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Resumen y Abstract IX

Resumen

Costos de la deprescripcién de medicamentos en adultos mayores

La polifarmacia en adultos mayores trae consigo un riesgo de aumento de las reacciones
adversas a medicamentos (RAM) si se prescriben de manera inadecuada y por ende
también un incremento de costos en la atencién de estos. Las herramientas de
deprescripcion ayudan al retiro de aquellos medicamentos con mayor potencial de dafio
que beneficio clinico y de paso a optimizar recursos econdmicos. La no implementacién de
herramientas de deprescripcion en nuestro pais se ve reflejada en la practica clinica y este
estudio anima a difundir su existencia y utilidad clinica, con ello reducir los potenciales

riesgos y costos de prescripciones innecesarias.

Objetivo: Identificar los costos de la deprescripcién de medicamentos en adultos mayores

con polifarmacia.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional y descriptivo en adultos mayores con
polifarmacia. En el estudio se caracterizaron los medicamentos asociados a la polifarmacia.
Se empledé una herramienta de deprescripcién validada en Colombia con la cual se
identificaron los medicamentos potencialmente inapropiados incluyendo medicamentos

deprescritos. Ademas, se hizo un analisis descriptivo del costo de esos medicamentos.

Resultados: Se encontr6 una reduccién en la cantidad de medicamentos al llegar a la
segunda valoracion médica, en los 89 pacientes que finalizaron el estudio (P = 0.043). El
costo promedio de ambas consultas fue de $650.322 COP, sin diferencia entre ellas. (P =
0.736), no hubo cambios en la cantidad de medicamentos potencialmente inapropiados
(MPI) (P = 0.248) y sus costos (P = 0.311) entre consultas, el MPlI mas frecuente fue la
furosemida en la primera consulta, con costos de $30.727 COP y acido acetilsalicilico en la

segunda consulta con costos de $13.473 COP, los MPI mas deprescritos fueron



atorvastatina con costos de $1.391.061 COP y valsartan (no considerado MPI) con costos
de $97.759 COP, los costos promedio de deprescripcion mensual por persona fueron
$58.357,63 en la primera y $145.617,17 en la segunda consulta; se deprescribieron mas
MPI del listado utilizado en la primera consulta; a la vez hubo mayor costo en los

medicamentos deprescritos.

Conclusiones: Hubo una disminucion de la cantidad de medicamentos prescritos al llegar
a la segunda consulta sin cambios en costos, no hubo cambios en la cantidad de los MPIl y
sus costos entre consultas, se encontraron MPI que no se deprescriben y medicamentos
no MPI que se deprescriben con unos costos variables. Se recomienda hacer estudios mas
completos, tipo ensayos clinicos controlados, con evaluaciones econdmicas completas de

la herramienta utilizada.

Palabras clave: costos; polifarmacia; deprescripcion; medicamento potencialmente

inapropiado.
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Abstract

Deprescription cost for elderly people

Background: Polypharmacy in older adults brings with it a risk of increased adverse effects
to drugs if they are prescribed inappropriately and therefore also an increase in their costs.
Deprescription tools help to reduce those drugs with greater potential for harm than clinical
benefit and in the process to optimize economic resources. The non-implementation of
deprescription tools in our country is reflected in clinical practice and this study encourages
dissemination of their existence and clinical utility, thereby reducing the potential risks and

costs of unnecessary prescriptions.

Objective: Identify the costs of deprescribing medications in older adults with

polypharmacy.

Methods: An observational and descriptive study was carried out in older adults with
polypharmacy. The study characterized the medications associated with polypharmacy. A
deprescription tool validated in Colombia was used, with which potentially inappropriate
drugs, including deprescribed drugs, were identified. In addition, a descriptive analysis of

the cost of these drugs was made.

Results: A reduction in the amount of medication was found upon reaching the second
medical assessment in the 89 patients who completed the study (P = 0.043), with an average
cost of $650,322 COP per month per person with no difference between their costs (P =
0.736 ), there are no changes in the amount of potentially inappropriate drugs (MPI) (P =
0.248) and their costs (P = 0.311) between visits, the most frequent MPI was furosemide in
the first visit with costs of $30,727 COP and acetylsalicylic acid in the second consultation
with costs of $13,473 COP, the most deprescribed MPIs were atorvastatin with costs of
$1,391,061 COP and valsartan (not considered MPI) with costs of $97,759 COP, the



average monthly deprescription costs per person were $58,357.63 in the second
consultation. first and $145,617.17 in the second consultation; More MPI were deprescribed

from the list used in the first consultation, as well as higher costs of deprescribed drugs.

Conclusions: There was a decrease in the number of prescribed medications upon
reaching the second consultation with no changes in costs, there were no changes in the
number of MPIs and their costs between visits, MPIs that are not deprescribed and non-MPI
medications that are deprescribed with some variable costs. It is recommended to carry out
more complete studies such as controlled clinical trials with complete economic evaluations
of the tool used.

Keywords: costs; polypharmacy; deprescribing; potentially inappropriate medication.
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Introduccioén

Nuestra sociedad tiende a estar compuesta en una gran medida por personas adultas
mayores, esto debido a que la piramide poblacional tiende a invertirse, este grupo etario,
debido a sus cambios fisioldgicos, tiende a presentar una acumulacién de patologias, lo que
ocasiona una mayor demanda en los sistemas de salud. Las condiciones de salud de estas
personas hacen que cursen con polifarmacia, ello propicia que se les prescriba
inadecuadamente algunos medicamentos aumentando el riesgo de presentar reacciones
adversas a medicamento, a este acto se le llama prescripcion inapropiada y se evalla en
tanto el riesgo de sufrir efectos adversos sea superior al beneficio clinico (Holguin-
Hernandez, y Orozco-Diaz, 2010).

Actualmente se cuenta, en paises desarrollados, con herramientas y listados de
medicamentos que describen cuales son los mas riesgosos para los adultos mayores y por
lo cual se deberian evitar. Estas herramientas se encargan del proceso contrario al de
prescribir, es decir, en vez de formular un medicamento lo que se hace es deprescribir, que
es el proceso de retiro o reducciéon de dosis de medicamentos que se consideran muy
riesgosos en un individuo (Reeve et al., 2017). Finalmente, con este proceso de
identificacion y evitacibn de medicamentos potencialmente inapropiados se espera un

impacto clinico beneficioso en los adultos mayores.

Una consecuencia aparte de la atencién de las personas con polifarmacia es el manejo de
sus reacciones adversas, que generan una carga economica adicional en los sistemas de
salud. Hoy en dia ya se han identificado los costos que acarrea la atencién de pacientes
con polifarmacia. Se ha demostrado que una deprescripcion de medicamentos no solo
acarrea una disminucién en cantidad de medicamentos y en potenciales eventos adversos,
sino también, en costos en los sistemas de salud (Malet-Larrea et al., 2017 y Kojima et al.,
2012).



2 Introduccioén

Este estudio busco hacer un analisis descriptivo de costos en una cohorte de pacientes
adultos mayores con polifarmacia. ldentificando los medicamentos potencialmente
inapropiados y su deprescripcion. Utilizando una herramienta de deprescripcion convalidada

en Colombia.
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Objetivos

General

Identificar los costos de la deprescripciébn de medicamentos en adultos mayores con

polifarmacia.

Especificos

a) ldentificar los medicamentos potencialmente inapropiados en la poblacién bajo
estudio.

b) Realizar una evaluacion econémica parcial de la polifarmacia y los medicamentos
potencialmente inapropiados.

c) Establecer el medicamento potencialmente inapropiado que mayor carga econémica

genera que fue deprescrito.






1.Marco teodrico

1.1 Adultos mayores

En la actualidad, la esperanza de vida ha alcanzado niveles sin precedentes. Por primera
vez en la historia, la mayoria de la poblacién puede esperar vivir hasta los 60 afios 0 mas.
Para el afio 2015 la poblacién mundial de adultos mayores fue estimada en 900 millones
de personas (OMS, 2022). En el caso especifico de Colombia, el censo de 2018 reveld que
el 9.2% de nuestra poblacién tiene 65 afios 0 mas, segun datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE, 2022). Ademas, las proyecciones de la OMS
indican que para el afio 2050, entre el 25% y el 29% de la poblacion mundial total estara
compuesta por personas de 60 afios 0 mas, lo que equivale a aproximadamente 2000

millones de personas.

Uno de los principales desafios de salud que afecta a las personas de edad avanzada son
las enfermedades crénicas no transmisibles. La demencia, la diabetes, la artrosis y otros
trastornos que provocan deterioro fisico y cognitivo son las principales causas de
discapacidad en esta poblacion (OMS, 2019). Como resultado, el envejecimiento conlleva
la aparicion de multimorbilidad, es decir, la presencia simultinea de dos o mas
enfermedades crénicas. Esto se relaciona con un mayor uso de servicios de atencion
médica y costos de salud mas elevados (OMS, 2015). En consecuencia, las personas de
edad avanzada tienen un mayor riesgo de recibir multiples medicamentos prescritos
(Alrasheed et al., 2018), lo que a su vez aumenta el riesgo de reacciones adversas a los
medicamentos (RAM). Estas RAM a menudo estdn asociadas con medicamentos
potencialmente inapropiados (MPI), lo que se convierte en un problema de salud publica en

la sociedad.



6 Costos de deprescripcién de medicamentos en adultos mayores

1.2 Cambios de salud de los adultos mayores

Los adultos mayores experimentan cambios farmacocinéticos, principalmente debido a la
disminucion de la funcidn renal y hepética, asi como al aumento del volumen de distribucién
para farmacos liposolubles y a la variacion de la respuesta del 6rgano blanco. Sin embargo,
es importante destacar que la polifarmacia en pacientes con comorbilidades no conduce a
una mayor supervivencia; por el contrario, expone a estos pacientes a complicaciones
relacionadas con el uso de mdltiples medicamentos. Estas complicaciones incluyen un
mayor riesgo de interacciones medicamentosas y otros eventos clinicos desfavorables,
como discapacidad funcional, cognitiva, caidas y hospitalizaciones (Masumoto et al., 2018;
Aguirre et al., 2017).

Las RAM representan una causa significativa de admisiones hospitalarias en todo el mundo,
y las personas mayores parecen tener una predisposicion fisiolégica a sufrirlas. De hecho,
existe una relacion exponencial entre las RAM y el nimero de medicamentos consumidos.
La toxicidad de los medicamentos se vuelve sinérgica cuando se combinan diferentes
terapias, superando el riesgo individual de cada medicamento por separado. Por ejemplo,
se ha observado que, en personas mayores de 65 afios, el riesgo de desarrollar Ulcera
péptica aumenta 4 veces con el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) de forma
aislada. Sin embargo, cuando se combinan con corticoides, este riesgo se eleva hasta 15
veces en comparacion con aguellos que no consumen estos medicamentos (Routledge et
al., 2004).

En nuestro pais, se considera adulto mayor a aquellas personas de 60 afios o mas, segun
lo establecido por el Ministerio de Salud (Minsalud, 2022). Dentro de esta poblacién, se
observa una alta prevalencia de diversas enfermedades, entre las que se destacan la
hipoacusia, problemas visuales, osteoartritis, enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas, diabetes, depresién y demencia, segun datos proporcionados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2022)
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1.3 Polifarmacia y medicamentos potencialmente
inapropiados

El proceso de envejecimiento y la aparicion de enfermedades en las personas conlleva la

presencia de polifarmacia (Homero, 2012), que se refiere al uso simultaneo de 5 0 mas

medicamentos, y a la polifarmacia excesiva cuando se superan los 10 medicamentos

(Ramirez et al., 2015).

Un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando cuenta con una soélida evidencia
gue respalda su uso en una indicacién especifica, es bien tolerado por la mayoria de los
pacientes y presenta una relacion costo-efectividad favorable. Por el contrario, se considera
gue la prescripcion de un medicamento es inapropiada cuando el riesgo de experimentar
efectos adversos supera los beneficios clinicos, sobre todo si existen alternativas
terapéuticas mas seguras y/o eficaces respaldadas por evidencia (Ramirez et al., 2015;

Delgado et al., 2009; Holguin-Hernandez y Orozco-Diaz, 2010).

En la literatura, la prevalencia de polifarmacia en adultos mayores varia ampliamente,
desde un 5% hasta un 78% (Ramirez et al., 2015; Cuadros, 2013). Asimismo, la prevalencia
de MPI en adultos mayores oscila entre el 12.4% (Holguin-Hernandez y Orozco-Diaz, 2010)
y el 59.2% (Cano-Guitierrez et al., 2016). En Colombia, se han registrado prevalencias de
MPI entre el 21.5% (Holguin-Hernandez y Orozco-Diaz, 2010) y el 23.39% (De las Salas
Martinez, 2020).

1.4 Herramientas de deprescripcion

Hoy en dia, muchos paises han adoptado listas de medicamentos que se consideran
inapropiados para su uso en adultos mayores. Un ejemplo de ello son los criterios de Beers,
los cuales consisten en una lista de MPI que se deben evitar en la mayoria de las
circunstancias, asi como en situaciones especificas para prevenir ciertas enfermedades o
condiciones. La Ultima actualizacién de estos criterios fue realizada en 2023 por un panel
multidisciplinario de expertos que reviso la evidencia méas reciente (American Geriatrics

Society Beers Criteria, 2023).
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Otros instrumentos comunes para la deprescripcibn de medicamentos son los
STOPP/START (Screening Tool of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions /
Screening Tool to Alert doctors to the Right), la lista de MPI Galan, la lista PRISCUS, entre
otros; principalmente usados en Europa y Asia. Pueden tener implicaciones
farmacoecondmicas ya que se ha llevado a cabo estudios del impacto econémico al aplicar

estas herramientas (O’Mahony et al., 2014; De las Salas Martinez, 2020).

1.5 Implicaciones clinicas y economicas de la
polifarmacia

Los gastos que se producen como consecuencia de la morbilidad resultante de los
problemas relacionados con la medicacibn engendran consumo en todos los niveles
asistenciales, incluso los mas caros y complejos (servicios de urgencias vy
hospitalizaciones). Las reacciones adversas a medicamentos tienen claras implicaciones
econdmicas, debido a que incrementan el nimero de visitas al médico de atencién primaria,
implican usar mas medicamentos para tratar los sintomas de las reacciones derivadas y

por ende aumento del gasto (Holguin-Hernandez y Orozco-Diaz, 2010).

La polifarmacia en adulto mayores tiene una relacién estrecha con las RAM que es una
respuesta nociva y no intencionada, y que se produce a dosis normalmente utilizadas en
los seres humanos para la profilaxis, diagndstico, tratamiento de la enfermedad, o para la

moadificacion de una funcién fisiol6gica (OMS, 2012).

Debido a esto, es importante definir que deprescribir es el proceso en el cual se retira o
disminuye la dosis de un medicamento, e incluso se sustituye, ya que se considera
inapropiado para un individuo (Reeve et al.,, 2017). Esta practica ha demostrado tener
impactos clinicos y econémicos positivos en las sociedades (Masumoto et al., 2018). El
espectro de reacciones adversas a medicamentos (RAM) es amplio, y se ha demostrado
que la aplicacion de herramientas de deprescripcion en adultos mayores logra reducir la
incidencia de RAM y sus costos (Unutmaz et al., 2018; O'Connor et al., 2016). Ademas,
Zermansky et al. (2006) demostré que la deprescripcién de medicamentos potencialmente

inapropiados (MPI) puede disminuir el nimero de caidas en las personas.
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También se demostr6 en el estudio de Malet-Larrea et al. (2017) que la implementacion de
intervenciones educativas para garantizar una prescripcion adecuada de medicamentos
genera costos adicionales en comparacion con la ausencia de estas intervenciones. Sin
embargo, se observé que estos costos adicionales no superan el costo asociado a la
prescripcion inapropiada de medicamentos, que es la principal carga econdmica, seguida
de los costos relacionados con las visitas a urgencias. El estudio establecié que al menos
la mitad de las visitas de los adultos mayores a urgencias estan relacionadas con la
medicacion, y el andlisis de sensibilidad realizado demostré que la intervencién educativa
permite ahorrar costos en la mayoria de los escenarios analizados (Malet-Larrea et al.,
2017).

