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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo identificar la asociacion entre la medicacion
potencialmente inapropiada, la prescripcién potencialmente inapropiada y el nivel asistencial
en adultos mayores atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, durante el afio
2024. La investigacion se desarrolld bajo un enfoque cuantitativo, de tipo aplicado y disefio no
experimental, con alcance correlacional, transversal y retrospectivo. La muestra estuvo
conformada por 157 historias clinicas de pacientes mayores de 60 afios (84 del servicio de
hospitalizacion y 73 de consulta externa), seleccionadas mediante un muestreo probabilistico
estratificado con seleccion aleatoria simple.

Se aplicd la técnica de anélisis documental, empleando los criterios internacionales de
Beers 2019 version adaptada, y los criterios STOPP/START 2023. El procesamiento
estadistico se realiz6 con SPSS v.26, utilizando la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Los
resultados principales revelaron una prevalencia alarmante del 79% de la inadecuacion
farmacoterapéutica a nivel global. Aungue no se demostré una asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel asistencial y la prescripcién potencialmente inapropiada (p=0,598),
si se observaron diferencias significativas en los componentes especificos entre el nivel
asistencial y el perfil de riesgo (p<0,05). En consulta externa, prevalecio el error por uso de
farmacos de riesgo (60,3%), mientras que en hospitalizacion el problema critico fue la omision
de medicamentos esenciales (66,7%). Se concluye que el entorno de atencidn se asocia con la
naturaleza del riesgo farmacoldgico, lo que evidencia una preocupante falta de optimizacion
del tratamiento crénico intrahospitalario y una elevada exposicion a la toxicidad potencial en
el &mbito ambulatorio.

Palabras clave: Adulto mayor, Medicacion Inapropiada, Criterios de Beers, Criterios

STOPP-START, Nivel asistencial.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify the association between potentially
inappropriate medication, potentially inappropriate prescribing, and the level of care
among older adults treated at the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca during
2024. The study employed a quantitative, applied approach with a non-experimental
design, utilizing a correlational, cross-sectional, and retrospective scope. The sample
consisted of 157 medical records of patients aged 60 or older (84 from the inpatient
ward and 73 from the outpatient clinic), selected through stratified probability sampling
with simple random sampling.

A documentary analysis of medical records was conducted using two explicit
tools: the 2019 Beers criteria (adapted version) and the 2023 STOPP/START criteria.
Statistical analysis was performed using SPSS v.26, employing Pearson’s chi-square
test. The main results revealed an alarming global prevalence of 79% of
pharmacotherapeutic inadequacy. Although no statistically significant association was
demonstrated between the level of care and potentially inappropriate prescribing
(p=0.598), significant differences were observed in specific components between the
level of care and the risk profile (p<0.05). In outpatient settings, errors involving the
use of high-risk drugs were most prevalent (60.3%), whereas in inpatient settings, the
critical issue was the omission of essential medications (66.7%). It is concluded that
the care setting is associated with the nature of the pharmacological risk, which
highlights a concerning lack of optimization of chronic inpatient treatment and high
exposure to potential toxicity in the outpatient setting.

Keywords: Older adults, Inappropriate medication, Beers Criteria, STOPP-

START Criteria, Level of care.



INTRODUCCION

La presente investigacion surge ante la creciente preocupacion por la seguridad
farmacoterapéutica en la poblacion geriatrica, especialmente ante los cambios fisiolgicos
asociados al envejecimiento y a la polifarmacia. El estudio se centra en identificar la asociacion
entre la farmacoterapia inadecuada y el nivel de atencidn (hospitalizacion y consulta externa)
mediante los criterios de Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START 2023. La tesis
organiza el andlisis en cinco secciones principales de la siguiente manera:

En el Capitulo I se expone el planteamiento del problema y se analiza la realidad de la
prescripcion inadecuada desde una perspectiva global hasta el contexto local del Hospital
Carlos Monge Medrano.

El Capitulo Il desarrolla el marco teorico, incluyendo los antecedentes nacionales e
internacionales mas relevantes y las bases cientificas de la farmacocinética en el adulto mayor.
Asimismo, se describen los instrumentos utilizados para detectar medicacion y prescripcion
potencialmente inapropiadas.

En el Capitulo 111, describe la metodologia empleada, bajo un enfoque cuantitativo, de
disefio no experimental, correlacional y transversal, asi como las técnicas de recoleccion y el
andlisis estadistico, incluyendo la prueba de chi-cuadrado de Pearson y la estimacion de
razones de prevalencia con intervalos de confianza al 95%.

El Capitulo IV presenta los resultados y su discusion. No se observé una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel asistencial y la prescripcion potencialmente
inapropiada. Sin embargo, si se observaron diferencias significativas en los componentes de la
inadecuacion farmacoterapeutica: predomind la medicacion potencialmente inapropiada por
exceso en la consulta externa y las omisiones terapeuticas durante la hospitalizacion.

Finalmente, el Capitulo V expone las conclusiones y recomendaciones orientadas a

optimizar la farmacoterapia y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El dafio relacionado con medicamentos se ha convertido en un desafio prioritario
para la salud pablica mundial, principalmente en el envejecimiento poblacional y la
creciente polifarmacia (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que uno de
cada veinte pacientes adultos mayores experimenta eventos adversos prevenibles
vinculados a la medicacion. Se proyecta que para el afio 2050 la poblacion mayor de 60
afios se duplicara, alcanzando los 2,1 mil millones de personas (2). En paises desarrollados
como Estados Unidos, la prevalencia de polifarmacia aumento al 17.1% en 2017-2018, mas
del doble respecto a 1999-2000 (3). De manera complementaria, la medicacién
potencialmente inapropiada (MPI) afecta a méas de un tercio de los adultos mayores en
servicios ambulatorios, con una prevalencia global del 36.7% (4). En este mismo escenario,
la prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) se ha consolidado como una de las
principales preocupaciones, con prevalencias reportadas que oscilan entre 0% y 98%,
reflejando la falta de uniformidad en las metodologias y contextos evaluados (5). Por lo
tanto, tanto la PPl como la MPI representan un problema sanitario global de elevada
magnitud y heterogeneidad, si bien la polifarmacia puede tener un rol clinicamente
beneficioso en ciertos casos, el riesgo surge de los farmacos que la componen y de las
interacciones potenciales entre ellos.

En un hospital publico de Etiopia, Africa reporté que el 73% de los pacientes
hospitalizados recibia al menos una MPI, de las cuales el 14.1% correspondian a farmacos
que deberian evitarse segun los criterios Beers 2019 version adaptada (6). En Europa, una
revision sistematica en Europa Central y Oriental reporté una prevalencia mediana de PPI
del 34.6%, con rangos de 6.5% a 95.8% (7). En Espafia, se reportd una prevalencia del

23.5% en adultos mayores hospitalizados, con variaciones entre hospitales del 10% al



42.5%, destacando benzodiacepinas, dexketoprofeno y doxazosina como farmacos
recurrentes (8). En Asia, Hong Kong un tercio de los adultos mayores en centros de
atencion recibia algan farmaco inapropiado, de los cuales se asocié con un riesgo 1.73
veces mayor de hospitalizacion, destacando los efectos adversos como caidas y fracturas
(9). En Indonesia la prevalencia alcanzé 55%, y en China 74.1% en pacientes mayores
hospitalizados (10). En conjunto, la evidencia internacional revela que, aunque las
prevalencias varian ampliamente entre paises y niveles asistenciales, los patrones comunes
vinculados a polifarmacia, enfermedades cronicas y recurrencia de determinados grupos
farmacoldgicos confirman la necesidad de estrategias de prescripcidbn mas seguras y
adaptadas a cada realidad sanitaria.

En América Latina la prevalencia de PPl y MPI en adultos mayores muestran cifras
particularmente elevadas, asi como en Colombia, un estudio en un hospital de tercer nivel
reportd que el 71.4% de los adultos mayores hospitalizados recibia al menos una MP1 segulin
los criterios STOPP, reflejando un problema extendido en este escenario (11). En México,
la prevalencia de MPI alcanz6 59% segun criterios Beers y 67% segun STOPP, siendo las
benzodiacepinas uno de los grupos de medicamentos mé prescritos de forma inadecuada
(12). En Cuba, investigaciones realizadas en hogares de ancianos evidenciaron que el 43%
de los residentes presentaba polifarmacia asociada a comorbilidad, y que el 30% de los
farmacos prescritos correspondian a MPI, principalmente benzodiacepinas, neurolépticos
y diuréticos de asa (13). En conjunto, el panorama latinoamericano evidencia una marcada
heterogeneidad en la magnitud de la PPI/MP1y en los desenlaces clinicos asociados, lo que
refuerza la necesidad de implementar estrategias regionales de deteccidn y prescripcion que
incorporen tanto criterios Beers como STOPP-START, adaptadas a las particularidades del

contexto local.



En el Peru, el control de la MPI y PPI en adultos mayores constituye un desafio
critico, agravado por la fragmentacion del sistema de salud y las limitaciones de recursos
(14). En Trujillo, un estudio en una farmacia comunitaria con 158 adultos mayores mostro
que el 93.7% presentaba al menos un criterio STOPP y el 53.8% un criterio START, lo que
evidencia una elevada proporcion de errores tanto por exceso como por omision en la
prescripcion (15). En la sierra central, en Huancayo, se reporté una prevalencia de PPI del
31.1%, con mayor frecuencia en consulta externa del 30% frente a hospitalizacién con
17.1%, asociandose significativamente con polifarmacia y pluripatologia (16). Finalmente,
en la Amazonia, un estudio en lquitos reportd que el 63.8% de los adultos mayores
hospitalizados presentaban PPI, encontrdndose que por cada dia adicional de
hospitalizacién aumentaba en un 33% la probabilidad de presentar una prescripcion
inadecuada (14). Por lo tanto, el panorama nacional evidencia prevalencias elevadas y
variables entre regiones y niveles asistenciales, lo que subraya la necesidad urgente de
estrategias de deteccidn y prescripcion seguras, integradas y adaptadas al contexto sanitario
peruano.

En el Hospital Carlos Monge Medrano (HCMM) de Juliaca, establecimiento de
referencia en la region altiplanica, se brinda atencion a adultos mayores, principalmente
con enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca y deterioro cognitivo. Esta poblacion presenta una elevada vulnerabilidad debido
a la coexistencia de maultiples patologias, la automedicacion y la prescripcion empirica
basada en la disponibilidad de farmacos. A nivel regional, factores como la menor
esperanza de vida, las limitaciones en el acceso a servicios especializados y la
fragmentacion del sistema sanitario incrementan los riesgos como uso inadecuado de
medicamentos, lo que repercute en hospitalizaciones evitables, complicaciones funcionales

y elevados costos para el sistema de salud. Se ha observado que en los adultos mayores la



MPI y PPI constituyen un problema recurrente, potenciado por la ausencia de
estandarizacion en la aplicacion de herramientas internacionales como los criterios Beers y
STOPP/START. A pesar de la busqueda realizada, no se encontraron estudios
comparativos que evalien simultdneamente ambas variables tanto en hospitalizacion y
consultorio externo en Juliaca. Por lo tanto, esta investigacion busca cuantificar y comparar
la magnitud de la MPI y la PPl en ambos niveles asistenciales, asi como establecer su

asociacion de las mismas.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general:

¢Cual es la asociacion entre la Medicacion y prescripcion potencialmente
inapropiada en adultos mayores segun nivel asistencial en un establecimiento de salud

de Juliaca, 2024?

1.2.2. Problemas especificos:

A. (Cudl es la prevalencia de MPI y PPI en adultos mayores hospitalizados, segun
los criterios Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START 2023?

B. ¢Cuél es la prevalencia de MPIy PPI en adultos mayores atendidos en consulta
externa segun los criterios Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START
20237

C. ¢Existen diferencias significativas en la prevalencia de MP1 y PPI entre adultos
mayores hospitalizados y ambulatorios?

D. ¢Cuél es la asociacion entre el nivel asistencial y la presencia de MPI/PPI en

adultos mayores?



1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Identificar la asociacion entre la medicacion y prescripcion potencialmente
inapropiada en adultos mayores segun nivel asistencial en un establecimiento de salud

de Juliaca, 2024

1.3.2. Objetivos especificos

A. Determinar la prevalencia de MPI y PPI en adultos mayores hospitalizados,
segun los criterios Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START 2023.

B. Determinar la prevalencia de MPI y PPl en adultos mayores atendidos en
consulta externa, segn Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START 2023.

C. Comparar las prevalencias de MPI/PPI entre los dos niveles de asistencial.

D. Identificar la asociacion entre el nivel asistencial, y la presencia de MPI 'y PPI

en adultos mayores.
1.4. Justificacién de la investigacion

1.4.1. Tebrica

La presente investigacion aporta un nuevo conocimiento cientifico, al
identificar diferencias segin nivel asistencial (hospitalario vs consultorio externo)
mediante la aplicacion de los Criterios Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START
2023. Si bien a nivel internacional se dispone de mudltiples estudios, la mayoria
provienen de Europa, Norteamérica y Asia, mientras que en América latina la
informacidn es limitada, fragmentada y metodoldgicamente heterogénea. Este estudio,
por tanto, constituye un aporte importante al permitir la comparacién de resultados de
prevalencia y asociacion en diferentes escenarios asistenciales, aspecto que representa

un vacio en la investigacion nacional y regional, lo cual favorece como aporte teorico.



Su relevancia académica radica en que fortalecerd en el campo de la
farmacoterapia geriatrica y la seguridad del paciente en el Per(. Los resultados podran
ser comparados con otras investigaciones tanto de Ameérica latina o paises de cualquier
parte del mundo. Ademas, el analisis por nivel asistencial permitira identificar patrones
especificos de riesgo que podrian no ser visibles en estudios centrados en un Unico

contexto.

1.4.2. Préctica

Desde una perspectiva préactica, la investigacion aborda un problema de gran
trascendencia en salud puablica: la elevada exposicion de los adultos mayores a
medicamentos inapropiados, lo cual se traduce en un mayor riesgo de Reacciones
Adversas a Medicamentos (RAM), hospitalizaciones evitables, deterioro funcional,
fragilidad y mortalidad. Estos efectos impactan negativamente en la calidad de vida de
los pacientes y, al mismo tiempo, generan una sobrecarga econdémica significativa para
el sistema de salud peruano. Los hallazgos de este estudio podran orientar la
actualizacion de guias clinicas, la implementacion de protocolos de prescripcion mas
seguros y la adopcion de practicas de revision periodica de tratamientos, especialmente
en un sistema de salud fragmentado y con recursos limitados como el peruano.
Asimismo, al comparar la magnitud del problema entre la hospitalizacion y consultorio
externo, se generara evidencia local que permitird disefiar estrategias diferenciadas y

adaptadas a cada contexto asistencial.

1.4.3. Social

Los beneficiarios directos de la investigacion seran los adultos mayores
atendidos en hospitalizacién y consultorio externo, quienes podran recibir una

prescripcion mas adecuada y ajustada a sus necesidades clinicas. Los beneficiarios



indirectos incluyen a centros de salud, que no es un contexto igual al de consultorio
externo de un hospital, pero es lo mas aproximado, también se tiene a los profesionales
de la salud, quienes dispondran de herramientas objetivas para la toma de decisiones, y
al sistema sanitario en su conjunto, que podria optimizar recursos al reducir
complicaciones y hospitalizaciones innecesarias. Asimismo, el conocimiento generado
beneficiara a investigadores y académicos, al proveer datos confiables y actualizados
sobre una problematica poco estudiada en el Perd.

En cuanto al impacto esperado en el mediano plazo, la evidencia generada puede
servir de base para la elaboracion de protocolos institucionales y politicas publicas que
prioricen la seguridad farmacoldgica en la poblacion adulta mayor, lo que repercute

directamente en el bienestar social y en el fortalecimiento de la salud publica nacional

1.4.4. Metodologica

Esta investigacion adopta un enfoque cuantitativo, de disefio observacional,
descriptivo, comparativo, correlacional, transversal y retrospectivo, donde los
resultados se expresan en términos de prevalencia y asociaciones estadisticas,
brindando evidencia objetiva y confiable. EIl uso simultdneo de dos instrumentos de
referencia internacional como Beers 2019 (version adaptada) y STOPP/START 2023,
instrumentos que fueron adaptados para fines académicos y sin fines de lucro. Estos
nos permiten contrastar resultados, reducir sesgos asociados al uso de un Unico criterio
y mejorar la validez externa de los hallazgos. Ademas, la comparacion entre dos niveles

asistenciales asegura una visién mas integral del problema.

1.5. Limitacién de la investigacién

La presente investigacion presenta un disefio descriptivo, comparativo y

correlacional, de corte transversal y retrospectivo. Debido a que la informacién se



obtuvo de fuentes secundarias, como historias clinicas previamente elaboradas, existe
un riesgo intrinseco de sesgo de informacion derivado de registros incompletos o
inconsistentes. Asimismo, al desarrollarse el estudio en un unico establecimiento de
salud, los hallazgos reflejan la realidad institucional del HCMM, por lo que su validez
externa se limita a contextos similares y no permite la generalizacion directa a otras

regiones del pais.

