), ante la presencia de malnutricion (22,9%), si el

anciano presenta algun grado de deterioro cognitivo (40,6%), cuando hay depresion (28,7%) y

ante la polimedicacion (53,9%). Estas diferencias observadas en la mayoria de cruces fue

estadisticamente significativa (p < 0,05), no asi para estado civil, malnutricion y depresion.

Se encuentra una asociacion de riesgo para la presentacion de potenciales prescripciones
inadecuadas con la edad avanzada (RP: 2.4; IC 95%: 1.6 — 3.7), sexo femenino (RP: 1.4; IC 95%:
1.2 — 1.6), baja instruccion (RP: 2.7; IC 95%: 1.7 — 4.3), comorbilidades (RP: 4.8; IC 95%: 2.8 —
8.1), deterioro cognitivo (RP: 2.6; IC 95%: 1.7 — 3.9) y polimedicacion (RP: 7.3; IC 95%: 4.3 —

12.3).
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Tabla 7. Factores asociados a las potenciales interacciones medicamentosas riesgosas en
292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca, 2016

Interacciones riesgosas

Si No p

Variable(s) f %o f %o valor RP 1C 95%

Edad avanzada Si 46  52,9% 41 47,1% 0.000* 2,581 1,846 3,607
No 42 20,5% 163 79,5%

Sexo Mujer 36 33,000 73 67,0% 0406 1,069 0911 1,255
Hombre 52 284% 131  71,6%

Sin pareja Solo 47  273% 125 72,7% 0.210 0,800 0,565 1,133

estable Con pareja 41  342% 79  65,8%

Baja Si 61 53,5% 53 46,5% 0.000* 3,528 2,395 5,196

instruccion No 27 152% 151 84,8%

Comorbilidad  Si 58  49,6% 59  50,4% 0.000* 2,892 1,990 4,201
No 30 17,1% 145  82,9%

Malnutricion Si 11 31,4% 24  68,6% 0.859 1,049 0,621 1,771
No 77 30,0% 180  70,0%

Deterioro Si 50 72,5% 19  27,5% 0,000 4252 3,075 5,880

cognitivo No 38 17,0% 185  83,0%

Depresion Si 24 30,0% 56  70,0% 0,975 0,994 0,671 1,471
No 64  302% 148  69,8%

Polimedicacion Si 58 65,2% 31 34,8% 0.000* 4,410 3,066 6,343
No 30 148% 173  852%

Total 8 30,1% 204 69,9%

* Estadisticamente significativo (p < 0,05) por el Test de Chi cuadrado

Al observar la prevalencia de potenciales interacciones medicamentosas riesgosas por
distintas variables, se aprecia que el problema es mas frecuente en edad avanzada (52,9%), en la
mujeres (33,0%), cuando se encuentra con pareja (34,2%), con un nivel de instruccion baja
(53,5%), cuando existe comorbilidades (49,6%), ante la presencia de malnutricion (31,4%), si el
anciano presenta algin grado de deterioro cognitivo (72,5%), en ausencia de depresion (30,2%)
y ante la polimedicacion (65,2%). Estas diferencias observadas en la mayoria de cruces fue
estadisticamente significativa (p < 0,05), no asi para el sexo, estado civil, malnutriciéon y

depresion.

Se encuentra una asociacion de riesgo para la presentacion potenciales interacciones
medicamentosas con la edad avanzada (RP: 2.6; IC 95%: 1.8 — 3.6), baja instruccion (RP: 3.5; IC
95%: 2.4 — 5.2), comorbilidades (RP: 2.9; IC 95%: 2.0 — 4.2), deterioro cognitivo (RP: 4.2; IC
95%: 3.1 = 5.9) y polimedicacion (RP: 4.4; IC 95%: 3.1 — 6.3).
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Tabla 8. Factores ajustados por regresion logistica asociados a las potenciales
prescripciones inadecuadas en 292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca
292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca

Variables en la ecuacion 4

B Error Wald gl Sig. OR ajustado IC 95% OR
estandar Inf. Sup.
Edad Avanzada 1,232 0,483 6,511 1 0,011* 3,426 1,331 8,824
Baja instruccion 4,126 0,772 28,585 1 0,000* 61,899 13,642 280,865
Malnutricién 22,943 2868,875 0,000 1 0,99 - - .
Deterioro Cognitivo -2,940 0,810 13,167 1 0,000* 0,053 0,011 0,259
Depresion 22,637 2868,875 0,000 1 0,99 - -
Polimedicacion 22247 2868,875 0,000 1 0,99 - -
Constante -24,795 2868,875 0,000 1 0,993 -

A R cuadrado de Nagelkerke de 0,722 y el valor de p de la regresion fue de 0.000
* Estadisticamente significativo (p < 0,05) en la regresion logistica binaria

El modelo predice un 72,.2% de las potenciales prescripciones inadecuadas en los
pacientes geriatricos y tiene significacia estadistica (p = 0.000). Tras el ajuste por regresion
logistica, las variables que mantienen la relacion de riesgo son edad avanzada (OR ajustado: 3.4;
IC 95%: 1.3 — 8.8) y nivel de instruccion baja (OR ajustado: 61.9; IC 95%: 13.6 — 280.8) con las

potenciales prescripciones inadecuadas.
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Tabla 9. Factores ajustados por regresion logistica asociados a las potenciales omisiones en
la prescripcion en 292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca

292 adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca

Variables en la ecuacion

B Error Wald Sig. OR ajustado IC 95% OR
estandar Inf. Sup.
Sexo -1,198 0,374 10,261 1 0,001* 0,302 0,145 0,628
Baja instruccion 1,036 0,380 7,433 1 0,006* 2,818 1,338 5,936
Depresion 1,679 0,453 13,760 1 0,000* 5,359 2,207 13,010
Polimedicacion 2,932 0,431 46,256 1 0,000* 18,764 8,061 43,679
Constante -3,032 0,483 39,385 1 0,000 0,048

A R cuadrado de Nagelkerke de 0,596 y el valor de p de la regresion fue de 0.000
* Estadisticamente significativo (p < 0,05) en la regresion logistica binaria