Del 5% al 24% de los ingresos hospitalarios en adultos mayores se deben a RAM (Hartholt
et al., 2010; Oscanoa, 2011). En un estudio retrospectivo observacional realizado en
Holanda, se encontré que la tasa de hospitalizacion de personas mayores de 60 afios a
finales de 2007 fue de 38.3 por cada 10000 personas (Hartholt et al., 2010).

Existe poca evidencia sobre el impacto de la reduccién de medicamentos en términos de
costos y resultados en salud. Sin embargo, Elliot et al. demostraron que una intervencion
adecuada de deprescripcion genera beneficios en salud y reduce costos concluyeron que
estas herramientas de deprescripcion son costo-efectivas (Elliott et al., 2014). Cuando se
realizan intervenciones para retirar medicamentos, se observa una disminucion en el
numero de hospitalizaciones. Ademas, se han encontrado diferencias en los costos en

comparacion con aquellos que no realizan dichos retiros (Malet-Larrea et al., 2017).

En un andlisis de costo-utilidad en adultos mayores en lIrlanda, se identific6 que los
medicamentos generan mayores costos y menos afos de vida ajustados por calidad
(AVAC). Sin embargo, cuando se realiza una intervencion de reduccién de medicamentos
0 se sustituyen por alternativas, se logra disminuir los costos y aumentar los AVAC (Moriarty
et al., 2019).

Ademas, los medicamentos potencialmente inapropiados aumentan el riesgo de ser
formulados en personas mayores de 70 afios con polifarmacia, o que supone un costo total
de €6,098,419 por afo (Bradley et al., 2012). Esto se ha observado de manera similar en

otros paises, donde la deprescripcion en personas con polifarmacia ha demostrado una
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reduccion significativa en el promedio de consumo de medicamentos y en los costos

asociados (Kojima et al., 2012).

En otro estudio, se ha demostrado que implementar estrategias de deprescripcion resulta
efectivo para reducir el nimero de medicamentos con mayor potencial de riesgo. Sin
embargo, se ha observado que esta intervencion puede resultar mas costosa (Gillespie et
al., 2017).

En Alemania, se ha encontrado que el costo de prescribir MPl es mas alto en adultos
mayores en comparacion con aquellos que no los utilizan. Gran parte de este costo se debe
a hospitalizaciones relacionadas con eventos adversos (Heider et al., 2017; Heider et al.,
2018).

En Canad4, se encontré que un 37% de los adultos mayores de 65 afios tenia al menos un
MPI y se estim6 que el gasto por persona fue de $75 dolares canadienses por MPI para el
afio 2013 (Morgan et al., 2016). Ademas, en el mismo pais, se descubrié que el costo
promedio de la atencién de una RAM leve por persona adulta mayor fue de $235 dolares
canadienses en el afio 2007, mientras que para una RAM severa el costo ascendi6é a $691.
Aguellos que requirieron hospitalizacién presentaron costos aun mas elevados, llegando a
$7529 por persona (Wu et al., 2012).

Por otro lado, un estudio de costo-efectividad mostr6 que implementar una revisién de
medicacién en el alta hospitalaria en adultos mayores con polifarmacia aument6 el
reingreso hospitalario en los pacientes intervenidos, lo que incrementd los costos de
implementacién y redujo los problemas relacionados con la medicacién. Esto hace que la

intervencion no sea costo-efectiva (Van der Heijden et al., 2019).

Pero otros estudios realizados en adultos mayores hospitalizados muestran que la
estrategia de intervencion de farmacéuticos en la reconciliacibn medicamentosa, en
comparacion con el cuidado habitual, resulta ser una accién dominante al reducir los costos,
con un promedio de €13,250 frente a €15,465 por paciente y un menor nimero de RAM.
Sin embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas (Gallagher et al.,
2016).
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En Brasil, mediante un modelo de evaluacion econémica, se establecié que el 59% de la
poblacion que us6 al menos nueve medicamentos presentd eventos asociados, lo que llevo
a los afectados a hacer uso de servicios de urgencias en un 16% de los casos, un 11%
requirié hospitalizacion y un 5% tuvo una hospitalizacion prolongada. En términos de
costos, se encontré que el promedio del manejo de una persona con morbilidad asociada a
medicamentos fue de $155 USD por afio, siendo el 75% de estos costos atribuidos a
hospitalizaciones. Ademas, se estimd que la poblacion total afectada representd un gasto
de 18 billones de dolares (de Freitas et al., 2018).

También México se han realizado estudios para cuantificar los costos asociados a los
medicamentos utilizados por los pacientes diabéticos, tanto para el tratamiento de su
enfermedad como para las complicaciones derivadas de sus comorbilidades (Garcia et al.,
2015). Ademas, se ha investigado el costo de la atencion médica y los medicamentos en la
poblacion que presenta polifarmacia y otras enfermedades crénicas (Santibafez-Beltran et
al., 2013).

Segura et al. En 2003, en un analisis econdémico, calcularon que el costo de RAM en
Colombia por paciente era de $1500000 COP en el afio 2003, y el costo de las RAM para
el sistema de salud oscilaba entre $15 y $25 millardos COP. Concluyeron que prevenir las
RAM podria reducir hasta un 60% los costos de atencién médica (Segura y Maldonado,
2003).

En Bogota, en 2007, se encontrd que el 34.8% de los mayores de 65 afos fueron prescritos
con 4 0 mas medicamentos, y el 21.51% de ellos recibieron MPI (Holguin-Hernandez y
Orozco-Diaz, 2010). En la misma ciudad, en otro estudio de andlisis de costos en el
subgrupo de adultos mayores no se encontrd tendencia a desarrollar RAM comparados con
poblacion mas joven y el 40.1% a 40.6% de los costos se debieron a RAM prevenibles, un
porcentaje mayoritario de casos (63,2 %) requirid de intervenciones adicionales que se

tradujeron en costos asociados (Pinzon et al., 2011).

En otro estudio realizado en una institucion de régimen especial, se encontré que el 16.6%
de la poblacion atendida eran personas mayores de 65 afios que consumian 5 0 mas
medicamentos, lo cual representaba el 36.3% del gasto total (Herrera y L6pez, 2016).

También, en 2004, en una institucion de tercer nivel se determinaron los costos directos de
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las RAM de pacientes hospitalizados del servicio de medicina interna. Se observo que el
25.1% de los hospitalizados presentaron RAM, y aquellos que tuvieron RAM
experimentaron una tasa mas alta de estancia hospitalaria. El costo total por la atencién de
las RAM fluctud entre $93'633.422 COP y $122°155.406 COP (Tribifio et al., 2006).

En Pereira, se encontré que los mayores de 55 afios son un factor importante asociado a
las RAM, y en los pacientes con DM se observé una asociacion entre las RAM y la
polifarmacia, lo que potencia el riesgo de hipoglucemia (Machado-Alba y Moncada-Escobar,
2006).

Se considera importante resaltar que en la actualidad hay pocos estudios en Colombia
donde se establece la prevalencia de polifarmacia en adultos mayores y escasos los que
incluyen aspectos econdmicos en sus estudios, pero ninguno que evalué econémicamente
la deprescripcion en adultos mayores, ni tampoco estudios que hayan cuantificado el

impacto econdémico de los medicamentos potencialmente inapropiados y sus RAM.

Minimizar la polifarmacia trae los beneficios como resolucion de efectos desagradables a
medicamentos, mejoria de la calidad de vida, adherencia a medicamentos y reduccion de
costos (Reeve et al., 2017). Los listados de medicamentos usados en paises en desarrollo
para la deprescripcion incluyen muchos medicamentos no disponibles en Colombia
encontrando dificultad para aplicar esos criterios de deprescripcion en nuestro pais,
recientemente contamos con una herramienta guia desarrollada para deprescribir en
nuestro medio, sin embargo, no se ha puesto en practica en la poblacion colombiana y

tampoco se conoce el impacto clinico y econémico de esta.



2.Criterios para la deprescripcion de
medicamentos

Ahora bien, habiendo mencionado someramente a la poblacion de esta investigacion,
resaltamos que esta poblacién tiende a ser susceptibilidad a RAM, convirtiendo la
prescripcion inapropiada en una problematica frecuente. Para evitar esto, se han
desarrollado diversas herramientas de deprescripcion, entre las mas conocidas se
encuentran los criterios de BEERS de la American Geriatrics Society, que corresponden a
un listado de medicamentos potencialmente inapropiados que se deben evitar en los
adultos mayores bajo ciertas condiciones médicas, y los criterios STOPP/START disefiados
en Irlanda, ampliamente utilizados en Europa, que recogen los errores mas comunes de
prescripcion agrupados por sistema fisioldégico. Sin embargo, su utilidad en nuestro medio

es limitada por haber sido desarrollados en un sistema de salud distinto al nuestro.

En base con lo anterior, se utilizé para este estudio una herramienta de deprescripcion
desarrollada recientemente en una tesis doctoral titulada "Criterios para la deprescripciéon
de medicamentos en pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2". Esta
herramienta contiene el primer listado de criterios para identificar los medicamentos
potencialmente inapropiados en Latinoamérica y el Caribe. Los criterios fueron
seleccionados de los medicamentos mas comunmente prescritos en adultos mayores
colombianos a través de dos consensos Delphi y se tuvieron en cuenta criterios de PPI

publicados a nivel mundial, obtenidos de la revision de literatura.

El listado consta de 33 criterios referidos a grupos farmacologicos, correspondientes a 49
grupos de farmacos, y 63 potenciales problemas a evaluar. Ademas, se ofrecen
recomendaciones y alternativas terapéuticas. Una ventaja de esta herramienta es que

cuenta con un algoritmo que permite al clinico evaluar de manera secuencial la pertinencia
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de un medicamento potencialmente inapropiado. Posteriormente, este listado de
medicamentos fue transcrito en una cartilla de bolsillo y gracias al hospital donde se realiz6

el estudio, se convirtio en una aplicacion para dispositivos moviles.

2.1 Criterios de deprescripcion

Los criterios de deprescripcion se tomaron de la tesis doctoral “Criterios para la
deprescripcion de medicamentos en pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo
2” se desarrollaron en forma de libro de bolsillo bajo el nombre “Deprescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados en personas mayores”, estos criterios de
deprescripcion utilizados se detallan en el Anexo 1. Esta cuenta con un algoritmo que
permite de manera secuencial determinar si un medicamento puede llegar a ser una

prescripcion inapropiada, a continuacion, se detalla este:

Considere:
- En la evaluacion de un paciente en particular, aplicar cada una de las preguntas.

- Revisar siempre las notas al pie de cada pregunta y decisién.
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INDICACION

No

| 1 ¢ El uso del medicamento esta apoyado en una indicacién clinica correcta y relevante?l RETIRAR

Si
No
| 2. ¢ Ofrece el medicamento un beneficio real en el paciente de acuerdo al pronéstico de vida?

Si
No
| 3. ¢La dosis indicada es apropiada? ’—_’ AJUSTAR
Si
4. ¢ Existe una interaccién potencialmente perjudicial? CAMBIAR
EFECTOS ADVER- No
SOS A MEDICAMEN-
5. ¢ Existe riesgo de alguna reacciéon adversa al medicamento que supere los beneficios RETIRAR
esperados?
PREFERENCIAS DEL PA- | No
CIENTE Y/O SU CUIDADOR
Si
6. ¢, Tiene el paciente alguna queja con el uso del medicamento? CAMBIAR
EVALUACION Y No
SEGUIMIENTO CONTINUAR

Evalue si la evolucion de la enfermedad ha desmejorado después de la deprescripcion del
medicamento

REITERAR EL PROCESO REGULARMENTE

Anotaciones para cada pregunta

Pregunta 1: Evaluar si la indicacion es apropiada, correcta y estd aprobada para el tratamiento del problema de
salud. Revise si hay duplicidad terapéutica, férmulas médicas automaticas, multiplicidad de profesionales que
atienden al paciente, prescripciéon posiblemente inducida.

Pregunta 2: Discriminar las diferentes opciones terapéuticas y elegir la de mayor beneficio de acuerdo al nivel
de funcionalidad actual. Evaluar el beneficio considerando la calidad y el prondstico de vida actual y

futuro.

Pregunta 3: Confirmar si la dosis recomendada es la apropiada acorde a la funcién renal (Cockcroft - Gault),
peso, funcion hepatica y estado nutricional e hidroelectrolitico. Evaluar si el paciente usa la dosis segun lo
indicado.

Pregunta 4: Evaluar si hay interacciones farmaco-farmaco, farmaco-alimento y farmaco-fitoterapéutico (F-F, F-
A, F-PFT), farmaco-enfermedad. Determinar cambio de acuerdo con la severidad tedrica y establecer si la
interaccion es: contraindicada, mayor, moderada o menor. Cambiar a otra opcion terapéutica si la interaccion
no es beneficiosa.
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Pregunta 5: Valorar factores de riesgo como: polifarmacia (=5 medicamentos), multipatologia (=3 enfermedades
crénicas), fragilidad, expectativa de vida >6 meses, cuidado paliativo, antecedente de reacciéon adversa a
medicamentos, trastorno neurocognitivo, enfermedad renal crénica (depuracion de creatinina < 50 ml /min),
edad avanzada (> de 80 afios). Evaluar si existe una alternativa terapéutica mas segura y eficaz. Pregunta 6:
Considerar si el paciente tiene alguna molestia, falta de adherencia, aparicién de nuevos sintomas o quejas con
el uso del medicamento por dificultades de la via de administracion o adherencia. También debe escuchar al
cuidador o familiar. Tener en cuenta la funcionalidad del paciente. Valorar si existe una alternativa terapéutica
menos costosa.

Evaluaciéon y seguimiento: Si después de haber descartado otras razones que expliquen la desmejoria,
considere realizar seguimiento y evaluacion de la enfermedad. Evalle si la evoluciéon de la enfermedad ha
desmejorado después la deprescripcion del medicamento.

Anotaciones para cada decisién

a. RETIRAR: Considerar retiro progresivo para farmacos cuya suspension abrupta genere efectos de rebote,
supresion hormonal o abstinencia. Ej. benzodiacepinas, antidepresivos tipo ISRS, clonidina, esteroides, entre
otros.

b. AJUSTAR: Se refiere a la reduccion de la dosis en los casos en los que esta sea mayor a la recomendada.
También a adecuarla en aquellos casos en los que se detecten dosis subterapéuticas (apuntar a la
optimizacion de la dosis).

c. CAMBIAR: Se sugiere revisar las posibles preferencias del paciente, cuidador o familiar. Realizar los cambios
y/o ajustes necesarios.

4. CONTINUAR MEDICACION: Valido si la relacion beneficio riesgo es favorable. Y si las demas preguntas son
negativas.

e. REITERAR EL PROCESO REGULARMENTE: Repetir el algoritmo siempre que sea necesario, minimo cada
6 meses o cuando haya cambios clinicos en el estado usual de salud. Evaluar las causas del incremento del
namero de medicamentos. Efectuar conciliaciones periddicas con participacion de los distintos profesionales

de la salud, en lo posible.

Con un listado de MPI y un algoritmo que ayuda a su identificacién y eventual intervencion,
se considerd la herramienta mas pertinente al ser creada en el contexto de una poblacién

colombiana para la aplicacién en la obtencién de los datos de esta investigacion.