Por otro lado, la aplicacion de instrumentos internacionales como los criterios
de Beers y STOPP/START plantea desafios de aplicabilidad local, dado que fueron
disefiados para mercados farmacéuticos distintos al peruano. Esto implica que la falta
de disponibilidad de ciertos farmacos evaluados en la institucion de Juliaca podria
condicionar la pertinencia de algunos items especificos al entorno andino. No obstante,
el uso simultaneo de estas herramientas constituye una fortaleza metodologica, pues
proporciona un marco estandarizado y complementario que mejora la deteccion de la

MPIy PPI en el adulto mayor.

2. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Internacionales

Alshehri et al. (17) publicaron, en 2024, una investigacion evaluar la
prevalencia y patrones de PPI en adultos mayores en el Consejo de Cooperacion del
Golfo (GCC). Es una revision sistematica y metaandlisis basada en PRISMA y en los
métodos del Instituto Joanna Briggs. Se incluyeron 14 investigaciones realizadas entre
2013 y 2022 (la basqueda se limito a solo estudios en inglés), con un total de 18647
pacientes en paises como Arabia Saudita, Qatar y Kuwait. Los estudios primarios

evaluados se realizaron en multiples entornos, destacando hospitales (diez estudios) y



atencion primaria (tres estudios). Se empled herramientas explicitas como los criterios
Beers, STOPP/START y FORTA, y herramientas implicitas como el indice MAI. Se
encontré que la prevalencia mediana de PPI es del 54.4%, siendo mayor en el nivel
hospitalario (59.5%) en comparacion con la atencién primaria (44.2%) y domiciliaria
(38%). Se identifico ademas que la polifarmacia incrementaba significativamente la
probabilidad de PPl (OR: 5.26), al igual que condiciones cronicas como enfermedad
renal cronica y diabetes; asimismo, las mujeres presentaban mayor riesgo (OR: 1.44).
Los medicamentos cardiovasculares constituyeron la principal categoria asociada a PPI.
Las conclusiones fueron que la alta prevalencia de PPI entre adultos mayores en los
paises del GCC, particularmente en entornos hospitalarios, exige intervenciones. El
estudio confirmo que la polifarmacia y ciertas condiciones cronicas fueron factores
significativamente asociados con la exposicion a PPI.

Mekonnen et al. (18) publicaron, en 2021, una investigacion sobre sintetizar la
asociacion entre la PPl y resultados clinicos y sistémicos en 63 estudios de pacientes
mayores hospitalizados. Es una revision sistematica y metaanalisis siguiendo la
declaracion PRISMA, la busqueda incluyo seis bases de datos, se limité a estudios en
inglés, analizando 63 estudios que cumplian con los criterios de inclusion en el contexto
exclusivo de hospitalizacion. Se empleé herramientas explicitas como los criterios
Beers, STOPP y START, asi como instrumentos implicitos como el MAI, PRISCUS y
STOPP Frail, evaluando la PPl y sus asociaciones con desenlaces clinicos en el
contexto hospitalario. Se encontré que la prevalencia agrupada de PPI fue del 47%
segun Beers, 46% segin STOPP y 56% con criterios especificos por pais; mientras que
las omisiones potenciales de prescripcion (OPP) alcanzaron el 55% segun START. La
PPI se asocio de manera significativa con mayores odds de admisiones hospitalarias

por eventos adversos (AOR: 1.91), deterioro funcional (AOR: 1.60) y RAM (AOR:



1.26). También se encontrd asociacion con caidas, mientras que no se evidencid
relacion significativa con la mortalidad ni con los reingresos hospitalarios. Los
farmacos mas frecuentemente implicados fueron benzodiacepinas, antipsicéticos,
antihistaminicos/anticolinérgicos y antitromboticos. Las conclusiones fueron que una
proporcién sustancial de adultos mayores hospitalizados presenta PPl y que esta se
relaciona con multiples desenlaces adversos clinicos y del sistema, subrayando su
relevancia en la seguridad del paciente en el nivel hospitalario.

Bohdrquez-Moreno et al. (19) publicaron, en 2021, una investigacion sobre
identificar la prescripcion de MPI en adultos mayores y evaluar la calidad metodoldgica
de 42 articulos. La revision siguid las directrices PRISMA e incluy6 cuarenta estudios
primarios desarrollados en paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Los
estudios abarcaron distintos contextos asistenciales: 38% correspondié a adultos
mayores hospitalizados, 42.8% a entornos ambulatorios, 9.5% a servicios
farmacéuticos y 9.7% a atencion primaria. Se emplearon criterios explicitos
ampliamente validados, como Beers que fue utilizado en 21 estudios, STOPP/START
en 26 estudios, ademas de herramientas como PRISCUS, ACOVE, FORTA y MAL. Se
encontré que la prevalencia de PPI esta entre 19.8% y 98.2% segun el estudio y el
instrumento empleado, siendo los mas usados los criterios STOPP/START vy los
criterios BEERS. Los factores asociados mas frecuentes fueron la polifarmacia
(62.5%), la edad avanzada (30%), el sexo femenino (20%) y la presencia de
comorbilidades (17.5%). Las benzodiacepinas fueron los medicamentos mas
comunmente identificados como potencialmente inapropiados (37.5%), seguidas del
acido acetilsalicilico (17.5%). Las conclusiones fueron que las PPI se concentraron
principalmente en benzodiacepinas y acido acetilsalicilico, y que existe evidencia

metodoldgicamente robusta, a pesar de limitaciones heterogéneas, los resultados



documentan la magnitud del problema tanto en paises desarrollados como en aquellos
en vias de desarrollo.

Rincon-Dominguez et al. (11) publicaron, en 2024, una investigacion sobre
describir la MPI en adulto mayores a 60 afios, en el hospital de tercer nivel, en
Colombia. Estudio descriptivo de disefio transversal retrospectivo, basado en historias
clinicas de pacientes de 60 afios 0 mas hospitalizados en el servicio de medicina interna
entre julio de 2020 y junio de 2021. De una poblacion inicial de 3190 registros, se
selecciond una muestra final de 234 pacientes que cumplian con al menos 24 horas de
hospitalizacidon, una 0 mas patologias y registros completos de farmacoterapia. Se
emplearon tres herramientas complementarias para la deteccion de MPI: los criterios
STOPP, los criterios de Beers y los criterios colombianos. Las variables analizadas
incluyeron presencia o ausencia de MPI, edad, sexo, diagnostico de ingreso,
farmacoterapia prescrita, namero de medicamentos, comorbilidades y dias de estancia
hospitalaria. Se encontrd que la prevalencia fue elevada de MPI, alcanzando el 71.4%
segiin STOPP. La polimedicacion (>4 farmacos) estuvo presente en el 89.7% de los
pacientes, y la multimorbilidad fue frecuente. Ambos factores se asociaron
significativamente con la presencia de MPI: polimedicacién (OR =4.14; 1C 95%: 1.73—
9.89) y multimorbilidad (OR = 1.87; IC 95%: 1.03-3.38). Los medicamentos mas
involucrados fueron analgésicos y farmacos cardiovasculares, segun STOPP y Beers,
siendo recurrentes los antihipertensivos, benzodiacepinas y AINES. Las conclusiones
fueron que la MPI constituye un problema frecuente en adultos mayores hospitalizados
y que la polimedicacién y la multimorbilidad son los principales determinantes.

Saturno-Hernandez et al. (12) publicaron, en 2021, una investigacion sobre
cuantificar la prevalencia de la PPl en adultos mayores mexicanos en los tres niveles

de atencion publica. Es un estudio descriptivo de disefio transversal retrospectivo esta



basado en una encuesta probabilistica, estratificada y bietapica con representatividad
nacional, estatal y regional, acumulando una submuestra de 6,071 adultos mayores de
65 afios 0 mas a quienes se les prescribid al menos un medicamento en el dia de la
encuesta, durante los afios 2014 al 2016. La muestra se distribuyd mayoritariamente en
el primer nivel (80%), seguida del segundo (16%) y tercer nivel (4%). Se emplearon
herramientas para la identificacion de PPI, como los criterios Beers 2012, STOPP 2008,
Prescrire 2016 y un criterio combinado denominado BSP. Se encontrd que evidenciaron
una alta prevalencia de PPI, alcanzando 74% con el criterio BSP, 67% con STOPP,
59% con Beers y 20% con Prescrire; ademas, la prevalencia aumentaba conforme se
incrementaba el ndmero de medicamentos prescritos, con predominio del uso
inapropiado de AINES, vasodilatadores y sulfonilureas. Se encontrd también en
promedio de 2.7 medicamentos por prescripcion. Las conclusiones fueron que el uso
de PPI en adultos mayores es elevado en el sistema publico mexicano, revelando baja
calidad en la prescripcion y sefialando que la polimedicacion, las comorbilidades y la
falta de coordinacion entre niveles de atencion incrementan el riesgo de PPl y
fragmentan la continuidad asistencial.

Nacionales

Ramos J. (20) publicd, en 2023, una investigacion sobre determinar la relacion
de la PPI, evaluada con criterios STOPP/START, con los servicios de consulta externa,
hospitalizacién y emergencia del hospital Nivel 1l en Huaraz, Perd. Un estudio de
disefio transversal, analitico y retrospectivo, con enfoque aplicado, sobre una muestra
de 310 historias clinicas de adultos mayores de 65 afios 0 mas, seleccionadas mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia, considerando Unicamente registros
completos de pacientes atendidos durante el primer semestre del 2023. Se emple6 una

ficha de recoleccion de datos y los criterios STOPP/START para identificar PPI. Se



encontrd que el 50% de los pacientes presentd al menos una prescripcion inapropiada
segun STOPP, mientras que el 28.4% mostré omisiones terapéuticas segun START. La
PPI fue més frecuente en consulta externa (84.6% STOPP; 51.9% START), seguida
por emergencia y hospitalizacion, evidenciandose en aquellos con polifarmacia, cuya
mediana de medicamentos fue de siete. El analisis de regresion reveld que los servicios
de emergencia y hospitalizacion presentaron menor prevalencia de PPI en comparacion
con consulta externa. Los analgésicos y farmacos cardiovasculares fueron los grupos
mas asociados a PPl segin STOPP, mientras que las omisiones mas comunes segun
START fueron la falta de vacunacion y el tratamiento incompleto de enfermedades
cardiovasculares. Las conclusiones fueron que la PPI varia significativamente segun el
tipo de servicios y que la polifarmacia constituye un factor de riesgo critico.

Castillo J. (14) publicé, en 2024, una investigacion sobre evaluar la prevalencia
y factores asociados a la PPI en adultos mayores hospitalizados en Iquitos, Per(. Es un
estudio observacional analitico de disefio transversal y retrospectivo, que incluyd una
muestra de 127 pacientes de 65 afios 0 mas, seleccionados a partir de una poblacion de
193 historias clinicas, aplicando criterios de inclusion que aseguraron registros
completos y clinicamente pertinentes. Se emplearon los criterios STOPP y START en
su version 3 en espafiol, junto con una ficha de recoleccion de datos y el indice de
Comorbilidad de Charlson abreviado. Se encontré que el 63.8% de los participantes
presentd al menos una PPI segun el conjunto STOPP/START, mientras que el 41.7%
evidencid PPI especifica segin STOPP y el 34.6% mostr6 PPO segin START. La
polifarmacia estuvo presente en el 61.4% de los adultos mayores, y la hiperpolifarmacia
en el 3.9%. El analisis multivariado identificd como predictores significativos la carga
de comorbilidad (ORa=10.001), la polifarmacia (ORa=2.155) y la estancia hospitalaria

prolongada (ORa=1.338), mientras que variables como edad, sexo, nivel educativo y



procedencia no mostraron asociacion estadistica. Las conclusiones fueron que la PPI es
frecuente en pacientes hospitalizados y esta fuertemente vinculada a los dias de
hospitalizacion, el nimero de medicamentos prescritos y la comorbilidad acumulada.
Camacho-Saavedra y Riveros-Zavaleta (21) publicaron, en 2024, una
investigacion sobre analizar recetas de adultos mayores en servicios ambulatorios y de
emergencia de un hospital peruano, para identificar la frecuencia de la PPI usando la
lista de farmacos "a evitar" de los criterios de Beers. Es un estudio observacional,
longitudinal retrospectivo, que incluyd 7651 recetas procedentes de historias clinicas
de pacientes de 65 afios 0 mas, que considerd atenciones en consulta externa,
emergencia y visitas domiciliarias durante julio de 2024. Se empleé la Tabla 2 de los
criterios de Beers, restringida a los farmacos incluidos en el petitorio institucional.
Entre las variables estan la frecuencia de medicamentos inapropiados, la edad, el sexo,
el niumero de farmacos prescritos, la especialidad prescriptora y la dosis diaria
promedio. Se encontré6 que los medicamentos catalogados como ‘“evitar” fueron
identificados en 1,750 recetas, equivalente al 22.82% del total. La edad promedio de la
poblacién fue 75.75 afios y el promedio de farmacos por receta alcanz6 3.4, con un
28.67% de pacientes recibiendo entre 5y 11 medicamentos. Se evidencio que 21 de los
25 farmacos del petitorio considerados inapropiados fueron efectivamente prescritos
(84%), concentrandose el 87.66% de los MPI en los diez medicamentos mas utilizados.
Los antiinflamatorios no esteroideos representaron el 33.89% de todas las
prescripciones inapropiadas, y la mayor proporcion de recetas se origind en medicina
general (47.24%). Las conclusiones fueron que la MPI esta presente en casi una cuarta
parte de las prescripciones analizadas, evidenciando un uso amplio de farmacos

catalogados como de alto riesgo para esta poblacion.



Lizarga J (16) publicd, en 2021, una investigacion sobre examinar las historias
clinicas de pacientes geriatricos en la sierra central peruana para identificar los factores
asociados a la PPl usando los criterios STOPP/START. Un estudio aplicado,
observacional y de disefio transversal retrospectivo, con una muestra conformada por
376 pacientes de 60 afios 0 mas con historia clinica activa y tratamiento farmacoldgico,
excluyendo casos con enfermedades terminales, cancer, SIDA, obesidad severa o
manejo paliativo. Se emplearon los criterios STOPP/START version 2014 para evaluar
la PPI, junto con variables relacionadas con polifarmacia, comorbilidad, lugar de
atencion y RAM. Se encontré que la prevalencia global de PPI fue del 31.11%, siendo
26.3% segun STOPP y 17% segun START. La media de farmacos por paciente fue
4.54, con 37.7% en condicion de polifarmacia. Se evidencié una mayor frecuencia de
PPl en consulta externa (30%) que en hospitalizacion (17.1%), diferencia
estadisticamente significativa (razén de prevalencias ajustada (RPa): 0.57), mientras
que la pluripatologia incremento el riesgo de PPI (RPa: 1.22). El sistema cardiovascular
fue el mas afectado, y los analgésicos destacaron como categoria frecuente de PPI.
Ademas, entre el 70% y el 77% de los pacientes con criterios STOPP/START presento
reingresos hospitalarios posteriores. Las conclusiones fueron que la PPI se relaciona
principalmente con la polifarmacia y la carga de comorbilidades, y que el lugar de
atencion influye significativamente en la calidad de la prescripcion.

Pari D. (22) public6 en 2024, una investigacion sobre evaluar la calidad de la
prescripcion farmacoldgica mediante los criterios STOPP/START en historias clinicas
de adultos mayores que usan los servicios de los centros de salud en la Microred
Characato. Es un estudio observacional descriptivo, de disefio no experimental,
transversal y retrospectivo, donde se analizaron 400 historias clinicas de pacientes de

65 afios a mas con enfermedades crénicas y atencion recurrente, excluyendo registros



con errores en las indicaciones terapéuticas o pacientes sin patologias cronicas. Se
emplearon los criterios STOPP/START, conformados por 190 items, para identificar
PPl y omisiones terapéuticas, ademas de variables sociodemogréaficas y diagndsticos
frecuentes como hipertension, gastritis, artritis, artrosis, mialgia, lumbalgia y diabetes
mellitus. Se encontré que en los criterios STOPP el error mas frecuente fue la
prescripcién de medicamentos con una duracién superior a la recomendada, en el
39.25% de los casos. Segun START, la omision terapéutica mas relevante fue el no uso
de farmacos antirreumaticos modificadores de enfermedad en artritis reumatoide
cronica (12.50%) y la falta de vacunaciéon contra SARS-CoV-2 en el 17% de los
pacientes. Entre los medicamentos mas involucrados se identificaron antihipertensivos
como enalapril, captopril y losartan; antiulcerosos como omeprazol y ranitidina; y
combinaciones de antiinflamatorios y corticoides para patologias musculoesqueléticas.
Las conclusiones fueron que la PPI se asocia a diagnosticos frecuentes de atencién
primaria y que los errores mas relevantes radican en la prolongacion inadecuada del

tratamiento y en omisiones terapéuticas clave.
2.2. Bases tedricas

2.2.1. Adulto mayor

Segun la OMS, no brinda una definicién oficial del término adulto mayor. Sin
embargo, en su ficha informativa “Envejecimiento y salud” sefiala que las personas de
60 afios 0 mas conforman el envejecimiento poblacional. Ademas, reconoce que no
existe una persona mayor tipica, ya que la vejez es un proceso diverso y la edad
cronoldgica, por si sola, no determina las condiciones de salud o funcionalidad de una
persona, pues estas dependen de factores como el entorno y los habitos de vida.(2)

De manera similar, la Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los

Derechos Humanos de las Personas Mayores, en su articulo 2, define a la persona mayor



como aquella que tiene igual o0 mayor de 60 afios, a no ser que el pais indique en sus
normas internas una edad distinta, la cual no debe ser inferior a 60 y no superar los 65
afios (23).