El modelo predice un 59,.6% de las potenciales omisiones en la prescripcion en los

adultos mayores y tiene significacia estadistica (p = 0.000). Después el ajuste por regresion

logistica, las variables que mantienen la relacion de riesgo son el nivel bajo de instruccion (OR
ajustado: 2.8; IC 95%: 1.3 — 5.9), la depresion (OR ajustado: 5.3; IC 95%: 2.2 — 13.0) y la

polimedicacion (OR ajustado: 18.7; IC 95%: 8.1 — 43.7) con las potenciales omisiones en la

prescripcion.
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Tabla 10. Factores ajustados por regresion logistica asociados a las potenciales
interacciones medicamentosas riesgosas en 292 adultos mayores de los centros geriatricos
de Cuenca

Variables en la ecuacion

B Error Wald gl Sig. OR ajustado IC 95% OR

estandar Inf. Sup.
Edad Avanzada 1,029 0,438 5,516 1 0,019 2,797 1,186 6,600
Sin pareja estable -1,068 0,448 5,673 1 0,017 0,344 0,143 0,828
Baja instruccion 1,797 0,441 16,604 1 0,000 6,034 2,542 14,325
Deterioro Cognitivo 0,919 0,448 4,206 1 0,040 2,507 1,042 6,036
Polimedicacion 2,188 0,470 21,678 1 0,000 8,915 3,549 22,390
Constante -2,493 0,389 41,080 1 0,000 0,083

A R cuadrado de Nagelkerke de 0,524 y el valor de p de la regresion fue de 0.000
* Estadisticamente significativo (p < 0,05) en la regresion logistica binaria

El modelo predice un 52,.4% de las potenciales omisiones en la prescripcion en los
adultos mayores y tiene significacia estadistica (p = 0.000). Con la ejecucion del ajuste por
regresion logistica, las variables que mantienen la relacion de riesgo son la edad avanzada (OR
ajustado: 2.8; IC 95%: 1.2 — 6.6), un nivel bajo de instruccion (OR ajustado: 6.0; IC 95%: 2.5 —
14.3), el deterioro congnitivo (OR ajustado: 2.5; IC 95%: 1.04 — 6.0), y la polimedicacion (OR

ajustado: 8.89; IC 95%: 3.5 — 22.4) con las potenciales interacciones medicamentosas riesgosas.
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IX. DISCUSION

Respecto a los estudios previos sobre la prevalecia del uso inadecuado de medicamentos
en centros geriatricos, indican que la frecuencia de prescripciones inadecuadas varia del 14 al
42% (21, 30-32), por ejemplo, en la revision sistematica realizado en Europa por Tommelein E,
et. Al., (2015) se calcula que existe un 22,6% (IC 19,2-26,7%) (40), mientras que los estudios de
Stanfford AC et, al., (2010) y Martinez-Arroyo JC et. al., (2014) presentaron una prevalencia de
34,8% y 48,9% de prescripciones inadecuadas (21,40).

En el presente estudio, la muestra se compone de 292 adultos mayores en centros
geriatricos y se ha encontrado la presencia de: 79 casos de prescripcion inapropiada (27,1%),
ademas de 63 casos de omision de la prescripcion (21,6%), y 88 casos de interacciones
medicamentosas riesgosas (30,01%), probando que se cumple la hipotesis del estudio la cual
predice que existe una prevalencia mayor al 14% del potencial uso inadecuado de medicamentos

en los adultos mayores de la ciudad de Cuenca.

En varios estudios se ha determinado que el sexo femenino, la dependencia, la depresion,
la autopercepcion moderada de la salud, alta comorbilidad y deterioro cognitivo son factores a
menudo vinculados con un mayor riesgo de presentar potenciales prescripciones inadecuadas de

medicamentos (21,39-48).

En la revision sistematica de Tommelein E, et. Al., (2015) identificaron que los factores
de riesgo usualmente asociados son la polifarmacia, pobre estado funcional y la depresion (40),
en cuanto a esta investigacion se planted que existe una relacion de riesgo entre el potencial uso
inadecuado de medicamentos que se asocia con variables como la edad avanzada, sexo femenino,
polimedicacion, comorbilidad alta, malnutricion, depresion y deterioro cognitivo en el analisis

bivariante.

Se encontro, ademas, que el grupo de estudio tiene un prevalencia de potenciales
prescripciones adecuados de un 46,0% en adultos con edad avanzada, del 29,4% en las mujeres,
el 32,0% en los que se encuentran sin pareja, un 42,1% en quienes tienen un nivel de instruccién
baja, del 41% en personas con comorbilidades, del 68,6% cuando hay malnutricion, el 40,6%

cuando hay deterioro cognitivo, y un 38,8% si esxite depresion.

Con relacion a las potenciales omisiones en la prescripcion investigaciones mencionan
que se relaciones con la edad avanzada, el sexo femenino, la polimedicacion, presentar
comorbilidades y un estado de dependencia son factores que se asocian con un mayor riesgo de

presentar su presentacion (55-57).
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En el estudio de Pauline M.S., et. Al., (2018) establecieron como factores de riesgo para
las omisiones en la prescripcion a la edad avanzada, comorbilidad, la polimedicacion,
antecedentes de caidas y la dependencia funcional (55). Moriarty, et. Al., (2015) en su estudio,
relacionaron las omisiones con la edad avanzada, el sexo femenino, la polimedicacion y las
comorbilidades (57). En la presente investigacion, con el andlisis bivariante, las potenciales
omisiones en la prescripcion de medicantos se asocio con la edad avanzada, sexo femenino, baja

instruccion, comorbilidades, deterioro cognitivo y polimedicacion.

Las potenciales interacciones medicamentosas segun investigaciones previas se
relacionan fuertemente con la polimedicacion, la edad avanzada y la presencia de ciertas

comorbilidades (58—61).

Castilho RN et. Al, (2018) en su investigacion establece una relacion entre la
polimedicacion y presentar comorbilidades con el aumento de la pobabilidad de interacciones
farmacologicas en el anciano (59). En el presente estudio el riesgo para la presentacion
potenciales interacciones medicamentosas aumento con edad avanzada, una baja instruccion,

tener comorbilidades, el deterioro cognitivo y polimedicacion.