3.Metodologia

3.1 Tipo y disefo de estudio

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, se realiz6 una evaluacion econémica parcial con
identificacion de costos de medicamentos, basado en un estudio prospectivo observacional
descriptivo con una cohorte de pacientes de =60 afos atendidos en un hospital de IV nivel en la
ciudad de Bogota. Los pacientes contaban con al menos una prescripcion de 5 o mas
medicamentos. Se evalud la practica medica del geriatra en lo concerniente a deprescripcion en

contraste con la herramienta de descripcién adaptada para Colombia.

3.2 Poblacién

3.2.1 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusidn: pacientes mayores de 60 afios, uso diario de 5 0 mas medicamentos.

Criterios de exclusion: pacientes con trastorno cognitivo sin acompafiante, pacientes con
enfermedades psiquiatricas sin acompafiante, pacientes con cancer terminal o en cuidado

paliativo, quienes no provean consentimiento informado.

3.3 Diseio de la muestra, reclutamiento de pacientes y
seguimiento

Se realizdé un muestreo que se baso en una férmula para una proporciéon con un intervalo de
confianza (IC) del 95% con error estadistico del 7.5%, una prevalencia de medicamentos
potencialmente inapropiados del 21.5% (Holguin-Herndndez, y Orozco-Diaz, 2010) y una
poblacién desconocida en el programa WiInEpi, se adicion6 un 10% para considerar las pérdidas

de pacientes.
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Conun nde 116 personas se realiz6 una fase de reclutamiento de pacientes a conveniencia, esto
es en un periodo de 3 meses (24 de mayo al 19 de agosto de 2021) en el servicio de consulta
externa de geriatria en el que se reclutaron pacientes a medida que llegaron a sus citas médicas,
se involucraron 133 pacientes en una Unica cohorte, se les explicé la naturaleza del estudio y
firmaron sus respectivos consentimientos informados. Posteriormente vino la fase de seguimiento

gue se extendio en los primeros pacientes hasta los 12 meses.

La primera fase consisti6 en reclutar los pacientes en sus citas de consulta externa,
caracterizarlos y recolectar datos médicos y realizacibn de conciliacibn medicamentosa,
posteriormente la intervencién por parte del geriatra a aquellos pacientes a quien consideraba
realizar algun ajuste de sus medicamentos. Mientras que la segunda fase consisti6 en la cita de
control médico que en promedio fue a los 6 meses, en esta cita de control médico se realizé la
misma actividad de la consulta inicial, es decir conciliacion medicamentosa e intervencion si se

requiere.

En ambas fases los geriatras identificaron en sus pacientes la necesidad de un ajuste en sus
medicamentos y por parte del investigador principal se compar6 esta actividad médica de
deprescripcion con la identificacion de MPI descritos en la guia “Deprescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en personas mayores” (De las Salas Martinez, 2020) tanto en la

primera consulta como la de segunda consulta.

3.4 Recolecciéon de datos

Se obtuvo datos de pacientes que se agruparon en una Unica cohorte, la cual se intervino al inicio
y a los 6 meses, que fue el promedio de tiempo de asistencia a sus citas médicas; se aplicé la
deprescripcion por los geriatras en dichos periodos de tiempo a los pacientes que identificaron
con medicacion potencialmente inapropiada. Se obtuvieron los datos demograficos (edad, sexo,
escolaridad, entre otros), patologias que padecen, tratamiento farmacoldgico de las historias
clinicas y cuestionarios. Los datos de medicamentos deprescritos se obtuvieron gracias al analisis
de las historias clinicas donde se escribieron las razones de retiro. Los costos de los
medicamentos fueron facilitados por el servicio de farmacia del hospital con precios del afio 2021

y se expresaron en COP.
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3.5 Herramienta de deprescripcion usada

Los geriatras que realizaron su practica habitual en la intervencién de los pacientes utilizaron
diversas herramientas ya conocidas en su profesion como los STOPP/START vy los criterios
BEERS. Sin embargo, como parte de la investigacion, que también buscaba fomentar la
apropiacion del conocimiento; se les dio a conocer el listado de MPI y sus criterios de
deprescripcion validados en Colombia, estos en forma de libro guia llamado “Deprescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados en personas mayores” (De las Salas Martinez,
2020).

Para la identificacion de MPI por parte del investigador principal se utilizaron los criterios
“Deprescripciéon de medicamentos potencialmente inapropiados en personas mayores” (De las
Salas Martinez, 2020).

3.6 Practica habitual vs herramienta de deprescripcion

Se reviso cada historia clinica de cada paciente y en la mayoria de ellos se pudo obtener la razén
por la cual se deprescribia un medicamento, siendo la principal razon la no indicacion clinica, esta
actividad fue contrastada con la herramienta de deprescripcion basada en la conciliacién de cada
historia clinica de cada paciente, Ademas utilizando el algoritmo propuesto por De Las Salas se
obtuvieron los medicamentos potencialmente inapropiados, de esta forma de compard la
actividad de la practica clinica del profesional en la identificacion de los MPI vs los MPI

identificados con la herramienta.

3.7 Analisis estadistico

Los andlisis descriptivos se realizaron en R Studio version 4.1.2 y Microsoft Excel 2016. Ademas,
se realizaron estadisticas descriptivas bivariadas para las variables de interés y las variables
demograficas. También se hicieron pruebas estadisticas para verificar cambios en las variables

de interés. Los costos se expresaron en rangos y promedios.
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3.8 Descripcion econdmica (IETS, 2014)

Se establecié un horizonte temporal de 6 meses, la perspectiva se realiz6 desde el hospital
(prestador de servicios).

3.8.1 Costos y metodologia de estimacion

3.8.2 Identificacion de los recursos

Los costos susceptibles que entraron en la evaluacibn econémica parcial fueron los
correspondientes a los medicamentos de uso diario por la poblacion estudiada. Se realiz6 una

revision de historias clinicas y cuestionarios a los participantes.

3.8.3 Medicidon de los recursos

La medicion de los recursos se hizo de forma prospectiva a medida que avanzé el estudio hasta
finalizar. Se tuvo en cuenta el niumero de consultas médicas efectuadas y cantidad de

medicamentos (dosis) prescritos, en algunos casos se midieron por dosis diaria definida.

3.8.4 Valoracion de los recursos

Se multiplicé la cantidad/unidad de medicamento por sus respectivos costos unitarios y se
calcularon los costos de cada uno de ellos prescrito en un mes. Los costos fueron facilitados por

el servicio farmacéutico del hospital y se expresaron en pesos colombianos (COP) afio 2021.

3.8.5 Tasa de descuento

No se requirié de tasa de descuento para costos

3.8.6 Presentacion de resultados

Como desenlace primario se determind la diferencia entre cantidad de medicamentos,
medicamentos deprescritos y MPI entre la primera y segunda consulta con sus respectivos
costos. Ademas de los costos de los medicamentos potencialmente inapropiados mas frecuentes,

costos de los medicamentos deprescritos y medicamentos tanto MPI como no MPI deprescritos.



Capitulo 3 21

3.9 Consideraciones éticas

Este estudio se guié bajo principios éticos de la Declaracion de Helsinki para la realizacion de
estudios cientificos en seres humanos promulgado por la Asociacion Médica Mundial y también
considero los aspectos que se inscriben en el marco de investigacion clinica de riesgo minimo,
segun lo establecido en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

Este estudio conto con el aval del comité de ética de la facultad de ciencias de la Universidad
Nacional de Colombia y conté con el aval del comité de ética del Hospital donde se realizé la

investigacion.

También se enmarcO en sensibilizar al profesional de salud respecto al potencial dafio de
medicamentos inapropiados en los pacientes cuando se identifican estos y no se ajustan dichos

manejos a los pacientes.

3.10 Confidencialidad de la informacién

La informacién obtenida durante el estudio solo se utilizé con fines investigativos bajo el alcance

de esta tesis.



4.Resultados

4.1 Analisis descriptivo

Con las bases teéricas ya establecidas en las anteriores paginas vamos a presentar los datos
recolectados y su analisis descriptivo. Primero recordar que lo que se realiz6 fue un estudio
prospectivo observacional y descriptivo, en una cohorte de adultos mayores de 60 afios con
polifarmacia (5 o mas medicamentos), estos fueron reclutados en un periodo de 13 semanas en

un hospital de cuarto nivel de la ciudad de Bogota en el servicio de consulta externa de geriatria.

Se involucraron 133 pacientes en una primera consulta, posteriormente se realizé un seguimiento
en un periodo de aproximadamente 6 meses a 89 pacientes. En ambas consultas, los geriatras
realizaron una valoracion a los pacientes e hicieron ajustes en los tratamientos farmacolégicos
de aquellos a quienes consideraron necesario. Esta actividad se contrast6 contra la herramienta
“Deprescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados en personas mayores”. En la

figura 4-1 se muestra el flujograma de la metodologia del estudio:
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Figura 4-1: Flujograma de la metodologia del estudio. Consta de reclutamiento de pacientes y

seguimiento en sus consultas médicas.

en adultos
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4.1.1 Caracteristicas de base de la poblacion

El rango de edad oscil6 entre los 60 y 98 afios, con una edad promedio de 83.59 afios, 77 mujeres
(58%) y 56 hombres (42%), de los 133 pacientes 129 no tenian actividad laboral, siendo el 44%
jubilados. El 60% de los pacientes correspondientes a la clase media. En la tabla 4-1 se puede

ver en detalle las caracteristicas demogréficas:
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Tabla 4-1: Caracteristicas de base de los pacientes

Caracteristicas de base de los pacientes

Estrato socioeconémico

Rural 1

2 20

3 55

4 35

5 11

6 5

Sin dato 6
Escolaridad

Primaria incompleta 23

Primaria completa 34

Bachiller incompleto 26

Bachiller completo 21

Técnico 13

Universitario 12

Sin datos 4

42%
58%

44%
53%
3%

Edad

60-98 afios
Rango X835

Cantidad % part.

Sexo
Masculino 56
Femenino 77
Ocupacion
Pensionado 58
Cesante 71
Sin dato 4

1%
15%
41%
26%

8%

4%

5%

17%
26%
20%
16%
10%
9%
3%
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4.1.2 Frecuencia de patologias

Entre las patologias mas frecuentes se encontraron las que corresponden a cardiovasculares,
como la hipertension arterial (77.74%), las metabdlicas como el hipotiroidismo (49.62%) y la
diabetes mellitus tipo 2 (41.35%). En la Figura 4-2 se observan las primeras 10 patologias y en

la tabla del Anexo 2 se detallan todas las patologias presentadas en los pacientes.

Figura 4-2: Frecuencia de las 10 primeras patologias de los 133 pacientes en la primera consulta

(cardiovasculares, metabolicas, osteoarticulares, respiratorias y gastrointestinales).
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4.1.3 Medicamentos y costos en primera consulta

Se caracteriz6 la polifarmacia de la poblacién al inicio del estudio y se encontr6 que el rango
llegaba hasta 26 medicamentos, que el promedio de medicamentos por paciente era de 9.4 entre
los que se destacan las estatinas, los inhibidores de bombas de protones, agentes para trastornos
de la tiroides y antitrombotico; conforme se muestra en la Figura 4-3 los medicamentos mas
frecuentemente prescritos. El estudio identificé 1.251 medicamentos prescritos, que fueron

agrupadas en 214 farmacos (Anexo 3) de los cuales la mayoria fueron de uso oral.
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Figura 4-3: Frecuencia de medicamentos mas usados por los 133 pacientes en la primera

consulta.
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Respecto a los costos de la prescripcibn mensual se encontr6 un rango entre $37.191 hasta
$9.985.354. El total de costos de prescripcion de los 133 pacientes al inicio del estudio fue de

$80.109.437 durante un mes de manejo, lo que equivale a un promedio de $602.327 por paciente.

4.1.4 Medicamento potencialmente inapropiado y costos en primera
consulta

Segun la herramienta de deprescripcion (De las Salas Martinez, 2020) se identificaron 345 MPI

gue correspondian al 27.57% (con un costo estimado de $14.290.790 en un mes de tratamiento)

de 1.251 medicamentos prescritos representados en 214 moléculas diferentes. De igual forma se

identificaron 121 pacientes con al menos un MPI y un promedio de 2.85 por paciente. Los 214

farmacos utilizados 71 de ellos estan relacionadas al menos con un MPI (33.17%).

La furosemida (11,59%), &cido acetilsalicilico (6.96%) y nifedipino (4,93%) fueron los 3 MPI méas
frecuentes (23.48% del total de MPI), sin embargo, tan solo representan un 1.3% ($185.885) del
costo total de los MPI ($14.290.790) y por ende los costos totales de los MPI en la poblacion
corresponden al 17.83% del total de prescripcion de medicamentos. El rango de costos por
paciente con MPI estuvo entre $366 hasta $1.443.806 con un promedio de $ 118.105,70.
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Al agrupar los medicamentos por nivel 2 de ATC, se observa que los farmacos usados en diabetes
(A10), psicolépticos (NO5) y los agentes que reducen los lipidos séricos (C10), son los 3 grupos
gue mas impactan en los costos totales. Estos grupos representan un valor de $10.245.102 por
mes (71.69%) del costo total de ATC2.
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Tabla 4-2: Costos de MPI en primera consulta por codigo ATC2. Los farmacos usados en
diabetes, psicolépticos y los agentes que reducen los lipidos séricos son los tres primeros grupos
gue representan un mayor costo y solo los farmacos usados en diabetes acaparan el 38.75% de
los costos.

Codigo ATC2 Total ATC Costos % Costos

A10 Farmacos usados en 33 $ 5.537.419 38,75
Diabetes
NO5 Psicolépticos 43 $ 3.133.359 21,93
C10 Agentes que reducen los 10 $ 1.574.324 11,02
lipidos séricos
NO6 Psicoanalépticos 46 $ 1.349.694 9,44
NO2 Analgésicos 29 $ 1.059.242 7,41
C02 Antihipertensivos 6 $ 354.975 2,48
Cco7 Agentes Betabloqueantes 23 $ 289.042 2,02
BO1 Agentes antitrombdéticos 30 $ 198.200 1,39
G04 Productos de uso 3 $ 197.130 1,38
urolégico
Co03 Diuréticos 60 $ 160.524 1,12
MO5 Drogas para el tratamiento 8 $ 154.896 1,08
de enfermedades 6seas
Co08 Blogueantes de canales 17 $ 136.137 0,95
de calcio
A02 Agentes para el 22 $ 65.234 0,46
tratamiento
de alteraciones causadas
por acidos
MO1 Productos 12 $ 54.961 0,38

antiinflamatorios y
antirreumaticos

NO4 Antiparkisonianos 1 $ 14.053 0,10

MO03 Relajantes musculares 1 $ 10.303 0,07

R0O6 Antihistaminicos para uso 1 $ 1.297 0,01
sistémico

Total 345 $ 14.290.790
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En la Figura 4-4 se visualizan los MPI mas frecuentes (en el Anexo 4 se detallan todos los MPI

identificados en los pacientes y sus costos):

Figura 4-4: Medicamentos potencialmente inapropiados identificados en la primera consulta de

los 133 pacientes.

Se us6 como criterios la herramienta desarrollada en Colombia para deprescribir, en los 3

primeros se observan aquellos usados para enfermedades cardiovasculares.
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4.1.5 Medicamentos deprescritos y costos en la primera consulta

En la primera consulta se deprescribieron 55 personas de las 133. Estos pacientes tuvieron 102
deprescripciones equivalentes al 8.15% del total de medicamentos prescritos. Estas
deprescripciones se agruparon en 52 distintos medicamentos. Por otro lado, de los medicamentos
deprescritos so6lo el 70.58% son considerados MPI segun el listado utilizado, siendo la
atorvastatina, el acido acetilsalicilico y la metformina los medicamentos mas retirados. Tal como

se ve en la Figura 4-5.
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Figura 4-5: Medicamentos mas frecuentes deprescritos en primera consulta de los 133 pacientes.
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Medicamento deprescrito

Vemos que el rango de costos de una deprescripcion por paciente va desde $330 hasta $438.467,
con un promedio de $58.357,63 por paciente y, el costo total de los deprescritos asciende a
$3.209.670 de los cuales $2.741.717 corresponden a MPI deprescrito, incluidos en el listado
(85.42%).