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud (MINSA), a través de la
Resolucién Ministerial N.° 789-2023/MINSA, gue aprueba la Norma Técnica de Salud
para el Cuidado Integral de las Personas Adultas Mayores, adopta lo establecido en la
Ley N.° 30490, Ley de la Persona Adulta Mayor, definiendo a la persona adulta mayor
como aquella que tiene 60 afios 0 mas de edad (24,25).

Envejecimiento fisioldgico: Es un proceso natural, progresivo e inevitable que
ocurre en todos los organismos vivos y se manifiesta mediante cambios graduales en
los sistemas bioldgicos, la capacidad funcional y la interaccion social. Segun OMS, este
proceso forma parte del curso de la vida y se caracteriza por la acumulacion de dafios
moleculares y celulares que con el tiempo disminuye las capacidades fisicas y mentales,
incluso en ausencia de patologia. Se puede manifestar en tres dimensiones que se
interrelacionan (2,25):

e Desde el enfoque bioldgico, se caracteriza por cambios graduales en los
principales sistemas. En el aparato cardiovascular se observa una disminucion
del gasto cardiaco maximo y rigidez arterial progresiva, por ende, menor
respuesta al estrés fisiologico. A nivel neuroldgico, se produce pérdida neuronal
y reduccion de neurotransmisores, lo que conlleva menor velocidad de
procesamiento y aumenta la susceptibilidad al deterioro cognitivo. En el sistema
renal, se evidencia una reduccion del filtrado glomerular y de la capacidad de
concentracion urinaria, reduce la tolerancia a farmacos y favorece a RAM (26).

e En el plano funcional, implica una disminucion de las capacidades cognitivas,

como la memoria, la atencién y las funciones ejecutivas, asi como un



incremento del riesgo de dependencia funcional, debido a la pérdida de fuerza
muscular, movilidad y coordinacion, lo que afecta la realizacion de actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria (27).

e En la dimensidn social, se produce la reduccion de interaccion con el entorno,
influenciada por factores como la autopercepcion de la salud y el bienestar
subjetivo. El aislamiento social sostenido se ha asociado con mayor mortalidad,
deterioro cognitivo, discapacidad funcional y pérdida de autonomia. En
conjunto estos factores afectan de forma directa en la calidad de vida y limitan
la capacidad de adaptacién al proceso de envejecimiento (28).

Estos cambios condicionan una mayor vulnerabilidad del adulto mayor frente a
la medicacién, tanto de wusarla como prevencion, soporte o disminuir las

complicaciones.

2.2.2. Medicacién en adultos mayores

La medicacion en adultos mayores se entiende como el uso racional y seguro de
farmacos en personas de 60 afios 0 mas, considerando los cambios fisioldgicos propios
del envejecimiento, la presencia de comorbilidades y el riesgo de polifarmacia (29).

Farmacocinética en el adulto mayor: Tras la administracion de un farmaco en
el adulto mayor, su comportamiento en el organismo se ve modificado por los cambios
fisiolégicos propios del envejecimiento, con una marcada variabilidad interindividual
influida por factores genéticos, funcionales y clinicos. Estas alteraciones obligan a
considerar ajustes en la seleccion del farmaco, la dosis y la frecuencia de
administracion, asi como un monitoreo clinico mas estrecho, con el fin de mantener la
eficacia terapéutica y reducir el riesgo de efectos adversos. El envejecimiento afecta los
procesos farmacocinéticos clasicos: absorcion, distribucion, metabolismo vy

eliminacién, condicionando la respuesta terapéutica y la seguridad del tratamiento.



Los cambios en la absorcion suelen ser leves y, en general, de escasa
repercusion clinica; sin embargo, pueden adquirir relevancia al coexistir con
alteraciones en otros procesos farmacocinéticos. En el adulto mayor se observa
disminucion y retraso de la motilidad gastrointestinal, asi como reduccion del
flujo sanguineo esplacnico, lo que puede retrasar la absorcién de algunos
farmacos. Asimismo, la hipoclorhidria asociada al envejecimiento puede afectar
la absorcidn de medicamentos que requieren un medio acido para su adecuada
disolucidn o ionizacién, como el ketoconazol o algunos suplementos de hierro.
Los cambios en la distribucion se producen principalmente por las
modificaciones en la composicion corporal propias del envejecimiento,
caracterizadas por el aumento del tejido adiposo entre 20 a 40% y la
disminucion de la masa magra del 10 a 15% y del agua corporal total. Estas
alteraciones modifican el volumen de distribucion de los farmacos, prolongando
la vida media de los medicamentos liposolubles y aumentando las
concentraciones plasmaticas de los hidrosolubles. Ademas, la disminucion de
los niveles de albumina plasmatica incrementa la fraccion libre de farmacos
altamente ligados a proteinas, lo que eleva el riesgo de reacciones adversas y
toxicidad.

El metabolismo hepatico disminuye con el envejecimiento debido a la reduccion
del flujo sanguineo hepatico, del tamafio del higado y de la actividad enzimatica.
Esto condiciona una menor depuracion de farmacos metabolizados por enzimas
del citocromo P450 de Fase | y un aumento de su biodisponibilidad,
incrementando el riesgo de acumulacion y efectos adversos. En contraste, las
reacciones de Fase Il, como la glucuronidacion y la sulfatacion, suelen

conservarse relativamente estables, por lo que los farmacos que utilizan estas



vias son considerados mas seguros en el adulto mayor. En este contexto, se

recomienda iniciar el tratamiento con dosis bajas y realizar ajustes progresivos

segun la respuesta clinica.
e Laeliminacion renal disminuye progresivamente con el envejecimiento debido

a la reduccion del flujo plasmatico renal y de la tasa de filtracion glomerular, lo

que afecta la depuracion de numerosos farmacos. En el adulto mayor, la

creatinina sérica puede subestimar el deterioro de la funcion renal debido a la
pérdida de masa muscular, por lo que se recomienda estimar el aclaramiento
mediante formulas como Cockcroft-Gault o0 CKD-EPI. Estas consideraciones
son especialmente relevantes en farmacos con estrecho margen terapéutico,
donde pequefias variaciones en la concentracién plasmatica pueden generar

toxicidad significativa (30,31).

Farmacodinamia en el adulto mayor: Se refiere al efecto que producen los
medicamentos en el organismo y a la respuesta bioldgica que estos generan. En las
personas adultas mayores, este proceso provoca variaciones en la sensibilidad de los
tejidos o de los receptores farmacoldgicos. Como consecuencia, la respuesta del
organismo frente a un mismo farmaco puede amplificarse o atenuarse, dependiendo del
sistema involucrado y del tipo de medicamento administrado.

Durante el envejecimiento se producen alteraciones en la cantidad, afinidad y
funcionalidad de los receptores diana, asi como en los mecanismos de regulacion
homeostatica. Se ha descrito una mayor sensibilidad a determinadas clases de farmacos,
especialmente a los psicotropicos y depresores del sistema nervioso central, lo que se
asocia a mayor riesgo de sedacion, deterioro cognitivo y alteracion del rendimiento
psicomotor, incluso con concentraciones plasmaticas similares a las de adultos jovenes.

Por el contrario, la sensibilidad disminuida de los receptores adrenérgicos Pi y P2



cardiacos provoca una respuesta terapéutica atenuada a los farmacos f-agonistas, como
el salbutamol o el isoproterenol, lo que reduce su eficacia clinica en el tratamiento de
enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

Existe un riesgo aumentado de efectos adversos, los pacientes geriatricos
presentan una mayor predisposicion a desarrollar toxicidades y RAM, debido a las
concentraciones séricas mas elevadas y a la alteracion de los mecanismos
homeostaticos que regulan la respuesta del organismo a los farmacos. Esta
vulnerabilidad se ve incrementada por cambios en la barrera hematoencefalica y en el
sistema nervioso central, lo que favorece la aparicion de efectos neurotoxicos.
Asimismo, la coexistencia de comorbilidades y las alteraciones en la regulacion de la
presion arterial, la temperatura corporal y el equilibrio hidroelectrolitico contribuyen a
una mayor incidencia de efectos adversos, particularmente con farmacos de uso
frecuente en geriatria, como aquellos con efecto anticolinérgico.

En conjunto, los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos reducen los
margenes terapéuticos y amplian la variabilidad individual en la respuesta a los
tratamientos. Esto incrementa la probabilidad de RAM, interacciones y errores de

dosificacion, especialmente en presencia de comorbilidades y polifarmacia (30,32).

2.2.3. Caracteristicas del nivel asistencial hacia el adulto mayor

Nivel ambulatorio: El nivel asistencial ambulatorio, que incluye la Consulta
Externa, se rige por la provision de servicios basada en el Modelo de Atencidn Integral
por Curso de Viday la aplicacion del Paquete de cuidado integral de salud del adulto
mayor en Per(. Sin embargo, la atencion en este nivel presenta retos especificos,
especialmente en la continuidad del cuidado y la gestion farmacoldgica.

El seguimiento clinico suele ser irregular, con intervalos prolongados entre

consultas, lo que dificulta el monitoreo adecuado de la evolucion clinica y del



tratamiento farmacoldgico. Si la adherencia al tratamiento disminuye, aumenta el
numero de medicamentos que se toma. Ademas, el seguimiento y monitoreo de la salud
se complican, pese a la normativa oficial del Primer Nivel de Atencion que contempla
actividades de Teleconsultay Telemonitoreo para realizar un seguimiento no presencial
de los pacientes.

Asimismo, en el &mbito ambulatorio existe un acceso limitado a la evaluacion
geriatrica integral. Aunque la atencién del adulto mayor requiere un abordaje
multidimensional, el cuidado suele estar a cargo de un unico profesional, lo que puede
generar atencion fragmentada y la omisién de factores funcionales, cognitivos o
sociales relevantes. En el contexto peruano, la norma técnica establece la Valoracion
Clinica del Adulto Mayor (VACAM) como procedimiento diagnostico
multidimensional en Consulta Externa; sin embargo, esta no reemplaza la Valoracion
Geriatrica Integral, que constituye un proceso especializado para la identificacion de
problemas complejos en esta poblacion.

En este nivel asistencial también es frecuente la medicacidn cronica sin revision
periddica, lo que genera la polifarmacia, consumiendo mas de tres farmacos por
patologias crénicas y por mas de seis semanas, o incluso mas de seis principios activos
de forma continuada. En el nivel ambulatorio, la falta de coordinacion entre los
dispositivos sanitarios y los profesionales puede resultar en maltiples prescriptores, lo
que conduce a duplicidades terapéuticas, interacciones o antagonismos entre los
medicamentos prescritos. Para asegurar la seguridad y eficacia del tratamiento cronico,
el médico, la enfermera y el farmacéutico deben supervisar periddicamente los
tratamientos en el adulto mayor (33-35).

Nivel hospitalario: El entorno hospitalario, por otro lado, abarca la atencién de

urgencia y las unidades de agudos, representa un escenario de alto riesgo para los



adultos mayores, particularmente aquellos clasificados como Adulto Mayor Geriatrico
Complejo, que cumplen criterios como pluripatologia grave o dependencia total.

Uno de los problemas presentes es la Estancia hospitalaria larga. Los estudios
que evalian a pacientes geriatricos hospitalizados han reportado que la estancia
hospitalaria media fue de 6.3 dias. Sin embargo, la presencia de la PPI se relaciona
directamente con la prolongacion de la estancia media hospitalaria. Se ha demostrado
que los pacientes con dos o méas PPI siguiendo los criterios de Beers 2012 tuvieron
estancias hospitalarias mas prolongadas de forma significativa.

Tenemos la presencia de mayor riesgo de RAM. En los adultos mayores se
presenta de dos a siete veces mayor que en los menores de 60 afios. Las RAM son una
causa frecuente y significativa de morbilidad, y a menudo son el motivo determinante
del ingreso hospitalario de pacientes mayores. La prevalencia de PPl en pacientes
geriatricos hospitalizados es alta, habiéndose identificado hasta en el 73.3% de los
casos, segun la aplicacion de los criterios STOPP. Se estima que 40% de las RAM
pudieran ser prevenibles al utilizar herramientas de deteccion como los criterios STOPP
y START. En el hospital, las RAM suelen manifestarse como sindromes geriatricos
(agitacion, deterioro cognitivo, confusion, caidas e hipotension postural), lo que hace
que su diagndstico sea dificil si no se considera expresamente el efecto adverso de un
medicamento.

Finalmente, otro factor critico es la presencia de indicaciones urgentes y
maultiples prescriptores. El adulto mayor es especialmente vulnerable a las interacciones
farmacoldgicas debido a su envejecimiento fisiologico y la consecuente polifarmacia.
Esta situacion se agrava en el entorno hospitalario, donde la atencion se vuelve
fragmentada por la intervencion de distintos especialistas que pautan multiples

tratamientos (multiples prescriptores). La falta de coordinacién entre estos



profesionales es una fuente importante de RAM y resulta en duplicidades terapéuticas,
interacciones o antagonismos entre los medicamentos prescritos. Adicionalmente, el
modelo tradicional de atencidn en el servicio de urgencias se considera insuficiente para

cubrir las complejas necesidades de los pacientes mayores (35,36).

2.24. MP1Y PPI

Debemos tener claro la definicion de ambos términos, la PPl y la MPI son
conceptos estrechamente relacionados, utilizados frecuentemente de forma
intercambiable en la literatura geriatrica y farmacologica. Diversos estudios y
revisiones recientes coinciden en que, mas alld de una diferencia semantica, ambos
términos representan distintos momentos de un mismo proceso clinico: la PPI alude al
acto o decision médica de prescribir un farmaco de manera no adecuada, ya sea por
indicarlo innecesariamente, duplicar tratamientos, utilizar dosis o0 duraciones
inapropiadas, o no prescribir un medicamento clinicamente indicado, este ultimo hace
referencia a la PPO; mientras que la MPI describe el resultado farmacoterapéutico de
dicha prescripcion, cuando el medicamento o conjunto de medicamentos utilizados
presenta un riesgo que supera su beneficio esperado en un paciente determinado.

En términos practicos, la PPl puede considerarse un problema de proceso,
mientras que la MPI constituye un problema de resultado clinico. De esta forma, toda
MPI deriva de una prescripcion inapropiada, aunque no toda PPl se traduce
necesariamente en una MPI, ya que el efecto clinico depende de factores individuales
gue mencionaremos lineas abajo. Lo esencial no radica en la diferencia terminoldgica,
sino en comprender que ambos conceptos buscan identificar y reducir el uso inadecuado
de medicamentos en personas mayores, promoviendo una farmacoterapia mas segura,
eficaz y racional (37-40).

Se tienen factores asociados tanto a la MP1 y PPI, estos dependeran:



Del paciente:
e Polifarmacia e hiperpolifarmacia
e El sexo femenino
e Grupos de mayor edad entre 75 a 85 afios
e Multimorbilidad y pluripatologia
Del médico:
e Falta de revision periodica de la medicacion
e Multiples prescriptores
e Deficiente valoracion geriatrica integral
e Subestimacion o desconocimiento de interacciones medicamentosas y
eventos adversos
Del prestador de salud:
e Falta de uso de criterios estandarizados para geriatria
e Fragmentacion del sistema de salud
e Barreras de acceso a los establecimientos de salud(41)
Lo que genera mayor preocupacion son las consecuencias que produce esta
problematica:
e Mayor riesgo de RAM
e Aumento de hospitalizaciones y reingresos
e Mayores tasas de caidas, fragilidad, deterioro funcional, delirium,
disminucion de autonomia
e Incremento de mortalidad
e Aumento de costos sanitarios
e Disminucion de la calidad de vida del adulto mayor

e Sobrecarga de servicios de salud (42).



2.2.5. Instrumentos para deteccion de MP1 y PPI en adultos mayores

La identificacion e PP1y la MPI es crucial en la seguridad del paciente. Ya que
se han desarrollado factores asociados y consecuencias notables, la evaluacion de la
calidad de medicacion y prescripcion se logra abordar mediante dos metodologias, de
las cuales se desglosan las diferentes herramientas, tenemos el enfoque explicito y el
enfoque implicito.

Los instrumentos explicitos son herramientas estructuradas y basadas en
criterios predefinidos, disefiadas para identificar medicamentos o combinaciones
terapéuticas potencialmente inapropiadas en personas mayores. Se elaboran a partir del
consenso de expertos y la revision sistematica de la literatura, y consisten en listas de
farmacos, clases o dosis cuyo perfil riesgo-beneficio se considera desfavorable para
esta poblacion. Ejemplos representativos son los Criterios de Beers, ampliamente
utilizados en Norteamérica, y los Criterios STOPP/START, desarrollados y validados
en Europa. Su principal ventaja radica en la facilidad de aplicacién, objetividad y
reproducibilidad, lo que permite evaluar grandes volimenes de prescripciones con
minima necesidad de juicio clinico individual, constituyendo asi una herramienta eficaz
para el cribado y la mejora de la seguridad farmacoterapéutica en geriatria.