Luego de realizar un analisis de regresion logistica se identifico que las variables que
mantienen una relacion de riesgo frente las potenciales prescripciones inadecuadas de
medicamentos son la edad avanzada y el nivel de instruccién baja; en cuanto a las potenciales
omisiones en la prescripcion se encontrd que las variables que mantiene una relacion son: el nivel
bajo de instruccién, la depresion y la polimedicacion; y finalmente respecto a las potenciales
interacciones medicamentosas riesgosas, las variables que mantienen una relacion de riesgo son

la edad avanzada, un nivel bajo de instruccion, el deterioro congnitivo y la polimedicacion.

Finalmente, se puede establecer que las variables que son comunes, constituyen como
factor de riesgo asociado al potencial uso inapropiado de medicamentos en el adulto mayor en
centros geriatricos de Cuenca son la edad avanzada, el nivel bajo de instruccidon, deterioro
cognitivo, la depresion y la polimedicacion; mientras que la malnutricion, comorbilidad y estado
civil no tienen relaciéon con ninguno de los variables utilizadas para medir el potencial de uso

inadecuado de medicamentos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El grupo de adultos mayores de los centros geriatricos, estuvo constituido por personas entre
60 y 74 afios, una mayoria de mujeres, adultos mayores con varias comorbilidades, riesgo de
malnutricion deterioro cognitivo, depresion y polimedicacion.

Entre 292 adultos mayores en centros geriatricos se ha encontrado la prevalencia de 27.1%
de prescripcion inapropiada, 21.6% de omision de la prescripcion y 30.01% de posibles
interacciones medicamentosas riesgosas.

La relacion de riesgo frente a las potenciales prescripciones inadecuadas de medicamentos

son con la edad avanzada y el nivel de instruccion baja.

Las potenciales omisiones en la prescripcion relacionan el nivel bajo de instruccion, la

depresion y la polimedicacion como las mas frecuentes.

Las potenciales interacciones medicamentosas aumentan su probabilidad de presentacion con

edad avanzada, un nivel bajo de instruccion, el deterioro congnitivo y la polimedicacion.

Recomendaciones

Al Ministerio de Inclusion Social (MIES) asi como a las instituciones privadas recomiendo
desarrollar, fortalecer y dar seguimiento a los programas de Adultos mayores para mejorar su
calidad de vida, mediante controles periodicos, con el proposito de diagnosticar
anticipadamente enfermedades que comprometan su bienestar.

Incluir programas de calidad dirigidos a la atencion primaria de salud a fin de fomentar la
prevencion de factores de riesgo asociados al potencial uso inapropiado de medicamentos en

los adultos mayores de los centros geriatricos de Cuenca

Realizar nuevas investigaciones que beneficien a los adultos mayores mediante

capacitaciones que incluyan los riesgos de la automedicacion.
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Anexo N° 1 (Operacionalizacion de Variables)

Tabla 11. Operacionalizacion de Variables

Dimension

Escala

‘ Definicion

‘ Indicador

Edad Tiempo que lleva | Tiempo en afios Afos cumplidos Ordinal
viviendo una desde el - 65 a 74 afios
persona desde que nacimiento - 75 a 84 afios
nacio registrado en el - > 85 afios

documento de
identidad

Sexo Situacion Fenotipo Condicion de ser Nominal
organica que hombre o mujer - Hombre
distingue al referido por la - Mujer
hombre de la persona
mujer

Estado Civil Condicion de una | Relacion legal Estado civil Nominal
persona segun el referido por la - Soltero
registro civil en persona - Casado
funcioén de si tiene - Viudo
0 no parejay su - Divorciado
situacion legal - Uni6n Libre
respecto a esto

Nivel de Nivel mas Educacional Mayor nivel Ordinal

instruccion elevado de académico - Ninguna
estudios aprobado referido | - Primaria
realizados por la persona - Secundaria

- Superior

Tiempo de la Tiempo que lleva | Tiempo en meses | Meses cumplidos Numérica

estancia viviendo una desde el ingreso - N°de meses
persona desde que al centro
ingreso al centro geriatrico referido
geriatrico por la persona

Numero de Cantidad de Prescripcion Numero de Numérica

farmacos medicamentos farmacos que - N°de farmacos

prescritos que ingiere de recibe de manera
manera concomitante
concomitante registrados en la
historia clinica

Comorbilidad La presencia de Clinica Presencia de Ordinal
uno o mas enfermedades - ninguna
trastornos (o segun el indice de | - comorbilidad
enfermedades) comorbilidad de leve
ademas de la Charlson. - comorbilidad
enfermedad o severa
trastorno primario

Estado Situacion Biologica Resultado del Ordinal

Nutricional resultante del Mini Examen - nutricion
balance entre Nutricional adecuada
ingesta y (MNA) sobre 30 | - riesgo de
requerimiento de puntos malnutricion
nutrientes - malnutricion
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Dimension

Escala

‘ Definicion

‘ Indicador

Depresion Trastorno mental, | Psicoldgica Resultado de la Nominal

caracterizado por Escala Geriatrica |- Si

bajo estado de de Depresion - No

animo (EGD) igual o

mayor a 5 puntos

Deterioro Es la pérdida de Clinica Resultado del Nominal
cognitivo funciones Minimental State | - Si

cognitivas Examination de - No

(memoria, Lobo (MMSE-35)

atencion, logica, igual o menor a

etc.) 23 puntos
Prescripcion Medicamentos o Indicacion Resultado de la Nominal
inadecuada de clases de Farmacologica aplicacion de la - Si
farmacos medicamentos Escala STOPPal |- No

que se deben adulto mayor.

evitar en general

en personas de 65

afios 0 mas, ya

que son ineficaces

o que plantean

innecesariamente

alto riesgo para

las personas de

edad y una

alternativa mas

segura esta

disponible
Numero de Cantidad de Frecuencia en la Resultado de la Numérica
prescripciones posibles prescripcion aplicacion de la - N° de
inadecuadas prescripciones Escala STOPP al prescripciones

inadecuadas adulto mayor. inadecuadas por

persona.

prescripcion de
farmacos

adulto mayor.