El costo total de MPI identificados ($14.290.790) tan solo $2.741.717 (19.718%) correspondio a
costos de los MPI deprescritos que estan incluidos en el listado utilizado.

En la Tabla 4-3 se ordenan los 10 medicamentos mas deprescritos con sus respectivos costos,

de este el 43.34% del valor corresponde a atorvastatina ($1.391.061).
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Tabla 4-3: Se detallan los 10 medicamentos mas deprescritos y sus costos en primera consulta,
estos costos corresponden a un mes de manejo. En el Anexo 5 se detallan los medicamentos

deprescritos en la primera consulta y sus costos.

Medicamento deprescrito | cantidad costos

Atorvastatina 12 $ 1.391.061
Acido Acetilsalicilico 11 $ 8.718
Metformina 9 $ 245.243
Furosemida 4 $ 2.926
Amlodipino 4 $ 1.981
Clonazepam 3 $ 109.086
Enalapril 3 $ 5.517
Omeprazol 3 $ 2.926
Pregabalina 2 $ 151.370
Valsartan 2 $ 58.649

El promedio de medicamentos por paciente posterior a la consulta con el geriatra fue de 8.63 (no
se tiene en cuenta para este calculo los medicamentos iniciados en los pacientes). En cuanto a
los costos de la prescripcion final post consulta disminuyen a $76.899.767 donde la prescripcion
mas econdmica es de $29.539 y la més alta es $9.985.354 (tampoco se tiene en cuenta el costo

de medicamentos iniciados).

Medicamentos deprescritos no considerados MPI: existe un conjunto de medicamentos que
se deprescribieron (30 medicamentos), pero no estan en el listado de la herramienta (ver Tabla
4-4), se trat6 de 21 farmacos cuyo valor fue de $467.953, estos medicamentos no MPI
representan el 29.41% de los medicamentos deprescritos.
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Tabla 4-4: Medicamentos deprescritos en primera consulta que no son considerados MPI por
los criterios utilizados y sus respectivos costos.

No MPI Total pacientes costos
Amlodipino 4 % 1.981
Enalapril 3 % 5.517
Pregabalina 2 3 151.371
Acido Ascorbico 2 % 4.084
Valsartan 2 3 58.650
Levotiroxina 2 3 -
Dihidrocodeina 1 % 4.353
Lactulosa 1 3 81.633
Sulfato Ferroso 1 % 4.542
Finasteride 1 3 33.105
Tiamina 1 % 2.957
Losartan 1 3 1.463
Ginkgo Biloba 1 $ 2.042
Calcio +Vitamina D3 1 $ 24.478
N butil bromuro de hioscina 1 % 14.460
Domperidona 1 $ 4.710
Ivabradina 1 % 43.860
Prednisolona 1 $ 1.189
Diosmina 1 % 16.004
Amiodarona 1 3 9.816
Carbonato De Calcio 1 % 1.738
Total 30 % 467.953

4.1.6 Medicamentos y costos en segunda consulta

Para la segunda consulta asistieron 89 pacientes de los 133, representando una pérdida del 33%.
Para estos 89 pacientes se prescribieron 829 medicamentos (Figura 4-6) agrupados en 184
farmacos, con un promedio de 9.43 de uso diario por persona. El costo de medicamentos totales
fue de $57.878.661, con un promedio de $650.322 por paciente. En cuanto a costos la
prescripcion minima fue de $46.852 y la maxima de $9.855.644.
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Figura 4-6: La levotiroxina, estatinas e IBP figuran entre los 3 mas prescritos identificados en la

segunda consulta.

Entre los medicamentos de uso cardiovascular complementan esta frecuencia de prescripcion,

en el Anexo 6 se enlistan todos los medicamentos identificados.
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4.1.7 Medicamento potencialmente inapropiado en segunda consulta

En el 91% de pacientes se identificaron 235 MPI, que representan el 28.34% del total de
medicamentos prescritos con un costo de $11.794.991, 15 de ellos (18.51%) usaban al menos
un MPI y 2 de los pacientes usaban 7 MPI. En este Ultimo, los medicamentos correspondieron a
neurolépticos, antidiabéticos, analgésicos, antihistaminicos, antiagregantes, antihipertensivos y
agentes gue reducen los lipidos séricos. Se identificaron en total 65 medicamentos MPI que se

describen en el Anexo 7.

Al aplicar nuevamente la herramienta de deprescripcion se identific6 que los 3 MPI mas
frecuentes correspondieron a acido acetilsalicilico, furosemida y quetiapina (Figura 4-7 y Anexo

7 se enlistan todos los MPI identificados).
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Figura 4-7: MPI identificados en la segunda consulta médica basado en 89 pacientes.
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medicamanto potencialmente inapropiado

El costo total de MPI corresponde al 20.37% del costo total de medicamentos, con una
prescripcion minima de $732 y una maxima de $1.317.600. Adicionalmente, los 3 MPI con mas
impacto en los costos (insulina glargina (A10), olanzapina (NO5) y enoxaparina (B01))

representaron el 46.20% del total de costos ($11.794.991), ver Anexo 7y Tabla 4-5.
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Tabla 4-5: Costos de MPI en consulta final de seguimiento agrupados en codigo ATC, de mayor

a menor costo.

codigo Grupo Total Costo %

ATC ATC costos

A10 Farmacos usados en diabetes 23 $ 4.038.731 34,2%
NO5 Psicolépticos 39 $ 2494514 21,1%
BO1 Agentes antitrombaticos 21 $ 1.294.533 11,0%
Cc10 Agentes que reducen los lipidos séricos 7 $ 1.030.130 8,7%
NO02 Analgésicos 19 $ 867.884 7,4%
NO6 Psicoanalépticos 28 $ 839.175 7,1%
G04 Productos de uso urolégico 4 $ 322.800 2,7%
Cco7 Agentes Betabloqueantes 17 $ 311.196 2,6%
Co3 Diuréticos 31 $ 162.827 1,4%
C02 Antihipertensivos 4 $ 145.129 1,2%
AQ02 Agentes para el tratamiento 16 $ 90.336 0,8%

de alteraciones causadas por acidos

C08 Blogueantes de canales de calcio 11 $ 89.193 0,8%

MO01 Productos antiinflamatorios y 8 $ 33.084 0,3%
antirreumaticos

MO5 Drogas para el tratamiento de 4 $ 32.550 0,3%
enfermedades Oseas

RO3 Agentes contra padecimientos obstructivos 1 $ 27.206 0,2%
de las vias respiratorias

NO4 Antiparkisonianos 1 $ 14.053 0,1%

R0O6 Antihistaminicos para uso sistémico 1 $ 1.650 0,0%

Total 235 $ 11.794.991

4.1.8 Medicamento deprescrito y costos en segunda consulta

De los 89 pacientes que asistieron al control, solo se deprescribieron 20 pacientes (22.4%) con
14 medicamentos, que representan el 5.95% de los MPI identificados, siendo mas frecuente la
atorvastatina, sin embargo, el medicamento mas deprescrito es el valsartan no considerado MPI
por los criterios utilizados seguido de amlodipino. El costo de medicamentos deprescritos de los
20 pacientes es de $3.134.060, de esta cantidad, $2.225.634 son MPI que pertenecen a 11
medicamentos que se encuentran en los criterios utilizados, con una deprescripcién minina de

$793 y una maxima de $1.301.640. El costo promedio por persona es de $145.617,17.
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En cuanto los medicamentos deprescritos la enoxaparina representa el 41.5% del total de los
costos de los deprescritos ($1.301.640). En la Figura 4-8 y en la

Tabla 4- se aprecian los medicamentos deprescritos y costos respectivos. Los 11
medicamentos deprescritos que se encuentran en el listado de MPI desarrollados representan
el 81.13% del costo total de MPI.

Figura 4-8: Medicamento deprescrito en segunda cita.
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Tabla 4-6: Costos de medicamentos deprescritos en segunda consulta
Medicamento deprescrito Cantidad Costos % costos \
Enoxaparina 1 $ 1.301.640 41.5%
Rivastigmina 1 $  466.560 14,9%
Atorvastatina 2 $ 316.078 10,1%
Amlodipino 2 $ 242.645 7,7%
Rivaroxaban 1 $ 192.210 6,1%
Acetaminofén/Hidrocodona 1 $ 137.113 4,4%
Linagliptina 1 $ 104.679 3,3%
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Valsartan 3 $ 97.759 3,1%
Vildagliptina/Metformina 1 $ 85.901 2,7%
Saxagliptina/Metformina 1 $ 63.390 2,0%
Verapamilo 1 $ 62.246 2,0%
Lispro Insulina 1 $ 18.627 0,6%
Quetiapina 1 $ 14.370 0,5%
Amiodarona 1 $ 9.816 0,3%
Bisoprolol 1 $ 9.060 0,3%
Trimebutina 1 $ 4542 0,1%
Fluoxetina 1 $ 2.865 0,1%
Acetaminofén 1 $ 2.195 0,1%
Cianocobalamina 1 $ 1.205 0,0%
Acido Acetilsalicilico 1 $ 793 0,0%
Hidroclorotiazida 1 $ 366 0,0%
Levotiroxina 1 $ - 0,0%
Risperidona 1 $ - 0,0%
Total 27 $ 3.134.060

Para la segunda consulta de pacientes en la que el costo total de medicamentos al salir de la

valoracién de geriatria fue de $54.744.601.

Medicamentos deprescritos no considerados MPI: para esta segunda consulta hubo un
conjunto de medicamentos que se deprescribieron, pero no se encontraban en el listado de la
herramienta (ver Tabla 4-7). Se trata de 11 medicamentos con un valor de $908.426. Estos

medicamentos no MPI representan el 59.25% del total de los deprescritos.
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Tabla 4-7: Medicamentos no MPI deprescritos en consulta de seguimiento

Medicamento No MPI Total Pacientes Costos

Amiodarona 1 $ 9.816
Acetaminofén 1 $ 2.195
Insulina Lispro 1 $ 18.627
Trimebutina 1 $ 4.542
Valsartan 3 $ 58.650
Cianocobalamina 1 $ 1.205
Amlodipino 2 $ 242.644
Verapamilo 1 $ 62.246
Levotiroxina 1 $ -
Atorvastatina 2 $ 211.612
Linagliptina 1 $ 104.679
Rivaroxaban 1 $ 192.210
Total 16 $ 908.426

4.2 Analisis estadistico

En este apartado solo se tuvo en cuenta a los 89 pacientes que asistieron a la segunda consulta.
Se realizaron las estadisticas descriptivas bivariadas entre las variables de interés, esto es
cantidad de medicamentos, MPI, costos y las variables demografias (edad, sexo, estrato,
ocupacion y escolaridad) donde no se encontr6 relacion alguna (ver Anexo 8 a 18). Sin embargo,
se encontraron diferencias entre la primera y segunda consulta para las variables cantidad de

medicamentos, MPI y costos.

4.3 Analisis de variables que se encontraron cambios

Mediante correlaciones de Pearson, las variables mas correlacionadas fueron la cantidad de
medicamentos preconsulta vs cantidad de medicamentos postconsulta con correlacion de 0.87;
costos de medicamentos preconsulta vs costos de medicamentos postconsulta con una

correlacion de 0.99; Cantidad de MPI vs costos de MPI con una correlacion del 0.52.
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Pruebas de cambio

A continuacion, se muestran los resultados de las pruebas de hipotesis para verificar si, luego de
la valoracion médica con la estrategia de deprescripcién hay algin cambio en las variables de
interés. La prueba realizada fue el ‘test” del signo, debido a que por los pocos datos de pacientes
deprescritos en la primera consulta, no se pudieron garantizar supuestos de distribucion para

pruebas clasicas.

4.3.1 Cantidad de medicamentos preconsulta

Se llevo a cabo una verificacion para determinar si hubo cambios en la cantidad de medicamentos
gue los pacientes llevaban a la consulta entre la primera y la segunda visita. Con un p-valor de
0.043, indica que existe evidencia estadistica para concluir que hubo un cambio en la cantidad
de medicamentos de los pacientes siendo mayor en la primera consulta (Figura 4-9).

Figura 4-9: Cantidad de medicamentos entre primera y segunda consulta.
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4.3.2 Costos de medicamentos preconsulta

Se verific6 el cambio de costos de medicamentos de la primera a segunda consulta
encontrandose un p-valor de 0.736, lo que indica que no hay evidencia estadistica para concluir

gue hay un cambio en los costos de medicamentos.
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Figura 4-10. Costos de medicamentos entre primera y segunda consulta, no se aprecia
diferencia entre estos.
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4.3.3 Cantidad de medicamentos potencialmente inapropiados
preconsulta

Se verific6 si la cantidad de MPI identificados antes de la valoracién por geriatria tanto en primera

como segunda consulta cambiaron y se encontrd que el p-valor fue de 0.108, lo que indica que

no hay un cambio estadisticamente significativo, ver también la Figura 4-11.
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Figura 4-11: Cantidad de MPI antes de valoracion por geriatria entre consultas.
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4.3.4 Costos de medicamentos potencialmente inapropiados
preconsulta

Se verificé si los costos de MPI cambiaron entre la primera y segunda consulta antes de la

valoracion por geriatria. Con un p-valor 0.035, hay evidencia estadistica para concluir que hay un

cambio en los costos de los MPI siendo estos menores en la primera consulta (Figura 4-12).
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Figura 4-12: Costos de MPI antes de la valoracion por geriatria entre consultas.
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4.3.5 Cantidad de medicamentos postconsulta

Se comprobd la cantidad de medicamentos con la que salen los pacientes después de las
consultas médicas tanto en primera como segunda consulta, con un p valor 0.463, no hay
evidencia estadistica para concluir que hubo un cambio en la cantidad medicamentos
postconsulta, ver Figura 4-13.

Figura 4-13: Cantidad de medicamentos después de la valoracién médica en primera 'y

segunda consulta siendo ligeramente mayores en esta ultima, pero sin significancia estadistica.
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4.3.6 Costos de medicamentos postconsulta

Respecto a los costos de la cantidad de medicamentos postconsulta entre la primera y segunda
con un p valor de 0.311, no hay evidencia estadistica para concluir que hay un cambio en estos,

ver Figura 4-14:

Figura 4-14: Costos de cantidad de medicamentos prescritos después de las valoraciones en
primera y segunda consulta, no se aprecian mayores cambios.
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4.3.7 Cantidad de medicamentos potencialmente inapropiados
postconsulta

Se verifico el cambio en cantidad de MPI de la primera consulta a la segunda después de la

valoracién por geriatria y se encontr6 que el p-valor es 0.247, lo que indica que no hay evidencia

estadistica para concluir que hay un cambio en la cantidad de medicamentos potencialmente

inapropiados postconsulta, ver también Figura 4-15.
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Figura 4-15: Cantidad de MPI posterior a la valoracion por geriatria entre la primera y segunda
consulta.
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4.3.8 Costos de medicamentos potencialmente inapropiados
posconsulta

Se verificé el cambio de costos de medicamentos potencialmente inapropiados de la primera a la

segunda consulta después de la valoracion por geriatria, se hallé un p-valor de 0.311, que sugiere

gue no hay evidencia estadistica para concluir que hay un cambio en los costos de medicamentos

potencialmente inapropiados postconsulta. En la Figura 4-16 se visualizan estas dos

comparaciones.
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Figura 4-16: Costos de MPI después de valoraciones medicas en primera y segunda consulta.
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4.3.9 Cantidad de MPly no MPI deprescritos

Con un p-valor 0.011 hay evidencia estadistica para concluir que hay un cambio en la cantidad
de medicamentos deprescritos que abarcaron los MPI y los no MPI entre consultas. En la Figura
4-17 se observan los boxplot en el cual la primera consulta hay mayor cantidad de medicamentos

deprescritos.