El enfoque implicito, en cambio, busca identificar la MPI en general. Este
enfoque requiere el juicio clinico de un experto, concentrandose en las circunstancias y
prioridades individuales del paciente para evaluar el régimen de medicacion en su
totalidad. El indice de Adecuacion de la Medicacion (MAI) es un ejemplo validado de
esta categoria, que evalla la adecuacion de la prescripcion. EI MAI examina la
prescripcion a traves de diez elementos que cubren aspectos como la indicacion, la
eficacia, la dosis, la duracion de la terapia y la existencia de interacciones farmaco-

farmaco o farmaco-enfermedad. Si bien la aplicacion del MAI es mas compleja y



consume mas tiempo, se considera mas adecuada para la multimorbilidad en
comparacion con los criterios explicitos, que a menudo son limitados al no considerar
las complejidades de la situacion individual (42,43).
Por ello a continuacion desarrollaremos las herramientas de enfoque explicito
que aplicaremos en esta tesis
Criterios Beers 2019 (version adaptada)
Los criterios Beers fueron desarrollados por primera vez en 1991 por Mark
Beers y colaboradores con el objetivo de identificar la PPI en pacientes de residencias
geriatricas. Cuya direccion y actualizacién estan a cargo de la American Geriatrics
Society (AGS) desde 2011. Desde entonces, han sido actualizados periédicamente para
reflejar la evidencia mas reciente. Los criterios Beers 2023 se mantienen como la
actualizacion de la herramienta mas reciente y citada a nivel mundial para la deteccion
de MPI, especialmente en Norteamérica. Para el desarrollo de esta investigacion, se ha
seleccionado el instrumento denominado Criterios de Beers 2019 versidn argentina
adaptada, el cual consiste en una lista explicita de farmacos que deben evitarse o
utilizarse con precaucién en mayores de 65 afios:
1. Medicamentos a evitar en la mayoria de los adultos mayores.
2. Medicamentos potencialmente inapropiados para pacientes con
enfermedades o sindromes especificos.
3. Medicamentos que deben usarse con precaucion.
4. Interacciones farmacologicas potencialmente inapropiadas.
5. Medicamentos que requieren ajuste de dosis basado en la funcion renal.
Esta version es el resultado de un proceso de validacion mediante el método
Delphi, disefiado para ajustar la herramienta original de la AGS a la disponibilidad de

farmacos y patrones de uso fuera de los Estados Unidos. En esta adaptacion, se



excluyeron 36 medicamentos de la lista Beers 2019 original por no estar
comercializados en la region, como la guanfacina o el clorazepato, y se sumaron 23
farmacos locales con perfil de riesgo similar que no figuran en la lista estadounidense,
tales como la ergotamina, el Ginkgo bilobay la fluoxetina. Cabe mencionar que, aunque
la AGS publico una actualizacién en 2023 gue incorpora nueva evidencia sobre el uso
de aspirina y sulfonilureas, la version adaptada de 2019 constituye el estandar
metodoldgico para este estudio debido a su pertinencia con la farmacopea y la realidad
asistencial regional.

La decision de emplear los Criterios de Beers 2019 versidn argentina adaptada
en lugar de la actualizacion estadounidense de 2023 responde a criterios de
aplicabilidad clinica y validez linguistica. Los autores de la AGS aclaran que sus
criterios 2023 estan disefiados especificamente para el contexto de salud de los Estados
Unidos, lo que limita su uso directo en Pert debido a las diferencias en la aprobacion y
disponibilidad de farmacos.

En contraste, el instrumento seleccionado ofrece tres ventajas practicas
fundamentales: primero, cuenta con una adaptacion rigurosa al espafiol que reduce el
sesgo de interpretacion; segundo, refleja fielmente la farmacopea local al filtrar
medicamentos inexistentes y afiadir farmacos de uso comdn en la regién; y tercero,
posee una validacion metodoldgica (consenso Delphi) que asegura que las
recomendaciones sean aceptadas y entendidas por profesionales de la salud en
contextos similares al nuestro. Por tanto, su uso garantiza que los resultados de la tesis
sobre la prevalencia de MPI sean precisos y representativos de la practica clinica real
en el establecimiento de salud analizado. (38,44).

Criterios STOPP/START 2023



Los criterios STOPP/START son herramientas explicitas basadas en sistemas
fisiolégicos que surgieron como un consenso de expertos en Europa, Irlanda y Reino
Unido en 2008. Posteriormente, fueron adoptados por la Sociedad Europea de Medicina
Geriatrica (EUGMS). La Version 3, publicada en 2023, representa una revision
exhaustiva que incorpora la evidencia mas reciente y amplia su aplicabilidad, buscando
optimizar la medicacion en pacientes con multimorbilidad y polifarmacia.

La metodologia STOPP/START evalda la inadecuacion de la medicacién desde
una doble perspectiva:

e STOPP (por sus siglas en ingles Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions): Contiene 133 criterios (un aumento del 40% respecto a
la version anterior) que identifican farmacos que conllevan un riesgo de
evento adverso que supera el beneficio clinico PPI.

e START (por sus siglas en ingles Screening Tool to Alert Doctors to
Right Treatment): Contiene 57 criterios que identifican omisiones
potenciales de prescripcién (PPO), es decir, medicamentos o clases de
medicamentos que estan indicados, pero no fueron prescritos. Se
afiadieron dos nuevas secciones en la Version 3, incluyendo criterios
sobre coagulacion y sistema renal (37).

La organizacion de STOPP/START por sistemas fisiologicos y por patologias
hace que sean especialmente pertinentes para pacientes con pluripatologia y
multimorbilidad. La inclusion de los criterios START es un beneficio clave frente a las
listas que solo detectan PPI, ya que el subtratamiento es una forma significativa de
medicacion inapropiada. El uso de estas herramientas ha demostrado ser efectivo para
reducir la polifarmacia, disminuir la aparicion de RAM, y optimizar el uso de recursos

sanitarios (37,45).



Complementariedad

Estos criterios han demostrado ser sensibles en la deteccion de PPI en diversos
entornos, incluyendo unidades hospitalarias y la atencion ambulatoria. La utilidad de
aplicar conjuntamente los Criterios de Beers y los Criterios STOPP/START radica en
la capacidad de ambos instrumentos para complementar el rango de reflexion, alerta 'y
precaucion al seleccionar una terapia, ofreciendo asi una vision mas robusta y completa
de la MPI Y PPI

Aunque existen similitudes, las listas difieren en la clasificacion y el nivel de
detalle de muchos farmacos, lo que conlleva un solapamiento a menudo bajo. Por
ejemplo, un estudio de comparacién reciente que aplicé mdaltiples listas, incluyendo
Beers y STOPP/START, encontré que la superposicion de los criterios es
sorprendentemente pobre. Por lo tanto, el uso conjunto de ambos sistemas se considera
una practica rigurosa que permite obtener una deteccion mas completa y precisa de la

medicacion inapropiada (46).

2.2.6. Marco normativo peruano

El marco normativo peruano en materia de atencién al adulto mayor se sustenta,
en primer lugar, en la Ley N.° 30490, Ley de la Persona Adulta Mayor, que establece
el principio de atencidn de salud centrada en la persona adulta mayor, obligando a que
las intervenciones sanitarias incorporen una perspectiva integral que considere los
aspectos bioldgicos, emocionales y contextuales, y promueva la toma de decisiones
compartidas entre el paciente y el profesional de salud, asi como el respeto al
consentimiento informado. En concordancia con ello, el Ministerio de Salud, en su rol
rector, emite normas técnicas orientadas a la adecuada ejecucion de la politica sanitaria,
destacando la Norma Técnica de Salud N.° 207-MINSA/DGIESP-2023, cuyo objetivo

es estandarizar el cuidado integral de la persona adulta mayor, estableciendo



intervenciones de promocion de la salud, prevencion de riesgos y dafios, e incorporando
de manera obligatoria el uso racional de medicamentos y la promocion de la adherencia

terapéutica dentro del Plan de Cuidado Integral de Salud.

No obstante, pese a este marco normativo, La implementacion de una
farmacoterapia segura y eficaz en el adulto mayor se ve limitada por vacios normativos
que afectan de manera directa la identificacion y prevencion de la MMPI1 y PPI. En
primer lugar, la ausencia de criterios explicitos adaptados al contexto peruano dificulta
la estandarizacion del uso racional de medicamentos en la practica clinica, dado que los
criterios internacionales no siempre se ajustan al mercado farmacéutico nacional ni a
las condiciones locales de atencion. A ello se suma la fragmentacion del sistema
sanitario, conformado por el MINSA, EsSalud, las Sanidades y el sector privado, cuya
falta de articulacion favorece la presencia de maultiples prescriptores y limita la
continuidad del cuidado, restringiendo el acceso oportuno a una atencion integral y

segura para esta poblacion (24,25).

2.3. Formulacion de hipotesis (si aplica)

2.3.1. Hipétesis general

HO: No existe asociacién entre la MPI y PPI en adultos mayores segln nivel
asistencial en un establecimiento de salud de Juliaca, 2024.
H1: Existe asociacion entre la MPI y PPI en adultos mayores segun nivel

asistencial en un establecimiento de salud de Juliaca, 2024.

2.3.2. Hipotesis especificas

e Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y la MPI1 segun los criterios

de Beers.



e H.: Existe asociacion entre el nivel asistencial y la MPI segln los criterios de
Beers.

e Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y la PPI segin los criterios
STOPP.

e H.: Existe asociacion entre el nivel asistencial y la PPl segun los criterios
STOPP.

e Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y las omisiones terapéuticas
segun los criterios START.

e H.: Existe asociacion entre el nivel asistencial y las omisiones terapéuticas
segun los criterios START.

e Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y PPI.

e H.: Existe asociacion entre el nivel asistencial y PPI.

3. CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

El presente estudio se desarrollé bajo el método hipotético-deductivo, el cual
guia la investigacion desde el planteamiento de las preguntas iniciales hasta la
contrastacion empirica de las hipdtesis formuladas. La l6gica de este método se
fundamenta en la existencia de un marco tedrico previo, a partir del cual se establecen
hipbtesis que permiten deducir consecuencias observables, las mismas que son
contrastadas con la realidad empirica para su aceptacion o rechazo (47). En este
contexto, la investigacion parte de la hipdtesis de la presencia de medicacion y
prescripcion potencialmente inapropiada en adultos mayores, cuya identificaciéon se
realiza mediante la aplicacién de criterios clinicos explicitos y validados a nivel

internacional, como los criterios de Beers y STOPP/START. La contrastacion de dichas



hipdtesis se efectla a través del andlisis de datos empiricos obtenidos de historias
clinicas, lo que permite evaluar la presencia y asociacion de estas practicas con el nivel

asistencial.

3.2. Enfoque de la investigacion:

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo, ya que su propdésito
central es medir variables y cuantificar datos para analizar fenGmenos en una poblacion
especifica, tales como la presencia de medicacién y PPI, el nivel asistencial y el nimero
de medicamentos prescritos. Los datos se obtienen a partir de historias clinicas y se
analizan mediante procedimientos estadisticos, o que permite estimar frecuencias y
evaluar asociaciones entre variables, garantizando objetividad, reproducibilidad y rigor

cientifico (48).

3.3. Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo aplicado, dado que este tipo de investigacion se
caracteriza por generar conocimiento orientado a la solucién de problemas concretos y
a la mejora de la préctica profesional, mas alla de la simple descripcion tedrica de un
fendmeno. En este marco, la investigacion aplicada busca producir evidencia Gtil para
la toma de decisiones en contextos reales de atencidn sanitaria (48).

Teniendo en cuenta ello, el estudio se orienta a evaluar la prescripcién real de
medicamentos en adultos mayores, con el objetivo de identificar patrones de MPI Y
PPI, asi como reconocer areas susceptibles de mejora en la practica clinica,
contribuyendo al fortalecimiento de la seguridad del paciente y la calidad de la atencion

geriatrica.



3.4. Disefo de la investigacion

El presente estudio adopta un disefio no experimental, debido a que no se
interviene ni se modifica deliberadamente ninguna de las variables de estudio, las cuales
se observan tal como ocurrieron en su contexto natural, sin asignacién de tratamientos
ni conformacion de grupos de intervencion, lo que lo diferencia claramente de un
estudio experimental. Asimismo, el disefio es retrospectivo, dado que los eventos de
interés ya han ocurrido y la informacion se obtiene a partir de registros clinicos
previamente documentados. Corresponde a un estudio de corte transversal (cross-
sectional), ya que la informacion se analiza en un Unico momento de evaluacion, sin
seguimiento temporal de los participantes, permitiendo una aproximacién instantanea
de la poblacién estudiada. Finalmente, el nivel de investigacién es correlacional, puesto
que, ademas de describir la frecuencia de la MPI (evaluada por Beers 2019 versién
adaptada) y PPl (evaluada por STOPP y START 2023), se busca identificar
asociaciones entre estas y diversas variables clinicas y asistenciales, sin establecer
relaciones de causalidad, dado que las variables independientes y dependientes se

miden de manera simultanea (49).
3.5. Poblacion, muestra y muestreo

3.5.1. Poblacion

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas las historias clinicas de
pacientes adultos mayores de 60 afios 0 mas, de ambos sexos, que hayan recibido al
menos un medicamento prescrito, atendidos en los servicios de hospitalizacion y
consulta externa del HCMM, ubicado en la Salida a Huancané Km. 2, Distrito Juliaca,
Provincia San Roman, Departamento Puno. Se consideraron las historias clinicas

correspondientes a los pacientes que fueron atendidos y hospitalizados durante el



periodo retrospectivo comprendido entre enero a diciembre de 2024. Para la definicion
de la poblacidn elegible, se aplicaron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes atendidos en el HCMM al periodo
comprendido entre enero y diciembre de 2024.

e Historias clinicas de pacientes adultos mayores de 60 afios 0 mas, de ambos
sexos del HCMM.

e Historias clinicas de pacientes hospitalizados y atendidos en consulta
externa en el HCMM.

e Historias clinicas completas y legibles.

e Historias clinicas que contengan informacion suficiente sobre diagndsticos
clinicos y medicacion prescrita.

Criterios de exclusion

e Historias clinicas de pacientes con diagnostico de cancer activo.

e Historias clinicas de pacientes que se encontraban en tratamiento con
quimioterapia o radioterapia durante enero a diciembre del 2024.

e Historias clinicas de pacientes en fase terminal.

e Historias clinicas de pacientes bajo cuidados paliativos.

e Historias clinicas de pacientes que fallecieron durante la hospitalizacion.

e Historias clinicas de pacientes referidos o transferidos a otro
establecimiento de salud para la continuacion de manejo.

e Historias clinicas de pacientes con alta voluntaria, cuando la interrupcion de
la atencion impidio la evaluacion del esquema terapéutico.

e Historias clinicas incompletas o ilegibles



3.5.2. Muestra

Para determinar el tamafo de la muestra, se utilizo la formula de Fleiss con
correccion de continuidad para la comparacion de dos proporciones independientes,
mediante el software estadistico OpenEpi version 3.01. Este método fue seleccionado
por su mayor rigor estadistico al permitir estimar diferencias significativas entre dos
grupos independientes, ajustando el célculo, evitando falsos positivos en estudios
correlacionales.

El estudio tiene como propdsito analizar la asociacion entre el nivel asistencial
(hospitalizacion y consulta externa) y la presencia de MPI 'y PPI, identificadas mediante
los criterios STOPP/START 2023 y Beers 2019 (version adaptada). Se considerd un
nivel de confianza del 95% (Za/2 = 1.96) y un poder estadistico del 80% (Zp = 0.84).
Para el calculo muestral se utilizaron como referencia prevalencias reportadas en
estudios nacionales con caracteristicas metodoldgicas similares: Ramos (2023), quien
reportd una prevalencia de 84.6% en consulta externa (p: = 0.846), y Castillo (2025),
con una prevalencia de 63.8% en hospitalizacion (p2 = 0.638). Asimismo, considerando
la distribucion poblacional de los servicios evaluados (hospitalizacion: N = 851;
consulta externa: N = 743), se aplicd una razén de muestras proporcional de 0.87. El

calculo arrojé un tamafio muestral minimo de 157 historias clinicas.

3.5.3. Muestreo

El muestreo fue de tipo probabilistico estratificado, con seleccién aleatoria
simple dentro de cada grupo. Esta técnica se empled con la finalidad de garantizar la
representatividad de los dos niveles asistenciales analizados (hospitalizacién y consulta
externa), asegurando que cada unidad de analisis tuviera la misma probabilidad de ser
seleccionada. El marco muestral estuvo conformado por el listado nominal de pacientes

adultos mayores atendidos durante el periodo de enero a diciembre de 2024 en el



HCMM. Los estratos se definieron segun el nivel asistencial, con una poblacion de 851

pacientes en hospitalizacion y 743 en consulta externa.