Omision en la Medicamento o Omision en la Resultado de la Nominal
prescripciéon de clase de prescripcion aplicacion de la - Si
farmacos medicamento que Escala START al | - No

se deben adjuntar adulto mayor

en personas

mayores de 65

afios que son

eficaces en una

condicion o

enfermedad que

presente
Numero de Cantidad de Frecuencia en las | Resultado de la Numérica
omisiones posibles omisiones aplicacion de la - N°de omisiones

omisiones en la Escala START al por persona

Med. José Vicente, Roldan Fernandez

Pagina 38




UNIVERSIDAD DE CUENCA

Variable ‘ Definicion Dimension ‘ Indicador Escala
Posibles Posible cambio en | Interaccion Resultado del Nominal
interacciones el efecto de un Farmacologica analisis de los - Si

farmaco por farmacos - No

presencia de otro prescritos segun

medicamento y la calculadora

que genere un medica

riesgo de salud MEDSCAPE:

importante por Contraindicado

riesgo de Seria y/o

toxicidad o Significativa

ineficacia

terapéutica
Numero de Posible cambio en | Frecuencia en las | Resultado del Numérica
interacciones el efecto de un interacciones analisis de los - N° de
riesgosas farmaco por farmacos interacciones

presencia de otro prescritos segun riesgosas  por

medicamento y la calculadora persona

que genere un medica

riesgo de salud MEDSCAPE

importante por

riesgo de

toxicidad o

ineficacia

terapéutica
Polimedicacion Administracion Prescripcion Administracion Nominal

conjunta de 4 o conjunta de 4 o - Si

mas farmacos mas farmacos - No

registrado en la
historia clinica

Elaboracion: José Roldan Fernandez
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13.2.  Anexo N° 2 (Célculo muestral y técnica de muestreo)

Software estadistico EpiDat 4.1

[1] Tamaiios de muestra. Proporcion:

Datos:

Tamafio de la poblacién: 481

Proporcion esperada: 15,00%

Nivel de confianza: 95,0%

Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precisién (%)|Tamafio de la muestra

3,000 256

Correcién:

Tamafio de la muestra: 256

Proporcién de pérdidas:  10,00%

Resultados corregidos:

Correccién (%) |Tamafio de la muestra
10,000 282

[1] Muestreo aleatorio estratificado:
Datos:
Reparto de la muestra: Definir tamafio muestral de cada estrato
Estrato Tamaiio del estrato | Tamaiio de la muestra

IAsociacion de la Tercera Edad San José del Vecino 19 11
ICasa de Acogida Plenitud 15 9
ICasa del abuelo/a 15

ICentro Gerontoldgico Afios Dorados 17 11
ICentro Gerontoldgico Maria Reina de la Paz 89 56
ICentro Gerontoldgico Santa Teresa de Monay 29 18
ICentro Geridtrico Maria Gracia 4 2
Clinica Geriétrica de los Jardines 21 13
IComunidad Geriatrica Jes(s de Nazareth 25 16
IComunidad Geridtrica Nueva Esperanza 25 16
Hogar Cristo Rey 121 76
Hogar Miguel de Ledn 48 30
Hogar Santa Ana 25 16
Posada San Francisco 11 6
Residencia Geridtrica San Andrés 17 11
ITOTAL 481 300

Nuamero de los sujetos seleccionados:
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En base a los 15 centros geriatricos, se ordenara de manera alfabética las personas, asignandoles un
nimero y se seleccionara en base a la distribucion aleatoria y proporcional generada en el Sofware

EpiDat 4.1.

Estrato Asociacion de la Tercera Edad San José del Vecino:

1 2 4 5 7 8 9
11 14 17 18
Estrato Casa de Acogida Plenitud:
1 6 7 9 10 11 12
13 14
Estrato Casa del abuelo/a:
2 3 4 7 8 10 11
12 14
Estrato Centro Gerontoldgico Afios Dorados:
2 3 7 9 10 11 13
14 15 16 17
Estrato Centro Gerontoldgico Maria Reina de la Paz:
2 3 4 5 6 8 9
10 11 13 14 15 16 18
19 20 22 23 24 25 26
27 28 33 34 36 37 39
40 42 43 44 45 48 49
50 51 52 53 57 58 60
62 63 65 66 74 77 79
80 81 82 83 86 88 89
Estrato Centro Gerontoldgico Santa Teresa de Monay:
1 2 3 4 5 12 13
14 15 16 18 19 22 23
25 26 28 29
Estrato Centro Geriatrico Maria Gracia:
| 2 | 3
Estrato Clinica Geriatrica de los Jardines:
1 2 3 4 8 9 10
11 13 14 15 19 20
Estrato Comunidad Geriatrica Jesus de Nazareth:
1 3 4 6 7 8 9
10 11 14 16 18 19 22
23 25
Estrato Comunidad Geriatrica Nueva Esperanza:
1 2 3 5 6 8 9
10 11 16 17 19 21 22
24 25
Estrato Hogar Cristo Rey:
| 1 | 2 3 4 5 7 13 |
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15 19 21 23 27 28 31
32 33 34 35 36 37 38
39 41 42 43 44 47 48
49 51 53 57 58 61 62
64 65 67 68 69 70 71
73 74 75 80 81 82 83
84 85 86 87 88 91 92
93 94 96 97 99 101 102
103 105 106 107 108 109 110
111 113 114 116 117 119

Estrato Hogar Miguel de Ledn:
1 3 4 5 9 13 14
16 17 18 19 20 21 24
26 27 29 30 31 32 34
35 37 39 40 41 43 45
47 48

Estrato Hogar Santa Ana:
1 2 3 4 5 6 9
10 12 13 15 19 20 22
23 24

Estrato Posada San Francisco:

| 1 3 6 7 8 9

Estrato Residencia Geriatrica San Andrés:
2 3 6 7 8 9 12
14 15 16 17
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Anexo N° 3 (Formulario de recoleccion de datos)

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADOS
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD

%

SEciEng,

p “s, %
Ol
2
%

ACGy

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL POTENCIAL USO INAPROPIADO DE MEDICAMENTOS
EN EL ADULTO MAYOR DE CENTROS GERIATRICOS DE CUENCA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

N
Fecha de recoleccion: _ /

Introduccion: El objetivo es determinar la prevalencia y factores asociados al potencial uso inapropiado
de medicamentos en el adulto mayor residente en los centros geriatrico de la ciudad de Cuenca, durante el
periodo de junio a noviembre del 2016. El uso de datos tiene un fin inicamente investigativo y se mantendra
la confidencialidad de la informacion aqui presentada.

Instrucciones: El presente documento es un formulario para recolectar informacion referente a datos
sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, nivel de instruccioén), clinicos (peso, talla, tiempo de la
estancia, estado nutricional, comorbilidad, déficit cognitivo y depresion) y del uso de farmacos (cantidad
de medicamentos prescritos, uso inapropiado de farmacos, interacciones medicamentos, polimedicacion).