Figura 4-17: Medicamentos deprescritos en primera y segunda consulta, en la primera consulta
se deprescribieron mas medicamentos tanto MPI como no MPI.
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4.3.10 Cantidad de MPI deprescritos de los criterios

De los medicamentos deprescritos que estan en el listado de MPI utilizados, se encontré un p
valor de 0.002, que indica que hubo un cambio en la cantidad de estos entre primera y segunda
consulta. En la Figura 4-18 se observa que en primera consulta hay una mayor deprescripcion

de MPI que de igual forma se encuentran en el listado.

Figura 4-18: MPI deprescritos incluidos en los criterios utilizados, en la primera consulta la
deprescripcion de estos fue mayor.
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4.3.11 Costos de MPI deprescritos incluidos en los criterios

Respecto a los costos de los MPI deprescritos que estan en el listado utilizado, con un p valor de
0.03, el resultado reveld diferencias entre estos costos entre primera y segunda consulta con un

mayor costo en primera consulta (Figura 4-19).
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Figura 4-19: Costos de MPI deprescritos incluidos en los criterios
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5.Discusion

Para iniciar la discusion se considera importante recordar que recientemente se actualizaron los
criterios STOPP/START (O’Mahony, D et al., 2023), que consta de 133 criterios, siendo mucho
mayor que su version anterior, y por lo tanto mucho mas amplia que la herramienta colombiana
de 33 criterios, aumentando las posibilidades de detectar potenciales RAM. Pero a la vez esto
plantea un desafio para los profesionales de la salud en términos de la facilidad para su uso, sin
embargo, en el presente estudio el desafio se resolvid, desarrollando los criterios en forma de
libro/guia y posteriormente en una aplicacion para dispositivos moviles en la institucion donde se

hizo la investigacion.

Ahora se requiere una difusion de esta investigacion en el hospital para un mejor provecho, ya
gue solo se distribuyd a los profesionales que participaron en la investigacion. También los
criterios BEERS actualizados recientemente (American Geriatrics Society Beers Criteria, 2023),
sin mayores ajustes como los STOPP/START, dan la nocién de que los criterios colombianos
también deben mantenerse actualizados, esto debido a los nuevos medicamentos introducidos
al pais y las nuevas politicas en salud que ha hecho esos sean mas accesibles en nuestra

poblacion.

En este estudio observacional se pretendié valorar la deprescripcion en varios ambitos; se
caracterizo la polifarmacia, generalmente presente en los adultos mayores; se identificaron los
MPI; los medicamentos deprescritos y también se costearon datos de vital importancia para el
sistema de salud y las instituciones prestadoras de servicios. Con esta tesis se realizé un analisis
economico descriptivo amplio que incluyé los medicamentos como conjunto, la polifarmacia, los

MPI, los medicamentos deprescritos y los no MPI.
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Se encontrd que los medicamentos en la polifarmacia de adultos mayores no distan mucho de
los encontrados en otras investigaciones, esto debido a la predisposiciébn de las personas
mayores a las enfermedades y la estandarizaciébn de guias de manejo para los respectivos
tratamientos. Se encontré que los medicamentos usados en trastornos de la tiroides, agentes
modificadores de lipidos, agentes antitrombéticos y los diuréticos, estdn entre los usados mas
frecuentemente. Datos similares a lo reportado en otros estudios (Romskaug et al., 2020,
Verdoorn et al., 2019), (Albarracin-Ruiz et al., 2021) y (Anderson et al., 2020). Las condiciones
clinicas de los pacientes tampoco difieren con poblaciones en otros estudios (Albarracin-Ruiz et
al., 2021, Lépez-Rodriguez et al., 2020).

Respecto a los distintos MPI que se identificaron; algunos difieren, al menos en términos de su
frecuencia de reporte, debido a que se encontré en la poblacion estudiada que la furosemida, el
acido acetilsalicilico y el nifedipino, son los mas frecuentes. Distinto por ejemplo a hallazgos en
los que los antiinflamatorios no esteroideos, broncodilatadores, benzodiazepinas de larga accion
y antipsicoticos eran mas frecuentes (Gillespie et al., 2017; Morgan et al., 2016; Albarracin-Ruiz
etal., 2021, Cool et al., 2018) sin embargo cuando se agrupan los IBP, también estos al igual que
otros estudios estan entre los MPI mas prescritos (Bradley et al., 2012; Cahir et al., 2010).
Posiblemente debido a la alta prevalencia de las patologias gastrointestinales de la poblaciéon y
la alta carga de cantidad de medicamentos que toman los pacientes sin que se tenga indicacion

COmo manejo preventivo.

La herramienta utilizada para identificar MPI da una idea de prevalencia de estas prescripciones
inapropiadas en la poblacién, debido a que quedé establecida por encima del 90% tanto al inicio
como final del estudio. Esta deteccién de MPI es mas alta en esta investigacion que la registrada
en otros (Delgado et al., 2009; Bradley et al., 2012; Cool et al., 2018; Martinez-Sotelo et al., 2021;
Silveira et al., 2015; Cabhir et al., 2010) e incluso en estudios de nuestra regién con herramientas
como el STOPP (Herrera y Lopez, 2016; Silveira et al., 2015). Sin embargo, se encontré que
cerca de un tercio de los medicamentos prescritos corresponden a MPI, similar a lo reportado en
el estudio de McCarthy et al. (2022).
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Se considera que algunas diferencias entre los MPI y su cantidad de frecuencia detectadas son
debido a la herramienta implementada para deprescribir, en esta investigacion se utilizé una, que
ademés es la primera validada en Colombia, “Guia de deprescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en personas mayores” y la mayoria de los estudios encontrados
suelen implementar STOPP/START, herramienta que resulta mas amplia respecto a la cantidad
de medicamento, pero considera medicamentos no disponibles en Colombia. También se
considera que estas diferencias se deban a la cantidad de pacientes involucrados ya que en este
estudio la muestra es menor que en otros (Bradley et al., 2012; Gillespie et al., 2017; Morgan et
al., 2016; Albarracin-Ruiz et al., 2021; Cool et al., 2018; Martinez-Sotelo et al., 2021; Silveira et
al., 2015; Cahir et al., 2010).

La cantidad de medicamentos al final del estudio disminuye ligeramente similar a lo reportado por
Gillespie et al., 2017, que incluso como describe el promedio de medicamentos también se
reduce. Por ende, se esperaria también una reduccién de costos como lo revelado en el estudio
de Kojima et al. En el cual, después de una intervencion el costo de medicamentos disminuye por
paciente en $30.71 USD (Kojima et al., 2012), distinto en esta investigacion donde los costos de
los medicamentos se mantienen después de las valoraciones médicas e incluso los costos de los

MPI se aumentan.

Se encontr6é que la cantidad de MPI por persona en primera y segunda consulta, tanto antes
como después de la valoracion médica, se aumenta y no coincide con lo registrado en otros
estudios que con la deprescripcion se disminuyen (Unutmaz et al., 2018, Gillespie et al., 2017;
McCarthy et al., 2022, Sultan et al., 2022; Hanlon et al., 1996), estos datos contradictorios son
quizas debido a varios factores como, que los pacientes sean vistos también por otros médicos
de otras especialidades que inician o vuelven a reformular medicamentos. Otros factores como
la dificultad del paciente o familiar del entendimiento del ajuste de sus medicinas; las
complicaciones de las patologias de base en las personas que conllevaron a otras consultas
médicas en urgencias y por ende nuevas prescripciones. También es posible el escenario de la

segunda consulta, donde se redujo la deprescripcion comparada con la primera consulta.

En este estudio los medicamentos méas deprescritos difieren de otros reportados (Unutmaz et al.,

2018; Zechmann et al., 2020). Asi tenemos que en este, los agentes usados para reducir los
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lipidos séricos, agentes antitrombéticos y farmacos usados en diabetes lideran la lista de
deprescritos, sin embargo, los agenten antitromboticos y los inhibidores de bomba de protones,
se deprescriben en menor proporcién comparado con otros estudios, en donde se encontraban

entre los 10 més frecuentes (Unutmaz et al., 2018; Zechmann et al., 2020).

Los costos promedios de medicacion por pacientes reportados por A. Malet Larrea et al. se
encuentran entre €615.5 y €661.3 (Malet-Larrea et al., 2017), en este estudio no se pueden
comparar con estos datos debido a que el reporte se hizo por un mes de tratamiento. Aun asi, si
se realiza un ejercicio de extrapolar los costos de los MPI a un afio de manejo, estos serian
menores a lo reportado en otros estudios donde sus costos por afio ascienden a USD$233 994 y
USD$1 566 252 segun la herramienta usada (Chiatti, et al., 2012).

Morgan et al. En su estudio en Canada encontré6 que los costos promedio por MPI por
persona/afio fueron de $75CAD (Morgan et al., 2016). Mientras que Cabhir et al., 2010 en Irlanda
reporto costos promedio de $318€ por afio por MPI que tampoco permite comparar con los costos
promedio de MPI de este estudio por la razén antes mencionada. La cantidad de MPI aumento al
final del estudio, pero sin alcanzar significancia estadistica y por ende el costo de los MPI también,
algo distinto a lo reportado por otras investigaciones (Herrera y Lépez, 2016; Curtin et al., 2020).
Esto se debe posiblemente al retiro de medicamentos no considerados, potencialmente
inapropiados con costos mas elevados que los MPI y que en la primera consulta se deprescribe

mas que en la consulta de seguimiento.

Se encontré que los farmacos usados en diabetes y psicolépticos son los MPI que méas costo
representan, distinto a lo reportado en lIrlanda donde los IBP representan el 24.6% y los

neurolépticos de larga accién con el 22.9% (Bradley et al., 2012).



6. Limitaciones y fortalezas

Esta investigacion se realizdé durante la pandemia de COVID 19 lo que retrasé su ejecucion,
debido principalmente a la no disponibilidad de personas, por las cuarentenas establecidas por
las politicas de salud. Inicialmente se contemplé un proyecto mas amplio que requirié ajustes en
su metodologia para adaptarse a las necesidades de ejecucion, esto llevo a cambios de disefio.
Hubo también dificultades para determinar la formula y calculo del muestreo, agregando a su vez
la poca cantidad de personas disponibles para la ejecucion del estudio.

En la recoleccion de datos no hay detalles suficientes en las historias clinicas de algunos
pacientes en especial en lo concerniente a la conciliacibn medicamentos. Sin embargo, gracias
al desarrollo de encuestas se obtuvo la mayoria de los datos necesarios para llevar a cabo los

analisis.

Este es un estudio observacional con una sola cohorte de pacientes, lo cual no permiti6 comparar
su intervencién con otros grandes estudios que en su disefio son ensayos clinicos controlados,
sin embargo, al ser este estudio dinamico en el tiempo y sus participantes, los resultados permiten
una comparacion entre ellos mismos a través del tiempo, también da una idea de lo complejo y

dinamico que es el proceso de prescribir y deprescribir.

Al control médico solo 89 pacientes asistieron, esto implica que la totalidad de pacientes
reclutados no pudo asistir al control por diversas razones como: cambios de ciudad de los
pacientes, fallecimientos, cambio de citas presenciales a telefénicas, en medio de los picos de
pandemia por COVID 19 y por otro lado el aumento de la cantidad de pacientes remitidos a la

consulta de geriatria, generando dificultad en la obtencién de citas de los participantes del estudio
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para su respectivo control, siendo por ello la consecucién de los pocos datos que repercutieron

en los analisis estadisticos.

Se identifican varios sesgos en el estudio, el primero; un sesgo de seleccién de pacientes debido
a que en el hospital se solicité al servicio de endocrinologia derivar a los adultos mayores a
geriatria siendo estos pacientes con DM tipo 2, lo que hace que esta patologia sea una de las
mas prevalentes en el estudio y sus medicamentos impacten en los costos; el sesgo de seleccion
también se dio en pacientes por su ingreso al estudio a conveniencia y no por aleatorizacion, esto
se refiere a que los pacientes llegaban al consultorio y se reclutaban segun cumpliesen criterios
de inclusién. Por otro lado, el uso de pocos criterios de inclusion para el estudio hizo que los
pacientes fueran mas diversos en sus comorbilidades, representando el caso tipico de un adulto

mayor con multiples comorbilidades y polifarmacia asociada.

Otra limitante del estudio se refiere al costeo, ya que solo se tuvo en cuenta los medicamentos y
no otras actividades como la implementacién de la herramienta y los honorarios de los
profesionales de salud participantes. Por un lado, las dificultades de obtencion de estos datos y
por el otro porque solo se tuvo en cuenta las diferencias de costos entre medicamentos, los MPI
y los deprescritos entre consultas porque estos eran las variables dindmicas en el tiempo, mas
no los honorarios de los profesionales de la salud participantes, aunque no se les resta

importancia a estos ultimos como costos directos para la institucion.

Este estudio es de gran importancia porque incluye datos reales de pacientes que se siguieron
en el tiempo, permite ver los cambios desde el punto de vista clinico (no descritos ni analizados
en esta tesis), estos son validos para extrapolar a otras poblaciones de adultos mayores en
nuestro pais y también desde el punto de vista de farmacovigilancia, por los cambios respecto al
proceso de prescripcion-deprescripcion y relacion con las RAM. Por otro lado, su importancia
por contemplar una evaluacién econémica parcial, es decir un analisis descriptivo parcial de

costos. Asi se considera que son dos estudios en uno solo.

Otro inconveniente fue respecto al célculo de costos de medicamentos por mes de manejo,
debido a que algunos pacientes no eran buenos informantes respecto a su prescripcion. Se

soluciond en algunos casos tomando una dosis diaria definida para establecerlos.
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Hubo un apoyo multidisciplinario en el cual participaron diversos profesionales; no solo del area
de la salud, que apoyaron desde su conocimiento y dieron soluciones a problematicas que
aparecieron sobre la marcha; sino también un gran apoyo del hospital para la obtencion de costos
debido a la facilitacion de estos mismos (los cuales se tomaron desde su perspectiva; lo que
implica que estos no son extrapolables a otras instituciones, debido a que esta es de régimen
especial). Otra ventaja de este estudio es la disposicién del departamento de sistemas del hospital
para la creacion de una aplicacién para dispositivos mdviles, en la cual se puede descargar la
herramienta colombiana de deprescripcion utilizada en esta investigacion, herramienta que es la

primera propia de la region en Latinoamérica.

Se encontrd que algunos pacientes ya habian sido vistos por geriatras, por tanto, posiblemente
ya habian tenido el beneficio de deprescripciones en el pasado, sin embargo, los pacientes al
tener muchas interconsultas medicas donde se prescriben nuevamente, sin contexto de la

deprescripcién por parte de otros profesionales.

El apoderamiento del conocimiento de deprescripcién por parte de los geriatras, permitié a los
pacientes en sus consultas detectar MPI y disminuir el riesgo de RAM. Por eso es necesario
empoderar a todos los profesionales de la salud del conocimiento y herramientas de
deprescripcion, empezando su aprendizaje desde las universidades y centros de ensefianza a
los estudiantes, capacitando y actualizando a los profesionales de salud de todo el pais, directivos
y personas a cargo de tomar decisiones en las instituciones de salud y, que desde el gobierno se
establezcan politicas para su implementacién y actualizacion. Asi fortalecer la practica clinica en

pro de la sociedad a través de sus ministerios de educacion, salud y proteccion social



7.Conclusiones

Se encontré una disminucién en la cantidad de medicamentos en la segunda valoracion médica
con respecto a la primera en los 89 pacientes que finalizaron el estudio, pero sin cambio de sus
costos. Entre los MPI se identificaron 71 y 65 distintos para la primera y segunda consulta
respectivamente y entre los méas frecuentes estan la Furosemida, Acido acetilsalicilico, Nifedipino
y Quetiapina. Con unos costos minoritarios a aquellos MPI menos frecuentes con costos mas
elevados, sin embargo, no hubo diferencias significativas en la cantidad de medicamentos
potencialmente inapropiados y sus costos. Entre consultas se encontré que a mayores MPI
identificados, los costos no se incrementaban y que medicamentos no encontrados en los criterios
utilizados cuentan con elevados precios, de esta manera no se encontré una relacién entre
deprescripcién y disminucién de costos, teniendo en cuenta que también se inician medicamentos

gue no se tuvieron en cuenta para este estudio.