Para la seleccion de las unidades de analisis, se asignd un nimero aleatorio a
cada registro mediante el uso del programa Microsoft Excel. Posteriormente, los
registros fueron ordenados de manera ascendente segun el ndmero generado,
procediéndose a seleccionar los primeros casos hasta completar el tamafio muestral
establecido para cada estrato (84 historias clinicas en hospitalizacion y 73 en consulta

externa).

3.6. Variables y operacionalizacion:

La variable independiente del estudio es el nivel asistencial. La variable
dependiente corresponde a la presencia de PPl y MPI en adultos mayores, identificada

mediante la aplicacion de los criterios de STOPP/START y Beers.



Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones  Indicadores Escala de Escala valorativa
medicion
. Presencia de al menos un medicamento . Nominal 1: Sl
Es el uso de farmacos cuyo . o Presencia MPI s,
VD 1: . . prescrito que cumpla con los criterios dicotomica ~ 0: NO
., riesgo supera el beneficio . L . .
Medicacion . L explicitos de medicacion potencialmente Presencia de
. potencial, segln criterios . . . o
potencialmente . . inapropiada establecidos en los criterios MPI (Beers) , o
. . explicitos establecidos para ., . - Numero de Cuantitativa
inapropiada ., Beers 2019 (version adaptada), identificada i valor entero >0
esta poblacion. . L - MPI discreta
mediante revision de la historia.
Presencia de .
. Nominal 1: SI
Criterio dicotomica  0: NO
PPl por riesgo ~ STOPP 2023 '
Se refiere tanto a la . s .
. Presencia de prescripcion potencialmente (STOPP) Numero de
prescripcion de . e . Cuantitativa
VD 2: . . . inapropiada identificada mediante la criterio STOPP valor entero >0
. medicamentos innecesarios L - . discreta =
Prescripcion i aplicacién de los criterios explicitos STOPP 2023
. 0 riesgosos como a la . . .
potencialmente . . 2023 (prescripciones inapropiadas) y Presencia de
. . omision de tratamientos . - Nominal 1: S|
inapropiada . START 2023 (omisiones terapéuticas), a Criterio .
indicados en adultos . . L . PP dicotémica  0: NO
partir de la revision de historias clinicas. por START 2023 :
Mayores. omisién
(START) Numero de o
o Cuantitativa
criterio START discreta valor entero >0
2023
El servicio de atencion
VI: Nivel sanitaria donde el adulto Tipo de atencidn registrada en la historia Entorno de Tipo de Nominal 1: hospitalizacion
asistencial mayor fue atendido o donde clinica al momento de la prescripcion. Atencion atencion politomica 2: Consulta externa

se genero la prescripcion.




3.7. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

3.7.1. Técnica

La técnica de recoleccion de datos empleada en el presente estudio sera el
andlisis documental, mediante la revision sistematica de historias clinicas de adultos
mayores de 60 afios atendidos en los servicios de hospitalizacion y consulta externa del
HCMM. Esta técnica permitird obtener informacion objetiva y verificable sobre los
diagnosticos clinicos y tratamientos farmacoldgicos prescritos, los cuales seran
analizados retrospectivamente aplicando los criterios de Beers 2019 (version adaptada)
y STOPP/START 2023, con la finalidad de identificar la presencia de MPIy PPI segln

el nivel asistencial.

3.7.2. Descripcion de instrumentos

Los instrumentos son dos, se emplearon los criterios de Beers 2019 (version
adaptada) y los criterios STOPP/START 2023, sin realizar modificaciones en la
estructura ni en los criterios originales establecidos por sus autores.

El instrumento de los criterios de Beers 2019 (version adaptada) ubicada en el
ANEXO 2, desarrollados por la AGS, constituyen un conjunto de recomendaciones
destinadas a identificar MPI en personas adultas mayores. En el presente estudio se
utilizara la versién 2019, la cual fue traducida y adaptada al espafiol por investigadores
argentinos, permitiendo su adecuada aplicacion en el contexto latinoamericano (44). La
aplicacién de estos criterios permitira identificar la presencia de MPI a partir de la
informacidn consignada en las historias clinicas.

Por otro lado, los criterios STOPP y START ubicado en el ANEXO 3, son
herramientas clinicas disefiadas para identificar PPl mediante el STOPP y omisiones

terapéuticas mediante el START en adultos mayores. La version 2023 organiza los



criterios de acuerdo con sistemas fisiologicos y condiciones clinicas frecuentes en esta
poblacion. En el presente estudio, la aplicacion de los criterios STOPP y START
permitira identificar la PPl a partir de la informacion farmacoldgica registrada en las
historias clinicas (37).

La informacion fue registrada en un formato de registro estructurado, utilizado
exclusivamente como apoyo operativo para la sistematizacion de los datos extraidos de

las historias clinicas, sin constituir un instrumento de medicion independiente.

3.7.3. Validacion y confiabilidad

La validez del proceso de medicion se sustenta en la aplicacion de los criterios
de Beers 2019 (version adaptada) adaptados al contexto latinoamericano, constituye
una herramienta clinica internacional validada mediante metodologias rigurosas, como
el consenso Delphi (44).

La validacion de los Criterios STOPP/START 2023, se fundamenta en un
riguroso consenso cientifico internacional alcanzado mediante la técnica Delphi, la cual
involucrd a un panel multidisciplinario de especialistas en farmacologia geriatrica. Este
instrumento, avalado oficialmente por la European Geriatric Medicine Society, destaca
por su elevada confiabilidad inter e intraobservador, respaldada por estadisticos de
acuerdo Kappa de 0.93 para los indicadores STOPP y 0.85 para los START. A
diferencia de sus versiones anteriores, la actualizacion de 2023 ofrece una sensibilidad
técnica superior al ser mas exhaustiva, integrando un total de 190 criterios (133 para
detectar PPI y 57 para identificar omisiones terapéuticas). Esta robustez metodolégica
garantiza una evaluacion precisa del riesgo terapéutico, resultando indispensable para
optimizar la farmacoterapia en adultos mayores que presentan cuadros complejos de

multimorbilidad y fragilidad (37).



Adicionalmente, la ficha de recoleccion de datos utilizada en el presente estudio

fue sometida a validacién por juicio de expertos, quienes evaluaron su pertinencia,

relevancia y claridad en relacion con las variables de estudio. Dicho instrumento no

constituye una herramienta de medicion en si misma, sino un medio estructurado para

la sistematizacion y registro de la informacion clinica necesaria para la aplicacion de

los criterios Beers y STOPP/START, garantizando la consistencia y calidad del proceso

de recoleccién de datos.

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos recolectados a partir de la revision de historias clinicas seran

organizados y procesados en una base de datos elaborada en Microsoft Excel 2021, la

cual se exportara al programa IBM SPSS Statistics, version 26, para su analisis

estadistico. El procesamiento de los datos se realizard mediante un analisis descriptivo

e inferencial, de acuerdo con la naturaleza de las variables y los objetivos del estudio.

Para el analisis descriptivo, se emplearan frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes), ademas de medidas de tendencia central y de
dispersidn, segln sea necesario, con el fin de detallar las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de nuestra poblacion.

En cuanto al andlisis inferencial, dado que el estudio es de nivel
correlacional, se aplicaran pruebas estadisticas no paramétricas. Se
utilizard la prueba de chi-cuadrado de Pearson (y?) para evaluar si existe
una asociacién entre el nivel asistencial, ya sea hospitalizacion o
consulta externa, y la presencia de PPl y MPI.

Ademas, se calculan las razones de prevalencia (RP) con sus respectivos
intervalos de confianza al 95% (1C95%). Esto nos permitira cuantificar

la fuerza de asociacion entre el entorno en el que se atiende al paciente



y cada una de las dimensiones de inadecuacion farmacoterapéutica
detectadas segun los criterios Beers y STOPP/START. Para todas las

pruebas estadisticas, consideramos un nivel de significancia de p < 0,05.

3.9. Aspectos éticos

La presente investigacion cumple con los principios éticos establecidos, y se
trabajara Unicamente con fuentes secundarias obtenidas de las historias clinicas de
pacientes adultos mayores atendidos en hospitalizacion y consulta externa del HCMM.
Por tanto, no se realizara intervencion directa ni se modificara la conducta terapéutica
de los pacientes. Se garantizara en todo momento la confidencialidad, el anonimato y
la proteccion de los datos personales. Las historias clinicas seran codificadas, sin
registrar informacion identificable (como nombres o nimeros de documento). El acceso
a la informacion sera exclusivo del investigador, y los datos se emplearan Unicamente
con fines académicos y cientificos.

El estudio respetara el principio de beneficencia, procurando que los resultados
contribuyan a mejorar la calidad del proceso de prescripcion y el uso racional de los
medicamentos en la poblacién adulta mayor. Asimismo, se observara el principio de
justicia, asegurando que los datos analizados correspondan a todos los pacientes que
cumplan los criterios de inclusion. Finalmente, se garantizara el principio de veracidad
en el manejo de la informacién, presentando los resultados de manera objetiva, sin
manipular los datos y reconociendo las fuentes conforme a las normas éticas y

académicas de investigacion.



4. CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de resultados

Se analizaron las caracteristicas de los 157 adultos mayores incluidos en el
estudio, los cuales fueron seleccionados mediante un muestreo probabilistico
estratificado con seleccion aleatoria simple en los servicios de hospitalizacion y
consulta externa del HCMM:

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los adultos mayores atendidos en el
HCMM, Juliaca — 2024

Variable Categoria n (%)
Sexo Masculino 96 (61,1)
Femenino 61 (38,9)
Grupo etario 60-69 afios 84 (53,5)
70-79 afios 46 (29,3)
>80 afios 27 (17,2)
Nivel asistencial Consulta externa 73 (46,5)
Hospitalizacién 84 (53,5)
Especialidad Medicina general 29 (18,5)
Neurologia 24 (15,3)
Urologia 20 (12,7)
Gastroenterologia 19 (12,1)
Cirugia general 17 (10,8)
Traumatologia y 16 (10,2)
ortopedia
Neumologia 14 (8,9)
Hematologia 5(3,2)
Dermatologia 4 (2,5)
Ginecologia 3(1,9)
Medicina interna 3(1,9)
Neurocirugia 3(1,9)
Polifarmacia No 150 (95,5)
Si 7 (4,5)




Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Como se detalla en la Tabla 1, se analizaron las caracteristicas de los 157 adultos
mayores incluidos en el estudio. Respecto al perfil sociodemogréafico, se evidencid un
predominio del sexo masculino con el 61,1% (n=96) de la muestra total. En relacion
con la distribucion por etapas de vida, el grupo etario mas representativo fue el de 60 a
69 afnos (53,5%), mientras que los pacientes de 80 afios a mas constituyeron el 17,2%.
En cuanto al entorno de atencion, el 53,5% de los participantes correspondi6 al nivel
de hospitalizacion y el 46,5% a la modalidad de consulta externa. En el &mbito de las
caracteristicas clinicas, las especialidades médicas con mayor frecuencia de atencion
fueron medicina general (18,5%) y neurologia (15,3%). Asimismo, se determind que la
polifarmacia (> 5 farmacos) presentd una prevalencia reducida del 4,5%, lo que indica
que la gran mayoria de la poblacién evaluada (95,5%) no se encontraba bajo esquemas
terapéuticos de 5 0 mas medicamentos simultdneamente al momento de la recoleccién

de datos.

llustracion 1: Distribucion del nimero de medicamentos prescritos en adultos mayores atendidos

Porcentaje (%)

en el HCMM, Juliaca — 2024.

Distribucion del nimero de medicamentos prescritos en adultos mayores
Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca - 2024

43,9%

4,5%
a
m——
1 2 3 4 5 6

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.



En relacion con la distribucion del nimero de farmacos prescritos, detallada en
la ilustracion 1, se identificd que la mayor proporcion de adultos mayores recibio dos
medicamentos (43,9%; n = 69), seguidos por aquellos con un esquema de tres farmacos
(22,3%; n = 35) y quienes contaban con un solo medicamento (20,4%; n = 32). La
prescripcion de cuatro o mas farmacos resulto ser significativamente menos frecuente,
representando el 13,4% de la muestra total; este hallazgo guarda correspondencia con
la reducida prevalencia de polifarmacia (> 5 farmacos) detectada en la poblacion de
estudio, la cual fue del 4,5%. Al evaluar la normalidad de la variable “nimero de
medicamentos”, se determind una distribucion no normal (p < 0,001); por consiguiente,
se emplearon medidas no paramétricas para su caracterizacion. Se reporté una mediana
de 2 medicamentos con un rango intercuartilico de 1, lo cual indica una baja dispersion
en la carga terapéutica administrada a los pacientes y refuerza la tendencia observada
hacia esquemas farmacoldgicos simplificados en este establecimiento.

Tabla 2: Prevalencia de MPI y PPI en adultos mayores atendidos en consulta externa. HCMM,
Juliaca — 2024.

Variable No n (%) Sin (%) Total
MPI (Beers) 29 (39,7) 44 (60,3) 73
STOPP 29 (39,7) 44 (60,3) 73
START 40 (54,8) 33 (45,2) 73
PPI 14 (19,2) 59 (80,8) 73

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Respecto al analisis de los 73 adultos mayores atendidos en el servicio de
consulta externa, se determind que la prevalencia global de PPI alcanzé el 80,8%
(n=59). En cuanto a los instrumentos especificos para la deteccion de errores por
exceso, tanto la MPI evaluada mediante los criterios de Beers como la PPI identificada
por los criterios STOPP registraron una frecuencia identica del 60,3% (n=44). Por su
parte, las omisiones terapéuticas, analizadas bajo los criterios START, afectaron al

45,2% (n=33) de los pacientes ambulatorios. Estos hallazgos evidencian una elevada



tasa de problemas relacionados con la prescripcion en este nivel asistencial, lo cual
guarda relacion con las altas prevalencias reportadas en estudios previos en entornos
ambulatorios similares.

Tabla 3: Prevalencia de MPI y PPI en adultos mayores hospitalizados. HCMM, Juliaca — 2024

Variable No n (%) Sin (%) Total
MPI (Beers) 56 (66,7) 28 (33,3) 84
STOPP 54 (64,3) 30 (35,7) 84
START 28 (33,3) 56 (66,7) 84
PPI 19 (22,6) 65 (77,4) 84

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

En el andlisis de los 84 adultos mayores que conformaron la submuestra de
hospitalizacidn, se determin6 que la prevalencia global de PPI fue del 77,4% (n=65).
Al evaluar los componentes especificos del perfil farmacoterapéutico, se identifico que
la omisidon de medicamentos (segun los Criterios START) constituyé el hallazgo mas
critico, presente en el 66,7% (n=56) de los casos, lo que sugiere una marcada tendencia
a la subprescripcion en este entorno clinico. En contraposicién, los indicadores de MPI
por exceso o riesgo clinico registraron frecuencias significativamente menores: 35,7%
(n=30) segun los criterios STOPP y 33,3% (n=28) segln los criterios de Beers. Estos
resultados reflejan que, si bien la supervision médica continua durante la
hospitalizacién favorece un mayor control preventivo del uso de farmacos de alto
riesgo, persiste una brecha relevante en la optimizacion de los esquemas terapéuticos
necesarios para las condiciones cronicas de la poblacidn geriatrica.

Tabla 4: Comparacion de la prevalencia de MPI 'y PPI segun el nivel asistencial en adultos
mayores. HCMM, Juliaca — 2024

Variable Hospitalizacion n Consulta externa n Total n IC 95%
(%) (%) (%) (global)
MPI 28 (33,3) 44 (60,3) 72 (45,9) [38,0 - 53,8]
(Beers)

STOPP 30 (35,7) 44 (60,3) 74(47,1)  [39,2-55,0]



START 56 (66,7) 33 (45,2) 89 (56,7)  [48,8 - 64,4]

PPI

65 (77,4) 59 (80,8) 124 (79,0)  [72,0-85,1]

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Al realizar el andlisis comparativo detallado en la Tabla 5, se identificaron
variaciones relevantes en el comportamiento de la medicacion inapropiada segun el
entorno de atencion. Respecto a los criterios de deteccidn por exceso o riesgo clinico,
la MPI segun los criterios de Beers registré una prevalencia global del 45,9% (1C95%:
38,0-53,8), con una frecuencia notablemente superior en el servicio de consulta externa
(60,3%) que en el area de hospitalizacion (33,3%). Esta misma tendencia se observé al
aplicar los criterios STOPP, en los que el nivel ambulatorio duplicé la frecuencia de
errores detectada en pacientes internados (60,3% vs. 35,7%). En marcado contraste, las
omisiones terapéuticas (Criterios START), que alcanzaron una prevalencia global del
56,7% (1C95%: 48,8-64,4), se observaron con mayor rigor en el entorno hospitalario
(66,7%) frente al ambulatorio (45,2%). Este hallazgo sugiere que, si bien la
hospitalizacidn permite un control mas estricto para evitar farmacos de riesgo, también
incrementa la vulnerabilidad a la subprescripcién de medicamentos esenciales.
Finalmente, la PPI presentd una prevalencia critica del 79,0% (1C95%: 72,0-85,1). A
diferencia de los componentes individuales, este indicador se mantuvo en niveles
elevados de manera transversal, con proporciones similares tanto en consulta externa
(80,8%) como en hospitalizacion (77,4%). Estos resultados subrayan que la
inadecuacion farmacoldgica es un fenémeno persistente en el adulto mayor,

independientemente del nivel de complejidad asistencial en el que sea atendido.