Codigo de identificacion: LI

A. Caracteristicas Sociodemograficas

A.1. Edad

A.2. Sexo

A.3. Peso

A4. Talla

A.S. Estado Civil

A.6. Nivel de
Instruccion

A.7. Tiempo de estancia

afios cumplidos
1. Hombre [ 2. Mujer [
Kg
m
1. Soltero [ 2. Casado [] 3. Viudo [] 4. Divorciado [1 5. Union Libre [

1. Ninguna [] 2. Primaria [l 3. Secundaria [] 4. Superior [

meses desde el ingreso al centro geriatrico

B. Caracteristicas clinic:

as

B.1. Comorbilidad

B.2. Estado Nutricional

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

(para determinar este parametro hay que utilizar el indice de comorbilidad
de Charlson — ICC, incluido en la siguiente seccion)

1. Nutricién normal [] 2. Riesgo malnutricion [ 3. Malnutricion [
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(para determinar el estado nutricional hay que utilizar la mini escala
nutricional — MNA, incluido en la siguiente seccion)

B.3 Deterioro Cognitivo | 1. Si[] 2. No [J

(para determinar el deterioro cognitivo hay que utilizar Minimental State
Examination de Lobo — MMSE-35, incluido en la siguiente seccion)

B.4 Depresion 1.Si[J 2. No [

(para determinar si presenta depresion hay que utilizar escala para
Depresion Geriatrica Abreviada — GDA, incluido en la siguiente seccion)

C. Caracteristicas del uso de medicamentos

C.1. Numero de farmacos al dia administrados de manera concomitante
farmacos
C.2. Nombre de los L. 6.
farmacos 2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10.
C.3. Potencial 1.Sil] 2. No [
Prescripcion
inapropiada (para determinar el potencial uso inapropiado de farmacos hay que utilizar

los criterios STOPP/START incluidos en la siguiente seccion)

Nro. de potenciales prescripciones inapropiadas

C.4. Omision de 1.Si0 2. No [
Potenciales
Prescripciones (para determinar la omision potencial de farmacos hay que utilizar los

criterios STOPP/START incluidos en la siguiente seccion)

Nro. de omisiones en potenciales prescripciones

C.5. Probables 1.Si0 2. No I

Interacciones

Medicamentosas de (para determinar probables interacciones de riesgo se utilizara la
riesgo aplicacion MEDSCAPE, en su seccion calculadora de interacciones, se

ingresara los nombres de farmacos al programa y se visualizara los
resultados, considerando interaccion riesgosa si al menos un resultado es:
contraindicado, serio o significativo)

Nro. de potenciales interacciones medicamentosas riesgosas

C.6. Polimedicacion 1.Si1 2. No [J

(polimedicacion se considera a la administracion conjunta de 4 o mas
farmacos registrado en la historia clinica)

Firma del Investigador:

Nombre del Investigador:
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13.4.  Anexo N° 4 (indice de Comorbilidad de Charlson - ICC)

Interesa conocer el nivel comorbilidad (enfermedades que fueron diagnosticadas previo al inicio del
estudio) que presenta en los registros. Sefiale con una X si encuentra patologia acompanante. 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)*

Comorbilidad Presenta | Puntaje
Enfermedad vascular cerebral ( 1
Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica
Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal crénica (didlisis)

Cancer

N N N N N N N N

I~ I I I
N[N == = [ = [—

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total) =

Resultado:

1. AUSENTE DE COMOBILIDAD (0 A 1 PUNTO)
2. COMORBILIDAD BAJA (2 PUNTOS)
3. COMORBILIDAD ALTA (=3 PUNTOS)

*Para mas informacion: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3558716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7722560

Med. José Vicente, Roldan Fernandez Pagina 45


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3558716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7722560

gt

“,‘E‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA

13.5.  Anexo N° 5 (Mini Escala Nutricional - MNA)

Interesa conocer adultos mayores con desnutricion o en riesgo de desnutricion. Realice las preguntas en el
orden correspondiente y de acuerdo a la respuesta, seleccione una opcion y asigne su puntaje
correspondiente (de 0 a 2 por ejemplo en la pregunta A). Sume los puntajes individuales, de cada pregunta,
y determine un total, en base al cual seleccione la categoria correspondiente en la seccion puntuacion
indicadora de desnutricion.

MINI ESCALA NUTRICIONAL (MNA-SF) *

Pregunta - CRIBADO

Valoracion

A.

;Ha disminuido la ingesta de alimentos en los ultimos tres meses
debido a la pérdida de apetito, problemas digestivos o dificultades
para masticar o tragar?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B. (Ha perdido peso de forma involuntaria en los tiltimos 3 meses?
0 = pérdida de peso superior a 3 kg (6,6 1b)
1 =no lo sabe
2 =pérdida de peso entre 1 y 3 kg (2,2 y 6,6 1b)
3 = sin pérdida de peso
C. ¢(Movilidad?
0 = en cama o silla de ruedas
1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle
2 = sale a la calle
D. (Ha sufrido el paciente estrés psicologico o enfermedad aguda en
los tltimos tres meses?
0=si
2 =no
E. (Problemas neuropsicologicos?
0 = demencia o depresion graves
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F. ;indice de masa corporal (IMC, peso en kg / estatura en m2)

0 = IMC inferior a 19

1 =IMC entre 19 y menos de 21
2 =IMC entre 21 y menos de 23
3 =IMC 23 o superior

TOTAL

Puntuacion indicadora de desnutricion (max. 14 puntos)

L.
2.
3.

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

*Para mas informacion: http://www.mna-elderly.com
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13.6.  Anexo N° 6 (Minimental State Examination de Lobo — MMSE-35)

Interesa conocer si el adulto mayor presenta deterioro cognitivo. En la siguiente pagina el instructivo.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE LOBO (MMSE-35)

ORIENTACION

fecha ...... A (1 Estacion...........cceevevennne Afo.......... /5

planta............c........ ciudad................. Provincia...........c.c........ Nacion................ /5
FIJACION
e Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) _ /3

CONCENTRACION Y CALCULO

o Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres cuantas le van quedando? /5
e Repita estos tres ntimeros: 5,9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras _ /3
MEMORIA

¢ ;Recuerda las tres palabras de antes? _ /3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj

e Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros —
¢ Una manzana y una pera, son frutas ;verdad? —
(qué son el rojo y el verde?
¢ ;Que son un perro y un gato? —
¢ Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa —
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS —
e Escriba una frase —!
¢ Copie este dibujo ) —
1

Total =
Afos escolarizacion =

Deterioro cognitivo: < 23 puntos en poblacion geriitrica con escolaridad normal.