Hay medicamentos deprescritos no incluidos en los criterios utilizados lo cual sugiere que también
hay deprescripcion de estos no por sus riesgos sino quizas otras razones. Por otro lado identificar
MPI no significa que deban ser deprescritos, tan solo una minoria lo fueron tanto en primera como
segunda consulta. La atorvastatina y enoxaparina como medicamentos mas deprescritos tienen

impacto en los costos, debido a su mayor precio.

Se encontré para la primera consulta un costo de polifarmacia de $80.109.437, un costo de MPI
de $14.290.790, de medicamentos deprescritos de $3.320.670 y MPI deprescritos del listado
$2.741.717.

Se encontrd para la segunda consulta un costo de polifarmacia de $57.878.661, costos de MPI
$11.794.991, de medicamentos deprescritos $3.134.060 y deprescritos de la lista $2.225.634.
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Los medicamentos potencialmente inapropiados que mayor carga econémica generaron fueron
Atorvastatina ($1.391.061) y Enoxaparina ($1.301.640).



8. Recomendaciones

Se requiere capacitar a todos los profesionales de salud, pues es de gran importancia que, desde
la academia, en el pregrado, se concientice del impacto clinico de la polifarmacia, los MPI y
riesgos asociados. Ademas, no solo desde el punto de vista clinico, sino también de forma

indirecta desde la optimizacion de recursos econémicos ya limitados en nuestra sociedad.

Se requiere que sean difundidas herramientas de deprescripcion para lograr impactos positivos
en los pacientes, ademas del compromiso de los prestadores de servicios de salud para ser

conscientes del beneficio global para la sociedad.

Es importante seguir construyendo estudios, de forma ideal que sean ensayos clinicos
controlados, para evaluar el impacto benéfico de la herramienta de deprescripcion colombiana,
asi como evaluaciones econdmicas completas, para fortalecer los sistemas de farmacovigilancia,
asi obtener mayores datos que permitan la actualizacién de la herramienta y hacerla mas robusta,

pero a la vez disefar sistemas tecnolégicos que permitan su facil uso.



9. Anexos

Anexo 1. Criterios para la deprescripcion de medicamentos en pacientes adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2.

Los criterios propuestos estan constituidos por recomendaciones que permiten evaluar el objetivo
terapéutico. Se establece la condicidn, junto al criterio, su potencial problema o riesgo asociado,
recomendaciones y alternativas. R: Recomendacion namero 1. C: Criterio numero 1.

Enfermedad Recomendacién

Diabetes Recomendacién. Evitar apuntar a un nivel sérico de HbAlc en presencia de:
mellitus tipo 2 | - Expectativa de vida <10 afios debido a edad avanzada (= 80 afios),
(DM2) institucionalizados en residencias y/o con enfermedad crénica grave (demencia,
R-1 cancer, enfermedad renal crénica severa, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

grave, 6rgano blanco comprometido, soporte sociofamiliar, estado cognitivo y
sensorial, funcionalidad o insuficiencias cardiaca congestiva), porque los dafios
pueden superar los posibles beneficios. Considerar que una HbAlc de 8.5% y una
glicemia central en ayunas (GC) de 200mg/dL, pueden ser aceptables. Al final de la
vida, una GC de 250mg/dL puede ser aceptable.

En buena expectativa de vida (=10 afios), una HbA1c 7-7.5% es apropiada.
El abordaje terapéutico de la enfermedad es multidisciplinar, incluye estrategias
farmacol6gicas y no farmacolégicas.

R-2 Paciente con sintomas de hipoglicemia (temblor, sudoracion, irritabilidad, hambre,
sequedad de boca, cefalea) y/o HBA1¢c <6.5% y afectacion de la funcionalidad, se
recomienda desintensificar (desescalonar) la medicacion.

Hipertension En hipertension arterial presién arterial sistolica <120 mm Hg puede representar

arterial riesao

R-3 9o

Dislipidemia Se recomienda el inicio del tratamiento con estatinas a dosis bajas-moderadas si
R-4 hay riesgo coronario (p.e. >10% REGICOR). Se pueden usar en prevencion

secundaria incluso en adultos 275 afios de edad. No recomendadas en prevencion
primaria en 280 afios de edad. Tener precaucion con estatinas de alta intensidad
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por aumento de la glicemia. Se recomienda dieta y aumento de la actividad fisica (si
es tolerada).

Trastornos del | Iniciar el tratamiento con las dosis mas bajas, valorar reduccién de dosis y/o uso
SNC intermitente, utilizar farmacos de accion corta-intermedia, para evitar acumulacion y
R-5 prolongacion de efectos. Evitar duplicidad de farmacos de accién central. Valorar
presencia de interacciones, factores de riesgo, riesgo de caidas, antecedente de
caidas, fragilidad, alteracién motora, cognitiva 0 demencia. Considerar siempre de
eleccidn el tratamiento no farmacolégico (paseo, musica, baile, etc.).

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender

C-1¥ Insulina degludec Mayor riesgo de Evitar en pacientes con
hipoglicemia sintomas de hipoglicemia,
prolongada debido a con baja ingesta,

En combinacién su tiempo de accion. desnutricién, indice de masa
con liraglutida corporal bajo, sarcopenia.
Mayor riesgo de En antecedente o riesgo de
pancreatitis y/o desarrollo de pancreatitis y/o
insuficiencia hepatica | insuficiencia hepatica grave.
Considerar que: la Alternativa: insulina NPH.
eficacia es limitada en
>65 afos; no hay la
experiencia >75 afios
de edad.

C-2 Insulina glargina Mayor riesgo de Evitar en pacientes con
hipoglicemia sintomas de hipoglicemia,
prolongada debido a con baja ingesta,
su tiempo de accion. desnutridos, indice de masa

corporal bajo, sarcopenia.
Efectividad similar a Alternativa: insulina NPH.
otras opciones menos
costosas disponibles.
C-3 GLP-1 (Agonistas Pueden causar Evitar en pacientes: con

del receptor del pérdida de peso riesgo nutricional, fragiles.

péptido-1 similar al | rapida (>1,5 kg por

glucagon) semana).

(exenatida, Ajuste de dosis en pacientes

liraglutida, Riesgo de con sintomas de

lixisenatida, hipoglicemia en hipoglicemia. Evitar

dulaglutida) combinacion con combinacion en baja ingesta,
sulfonilureas y/o desnutricién, indice de masa
insulina. corporal bajo.
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infecciones

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
Evitar en pacientes con
Riesgo de pancreatitis | antecedentes de pancreatitis.
aguda y/o incremento
de lipasa y/o amilasa
pancreatica. Tratamiento en monoterapia:
no recomendado.
Eficacia limitada en Valorar alternativas de
monoterapia. eleccién: metformina y/o
Efectividad similar a sulfonilureas como
otras opciones menos | glimepirida, gliclazida o
costosas disponibles. | IDDP-4.
C-4 IDPP-4 (Inhibidores | Riesgo de pancreatitis | Evitar en antecedentes o

de dipeptidil y/o cancer de riesgo de pancreatitis.

peptidasa 4) pancreas. Ajuste de dosis en

(sitagliptina, insuficiencia renal grave

vildagliptina, (excepto linagliptina).

saxagliptina, Valorar alternativas:

linagliptina, metformina y/o sulfonilureas

alogliptina) recomendadas (glimepirida,
gliclazida).

Saxagliptina Incremento del riesgo | Evitar si factores de riesgo de
de hospitalizacion en | hospitalizacién por IC.
insuficiencia cardiaca
(IC).

Evaluar y/o evitar en
Riesgo de dolor pacientes con artralgias.
articular grave.

Vildagliptina Riesgo de toxicidad No indicar o retirar si hay
hepatica. riesgo o insuficiencia

hepatica; o en valores pre-
tratamiento de alanina
aminotransferasa (ALT) o
aspartato aminotransferasa
(AST) > 3 veces el limite
superior de la normalidad,
inclusive. Evaluar factores de
riesgo.

C-5 Inhibidores Incremento del riesgo | Evitar en pobre control,

reversible del co- de amputacion de complicaciones asociadas a

transportador extremidades, la diabetes mellitus tipo 2, en

riesgo de deshidratacion.
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peso.
Mayor riesgo de
acidosis lactica.

Suspender en tasa de
filtracion glomerular
<30 mL/min por
1.73m2 (insuficiencia
renal).

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
sodio-glucosa tipo 2 | genitourinarias, Valorar antecedentes de
(iSGLT-2) caidas, lesion renal, amputacion. Vigilar riesgo de
(canagliflozina, cetoacidosis, caidas e infecciones urinarias
dapagliflozina, deshidratacion. Valorar otras alternativas
empagliflozina) menos téxicas: IDDP-4.
Sin eficacia en
depuracion renal baja.
FG <45 Evitar uso concomitante.
ml/min/1.73m2, Tener precaucion.
dapagliflozina <60
ml/min/1.73m2
Interaccion con Tratamiento en monoterapia:
diuréticos, laxantes: no recomendado. Valorar
mayor riesgo de alternativas de eleccion:
hipotensién ortostatica | metformina, glimepirida,
y de deshidratacion. gliclazida, IDDP-4.
Interaccion con
rifampicina, AINES,
medios de contraste:
mayor riesgo de lesion
renal
Eficacia limitada en
monoterapia.
C-6 Glibenclamida y Mayor riesgo de Contraindicado en el adulto
otras sulfonilureas hipoglicemia mayor. Retirar.
de accién prolongada. Alternativas: metformina,
prolongada glimepirida, gliclazida
En tasa de filtracion
glomerular <30 Retirar en enfermedad renal
mL/min por 1.73m2 cronica estadios 4 y 5,
(insuficiencia renal) Alternativas: Inhibidores de
dipeptidil peptidasa 4.
C-7 Metformina Riesgo de pérdida de | Evaluar factores de riesgo

nutricional. Ajustar dosis.

Evaluar factores de riesgo
(funcién renal).

Usar con precaucién en
estadio 3b. Evitar en
insuficiencia renal estadio IV
0 mas. Indicar otras
alternativas: IDDP-4.
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de potasio
(espironolactona,
eplerenona)

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
C-8 Betabloqueadores Riesgo de frecuentes | Evaluar presencia de
episodios de episodios de hipoglicemia.
hipoglucemia (1 o més | Evitar en diabetes mellitus
episodios al mes). tipo 2.
Riesgo de hipotension | Evitar combinacion con
grave, bradicardia y bloqueadores de canales de
bloqueo cardiaco. calcio no dihidropiridinicos
(verapamilo y diltiazem).
Valorar alternativas de
eleccion: IECA y/o ARAII, y/o
blogueador de los canales de
calcio.
No selectivos Riesgo de No usar en pacientes con
broncoespasmo. antecedente de
broncoespasmos. Valorar
alternativas.
C-9 Farmacos del Combinacién de Retirar ARAII. La
Sistema RA Farmacos SRA: combinacion IECA + ARA-II
(Renina incremento del riesgo | ha demostrado que no
Angiotensina) de hiperpotasemia, disminuye la mortalidad
hipotensién y falla cardiovascular ni renal, pero
renal por uso si a efectos adversos.
combinado (>1) de un
farmaco del sistema
RA.
Combinacién farmaco | Suspender el AINE y sustituir
SRA + diurético + por analgésicos
AINE: aumento del (acetaminofén).
riesgo de insuficiencia
renal aguda por triple
Whammy.
C-10 Diurético ahorrador | Riesgo de Suspender diurético

hiperpotasemia grave
> 6,0 mEqg/L en uso
concomitante con
farmacos Sistema
Renina Angiotensina.

ahorrador si en combinacion
de SRA. Si no concomitancia,
ajustar dosis y monitorizar
potasio sérico al inicio del
tratamiento, cuando se
aumente la dosis y
regularmente (cada 6 meses
y al menos una vez al afio).
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adrenérgico
(prazosina
doxazosina)

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /

asociado / Razén Alternativa

para evaluar y/o

considerar

suspender
Dosis adecuada de inicio
12.5mg/dia y ajustar hasta
25mg/dia (espironolactona).
Valorar otras alternativas:
Diurético tiazidico.

C-11 Diuréticos Riesgo de Ajustar dosis y monitorizar
proximales o del hipopotasemia e potasio sérico al inicio,
asa hiperuricemia. cuando se aumente la dosis y

regularmente (cada 6 meses
y al menos una vez al afo).
Monitorizar acido urico,
evaluar riesgos en pacientes
con gota.
Eficacia muy limitada | No indicar, suspender. Usar
en edemas medidas compresivas y/o
maleolares aislados, corregir hipoalbuminemia.
sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca.

C-12 Agonistas alfa Mayor riesgo de No indicado como primera
adrenérgicos sedacion, boca seca, linea en hipertensién. Evaluar
selectivos hipotensién, caidas, problemas de deglucion
(alfametildopa, bradicardia y sincope. | debido a boca seca. Al
clonidina) suspender puede aparecer

hipertension de rebote.
Valorar otras alternativas:
diurético tiazidico y/o IECA
ylo ARAII, y/o bloqueador de
los canales de calcio.

C-13 Antagonista alfa Incremento del riesgo | No indicado como primera

de hipotensién
ortostatica,
bradicardia, sincope
recurrente y caidas.

linea en hipertensién. No
usar en insuficiencia
cardiaca. Evaluar riesgo de
caidas.

Evaluar si el tratamiento es
en hiperplasia prostéatica
benigna.

Valorar otras alternativas (si
es posible): diurético tiazidico
ylo IECA y/o ARAII, y/o
blogueador de los canales de
calcio.
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ciprofibrato)

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
C-14 Nifedipino Mayor riesgo de Evitar uso como
hipotension postural, antihipertensivo, en especial
eventos las formas farmacéuticas de
cerebrovasculares, liberacion convencional (no
caidas, edema retardada).
periférico.
Valorar otras alternativas (si
es posible): diurético tiazidico
ylo IECA y/o ARAII, u otro
bloqueador de los canales de
calcio.
C-15 Estatinas: Mayor riesgo de Reducir alta intensidad a
Alta intensidad aumento de la HbAlc, | dosis bajas-moderadas.
Rosuvastatina hiperglicemias, También usar las de baja
20mg-40mg, interacciones y caidas | intensidad (simvastatina 10
Atorvastatina 80mg | (riesgo de miopatias). | mg, pravastatina 10-20 mg,
lovastatina 20 mg,
fluvastatina 20-40 mg,
pitavastatina 1 mg). Evaluar
No hay evidencia de factores de riesgo e
efectos en prevencién | interacciones que
primaria. predispongan miopatias.
Pacientes sin evidencia de
riesgo cardiovascular como
prevencion primaria.
C-16 Fibratos Baja eficacia Cuando se considere
(fenofibrato, preventiva tratamiento con fibratos, se

cardiovascular en
hipercolesterolemia.
Riesgo de reacciones
adversas cutaneas,
hematoldgicas, dolor y
debilidad muscular.

recomienda gemfibrozilo.
Evitar combinacién con
estatinas.

Otros del sistema
cardiovascular C-17

Betametildigoxina

Aumento del riesgo de
toxicidad en dosis
superiores a 0,125
mg/dia (125ug/dia) o
filtrado glomerular
(FG) < 30 ml/min.