Tabla 5: Asociacidon entre el nivel asistencial y la MPI y PPI en adultos mayores. HCMM, Juliaca

— 2024

Variable Hospitalizacion Consulta externa n e p-valor RP (1C95%)
n (%) (%)

MPI 28 (33,3) 44 (60,3) 11,417 <0,001 0,55 (0,39-0,80)

(Beers)



STOPP 30 (35,7) 44 (60,3) 9,454 0,002 0,59 (0,42-0,83)
START 56 (66,7) 33 (45,2) 7,327 0,007 1,48 (1,11-1,96)
PPI 65 (77,4) 59 (80,8) 0,279 0,598 0,96 (0,82-1,12)
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos de la investigacion.

En el analisis inferencial presentado en la Tabla 5, se evalu6 la asociacion entre
el nivel asistencial y la presencia de MPI y PPI mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, con un nivel de significancia de a = 0,05. Se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel asistencial y la MPI segln los criterios de
Beers (> = 11,417; p < 0,001). La prevalencia de MPI fue mayor en los pacientes
atendidos en consulta externa (60,3%) que en los hospitalizados (33,3%). La razén de
prevalencias mostré que los pacientes hospitalizados presentaron una frecuencia de
MPI un 45% menor que en el nivel ambulatorio (RP = 0,55; 1C95%: 0,39-0,80).

Se identifico una asociacion significativa con los criterios STOPP (2 = 9,454,
p = 0,002), observandose una prevalencia mas elevada de PPI en la consulta externa
(60,3%) que en el servicio de hospitalizacién (35,7%). La estimacion mediante razon
de prevalencias indico que los pacientes hospitalizados presentaron una prevalencia de
PPI menor al 41% segun STOPP en comparacion con los pacientes ambulatorios (RP
=0,59; 1C95%: 0,42-0,83). Respecto a los criterios START, también se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa (y* = 7,327; p = 0,007). A diferencia de los
criterios previos, la mayor prevalencia de omisiones terapéuticas se registré en
hospitalizacidn (66,7%) frente a la consulta externa (45,2%). La razdn de prevalencias
evidencid que los pacientes hospitalizados presentaron una frecuencia de omisiones
terapéuticas un 48% mayor que la de los pacientes atendidos ambulatoriamente (RP =
1,48; 1C95%: 1,11-1,96). Por otro lado, no se identific6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel asistencial y la presencia global de PPI

(STOPP + START) (> = 0,279; p = 0,598). La razon de prevalencias obtenida (RP =



0,96; 1C95%: 0,82-1,12) mostrd valores cercanos a la unidad, lo que indica una

frecuencia similar de PPl en ambos niveles asistenciales.

4.1.2. Prueba de Hipdtesis

41.2.1.

41.2.2.

Contrastacion de la hipotesis general

Planteamiento de la hipdtesis

HO: No existe asociacion entre la MP1y la PPI en adultos mayores segun
el nivel asistencial en un establecimiento de salud de Juliaca, 2024.

H1: Existe asociacion entre la MPI y la PP1 en adultos mayores segun el
nivel asistencial en un establecimiento de salud de Juliaca, 2024.

Nivel de significancia y estadistico de prueba: Al aplicar el software
SPSS v.26, se obtuvo un valor de ¥2 = 0,279 con 1 grado de libertad y
un p-valor = 0,598 [Tabla 6].

Toma de decisiones y conclusion: Dado que el p-valor obtenido
(0,598) es superior al nivel de significancia establecido (p>0,05), no se
rechaza la hipdtesis nula (HO). Se concluye que la MP1 'y PPI son una
problematica transversal que afecta de manera similar a los pacientes en
ambos niveles asistenciales (hospitalizacién y consulta externa) del

HCMM.

Contrastacion de las hipotesis especificas

Respecto a los componentes especificos de la inadecuacion farmacoterapéutica,

se presentan los resultados de la validacion estadistica:

Asociacion entre nivel asistencial y MP1 (Criterios Beers 2019 version

adaptada)



Resultado y decision: El analisis arrojo un valor y2=11,417 y
un p-valor < 0,001. Al ser este ultimo menor a 0,05, se rechaza
la hipdtesis nula.

Conclusion:  Existe una  asociacion  estadisticamente
significativa entre el nivel asistencial y la MPI identificada por
Beers, con una mayor prevalencia en el servicio de consulta

externa.

. Asociacidn entre nivel asistencial y PPI (Criterios STOPP 2023)

Resultado y decision: Se obtuvo un ¥2=9,454 y un p-valor =
0,002. En consecuencia, se rechaza la hip6tesis nula.

Conclusién: Existe una asociacion significativa entre el tipo de
servicio y la PPI detectada segun los criterios STOPP, con
diferencias criticas en el manejo terapéutico segun el nivel de

atencion.

. Asociacidn entre nivel asistencial y Omisiones Terapéuticas (Criterios

START 2023)

Resultado y decision: El estadistico reveld un valor y2=7,327
con un p-valor = 0,007, lo que permite el rechazo de la hipotesis
nula.

Conclusion: Se ratifica que existe una asociacion significativa
entre el nivel asistencial y las omisiones terapéuticas; los
hallazgos demuestran que el riesgo de subprescripcion
farmacoldgica difiere significativamente entre la hospitalizacion

y la consulta externa.



4.1.3. Discusién de resultados

La presente investigacion analizd la adecuacion de la prescripcion y la
medicacion en adultos mayores del HCMM de Juliaca, lo que evidenciéo una
problematica importante en el manejo farmacoldgico de esta poblacion. El hallazgo
principal fue una prevalencia de MPI1y PPI del 79%, que se mantuvo en niveles criticos
de forma transversal tanto en hospitalizacion como en consulta externa. Sin embargo,
se observaron diferencias en el perfil de riesgo segun el nivel asistencial: mientras que
en el entorno ambulatorio predomind el error por exceso de medicacion (60,3% segun
Beers y STOPP), en el ambito hospitalario el problema central fue la omisién
terapéutica (66,7% segun START). El analisis mostrd asociacion significativa entre el
nivel asistencial y los distintos tipos de inadecuacion farmacoterapéutica (p<0,05),
evidenciandose variaciones en la prevalencia de MPI 'y PPI segun el entorno de atencion
del paciente geriatrico.

En relacién con la prevalencia de MPI evaluada segun los criterios de Beers
2019 (version adaptada), la frecuencia detectada fue del 45,9%. Este resultado se situd
por debajo de lo reportado por Morales (50), quien hallé un 69,2% en un entorno
ambulatorio de Lima, y por Tesfaye et al. (6), cuya investigacion en pacientes
hospitalizados en Etiopia registré un 73%. Sin embargo, al desglosar los resultados de
Juliaca por niveles, la consulta externa mostré un 60,3% de MPI, cifra que guarda una
notable coherencia con el estudio de Morales (50). La alta frecuencia observada en
consulta externa podria relacionarse con el uso continuo de farmacos de riesgo, como
benzodiacepinas y analgesicos no esteroideos, patrones ya documentados en otros
contextos nacionales y que reflejan una debilidad en la revision sistematica de los

esquemas terapéuticos cronicos fuera del hospital.



La prevalencia de PPI segun criterios STOPP, que evallan prescripciones
inadecuadas por exceso o por riesgo clinico, fue idéntica a la de Beers en consulta
externa (60,3%), pero se redujo significativamente al 35,7% en hospitalizacion. Este
comportamiento coincide con los hallazgos de Ramos (20), quien determiné que los
servicios ambulatorios presentaban una mayor carga de PPl segun STOPP que el
internamiento. Las cifras de hospitalizacion en Juliaca resultaron sustancialmente
superiores al 16,4% reportado por Gutierrez en un hospital de la seguridad social en
Arequipa (51). Esta disparidad podria explicarse por las diferencias estructurales entre
los sistemas de salud (MINSA vs. EsSalud) y por la disponibilidad de especialistas en
geriatria, lo que influye en la capacidad de monitoreo farmacoldgico intrahospitalario.
La menor frecuencia de MPI por exceso en hospitalizacion frente a la consulta externa,
sugiere que el internamiento actia como un filtro donde se suspenden medicamentos
innecesarios, aunque las cifras de Juliaca demuestran que este filtro sigue siendo
insuficiente.

El hallazgo mas critico de la investigacion fue la elevada tasa de omisiones
terapéuticas detectada segun los criterios START, especialmente en el servicio de
hospitalizaciéon (66,7%). Este resultado supera significativamente lo reportado por
Gutierrez en Arequipa (46,7%) y por Tenorio en Ica (38,6%) (51,52). La marcada
tendencia a la subprescripcion en el HCMM indica que, durante el episodio agudo de
hospitalizacién, el equipo médico prioriza el tratamiento del motivo de ingreso, y
frecuentemente descuidan la optimizacion de terapias para condiciones cronicas
preexistentes, como la profilaxis cardiovascular o el manejo 6seo. Esta tendencia a
priorizar el problema agudo sobre las enfermedades cronicas también ha sido descrita
en otros estudios y se ve agravada en sistemas de salud fragmentados donde no existe

una conciliacion medicamentosa robusta al ingreso.



La comparacion por nivel asistencial, los resultados evidenciaron una mayor
prevalencia de MPI en consulta externa respecto a hospitalizacion. Segun los criterios
de Beers, la prevalencia de MPI en pacientes hospitalizados fue un 45% menor en
comparacion con los pacientes ambulatorios (RP=0,55; 1C95%: 0,39-0,80). De manera
similar, los criterios STOPP mostraron una prevalencia un 41% menor en
hospitalizacion frente a consulta externa (RP=0,59; 1C95%: 0,42-0,83). Estos hallazgos
sugieren que el entorno ambulatorio presenta una mayor exposicion a PPI,
posiblemente debido a la fragmentacion del seguimiento clinico y a la menor
supervision continua de los tratamientos cronicos. Las omisiones terapéuticas
evaluadas segun los criterios START fueron mas frecuentes en hospitalizacion, donde
la prevalencia fue 1,48 veces mayor que en consulta externa (RP=1,48; 1C95%: 1,11-
1,96), lo que evidencia una mayor tendencia a la subprescripcion durante el manejo
intrahospitalario de patologias agudas. Esta tendencia es consistente con la
investigacion de Lizarga en la sierra central del Perd (16), donde se hall6 una
prevalencia significativamente mayor en consulta externa frente a hospitalizacion (30%
vs. 17,1%), con una razon de prevalencia ajustada de 0,57. La fragmentacion del
cuidado y la falta de supervisién continua en el nivel ambulatorio favorecen la inercia
clinicay la prolongacion indefinida de tratamientos que deberian ser temporales. Por el
contrario, la vulnerabilidad hospitalaria frente a las omisiones (66,7% vs. 45,2% en el
ambulatorio) sugiere que el entorno clinico agudo es un escenario de alto riesgo de
discontinuidad de los cuidados crénicos esenciales.

En relacion con los criterios START, se identificO de manera consistente la
indicacion de vacunacion como una recomendacién recurrente en la mayoria de los
pacientes evaluados. No obstante, este criterio fue excluido del andlisis estadistico final,

debido a la ausencia de registros completos sobre el estado de vacunacion en las



historias clinicas del establecimiento de salud evaluado. Esta limitacion se atribuye a la
falta de integracion de la informacion entre distintos niveles de atencion, lo que impide
confirmar si los pacientes recibieron dichas intervenciones en otros centros. Por ello,
su inclusion podria introducir un sesgo informativo, lo que afectaria la validez de los
resultados; por lo tanto, se decidid no considerarlo en el analisis cuantitativo.

El andlisis de asociacion mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson
demostrd que el nivel asistencial se asocia con distintos perfiles de inadecuacion
farmacoterapéutica en adultos mayores (p<0,001 para Beers; p=0,002 para STOPP;
p=0,007 para START). Las razones de prevalencia evidenciaron que la MPI y las PPI
por exceso fueron mas frecuentes en la consulta externa, mientras que las omisiones
terapéuticas predominaron en la hospitalizacion. Estos hallazgos respaldan la hipétesis
de investigacion y coinciden con lo reportado por Lizarga (16), quien identifico factores
del entorno clinico como determinantes de la inadecuacion farmacoldgica. No obstante,
la PPI global no mostro diferencias significativas segun el nivel asistencial (p=0,598),
lo que indica que la inadecuacion farmacoterapéutica constituye una problematica
transversal en ambos servicios.

Desde un punto de vista fisiopatologico y farmacocinético, el impacto de estos
hallazgos es significativo. Como sefialan Butranova et al. (53), el envejecimiento
conlleva una reduccién del aclaramiento renal y cambios en la distribucion de farmacos,
lo que convierte cualquier MPI detectada en consulta externa en un riesgo latente de
nefrotoxicidad o de caidas. Asimismo, las omisiones detectadas durante la
hospitalizacidén no son inocuas; la falta de prescripcién de medicamentos indicados se
asocia con un incremento de las complicaciones hospitalarias y del deterioro funcional,
como lo demuestra Coca en su analisis de complicaciones geriatricas intrahospitalarias

(54).



Los resultados evidencian  distintos patrones de inadecuacion
farmacoterapéutica segun el nivel asistencial. La consulta externa presentd mayores
prevalencias de MPI por exceso, mientras que en hospitalizacion predominaron las

Tras el andlisis de los hallazgos, se identificaron limitaciones criticas que
enmarcan la interpretacion de la presente investigacion. El disefio transversal y
retrospectivo del estudio limita la capacidad para establecer una relacion causal
definitiva entre el nivel asistencial y la presencia de MPI'y PPI. Aunque se identificaron
asociaciones estadisticamente significativas entre el nivel asistencial y los distintos
perfiles de inadecuacion farmacoterapéutica, los resultados deben interpretarse con
cautela debido a la naturaleza transversal del estudio. Las razones de prevalencia
obtenidas permitieron estimar diferencias en la frecuencia de MPI y PPI entre
hospitalizacion y consulta externa; sin embargo, estas medidas no permiten confirmar
la temporalidad ni la causalidad entre las variables analizadas. Por ello, no es posible
determinar si el nivel asistencial precedié a la aparicion del error de prescripcion o si
existieron variables confusoras no registradas, como la severidad de la enfermedad
aguda o la disponibilidad de medicamentos en la farmacia institucional al momento de
la atencion, que pudieran haber condicionado la seleccion terapéutica.

Otro hallazgo inesperado de la investigacion fue la baja prevalencia de
polifarmacia cuantitativa (>5 farmacos), que se limito al 4,5% de la muestra total. Esta
baja frecuencia obliga a interpretar el hallazgo con cautela, ya que podria estar influida
por la forma de registro de la farmacoterapia en las historias clinicas revisadas o por la
definicion operativa empleada para cuantificarla.

En conclusion, los resultados demuestran que la MP1y PPI es una problematica
sistémica y transversal en el HCMM de Juliaca. Los resultados evidencian distintos

patrones de inadecuacion farmacoterapéutica segun el nivel asistencial. La consulta



externa presentd una mayor prevalencia de MPI por exceso, mientras que en la
hospitalizacion predominaron las omisiones terapéuticas. La concordancia de estos
hallazgos con estudios realizados en otras regiones de la sierra peruana y de
Latinoamérica refuerza la necesidad urgente de implementar unidades de geriatria y
protocolos de conciliacién medicamentosa. Estas medidas podrian ayudar a reducir la
MPI y PPI, ademas de disminuir complicaciones y mejorar la atencién del adulto
mayor. La polifarmacia excesiva y los costos asociados a un sistema de salud que adn
no logra adaptar sus practicas de prescripcion a la creciente complejidad del paciente

adulto mayor.

5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Primera: Se determina que la MPI y PPl son una problemética de alta
prevalencia y naturaleza transversal en el HCMM, afectando al 79,0% de los adultos
mayores evaluados. El andlisis inferencial confirma que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel asistencial y la PPl (p=0,598), lo que
evidencia que la prevalencia de terapéutica potencialmente inapropiada es elevada y
persistente.

Segunda: En los adultos mayores atendidos en el servicio de hospitalizacion, se
concluye que el error farmacoterapéutico mas critico es la omision de medicamentos
(Criterios START), que se observa en el 66,7% de los casos. Se evidencia una
asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de hospitalizacion y una mayor
prevalencia de omisiones terapéuticas (p=0,007), lo que indica que la atencion en este
nivel prioriza la estabilizacion de patologias agudas y a menudo posterga el manejo de

condiciones crénicas esenciales.



Tercera: En el servicio de consulta externa, se concluye que predominan los
errores por exceso o por riesgo clinico, con una prevalencia de MPI segun los criterios
de Beers y STOPP del 60,3%. Se ratifica una asociacion estadisticamente significativa
entre la atencion ambulatoria y una mayor prevalencia de MPI (p<0,001), lo que refleja
una mayor vulnerabilidad a la falta de supervision farmacoldgica continua y a la
fragmentacion del cuidado en pacientes no internados.