<20 puntos en poblacion geriitrica con baja escolaridad o analfabetismo.

Orientacion:
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Seguir las indicaciones del test (un punto cada respuesta correcta).
Fijacion:

Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como palabras repite correctamente
al primer intento. Hacer hincapié en que lo recuerde ya que mas tarde se le preguntara.

Concentracion:

Si no entiende o se resiste, se le puede animar un poco, como maximo reformular la pregunta como sigue:
“si tiene 30 euros y me da 3 ;Cuantos euros le quedan? y a continuacion siga dandome de 3 en 3 (sin
repetir la cifra que €l dé). Un punto por cada substraccion correcta, exclusivamente. Por ejemplo 30 menos
3 = 28 (0 puntos); si la siguiente substraccion es de 25, ésta es correcta (1 punto). Repetir los digitos
lentamente: 1 segundo cada uno hasta que los aprenda. Después pedirle que los repita en orden inverso y
se le da un punto por cada digito que coloque en oposicion inversa correcta.

Por ejemplo, 592 (lo correcto es 295); si dice 925 le corresponde 1 punto.

Memoria:

Seguir las instrucciones del test, dando amplio margen de tiempo para que pueda recordar, pero sin ayudarle
(un punto por cada palabra recordada)

Lenguaje y construccion:

Seguir las instrucciones puntualizando que:

Leerle 1a frase despacio y correctamente articulada. Para concederle 1 punto tiene que ser repetida
a la primera y correctamente articulada, un fallo en una letra es 0 puntos.

- Semejanzas; para darle un punto en verde-rojo tiene que responder inexcusablemente “colores”.
€,

Para la semejanza perro-gato la contestacion correcta exclusiva es animales o animales de “x
caracteristicas o bichos.

- En las 6rdenes verbales, si coge el papel con la mano izquierda es un fallo en ese apartado. Si lo
dobla mas de dos veces otro fallo. Dependiendo de la posicion del paciente se podra modificar la
orden de poner el papel en la mesa o en el suelo. Cada una de las partes de la orden ejecutada
correctamente es un punto, hasta un maximo de 3.

- Paralos test de la lectura y escritura, pedir al paciente que se coloque sus gafas, si las usa, y si es
preciso escribir la orden y los pentdgonos en trazos grandes en la parte posterior del papel, para
que los vea perfectamente. Se le concede un punto si, independientemente de lo lea en voz alta,
cierra los ojos sin que se le insista verbalmente. Recalcar antes, dos veces como maximo que lea
y haga lo que pone en el papel.

- Para escribir una frase instruirle que no sea su nombre. Si es necesario puede usarse un ejemplo,
pero insistiendo que tiene que escribir algo distinto. Se requiere sujeto, verbo y complemento para
dar un punto (las frases impersonales sin sujeto)

- Figuras: la ejecucion correcta (1 punto) requiere que cada pentagono tenga exactamente 5 lados y
5 angulos y tienen que estar entrelazados entre si con dos puntos de contacto.

*Para mas informacion:
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-medicina-legal-285-pdf-90028303-S300
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13.7.

Anexo N° 7 (Escala para Depresion Geridtrica Abreviada — GDA)

Interesa conocer si el adulto mayor presenta depresion. Realice las preguntas en orden, seleccione para cada
una, una opcion de respuesta (Si o No). Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8,
9,10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta puntia 1. Sume los puntajes
individuales, de cada pregunta, y determine un total, en base al cual seleccione la categoria correspondiente
en la seccion puntos de corte.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Pregunta Respuesta
1. ¢ Esta satisfecho con su vida? Si No
2. (Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? Si No
3. (Nota que su vida esta vacia? Si No
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? Si No
5. (La mayor parte del tiempo esta de buen humor? Si No
6. (Tiene miedo a que le pase algo malo? Si No
7. (Se siente feliz 1a mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢Se siente a menudo abandonado/a? Si No
9. (Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas? Si No
10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No
11. ;Cree que vivir es maravilloso? Si No
12. ;Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? Si No
13. ;Se encuentra lleno de energia? Si No
14. ;Cree que su situacion es desesperada? Si No
15. ;Cree que los otros estan mejor que usted? Si No
Escala para depresion (suma puntuacion total) =
Los puntos de corte son:

1. 0-4:Normal
2. 5o0+: Depresion

*Para mas informacion: https://web.stanford.edu/~yesavage/GDS.html
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13.8.

Anexo N° 8 (Escala STOPP/START)

Interesa conocer la potencial prescripcion inadecuada de farmacos en adultos mayores. Sefiale con un
circulo el numeral correspondiente cuando se cumpla algin criterio (se puede sefialar varios por persona).

Criterios STOPP

Version en espaiiol de los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) 2014*

1.
2.

Seccion A. Indicacion de la medicacion

Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

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

Cualquier prescripcion 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)

1.

2.

Seccion B. Sistema cardiovascular

10.

11.
12.

13.

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

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

Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)
Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de
bloqueo cardiaco completo o asistolia)

Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o
diltiazem)

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

Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radioldgica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de
los miembros inferiores o las medias de compresion son generalmente mas apropiadas)

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

Antihipertensivos de accion central (p. €j., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina),
salvo que exista intolerancia clara falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los
antihipertensivos de accion central son generalmente peor tolerados por los mayores que los jovenes)
IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

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 periddicamente,
al menos cada 6 meses)

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ¢j., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca
grave con hipotension (presion arterial sistolica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de
pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

1.

2.

Seccién C. Antiagregantes/anticoagulantes

AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado sin
evidencia de mayor eficacia)

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la tllcera péptica)

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., hipertension grave
no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de
sangrado)

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 o una estenosis carotidea
grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia)
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S.

6.

10.

11.

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 crénica (el AAS no aporta beneficios)
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)

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

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

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

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

AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica)

1.

10.

11.