Evitar como primera linea en
fibrilacion auricular y falla
cardiaca. Si necesario,
ajustar dosis de acuerdo a
funcién renal y monitorizar
niveles plasmaticos.

C-18

Anticoagulantes

Riesgo de hemorragia
en pacientes con

Evitar uso en riesgo bajo de
tromboembolismo (p.e.- FA
con CHA2DS2-VASc =0, en
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inhalados

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
riesgo bajo de varones, - FA con CHA2DS2-
tromboembolismo?. VASc = 1, en mujeres).

Evitar combinaciones.

Mayor riesgo de
sangrado en
combinacion con
interacciones con
otros anticoagulantes,
antiagregantes
plaquetarios, AINEs,
ISRS, ginkgo biloba.

C-19 Acido acetil Desfavorable riesgo No usar.

salicilico (AAS) beneficio en Evaluar riesgo. Reducir la
prevencion primaria. dosis.
Aumento de riesgo de | Si doble antiagregacién en
sangrado dosis cardiopatia isquémica, retirar
superiores a uno de los antiagregantes
150mg/dia. (clopidogrel u otro) si el
tratamiento es 212 meses.

Mayor riesgo de Si anticoagulacion oral
sangrado en (cumarinicos). Retirar AAS.
combinacion con otros
antiagregantes.

EPOC Teofilina Baja eficacia, mayor No usar. Evaluar factores de
riesgo de toxicidad riesgo.

C-20 cardiaca e Alternativa: broncodilatadores
interacciones. inhalados.

C-21 Corticoesteroides Baja eficacia en No usar en monoterapia.

monoterapia

Evaluar tipologias mixtas
(asma/EPOC).
Combinaciones
recomendadas: formoterol/
beclometasona,
formoterol/budesonida,
salmeterol/fluticasona,
formoterol/fluticasona

1 Valorar riesgo de sangrado con escala HAS-BLED.
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de accion
prolongada
(diazepam,
clonazepam,
clobazam)

excesiva, confusion,
depresion respiratoria,
inestabilidad de la
marcha, caidas,
fracturas.

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
C-22 Inhibidores de la Aumento del riesgo de | Evaluar tiempo de uso e
bomba de protones | fracturas indicacion. Evitar uso por >8
(omeprazol, osteopordéticas, semanas, a menos que haya
lanzoprazol, neumonia, infecciones | necesidad de continuar.
esomeprazol, por C. difficile, diarrea, | Reevaluar si hay necesidad
pantoprazol, hipomagnesemia, de reiniciar o fallo de
rabeprazol) déficit de vitamina B12 | bloqueadores H2. Evaluar
e interacciones. interacciones farmacologicas.
C-23 Antidepresivos Riesgo de sindrome No usar en trastorno
triciclicos serotoninérgico y depresivo menor, depresion
(amitriptilina, efectos reactiva. Evaluar factores de
imipramina, anticolinérgicos. riesgo del adulto mayor
doxepina) (riesgo de delirium, caidas,
Riesgo de boca seca, constipacion,
interacciones y de antecedente de trastorno
caidas en uso cognoscitivo), considerar
conjunto con medidas no farmacoldégicas.
benzodiacepinas. Evaluar factores de riesgo de
caidas. Evitar la combinacion
con triciclicos.
Alternativas: ISRS (p.e.,
sertralina, fluoxetina), no
asociar con IMAO. Usar a
dosis bajas y en el menor
tiempo posible.
C-24 Benzodiacepinas Riesgo de sedacion Retirar. No usar como

hipnético y/o ansiolitico.
Seguir pauta no
farmacoldgica en insomnio.

Alternativas: p.e., lorazepam,
alprazolam, farmacos Z
(zolpidem, zopiclona. Usar la
dosis més baja posible, en el
menor tiempo (maximo 4
semanas, incluyendo periodo
de retirada gradual). Si
persiste la condicion,
reconsiderar la estrategia
terapéutica.
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(antidepresivos,
antihistaminicos,
anticolinérgicos
urinarios)

empeoramiento del
glaucoma de angulo
cerrado?.

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razon Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
C-25 Psicolépticos Mayor riesgo de Evaluar factores de riesgo
(ansioliticos, alteracién de la (antecedentes o riesgo de
antipsicaoticos, marcha, caidas). Evitar la utilizacion
psicoactivos, parkinsonismo, de 23 farmacos
hipnéticos, sedacion, psicotrépicos, no aumenta la
sedantes 'y estrefiimiento, eficacia pero si los efectos
antidepresivos) retencion urinaria, adversos.
interacciones con Especial precaucion:
otros farmacos parkinsonismo, demencia con
sedantes (incluidos cuerpos de Lewy y pacientes
opioides); riesgo de con diabetes mellitus. Evitar
caidas y fracturas. usos off-label.
No recomendado uso de
antipsicoticos atipicos
Mayor riesgo de (clozapina, olanzapina).
aumento de la HbAlc
para clozapina y
olanzapina. Riesgo de
desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2.
C-26 Anticolinérgicos Aumento del riesgo de | No usar. Seguir las

recomendaciones de las
otras secciones.

Farmacos en
trastornos
neurocognoscitivos
C-27

Inhibidores de la
colinesterasa
(donepezilo,
galantamina y
rivastigmina)

Memantina

Ausencia de
respuesta a las 12
semanas de iniciado
el tratamiento.

Cuando no hay
indicacion?, en
empeoramiento del
estado del paciente
(puntuacién =6 en

Usar solo si demuestra
efectividad, y suspender su
uso después gradualmente.

Suspender su uso.
Alternativas: proveer mayor y
mejor cuidado y atencién por
parte de los cuidadores y del
circulo familiar.

2 Considerar efectos anticolinérgicos en el empeoramiento de otras patologias hiperplasia prostatica,

demencia, riesgo de delirium.
3 Aplica para algunas demencias neurodegenerativas como Alzheimer y en otras etiologias de
deterioro cognitivo (demencia vascular, demencia por priones, entre otros).
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Cox2)

(Cox2)

efectos adversos
gastrointestinales,
renalesy
cardiovasculares.

Riesgo de reaparicion
de sangrado.

Mayor riesgo de
trastornos
cardiovasculares

Criterio # Farmaco / Clase Potencial problema Recomendacion /
asociado / Razén Alternativa
para evaluar y/o
considerar
suspender
escala de deterioro
global y escala de
evaluacion de Funcién
FAST fase 26).
Dolor Opiodes Riesgo de Evitar en personas con
C-28 dependencia, mayor riesgo de caidas (=1
tolerancia, sedacion, caidas en los Ultimos tres
mareos, vértigo y meses). Evaluar el objetivo
somnolencia. terapéutico. Indicar de
acuerdo a escala de
valoracion de dolor y tiempo
de evolucion del dolor,
Mayor riesgo de ajustar dosis. No indicar
depresion respiratoria, | meperidina.
retencién urinaria,
estrefiimiento, caidas, | Alternativa: acetaminofén
empeoramiento (paracetamol).
cognitivo (en
trastornos
neurocognoscitivos).
C-29 AINEs (Cox1ly Mayor riesgo de Evaluar objetivo terapéutico.

Si es necesario usar, indicar
en el menor tiempo posible
con gastroproteccion.
Reevaluar indicacioén.
Valorar riesgos en
antecedentes de Ulcera
péptica o hemorragia
digestiva.

Evaluar riesgos en
antecedentes de HTA, IAM (I-
COX2) e insuficiencia
cardiaca.

Considerar la intermitencia
en el uso.

Miscelaneos
C-30

Antihistaminicos
(H1) de primera
generacion

En uso por >1 semana
(pueden causar efecto
anticolinérgico
marcado,
incontinencia,

Evitar su uso. Si necesario,
suspender tras la primera
semana de tratamiento.
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Criterio #

Farmaco / Clase

Potencial problema
asociado / Razén
para evaluar y/o
considerar
suspender

Recomendacion /
Alternativa

estrefiimiento,
sedacion, riesgo de
caidas).

C-31

Farmacos de
accion lenta en el
tratamiento de la
osteoartrosis
(diacereina,
glucosamina,
condroitina)

Eficacia dudosa en
tratamiento de artrosis
(valor terapéutico
marginal), riesgo de
trastornos hepaticos,
gastrointestinales,
reacciones cutaneas.

Evitar su uso.

C-32

Antiespasmadicos
urinarios
(oxibutinina,
tolterodina,
darifenacina)

Eficacia limitada en
incontinencia urinaria.
Riesgo de mayor
confusién y agitacién
en personas con
demencia o deterioro
cognitivo crénico.
Riesgo de
exacerbaciéon aguda
del glaucoma, en
personas con
glaucoma de angulo
estrecho. Riesgo de
retencion urinaria en
prostatismo crénico.

Evitar uso.

Si necesario, revaluar la
necesidad de continuar el
tratamiento.

C-33

Bifosfonatos

Eficacia muy limitada
en prevencion
primaria sobre la
incidencia de fracturas
(riesgo de esofagitis,
fracturas atipicas,
osteonecrosis
mandibular).

Indicar de acuerdo a escala
de FRAX para determinar
uso en prevencién primaria.
Si necesario, no superar 5
afios de tratamiento.

Valorar riesgo de caidas
(evitar caidas).
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Anexo 2. Patologias de la poblacion al inicio del estudio

Patologia Cantidad de pacientes

Hipertension arterial 103
Hipotiroidismo 66
Diabetes mellitus 55
Artrosis 55
Neumopatia crénica 51
Insuficiencia cardiaca 52
Dislipidemia 44
Constipacién 41
Enfermedad acido péptica 39
Depresion 36
Enfermedad coronaria 34
Demencia 31
Gastritis 31
Hiperplasia prostatica benigna 29
Ansiedad 26
Sindrome de colon irritable 25
Osteoporosis 24
Enfermedad renal crénica 23
Sahos 20
Glaucoma 19
Vértigo 17
Enfermedad del nodo 16
Accidente cerebrovascular 14
Fibrino flutter 12
Incontinencia urinaria 13
Enfermedad de Parkinson 12
Enfermedad diverticular 10
Rinitis 9
Déficit de vitamina D 10
Trombosis venosa profunda 8
Obesidad 8
Epilepsia 6
Insomnio 9
Tinnitus 6
Discopatia lumbar 6
Anemia 5
Gota 5
Cataratas 5



Capitulo 9

71

Enfermedad vascular periférica
Sincope

Herpes zoster

Artritis no especifica
Hiperparatiroidismo

Arritmia no especifica
Hemorroides

Dolor cronico

Infeccidn urinaria a repeticion
Neuropatia diabética
Hipoacusia

Hipertensién pulmonar
Dolor neuropético
Fibromialgia

Pie diabético

Disfagia

Osteopenia
Tromboembolismo pulmonar
Sindrome de Sjogren
Insuficiencia venosa
Fractura lumbar

Aneurisma de aorta abdominal
VIH

Céncer de seno
Degeneracion macular
Hipertiroidismo

Artritis gotosa

Retinopatia diabética
Hipotension

Trombocitosis

Hernia inguinal

Nefropatia diabética
Infeccién por COVID 19
Céancer de prostata
Hiponatremia

Prediabetes

linfedema

Vejiga neurogénica
Sindrome del tanel carpiano
Exenolismo

Discopatia no especifica
Céncer de piel

Laringitis no especifica
Trastorno de oxigenacion
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Colitis ulcerativa

Lupus

Artritis reumatoidea

Fibrosis pulmonar

Epilepsia focal sintomatica
Sindrome antifosfolipidos
Adenocarcinoma de seno
Taquicardia por reentrada
Duelo

Eso6fago de Barret
Insuficiencia aortica y mitral
Adenoma hipofisiario
Enfermedad de Bowen
Purpura trombocitopénica inmune
Boca seca

Taquicardia supraventricular
Ortostatismo

Neumonitis por Pneumocystis jirovencii
Infeccidn urinaria

Prurito

Fractura de cadera
Neuropatia sensitiva motora
Temblor esencial
Hemorragia vitrea

Cor pulmonale

Trombo apical antiguo
Esclerodermia

Bronquitis crénica
Panhipopituarismo

Paralisis de Bell

Neumonitis por citomegalovirus
Angiectasia duodenal
Hipoventilacion alveolar
Insuficiencia renal aguda
Melanoma

Fractura de humero

Masa carotidea

Trastorno afectivo bipolar
Fractura costal

Trastorno hidroelectrolitico
Hipervitaminosis B12
Neuralgia del trigémino
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Adenocarcinoma muscinoso de colon
Candidiasis oral

Cirrosis

Ulcera por presion

Foliculitis de cabeza
Parkinsonismo

Hemorragia vias digestivas altas
Pancreatitis

Pop amputacion trasntibial Ml
Xerosis de cutis

Estrechez bulbo membranosa
Sonda vesical permanente
Bradicardia

Pop gastrectomia

Déficit vitamina B12

Metaplasia intestinal

Leucemia linfoide cronica
Bursitis de trocanter de fémur
Dermatitis de contacto
Sindrome miofascial cervicodorsal
Estrés postraumatico
Hemocromatosis

Sindrome facetario lumbar
Neuropraxia del peroneo derecho
Blefaritis cronica

Canal lumbar estrecho
Dermatitis seborreica

Prolapso vaginal

Pélipo endometrial

Escoliosis

Espondilosis

Gastropatia antral con metaplasia intestinal

Hiperprolactinemia
Hemorragia uterina anormal
Vejiga caida

Sindrome de manguito rotador
Polineuropatia axonal

Brazo caido
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Anexo 3. Medicamentos identificados en la primera consulta y sus frecuencias
deprescripcion.