Cuarta: El perfil sociodemografico y clinico de la muestra revela un predominio
del sexo masculino (61,3%) y del grupo etario de 60 a 69 afios (53,4%). Se concluye
que, pese a registrarse una baja prevalencia de polifarmacia cuantitativa (4,5%), la
calidad de la prescripcion es deficiente; lo que demuestra que el problema central en el
establecimiento no radica en la cantidad de farmacos administrados, sino en la
idoneidad de la seleccion terapéutica para el paciente geriatrico.

Quinta: No se confirm6 una asociacion global entre el nivel asistencial y la
inadecuacion farmacoterapéutica total; sin embargo, si se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en los componentes especificos de la inadecuacion
farmacoterapéutica, con predominio de errores por exceso en la consulta externa y de
omisiones terapéuticas en la hospitalizacion.

5.2. Recomendaciones

Se recomienda implementar de manera sistematica programas de revision de los
tratamientos farmacoterapéuticos en las transiciones de cuidado, con especial énfasis
en los procesos de admision y de alta médica. Esta medida resulta prioritaria para
mitigar la elevada prevalencia de omisiones terapéuticas identificadas en el entorno
clinico hospitalario, garantizando que el paciente reciba de forma ininterrumpida los

medicamentos esenciales para el control de sus patologias cronicas y evitando la



discontinuidad del tratamiento que suele producirse tras la estabilizacién de cuadros
agudos.

Es necesario institucionalizar el uso de herramientas de deteccion explicita,
como los estandares internacionales Beers y STOPP/START, en los protocolos de
atencion integral para la poblacion adulta mayor. Se sugiere integrar estos estandares
en los sistemas de soporte a la decision clinica y de prescripcion electrénica mediante
la generacion de alertas automaticas, lo que facilitaria la identificacion temprana de
farmacos de alto riesgo y optimizaria la seguridad del paciente geriatrico de manera
transversal en cualquier entorno asistencial.

Se deben fortalecer las estrategias de deprescripcion racional y la revision
periddica de la medicacidon en el nivel de atencion ambulatoria o de consulta externa.
Ante el predominio de prescripciones inapropiadas por exceso detectado en los
servicios externos, es fundamental simplificar los regimenes terapéuticos y priorizar la
seleccion de alternativas farmacologicas con un perfil de riesgo-beneficio mas
favorable, considerando estrictamente los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos propios del envejecimiento.

Se recomienda promover la capacitacion continua y multidisciplinaria del
equipo de salud en farmacogeriatria y en farmacovigilancia. Estas intervenciones
educativas deben enfocarse en el manejo de la pluripatologia y en el conocimiento
profundo de los criterios vigentes de inadecuacion farmacoldgica, con el fin de
sensibilizar a los prescriptores sobre el impacto clinico negativo que la prescripcion
inapropiada tiene en la funcionalidad, la autonomia y la calidad de vida general del
anciano.

Finalmente, es imperativo impulsar el desarrollo de futuras lineas de

investigacion con disefios prospectivos y longitudinales que permitan determinar la



o

asociacion causal entre la prescripcion inapropiada y desenlaces clinicos adversos
especificos, tales como caidas, fracturas, reingresos hospitalarios y mortalidad.
Asimismo, se sugiere ampliar el alcance de estos estudios a diversos niveles de
complejidad asistencial y a distintas regiones geograficas, a fin de identificar factores
de riesgo a nivel nacional que permitan disefiar politicas de salud publica mas efectivas

y contextualizadas.
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ANEXOS



Anexo 1: Matriz de consistencia

Formulacion del problema

Objetivos

Hipotesis

Variables

Disefio
metodologico

Problema general
¢ Cual es la asociacion entre la
Medicacion y prescripcion
potencialmente inapropiada en
adultos mayores segun nivel
asistencial en un establecimiento
de salud de Juliaca, 2024

Problemas especificos
¢Cual es la prevalencia de MPly
PPI en adultos mayores
hospitalizados, segun los criterios
Beers 2019 (version adaptada) y
STOPP/START 2023?

¢Cual es la prevalencia de MPl y
PPI en adultos mayores atendidos
en consulta externa segun los
criterios Beers 2019 (version
adaptada) y STOPP/START
2023?

¢Existen diferencias significativas
en la prevalencia de MP1 y PPI

Objetivo general
Identificar la asociacion
entre la medicacion y

prescripcion potencialmente

inapropiada en adultos
mayores segun nivel
asistencial en un
establecimiento de salud de
Juliaca, 2024

Objetivos especificos
Determinar la prevalencia
de MPI1 y PPI en adultos
mayores hospitalizados,
segun los criterios Beers
2019 (version adaptada) y
STOPP/START 2023.

Determinar la prevalencia
de MPIy PPI en adultos
mayores atendidos en
consulta externa, segun
Beers 2019 (version

Hipdtesis general
HO: No existe asociacion entre la MP1y PPl en
adultos mayores segun nivel asistencial en un
establecimiento de salud de Juliaca, 2024.
H1: Existe asociacion entre la MPl'y PPl en
adultos mayores segun nivel asistencial en un
establecimiento de salud de Juliaca, 2024.

Hipotesis especifica
Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y
la MPI segun criterios de Beers 2019 (version
adaptada).
Hi: Existe asociacion entre el nivel asistencial y la
MPI segun criterios de Beers 2019 (version
adaptada).

Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y
la PPI segun criterios STOPP.
Hi: Existe asociacion entre el nivel asistencial y la
PPI segun criterios STOPP.

Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y
las omisiones terapéuticas segun criterios START.

Variable
dependiente
MPI
PPI

Variable
independiente
Nivel
asistencial

Tipo de
investigacion
Aplicada

Método de
investigacion
Hipotético
deductivo

Enfoque
Cuantitativo

Disefio
No
experimental,
retrospectivo

Corte
Transversal

Nivel
Correlacional




entre adultos mayores
hospitalizados y ambulatorios?

¢Cual es la asociacion entre el
nivel asistencial y la presencia de
MPI/PPI en adultos mayores?

adaptada) y STOPP/START
2023.

Comparar las prevalencias
de MPI/PPI entre los dos
niveles de asistencial.

Identificar la asociacion
entre el nivel asistencial, y
la presencia de MPI1y PPI

en adultos mayores.

Hi: Existe asociacion entre el nivel asistencial y las
omisiones terapéuticas segun criterios START.

Ho: No existe asociacion entre el nivel asistencial y
PPI global.
Hi: Existe asociacion entre el nivel asistencial y
PPI global.




Anexo 2: Instrumento CRITERIOS STOPP/START 2023

Las siguientes prescripciones son potencialmente inapropiadas en pacientes mayores de 65
anos:

Seccion A. Indicacion de la medicacion

1. Cualguier medicamento prescrito sin una indicacion clinica basada en la evidencia
Cualguier medicamento prescrito con una duracion superior a la recomendada, cuando la
duracion del tratamiento esta bien definida

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase para su uso diario
y regular (con excepcion de las prescripciones a demanda) como dos AINE, ISRS, diuréticos
de asa, IECA, anticoagulantes, neurolépticos, opicides (debe optimizarse la monoterapia con
un Unico farmaco de esa clase antes de considerar uno nuevo)

Seccion B. Sistema cardiovascular

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

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida)

3. Betablogueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de blogueo cardiaco)

4. Farmacos para el control de 1a frecuencia cardiaca (betablogueantes, verapamilo, diltiazem
o digoxina) con bradicardia (< 50 Ipm) o con bloqueo cardiaco de segundo grado o bloqueo
cardiaco completo (riesgo de hipotension grave o asistolia)

5. Betablogueantes en monoterapia para la hipertension arterial no complicada (no asociada a
angina de pecho, aneurismas aorticos u otras patologias donde los betablogueantes estan
indicados), ya que no hay evidencia sdlida de su eficacia

6. Amiodarona como fratamiento antiamritmico de primera linea en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios graves que los betabloqueantes,
digoxina, verapamilo o diltiazem)

7. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension, salvo que exista
insuficiencia cardiaca concomitante que requiera tratamiento diurético (falta de datos para
esta indicacion; existen alternativas mas seguras y efectivas)

8. Diuréticos de asa para los edemas maleclares sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica
de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrotico o insuficiencia renal (la
elevacion de los miembros inferiores y/o las medias de compresion son generalmente mas

9. Diuréticos tiazidicos en presencia de hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmoll),
hiponatremia (sodio sérico < 130 mmoll) o hipercalcemia (calcio sérico comregido > 2,65
mmol/l) significativas, o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir
hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

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

11. Antihipertensivos de accion central como metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina o
guanfacina, salvo que exista intolerancia o falta de eficacia con otros antihipertensivos (los
antihipertensivos de accion central son generalmente peor tolerados por los mayores que
por los jovenes)

12. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA-Il) en pacientes con hiperpotasemia (potasio sérico =55
mmol/)




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos
que puedan aumentar los niveles de potasio (p.ej., IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin
monitorizar el potasio sérico (riesgo de hiperpotasemia grave = 6,0 mmolll; el potasio sérico
deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada 6 meses)

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p.ej., sildenafilo, taladafilo, vardenafilo) en la insuficiencia
cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistdlica < 90 mmHg) o asociados al
tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)
Medicamentos que prolongan el intervalo QT comegido (QTc = QT/RR) en pacientes con
QTc previamente prolongado (> 450 ms en hombres y > 470 ms en mujeres), incluyendo
quinolonas, macrdlidos, ondansetron, citalopram (dosis > 20 mg/dia), escitalopram (dosis =
10 mg/dia), antidepresivos triciclicos, litio, haloperidol, digoxina, antiamitmicos de los grupos
la y lll, tizanidina, fenotiazinas, astemizol, mirabegron (riesgo de armritmias ventriculares
potencialmente mortales)

Estatinas como prevencion primaria de eventos cardiovasculares en = 85 afios y fragilidad
establecida con una esperanza de vida menor a 3 aios (falta evidencia de su eficacia)
AINE sistémicos (no topicos) a largo plazo si hay antecedentes de enfermedad coronaria,
cerebrovascular o vascular periférica (mayor riesgo de trombosis)

Antipsicoticos a largo plazo si hay antecedentes de enfermedad coronaria, cerebrovascular
0 vascular periférica (mayor riesgo de trombosis)

AINE o corticoides sistémicos en presencia de insuficiencia cardiaca que requiera el uso de
diuréticos de asa (riesgo de descompensacion de insuficiencia cardiaca)

Antihipertensivos en la estenosis aodrtica grave sintomatica excepto los inhibidores del
sistema renina-angiotensina (riesgo de hipotension grave y sincopes)

Digoxina como tratamiento de primera linea para el confrol de la frecuencia cardiaca a largo
plazo (> 3 meses) en la fibrilacion auricular (mayor mortalidad; son preferibles los
betabloqueantes cardioselectivos)

Seccidn C. Antiagregantes/anticoagulantes

1.

2.

Acido acetilsalicilico (AAS) en tratamiento cronico a dosis superiores a 100 mg al dia
(aumento del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

Anfiagregantes, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la frombina o
inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p.gj.,
hipertension grave no controlada, didtesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo
significativo) (alto riesgo de sangrado)

AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus durante mas de 4 semanas,
salvo que el paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un
sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave sintomatica (no hay evidencia de
beneficios a largo plazo frente al clopidogrel en monoterapia)

Antiagregantes junto con antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina
o inhibidores del factor Xa en pacientes con fibrilacién auricular crénica, salvo que el paciente
tenga un stent coronario o una estenosis coronaria de alto grado (> 50%) objetivada por
coronariografia (el antiagregante no aporia beneficios)

Antiagregantes junto con antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina
o inhibidores del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial
periférica estables sin una clara indicacion de anticoagulacion (el fratamiento combinado no
aporta beneficios)

Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar,
evidencia mas solida y menos efectos secundarios)

Antiagregantes como alternativa a los antagonistas de la vitamina K, los inhibidores directos
de la trombina o los inhibidores directos del factor Xa para la prevencion del ictus en
pacientes con fibrilacion auricular cronica (no hay evidencia de eficacia)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
para un primer episodio de trombosis venosa profunda durante > 6 meses sin que persistan
los factores desencadenantes ya gue no se han demostrado beneficios

Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
para un primer episodio de fromboembolismo pulmonar durante > 6 meses sin que persistan
los factores desencadenantes yva gue no se han demostrado beneficios

AIME junto con antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor Xa (nesgo de hemorragia digestiva grave)

Antagonistas de la vitamina K como anficoagulantes de prnmera linea en la fibrilacion
auricular, salvo en presencia de protesis valvular cardiaca metalica, estenosis mitral
moderada-grave o TFGe < 15 mlimin/1,73 m2 (los inhibidores directos de la trombina vy los
inhibidores del factor Xa son igual de eficaces y mas seguros que los antagonistas de la
vitamina K)

Inhibidores selectivos de |a recaptacion de la serotonina en combinacion con antagonistas
de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en pacientes
con antecedentes de sangrado grave (mayor riesgo de sangrado debido a los efectos
antiagregantes de los ISRS)

Inhibidores directos de la trombina (p.gj., dabigatran) en combinacién con diltiazem o
verapamilo (aumento del riesgo de sangrado)

Apixaban, dabigatran, edoxaban o rivaroxaban en combinacion con farmacos inhibidores de
la glucoproteina P (p.ej., inhibidores de la bomba de protones, amiodarona, azitromicina,
carvedilol, ciclosporina, dronedarona, itraconazol, ketoconazol (sistémico), macrolidos,
quinina, ranolazina, tamoxifeno, ticagrelor, verapamilo) ya que aumenta el riesgo de
sangrado

Estrogenos o androgenos sistémicos con antecedentes de tromboembolismo venoso
{aumento del riesgo de recurencia)

AAS en prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares

Seccion D. Sistema nervioso central

1.

Antidepresivos friciclicos en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastomos de la conduccion cardiaca, prostatismo, estrefiimiento cronico, caidas recientes o
antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades)
Inicio de un antidepresivo friciclico como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor
riesgo de efectos secundanos con ATC gue con ISRS o ISEN)

Inhibidores de la recaptacion de serotonina/noradrenalina (p.gj., venlafaxina, duloxetina) en
presencia de hipertension grave (presion arternial sistélica > 180 mmHg + presion artenal
diastélica > 105 mmHqg) (nesgo de empeoramiento de la hipertension)

Meurolépticos con efectos  antimuscarinicos/anticolinérgicos  moderados-potentes
(acepromazina, clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina, levomepromazing,
olanzapina, pipotiazina, promazina, tioridazina) con antecedentes de prostatismo o retencion
urinaria (alto nesgo de retencion urinaria)

Meurolépticos para los sintomas conductuales y psicologicos de la demencia sin ajustes de
dosis ni revision de la medicacion en mas de 3 meses (mayor riesgo de efectos secundarios
extrapiramidales, empeoramiento cognitive cronico y morbimortalidad cardiovascular)
Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) en presencia de hiponatremia significativa
concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmolfl) (resgo de precipitar o exacerbar una
hiponatremia)

Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) en presencia de sangrado significativo
concurrente o reciente (riesgo de precipitar o exacerbar hemorragias por sus efectos
antiagregantas)

Benzodiacepinas durante =4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacion, confusion, perdida de equilibrio, caidas, accidentes de
trafico; todas las benzodiacepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento
ha superado las 2 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de
sindrome de abstinencia)

Benzodiacepinas para la agitacion o los sintomas psicoticos de la demencia (sin evidencia
de eficacia)



10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

23.

24.

25.