12.

13.
14.

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos

Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en
la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de
estas enfermedades)

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 psicologicos de la demencia, salvo que
estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacologicos (aumento del riesgo de ictus)
Neurolépticos como hipndticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia (riesgo
de confusion, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultaneo con farmacos que
bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de
trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o lesiones)

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/vértigo, clorpromazina para el
hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)
Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos mas seguros y menos
toxicos)

1.

Seccién E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas
mayores con enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe

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)
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2.

SNk W

Inhibidores directos de la trombina (p. ¢j., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de
sangrado)

Inhibidores del factorXa (p. ¢j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado)
AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcion renal)

Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

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

2.

Seccién F. Sistema gastrointestinal
1.

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos)

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucion previa de la dosis o la retirada)
Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. €j., farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos,
hierro oral, opiodes, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento cronico
cuando existan alternativas que no estrifien (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

2.

Seccién G. Sistema respiratorio
1.

Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y 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 retencion 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 cronica (p. €j. pO2 < 8,0 kPa+pCO2 > 6,5 kPa;
riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

Seccion H. Sistema musculoesquelético
1.

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

AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con insuficiencia cardiaca
grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

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)

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

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

AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento cronico de la gota cuando no existe
contraindicaciéon para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) (los
inhibidores de la xantina-oxidasa son los fArmacos profilacticos de primera eleccion en la gota)
Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de
miocardio e ictus)

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

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. ¢€j., disfagia,
esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicion/exacerbacion de esofagitis, ilcera esofagica o estenosis esofagica)

Seccién 1. Sistema urogenital
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1. Féarmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo cronico (aumenta el riesgo de
confusion, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o
prostatismo cronico (riesgo de retencion urinaria)
2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica sintomatica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

Seccién J. Sistema endocrino

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

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

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

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de
recurrencia)

5. Estrogenos orales sin progestagenos en mujeres con utero intacto (riesgo de cancer de endometrio)

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

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

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

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilatadores (p. ¢j., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accion
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente (descenso recurrente superior a 20
mmHg de la presion sistolica; riesgo de sincope, caidas)

4. Hipnoticos-Z (p. €j., zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion diurna prolongada, ataxia)

Seccion 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 estrefiimiento grave)
3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accion rapida para el dolor irruptivo (riesgo de persistencia
del dolor grave)

Secciéon N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica
1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ¢j.,
antiespasmoddicos vesicales, antiespasmodicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera
generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

Interesa conocer la omision potencial de prescripciones de farmacos en los adultos mayores. Sefiale con un
circulo el numeral correspondiente cuando se cumpla algin criterio (se puede sefialar varios por persona).

Criterios START

Version en espaiiol de los criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 2014*

«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.»

Seccién A. Sistema cardiovascular
1. Antagonistas de la vitaminaK, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa en
presencia de fibrilacion auricular cronica
2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacién auricular cronica cuando los antagonistas de la
vitaminaK, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factorXa estan contraindicados
3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica
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4.  Antihipertensivos cuando la presion arterial sistolica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la presion
arterial diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el
paciente es diabético)
5. 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 ~
6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada
Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica
8.  Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca
sistolica estable

~

Seccién B. Sistema respiratorio
1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC
leve a moderada
2. 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
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 <
89%)

Seccion C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

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

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes topicos para el glaucoma primario de angulo abierto

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente que
interfiere con la independencia funcional

6. 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

Seccién D. Sistema gastrointestinal
1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise dilatacion
2. Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con
antecedentes de estrefiimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelético

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

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

3. 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)

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. ¢j., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida,
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones
farmacologicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral 6sea con T inferiores a —2,5 en multiples
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad

5. 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)

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

7. Suplementos de acido folico en pacientes que toman metotrexato

Seccién F. Sistema endocrino
1. IECA (ARA-II sino 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 sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia
2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia

Med. José Vicente, Roldan Fernandez Pagina 54



éﬂ UNIVERSIDAD DE CUENCA
ot

Version en espaiiol de los criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment) 2014*
3. Estrogenos topicos 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

Seccion 1. Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional
2. Vacuna antineumocdcica cada 5 anos

Present6 Posibles Prescripciones Inadecuadas (PPI)? 1.Si 2.No

Si es asi, ;cual fue el namero total de PPI?

(Presenté Omisiones de Posibles Prescripciones (OPP)? 1.Si 2.No

Si es asi, ;cual fue el nmimero de OPP?

*Para mas informacion http://ageing.oxfordjournals.org/content/44/2/213
https://www.researchgate.net/profile/Manuel Velez-Diaz-

Pallares/publication/269173143 Improving drug prescribing in the elderly A new edition of STOP
PSTART criteria/links/54ef6bb10cf2495330e242ac.pdf
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13.9.  Anexo N° 9 (Interacciones Medicamentosas)

Interesa conocer las interacciones medicamentosas de riesgo que presenta el adulto mayor. Se coloca el
nombre de los farmacos en la aplicacion y se procede a leer los resultados. Considerando interaccion
riesgosa si al menos un resultado es: contraindicado, serio o significativo.

Aplicacion medica MEDSCAPE*

@ Drug Interaction Checker

Enter a drug, OTC or herbal supplement: 4 Print

‘ 2 Interactions Found

Patient Regimen Clear All 3

Contraindicated

atorvastatin

gemfibrozil + atorvastatin
gemfibrozil increases toxicity of atorvastatin by

aspirin
p . Other (see comment). Never use combination.
Comment: OATP1B1 inhibitors may increase
risk of myopathy.
gemfibrozil
Serious - Use Alternative
gemfibrozil + atorvastatin
gemfibrozil, atorvastatin. Either increases
effects of the other by pharmacodynamic
synergism. Possible serious or life-threatening
interaction. Monitor closely. Use alternatives if
available. Gemfibrozil may further increase risk
for rhabdomyolysis when added to optimal
statin regimen to further decrease TG and
increase HDLs.
.Tuvo Interacciones Medicamentosas (IM)? JNiumero de IM?

1. Contraindicado

2. Seria

3. Significativa

4. Menor

5. Ninguna

Present6 al menos una Interacciones Medicamentosas de Riesgo? 1.Si 2.No

Si es asi, ;cual fue el nimero total de IMP?