Medicamentos Conteo prescripciones

Atorvastatina 67
Levotiroxina 65
Acido acetilsalicilico 59
acetaminofén 43
Furosemida 40
Omeprazol 38
Carvedilol 37
Valsartan 36
Lansoprazol 33
Amlodipino 29
Metformina 29
Losartan 28
Insulina glargina 26
Metoprolol 25
Tamsulosina 24
Enalapril 22
Nifedipino 17
Sertralina 15
Trazodona 14
Trimebutina 14
acetaminofén/Tramadol 13
Gabapentina 13
Bromuro de ipratropio 12
Espironolactona 12
Insulina glulisina 12
Levodopa Carbidopa 12
Calcitriol 11
Quetiapina 11
Clonazepam 10
Polietilenglicol colirio oft 10
Pregabalina 10
Vitaminad3 10
Alcanfor mentol guayacol 9

Clopidogrel 9
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Tolterodina

Fenoterol/Bromuro de ipratropio

Amiodarona
Apixaban
Dabigatran

Diosmina
Lactulosa

Memantina
Rivastigmina
Sucralfato
Venlafaxina
Acetaminofén/Codeina
Acido ascorbico
Bisacodilo
Hidroclorotiazida
Ketoprofeno

N acetilcisteina
Pysillium mucilago
Acido zoledronico
Ciprofibrato

Dinitrato de isosorbide
Lidocaina Parches
Mirabegrén
Mirtazapina
Risperidona

Sulfato ferroso
Tiotropio
Beclometasona
Carbonato de calcio
Cianocobalamina
Finasteride
Fluoxetina

Hidréxido de aluminio

Indacaterol/Glicopirronio

Linagliptina
Loperamida
Polietilenglicol
Prazosina
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Salmeterol/Fluticasona
Sitagliptina/Metformina
Trimetazidina

Urea

Alendronato
Alfuzocina

Alprazolam
Bisoprolol

Calcio+Vitaminad3
Carbamazepina
Domperidona
Ginkgo biloba
Glimepirida
Imipramina
Levetiracetam

Levomepromazina

Naproxeno
Olanzapina

Prednisolona
Tramadol
Verapamilo

Vildagliptina/Metformina
Zopiclona

Acetaminofén/Hidrocodona
Acetaminofén/Hioscina
Acido folico

Acido fusidico

Alginato de sodio/Aluminio
Alopurinol
Amlodipino/Valsartan

Budesonida

Capsaicina

Clozapina

Dapaglifozina
Donepezilo

Duloxetina
Dutasteride/Tamsulosina
Eritropoyetina

Fraccion flavonoide
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Galantamina

Hialuronato de sodio
Hidromorfona

Lacosamida

N butil bromuro de hioscina
Nimodipino

Oxibutinino

Rasagilina

Rivaroxaban

Rotigotina
Saxagliptina/Metformina
Simeticona

Tapentadol

Tiotropio/Olodaterol
Vildagliptina

Warfarina

Zolpidem

Abacavir

Aceponato de metilprednisolona
Acido fenofibrico/Rosuvastatina
Acido poliacrilico

Amantadina
Amlodipino/Valsartan/Hidroclorotiazida
Amoxicilina

Anastrozol

Azitromicina

Betametildigoxina

Bromazepam

Cabergolina

Carbonato de litio

Cinacalcet

Clonidina

Cloruro de magnesio
Colchicina

Diclofenaco

Dicloxacilina

Dihidrocodeina

Dulaglutida

Dutasteride
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Empaglifozina/Metformina
Emtricitabina/Tenofovir
Enzalutamida

Enzimas pancreaticas
Escitalopram
Esomeprazol
Eszopiclona

Fenitoina

Fluconazol

Glucosamina

Goserelina

Haloperidol
Hidroxicloroquina
Hidroxidodealuminio+Simeticona+Hidroxidodemagnesio
Hidroxiurea

Indapamida

Insulina lispro

Irbesartan
Irbesartan/Hidroclorotiazida
Ivabradina

Ketoconazol

Lamivudina

Lanreotide

Letrozol
Lidocaina/Hidrocortisona
Loratadina

Lorazepam

Lovastatina

Melatonina

Meloxicam

Mesalazina

Metimazol

Metotrexate
Mometasona

Morfina

Mosaprida
Nistatina/Oxido de zinc
Nitrofurantoina

Omega3

PR RPRRPRRRRPRRPRPRRRRRPRPRPRRPRRRRPRPRRPRRRRPRRPRPRPRPRRRPRPRLRERELRLER



Capitulo 9

79

Oxido de zinc/Bismuto
Picosulfato de sodio
Pilocarpina
Polietilenglicol/Propilenglicol
Pramipexol

Prasugrel

Pravastatina
Propafenona

Raltegravir
Saccharomyces Boulardii
Safinamida

Salbutamol

Salmeterol

Sitagliptina

Sultamicilina

Tacrolimus

Teriparatida

Tiamina

Tizanidina
Trimebutina/Simeticona
Trimetropim sulfametoxazol
Umeclidinio/Vinlaterol
Valganciclovir
Valsartan/Sacubitril
Verapamilo/Trandolapril

PR RPPRPRRRRPRRPRPRPRRRRPRPRPRPRRRRRRERLER

Anexo 4. MPI identificados en primera consulta, cantidad de prescripciones y sus costos

por un mes de manejo.

MPI
Furosemida
Acido acetilsalicilico
Nifedipino
Glargina

Acetaminofén/Tramadol
Trazodona

Omeprazol

Carvedilol
Espironolactona
Clonazepam

Total prescripciones
40
24
17
16
13
13
13
12
12
10

costos

$
$
$
$
$
$
$
$
$
$

30.727
19.021
136.137
3.745.780
225.757
62.565
14.632
149.062
27.069
517.013
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Quetiapina
Metoprolol
Lansoprazol

Sertralina
Venlafaxina

Hidroclorotiazida
Acetaminofén/Codeina

Ketoprofeno
Risperidona

Acido zoledronico
Ciprofibrato
Atorvastatina
Sitagliptina/Metformina
Mirtazapina
Clopidogrel

Prazosina

Olanzapina
Vildagliptina/Metformina
Tramadol

Zopiclona
Levomepromazina
Imipramina

Naproxeno

Alprazolam
Alendronato
Acetaminofén/Hidrocodona
Rivastigmina
Dapaglifozina
Saxagliptina/Metformina
Tapentadol

Duloxetina

Tolterodina
Vildagliptina

Warfarina

Memantina
Hidromorfona
Bisoprolol

Clozapina

Fluoxetina

=
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232.067
103.740
50.602

30.910
227190

2.561
89.864

24.813
201.732
152.933
111.750

1.331.985
375.856

56.160

54.747

12.346

2.004.196
242.584

98.726

58.802

39.180

13.413

8.688
7.224
1.963
411.330
614.278
260.700
174.379
167.400
$ 136.686
135.720
131.778
124.432

78.372

52.187

36.240

10.974

4.990
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Dulaglutida
Hidroclorotiazida/Amlodipino/Valsartan
Clonidina

Acido fenofibrico/Rosuvastatina
Donepezilo

Indapamida

Sitagliptina

Oxibutinino

Eszopiclona
Empaglifozina/Metformina
Glucosamina

Amantadina

Morfina

Metformina

Tizanidina

Escitalopram

Zolpidem

Meloxicam

Haloperidol

Diclofenaco

Lorazepam

Loratadina

Total
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345

456.092
205.730
136.899
130.589
118.890
100.167
86.480
61.410
53.940
53.406
16.339
14.053
13.978
10.364
10.303
6.240
3.719
3.170
3.140
1.951
1.372
1.297

$ 14.290.970
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Anexo 5. Medicamentos deprescritos en primera consulta y costos respectivos

ordenados de mayor a menor.

Medicamento deprescrito cantidad

[EEN
N

Atorvastatina

Dabigatran

Metformina
Olanzapina
Rivastigmina
Pregabalina
Clonazepam
Ivabradina
Sitagliptina/Metformina

P R, WRN R RO R

52

&+ &

B BB H P

costos

1.391.061

293.040
245.243
182279
155.520
151.370
109.086
87.720
84.316

% costos

43,34

9,13
7,64
5,68
4,85
4,72
3,40
2,73
2,63
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Lactulosa 1 $ 81.633 2,54
Valsartan 2 $ 58.649 1,83
Tramadol 2 $ 33.283 1,04
Finasteride 1 $ 33.105 1,03
Carvedilol 1 $ 28.745 0,90
Risperidona 1 $ 27.063 0,84
Venlafaxina 1 $ 24.870 0,77
Calcioyvitaminad3 1 $ 24.478 0,76
Diosmina 1 $ 16.004 0,50
Metoprolol 1 $ 15.960 0,50
Clopidogrel 1 $ 13.687 0,43
Bromazepam 1 $ 13.321 0,42
Hidromorfona 1 $ 13.047 0,41
Amiodarona 1 $ 9.816 0,31
Nifedipino 2 $ 9.389 0,29
Acido acetilsalicilico 11 $ 8.718 0,27
Beclometasona 1 $ 8.568 0,27
Acetaminofén/Codeina 1 $ 8.169 0,25
Acetaminofén/Tramadol 1 $ 8.169 0,25
N butil b hioscina 1 $ 7.230 0,23
Imipramina 2 $ 6.706 0,21
Enalapril 3 $ 5.517 0,17
Domperidona 1 $ 4.710 0,15
Sulfato ferroso 1 $ 4542 0,14
Espironolactona 2 $ 4511 0,14
Dihidrocodeina 1 $ 4.353 0,14
Acido ascoérbico 2 $ 4.085 0,13
Sertralina 1 $ 3.170 0,10
Haloperidol 1 $ 3.140 0,10
Furosemida 4 $ 2.926 0,09
Omeprazol 3 $ 2.926 0,09
Naproxeno 1 $ 2.896 0,09
Tiamina 1 $ 2.597 0,08
Alprazolam 1 $ 2.408 0,08
Trazodona 2 $ 2.256 0,07
Ginkgo biloba 1 $ 2.042 0,06
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Amlodipino
Calcio
losartan
Prednisolona
Diclofenaco
Levotiroxina
Glargina
Total

Anexo 6. Medicamentos en segunda consulta para los 89 pacientes.

RPN R R P RPN

102

B BH BB B P B P

1.981
1.738
1.463
1.189
975

3.209.670

Medicamentos Conteo

Levotiroxina 52
Atorvastatina 37
Lansoprazol 31
Acido Acetilsalicilico 30
Acetaminofén 26
Valsartan 24
Carvedilol 21
Losartan 20
Furosemida 16
Quetiapina 16
Tamsulosina 16
Metoprolol 15
Omeprazol 15
Amlodipino 13
Insulina Glargina 13
Alcanfor/Mentol/Guayacol 12
Metformina 12
Enalapril 11
Nifedipino 11
Tolterodina 10
Espironolactona 9
Gabapentina 9
Pregabalina 9
Trimebutina 9
Acetaminofén/Tramadol 8
Bisacodilo 8
Bromuro de ipratropio 8

0,06
0,05
0,05
0,04
0,03
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Calcitriol

Ketoprofeno

Levodopa Carbidopa

Memantina

Mirtazapina

Polietilenglicol/Propilenglicol oft

Sertralina

Cianocobalamina

Dabigatran

Fenoterol/Bromuro de ipratropio

Lactulosa

Linagliptina

Rivastigmina

Trazodona

Urea

Acetaminofén/codeina

Amiodarona

Clonazepam

Mirabegrén

Sucralfato

Alfuzocina

Apixaban

Budesonida

Carbonato de calcio

Clopidogrel

Duloxetina

Dutasteride/Tamsulosina

Fluoxetina

Hidroclorotiazida

Insulina Glulisina

Levetiracetam

Rivaroxaban

Trimetazidina

Venlafaxina

Vildagliptina/Metformina

Alendronato

Ciprofibrato

Diosmina

Domperidona
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Finasteride

Ginkgo hiloba

Levomepromazina

Lidocaina parche

Olanzapina

Polietilenglicol

Prazosina

Pysillium mucilago

Sitagliptina/Metformina

Verapamilo

Zopiclona

Acetaminofén/Hidrocodona

Acido folico

Acido poliacrilico

Alopurinol

Alprazolam

Amlodipino/Valsartan

Beclometasona

Bisoprolol

Calcio/Vitaminad3

Capsaicina

Donepezilo

Enzimas pancreaticas

Eritropoyetina

Ezetimibe

Fosfomicina

Galantamina

Glimepirida

Hialuronato de sodio

Hidroxicloroguina

Hidréxido de aluminio

Insulina Lispro

Latanoprost

Linagliptina/Metformina

Loperamida

Melatonina

N acetilcisteina

Oxibutinino

Oxido de zinc/Bismuto

Risperidona
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Rotigotina

Salmeterol/Fluticasona

Sulfato ferroso

Tiotropio

Zolpidem

Abacavir

Aceponato De Metilprednisolona

Acido Ascorbico

Acido Fenofibrico/Rosuvastatina

Acido zoledronico

Alginato De Sodio/Aluminio

Alginatodesodio/Bicarbonatodesodio/Carbonatodecalcio

Amantadina

Anastrozol

Betametasona/Clotrimazol

Bevacizumab

Buprenorfina

Carbamazepina

Cetirizina

Clonidina

Cloruro De Magnesio

Clozapina

Dapaglifozina

Denosumab

Dimenhidrinato

Dinitrato De Isosorbide

Disomina/Hesperidina

Dorzolamida

Dulaglutida

Empaglifozina/Metformina

Enoxaparina

Enzalutamida

Escitalopram

Esomeprazol

Eszopiclona

Exenatida

Fenitoina

Fluconazol
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Fluticasona/Umeclidinio/Vilanterol
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Fluticasona/Vilanterol

Hidromorfona

Hidroxiurea

Hioscina

Indacaterol/Glicopirronio

Indapamida

Indapamina

Irbesartan

Ivabradina

Ketoconazol

Ketoprofeno

Lamivudina

Lanreotide

Letrozol

Lidocaina/Hidrocortisona

Lorazepam

Metimazol

Mometasona spray nasal

Mononitrato de isosorbide

Mosaprida

N butil bromuro de hisocina

Nistatina/Oxido de zinc

Pinaverio

Pramipexol

Propafenona

Saccharomyces Boulardii

Safinamida

Salbutamol

Saxagliptina/Metformina

Simeticona

Tacrolimus

Tapentadol

Teriparatida

Tiotropio/Olodaterol

Tramadol

Valsartan/Sacubitril

Vitamina D3

Warfarina

Umeclidinio/Vilanterol
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Anexo 7. MPI en segunda consulta y sus costos respectivos por 1 mes de manejo

MPI total prescripciones costos
Acido acetilsalicilico 17 $ 13.473
Furosemida 16 $ 11.705
Quetiapina 15 $ 267.519
Nifedipino 11 $ 89.193
Glargina 10 $ 2.533.910
Lansoprazol 9 $ 49.702
Espironolactona 9 $ 20.302
Metoprolol 8 $ 191.250
Acetaminofén/Tramadol 8 $ 166.858
Ketoprofeno 8 $ 33.084
Carvedilol 7 $ 83.706
Mirtazapina 6 $ 84.240
Omeprazol 6 $ 5.853
Acetaminofén/codeina 5 $ 81.694
Sertralina 5 $ 20.210
Trazodona 5 $ 11.279
Vildagliptina/Metformina 4 $ 328.485
Clonazepam 4 $ 218.173
Memantina 4 $ 156.744
Venlafaxina 4 $ 99.480
Hidroclorotiazida 4 $ 1.463
Olanzapina 3 $ 1.614.380
Atorvastatina 3 $ 832491
Sitagliptina/Metformina 3 $ 236.518
Duloxetina 3 $ 137.583
Ciprofibrato 3 $ 67.050
Zopiclona 3 $ 58.802
Levomepromazina 3 $ 39.180
Fluoxetina 3 $ 13.583
Prazosina 3 $ 8.230
Alendronato 3 $ 1.963
Acetaminofén/Hidrocodona 2 $ 274.225
Tolterodina 2 $ 135.720
Indapamida 2 $ 129.357
Risperidona 2 $ 54.126
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Bisoprolol

Clopidogrel
Enoxaparina
Rivastigmina
Dulaglutida
Buprenorfina

Clonidina

Acido fenofibrico/Rosuvastatina
Dapaglifozina
Mirabegrén

Exenatide
Saxagliptina/Metformina
Warfarina

Oxibutinino
Metformina/Linagliptina
Eszopiclona
Empaglifozina/Metformina
Esomeprazol

Tramadol

Acido zoledronico
Tapentadol

Budesonida
Amantadina
Hidromorfona
Lorazepam

Alprazolam
Escitalopram

Clozapina

Zolpidem
Dimenhidrinato

PR RPRRPRRPRRRPRRPRRRPRRPRRPRRPRRPRRPRRPRREPRLRREPLRLNDN

oA I e A e s e A A - A A A e A e e e e A A A A A A e A R s A e A A A

36.240
27.374
1.301.640
466.560
456.092
272.000
136.899
130.589
130.350
125.670
72.350
63.390
62.216
61.410
54.060
53.940
53.406
34.781
32.160
30.587
27.900
27.206
14.053
13.047
12.750
9.694
6.240
5.487
3.719
1.650
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90

Anexo 8. Gréfico de cajones y bigotes de costos medicamentos primera y segunda consulta antes
y después de la valoracién médica, para 1 son los costos de los medicamentos en la primera
consulta y para 2 son los costos de medicamentos la segunda consulta
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Anexo 10. Relacién entre costos de medicamentos deprescritos y edad en primera y segunda
consulta
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Anexo 12. Costos MPI y sexo.
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Anexo 14. Escolaridad y costos de MPI
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Anexo 16. Costos de medicamentos preconsulta y los costos de los medicamentos posconsulta
por estrato socioeconémico, para 1 son los costos de la consulta inicial y para 2 son los costos
de la consulta final.
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Anexo 18. Costos de medicamento deprescrito y estrato socioecondmico.
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