*Version web: http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
*Versiones moviles: http://www.medscape.com/public/medscapeapp?src=ban stm mbl mspl
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13.10. Anexo N° 10 (Consentimiento Informado)

o o T UNIVERSIDAD DE CUENCA G
‘ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS @
I. CENTRO DE POSGRADOS
e MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD

Vﬂ
Acb‘%
! 4

Formulario de Consentimiento Informado
(Para el Adulto Mayor)

Titulo de la investigacion: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL POTENCIAL USO
INAPROPIADO DE MEDICAMENTOS EN EL ADULTO MAYOR DE CENTROS GERIATRICOS DE CUENCA

INFORMACION DEL INVESTIGADOR

José Vicente Roldan Fernandez, con cédula de identidad 0301581229, médico y estudiante de la Maestria en Investigacion
en Salud, de la Universidad de Cuenca.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Informacién general: Este formulario incluye un resumen del proposito de este estudio. Usted puede hacer todas las
preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el
tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no. Usted ha sido invitado a participar en
una investigacion para determinar la prevalencia y factores asociados al potencial uso inapropiado de medicamentos en el
adulto mayor de centros geriatricos de Cuenca.

Propésito del estudio: El objetivo del estudio es determinar cuan frecuente son los errores en la prescripcion de los
medicamentos utilizados en el adulto mayor; ademas, averiguar si este problema se relaciona con algunos factores como:
la edad avanzada, la cantidad de farmacos prescritos, cantidad de enfermedades que padece, el estado nutricional del
anciano, el estado de animo y el estado mental, entre otros.

Se planifico la participacion de alrededor de 300 personas provenientes de 15 centros geriatricos del canton Cuenca. A
quienes se les aplicard una entrevista donde se averiguara datos personales como edad, sexo, estado civil, etc.; ademas de
informacién de su situacion emocional, estado mental, enfermedades que padece y sobre farmacos que actualmente esta
consumiendo.

Los beneficios resultantes del estudio son varios: a) en el adulto mayor, se podria realizar la medicion de riesgos resultantes
a la exposicion inadecuada a un tratamiento o por omision de farmacos que necesite; b) los médicos que laboran en los
geriatricos, para que puedan tomar medidas correctivas ante este problema; c) por ultimo, los centros geriatricos, en vias de
mejorar la calidad de atencién al usuario.

Confidencialidad de los datos

Como investigador les aclaro que es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas
necesarias para que nadie conozca su identidad, ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un codigo que reemplazara su nombre y se guardara en un lugar
seguro donde solo los investigadores y el Comité de Etica de la Universidad de Cuenca tendrén acceso.

2) Sunombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3) El Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal o a la persona que
le explica este documento. Ademas, aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte
los beneficios de los que goza en este momento.
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Usted no recibira ningun pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0983377909, que pertenece a José
Roldan Fernandez, el investigador principal, o envie un correo electronico a jose.roldan@ucuenca.edu.ec

Consentimiento informado:

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo.
Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y
me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta
investigacion.

Firma del participante o del Representante Legal Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD

Formulario de Consentimiento y Asentimiento Informado
(Para el representante legal y el Adulto Mayor)

Titulo de la investigacion: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL POTENCIAL USO
INAPROPIADO DE MEDICAMENTOS EN EL ADULTO MAYOR DE CENTROS GERIATRICOS DE CUENCA

INFORMACION DEL INVESTIGADOR

José Vicente Roldan Fernandez, con cédula de identidad 0301581229, médico y estudiante de la Maestria en Investigacion
en Salud, de la Universidad de Cuenca.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Informacién general: Este formulario incluye un resumen del proposito de este estudio. Usted puede hacer todas las
preguntas que quiera para entender claramente la participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el tiempo
que necesite para consultar con su familia y/o amigos si su representado puede participar o no. Se ha sido invitado a su
representado a participar en una investigacion para determinar la prevalencia y factores asociados al potencial uso
inapropiado de medicamentos en el adulto mayor de centros geriatricos de Cuenca.

Propésito del estudio: El objetivo del estudio es determinar cuan frecuente son los errores en la prescripcion de los
medicamentos utilizados en el adulto mayor; ademas, averiguar si este problema se relaciona con algunos factores como:
la edad avanzada, la cantidad de farmacos prescritos, cantidad de enfermedades que padece, el estado nutricional del
anciano, el estado de animo y el estado mental, entre otros.

Se planifico la participacion de alrededor de 300 personas provenientes de 15 centros geriatricos del canton Cuenca. A
quienes se les aplicard una entrevista donde se averiguara datos personales como edad, sexo, estado civil, etc.; ademas de
informacion de su situacion emocional, estado mental, enfermedades que padece y sobre farmacos que actualmente esta
consumiendo.

Los beneficios resultantes del estudio son varios: a) en el adulto mayor, se podria realizar la medicion de riesgos resultantes
a la exposicion inadecuada a un tratamiento o por omision de farmacos que necesite; b) los médicos que laboran en los
geriatricos, para que puedan tomar medidas correctivas ante este problema; c) por ultimo, los centros geriatricos, en vias de
mejorar la calidad de atencién al usuario.

Confidencialidad de los datos

Como investigador les aclaro que es muy importante mantener la privacidad de la informacion proporcionado por usted y
su representado, por lo cual se aplicaran las medidas necesarias para que nadie conozca la identidad del participante, ni
tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que proporcionen al estudio se identificara con un codigo que reemplazara el nombre y se guardara en un
lugar seguro donde solo los investigadores y el Comité de Etica de la Universidad de Cuenca tendran acceso.

2) El nombre del participante no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3) El Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca podra tener acceso a los datos en caso de que surgieran problemas en
cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir que su representado no participe, y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal
o0 a la persona que le explica este documento. Ademas, aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee,
sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.
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Usted no recibira ningun pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0983377909, que pertenece a José
Roldan Fernandez, el investigador principal, o envie un correo electronico a jose.roldan@ucuenca.edu.ec

Consentimiento informado:

Comprende la participacion de su representado en este estudio. Me han explicado los beneficios de participar en un lenguaje
claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision
de la participacion y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Se acepta libremente
participar en esta investigacion.

Firma del Representante Legal Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Asentimiento informado:

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo.
Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y
me entregaron una copia de este formulario de asentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta
investigacion.

Firma del participante o Huella Digital Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el asentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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