Benzodiacepinas para el insomnio durante = 2 semanas (alto riesgo de dependencia, mayor
riesgo de caidas, fracturas y accidentes de trafico)

Hipnoticos-Z (zolpidem, zopiclona, zaleplon) para el insomnio durante = 2 semanas (mayor
riesgo de caidas, fracturas)

Meurolépticos (salvo clozapina y quetiapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia
por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos (bipendeno, orfenadnna, procicliding, tihexifenidilo) para
tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurclépticos (nesgo de toxicidad
anticolinérgica)

Farmacos con efectos anticolinérgicos/antimuscarinicos potentes en pacientes con delirium
o demencia (riesgo de empeoramiento cogniive) Son  farmacos con  efectos
anticolinérgicos/antimuscarinicos potentes prescritos frecuentemente los ATC (p.g].,
amitriptilina, doxepina, imipramina, norimptilina), algunos antipsicoticos (clorpromazina,
clozapina, tioridazina), antihistaminicos de primera generacidn (p.gj., difenhidramina,
clorfeniramina), algunos antiespasmodicos vesicales (p.ej., folterodina, oxibutinina),
hioscina, prociclidina, benzatropina, tizanidina

Meurolépticos antipsicoficos en pacientes con sintomas conductuales y psicologicos de la
demencia (SCPD) durante mas de 12 semanas salvo que estos sean graves y no respondan
a otros tratamientos (aumento del riesgo de ictus e infarto de miocardio)

Meurolépticos antipsicoticos como hipnoticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a
psicosis o SCPD (riesgo de confusidn, hipotensién, efectos secundarios extrapiramidales,
caidas)

Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm),
bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada (riesgo de trastornos de
la conduccion, sincope o lesiones)

Inhibidores de la acetilcolinesterasa junto con farmacos que reducen la frecuencia cardiaca,
como betablogueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (desgo de frastomos de la
conduccion, sincope o lesiones)

Memantina en pacientes con epilepsia conocida previa o actual (aumento del riesgo de crsis
epilépticas)

Mootropicos en demencia, incluyendo Gingko biloba, piracetam, pramiracetam,
fenilpiracetam, aniracetam, fosfatidilserina, modafinilo, Lteanina, acidos grasos omega-3,
Panax ginseng, rodiola, creatina (sin evidencia de eficacia)

Fenotiazinas como tratamiento de primera linea de la psicosis o sintomas no cognitivos de
la demencia, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces (las fenotiazinas son
sedantes, tienen importante toxicidad antimuscarinica en mayores, salvo la proclorperazina
en nauseas/vomitosivértigo, la clorpromazina para control del hipo persistente y la
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial benigno (sin evidencia de

eficacia)

Levodopa o agonistas dopaminergicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales
de los neurclépticos o el parkinsonismo por farmacos (para evitar una cascada de
prescripcion potencialmente inapropiada)

Antihistaminicos de primera generacién como tratamiento de primera linea de la alergia o el
prurito (actualmente estan disponibles antihistaminicos mas seguros, menos tdxicos y con
menos efectos secundanios)

Antihistaminicos de primera generacion para el insomnio (alto riesgo de efectos secundarios;
los hipnéticos-Z son mas sequros v adecuados para el tratamiento a corto plazo)

Seccion E. Sistema renal

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con
enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar
fichas técnicas de los medicamentos v las farmacopeas locales):

1.

Digoxina en tratamiento a largo plazo (> 90 dias) a dosis mantenidas = 125 mg/dia con TFGe
< 30 mlfmin/1,73 m2 (resgo de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles
plasmaticos)
Inhibidores directos de la trombina (p.ej., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo
de sangrado)



w

 Inhibidores del factor Xa (p.ej., rivaroxaban, apixaban, edoxaban) con TFGe < 15 miimin/1,73

m2 (nesgo de sangrad-:u',i

Colchicina con TFGe < 10 mlﬂ'mlnﬁ 13 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

Metformina con TFGe < 30 mlmin/1,73 m2 (resgo de acidosis lactica)

it il B

Antagonistas de la aldosterona (p.ej., espironolactona, eplerenona) con TFGe < 30
mbifminf1,73 m2 (riesgo de hiperpotasemia grave)

.

Mitrofurantoina con TFGe < 45 mlfmin/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por nitrofurantoina)

9.

Bisfosfonatos con TFGe < 30 ml/min/1 ?3 m2 (mayor riesgoe de insuficiencia renal aguda)

10. Metotrexato con TFGe < 30 mlfmin/1 ?’3 me

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

r=,

1.

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

2.

Inhibidores de la bomba de protones para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica
no complicada a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (normalmente esta indicada
la reduccion de la dosis, |a retirada o el tratamiento de mantenimiento con antagonistas H2)

Medicamentos que suelen causar estrefimiento (p.ej., antimuscarinicos/anticolinérgicos,
hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento
cronico cuando existan alternativas que no estrifian (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

Hiermo oral a dosis elementales superniores a 200 mg/dia (p.ej., hierro fumarato = 600 mg/dia,
hierro sulfato = 600 mgfdia, hierro gluconato > 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor
absorcion por encima de estas dosis)

Gortimatemides con antecedentes de enfermedad ulcerosa p-éptil:a o esofagitis erosiva

Anhagregantes o anticoagulantes con antecedentes de ectasia vascular antral gastrica
(EVAG, zestomaqgo en sandia») (nesgo de sangrado digestivo grave)

Meurolépticos en presencia de disfagia (aumento del nesgo de neumonia aspirativa)

e e

Acetato de megestrol como orexigeno (aumento del riesgo de trombosis y mortalidad sin
eficacia demostrada)

Seccion G. Sistema respiratorio

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

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen altemativas inhaladas
mas efectivas)

Broncodilatadores antimuscarinicos de accion larga (LAMA) (p.ej., tiotropio, aclidinio,
umeclidinio, glicopirronio) con antecedentes de glaucoma de angulo estrecho (pueden
exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto unnario inferior (pueden causar retencion
urinaria)

Benzodiacepinas con insuficiencia respiratoria aguda o cronica (p.gj., pO2 < 60 mmHg
pCO2 = 50 mmHqg; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

Seccion H. Sistema musculoesquelético

1.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-
2, con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva,

2. szalvo con el uso simultaneo de un IBP o un antagonista H2 (nesgo de reaparicion de la
enfermedad ulcerosa)
3. AINE en presencia de hipertension grave mantenida (p.ej., presion arterial sistolica = 170

mmHg y/o presion arterial diastdlica mantenida > 100 mm/Hg habitualmente) (riesgo de
empeoramiento de la hipertension)




* AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico del dolor de la artrosis cuando

no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles, normalmente igual
de efectivos para el tratamiento del dolor)

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

Corticosteroides (salvo inyecciones intraarficulares periodicas para el dolor monearticular)
para la artrosis (nesgo de efectos secundanos sistémicos de los corticosteroides)

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

AINE en combinacion con corticostercides para el fratamiento de la arintis/enfermedades
reumatologicas de cualquier clase (mayor nesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Bifosfonatos orales en pacientes con antecedentes de enfermedades digestivas altas (p.gj.,
disfagia, esofagitis, gastntis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva
alta) (resgo de reaparicionfexacerbacion de esofagitis, dlcera esofagica o estenosis
esofagica)

10.

Opioides a largo plazo para el tratamiento de la artrosis (sin evidencia de eficacia, aumentan
el riesqo de efectos secundarios graves)

Seccion I Sistema urogenital

1. Fammacos antimuscarinicos sistémicos en presencia de demencia o deterioro cognitivo
cronico (aumentan el nesgo de confusion y de agitacion) |

2. Farmacos antimuscarinicos sistémicos en presencia de glaucoma de angulo estrecho (riesgo |
de exacerbacion)

3. Fammacos antimuscarinicos sistémicos para el tratamiento de sintomas urinarios en
hiperplasia benigna de prostata y volumen residual posmiccional = 200 ml (sin clara eficacia
v con mayor riesgo de retencion urinaria en hombres mayores)

4. Farmacos antimuscarinicos sistémicos en presencia de estrefiimiento (riesgo de
empeoramiento del estrefimiento)

5. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos (exceptuando la silodosina) (p.ej., alfuzosina, doxazosina, |
indoramina, tamsulosina, terazosina) en presencia de hipotension ortostatica sintomatica o
antecedentes de sincope (riesgo de desencadenar sincopes de repeticion)

6. Mirabegron en presencia de hipertension labil o grave (riesgo de empeoramiento de la
hipertension)

7. Duloxetina en presencia de urgencia urinaria o la incontinencia urinaria por urgencia (esta
indicada en la incontinencia urinana de esfuerzo, no en la urgencia unnana o la incontinencia
urinaria por urgencia) |

8. Antbidticos para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica (no esta indicado su

tratamiento)

Seccion J. Sistema endocrino

Sulfonilureas de vida media larga (p.e]., glibenclamida, clorpropamida, glimepinda) para la
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

Tiazolidindionas (p.e]., rosiglitazona, piogltazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca
(nesgo de descompensacion de insuficiencia cardiaca)

el I

Betabloqueantes no cardioselectivos en pacientes con diabetes mellitus con frecuentes
episodios de hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) (p.ej., canagliflozina,
dapagliflozina, empaglifiozina, ertuglifiozina) en presencia de hipotension sintomatica (nesgo
de exacerbacion de la hipotension)

Estrogenos sistémicos con antecedentes de cancer de mama (aumento del riesgo de
recurrencial

Estrogenos sistémicos con antecedentes de tromboembolismo venoso (aumento del resgo
de recurrencia)




7. Terapia hormonal sustitutiva (estrogencs con progestagencs) con antecedentes de
enfermedad coronana, cerebrovascular o artenal periférica (aumento del nesgo de trombosis
artenal aguda)

8. Estrogenos sistémicos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (nesgo de cancer de
endometrio)

| 9 Levotiroxina para el hipotiroidismo subclinico (T4 libre normal con TSH elevada, pero < 10
U/ (=in evidencia de beneficio, nesgo de tirotoxicosis iatrogénica)

10. Analogos de la vasopresina (p.gj., desmoprasina, vasopresina) para la incontinencia urinaria
o la poliaguiuna (riesgo de hiponatremia sintomatica)

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

1. Benzodiacepinas en pacientes con caidas de repeticion (pueden reducir el nivel de
conciencia y detenorar el equilibrio)

| 2. Neurolépticos en pacientes con caidas recurrentes (pueden causar parkinsonismo)

3. Vasodilatadores en pacientes con caidas de repeticion con hipotension postural persistente
(descenso de la presion arterial sistolica = 20 mmHg y/o descenso de la presion artenal
diastdlica = 10 mmHgqg) (nesgo de sincopes, caidas)

4. Hipnoticos-Z (p.gj., zopiclona, zolpidem, zaleplon) en pacientes con caidas de repeticion

E (pueden causar sedacion diuma prolongada, ataxia)

Antiepilépticos en pacientes con caidas de repeticion (pueden reducir el nivel de conciencia,

pueden deteriorar la funcion del cerebelo)

Antihistaminicos de primera generacion en pacientes con caidas de repeticion (pueden

reducir £l nivel de conciencia)

Opiocides en pacientes con caidas de repeticion (pueden reducir el nivel de conciencia)

Antidepresivos en pacientes con caidas de repeticion (pueden reducir el nivel de conciencia)

Blogueantes alfa-1-adrenérgicos como antihiperensivos en pacientes con caidas de

repeticion (pueden causar hipotension ortostatica)

10. Blogueantes alfa-1-adrenérgicos (exceptuando la silodosina) para los sintomas prostaticos
obstructivos en pacientes con caidas de repeticion (pueden causar hipotension ortostatica)

11. Antihipertensivos de accion central (pueden reducir el nivel de conciencia y pueden causar
hipotension ortostatica)

12. Antimuscarinicos para el tratamiento de la vejiga hiperactiva o la incontinencia urinaria de
urgencia (pueden reducir el nivel de conciencia)

el Lo o ) B

Seccidn L. Analgésicos

1. Opioides potentes orales o transdémicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea
para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS; no se ha usado
paracetamol o AINE como tratamiento de primera linea)

2. Opioides en uso habitual (no a demanda) sin asociar laxantes (nesgo de estrefimiento grave) |

3. Opiocides de accion prolongada sin opicides de accion rapida para el dolor irruptivo moderado
o grave (riesqo de falta de control del dolor severo)

4. Parche de lidocaina topica para el fratamiento del dolor cronico de la artrosis (sin clara
evidencia de eficacia)

5. Gabapentinoides (p.ej., gabapentina, pregabalina) para el tratamiento del dolor no
neuropatico (sin evidencia de eficacia)

6. Paracetamol a dosis 23 gidia en pacientes malnutridos (p.ej. IMC < 18) o hepatopatia crénica
(nesgo de hepatotoxicidad)

Seccion M. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

|
4. Uso concomitante de dos ] mas farmacos con propiedades

antimuscarinicas/anticolinérgicas (p.gi., antiespasmodicos vesicales,
antiespasmodicosintestinales, anfidepresivos trciclicos, antihistaminicos de primera
generacion, neurolépticos) (riesgo de aumento de la toxicidad

antimuscarinicafanticolinérgica)




Version Espafiola de los criterios START (Screening Tool to Alert to Right Treatment)

version 3

Seccion A. Medicamentos indicados

Cuando un medicamento esta claramente indicado y se considera adecuado en un determinado
contexto clinico sin que exista una contraindicacion, debe iniciarse segun las instrucciones de su
ficha técnica en cuanto a su dosis v a la duracion

Seccion B. Sistema cardiovascular

1. Antihipertensivos cuando la presién arterial sistolica sea habitualmente > 140 mmHg ylo la
presion arterial diastolica sea habitualmente = 90 mmHg, salvo en pacientes con fragilidad
moderada o grave en los que el limite para el tratamiento es de una presion artenial sistolica
= 150 mmHqg y/o una presion artenal diastdlica > 90 mmHg

2. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral
o periférica, salvo en pacientes en situacion de final de vida o en pacientes con fragilidad
moderada o grave

IECA en la cardiopatia isquémica

Betablogueantes en la cardiopatia isquémica sintomatica

IECA en la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

o bl fad

Betabloqueantes cardioselectivos (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la
insuficiencia cardiaca estable con fraccion de eyeccion reducida

~

Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, eplerenona) en la insuficiencia cardiaca sin
deterioro grave de la funcion renal (TFGe = 30 mlimin/m2)

8. Inhibidores del cofransportador sodio-glucosa tipo 2 (canaglifozina, dapagliflozina,
empaglifiozina, ertuglifozina) en la insuficiencia cardiaca sintomatica con fraccion de
eyveccion reducida o preservada, independientemente de si el paciente es o no diabético

9. Sacubitrlofvalsartan en la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
sintomatica pese al tratamiento a dosis optimas de IECA o ARA-l (siendo reemplazado el
IECA o el ARA- por el sacubitrilofvalsartan)

10.Betablogueantes en la fibrlacion auncular cronica con mal control de la frecuencia cardiaca

11.Hiemo intravenoso en la insuficiencia cardiaca sintomatica con fraccidn de eyeccion reducida
v déficit de hierro

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa
en la fibrilacién auricular cronica o paroxistica

2. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) si hay antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronana, cerebral o periférica

Seccidn D. Sistema nervioso central

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

Antidepresivos no triciclicos en la depresion mayor

il

. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rnvastigmina, galantamina) en la
enfermedad de Alzheimer leve-moderada

5. Rivastigmina en la demencia por cuerpos de Lewy o la demencia asociada a la enfermedad
de Parkinson

6. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (o ISRN o pregabaﬁna si los ISRS
estan contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la
independencia funcional v la calidad de vida

7. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piemas
inquietas, una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad
renal cronica grave (TFGe < 30 mifmin/m2)




8. Propranolol para el temblor esencial con deterioro funcional y discapacidad secundanas

Seccion E. Sistema renal

1. Suplementacion con 1-alfa-hidroxicolecalciferol o calcitriol en la enfermedad renal cronica
grave (TFGe < 30 ml/min/m2) con hipocalcemia (calcio sérico comegido < 2,10 mmol/l) e
hiperparatiroidismo secundario asociado

2. Quelantes del fosforo en la enfermedad renal cronica grave (TFGe < 30 mifmin/m2) si la
concentracion de fosforo sénco es = 1,76 mmol/l (5,5 mg/dl) de forma persistente a pesar de
una correcta adherencia a la dieta de proteccion renal

3. Analogos de la entropoyetina en la enfermedad renal cronica grave (TFGe < 30 ml/min/m2)
con anemia sintomatica no atribuible a déficits hematicos o de hiermo para alcanzar una
concentracion de hemoglobina de 10,0-12,0 g/di

4. IECA 0 ARA-l en la enfermedad renal crénica con proteinuria (excrecion urinaria de albdimina
= 300 mg24 h)

Seccidn F. Sistema gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o
en la estenosis péptica esofagica que precise dilatacion

2. Inhibidores de la bomba de protones si se inicia AAS a dosis bajas y hay antecedentes de
ulcera pépfica o esofagitis por reflujo

3. Inhibidores de la bomba de protones en los tratamientos con AINE de corta (< 2 semanas) o
larga (> 2 semanas) duracion

4. Suplementos de fibra (p.ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis
con antecedentes de estrefiimiento

5. Laxantes osmdticos (p.ej., lactulosa, macrogol, sorbitol) en estrefiimiento cronico persistente
idiopatico o secundario benigno

6. Probidticos de forma concomitante con los antibidticos en pacientes que no estén
inmunocomprometidos o gravemente deteriorados, para la prevencion de la diarrea por
Clostridicides difficile

7. Tratamiento erradicador de Helicobacter pylori en la enfermedad ulcerosa péptica activa
asociada a esta bacteria

Seccion G. Sistema respiratorio

1. Antimuscarinicos de accion larga (LAMA, p.ej., tiotropio, aclidinio, umeclidinio, glicopirronio)
o agonistas beta-2 de accion larga (LABA, p.ej., bambuterol, formoterol, indacatercl,
olodaterol, salmeterol) para la EPOC sintomatica estadio GOLD 1 o 2 v el asma cronica

2. Corticosteroides inhalados pautados (p.ej, beclometasona, budesonida, ciclesonida,
fluticasona, mometasona) para el asma moderado-grave o EPOC estadio GOLD 3 o 4, con
FEV1 < 50% del wvalor predicho y exacerbaciones de repetficion que requieran
corticosteroides orales

3. Oxigenoterapia domiciliana continua en la hipoxemia crénica bien documentada (pO2 < 60
mmHg o Sat02 < §9%)

Seccion H. Sistema musculoesquelético

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

2. Bisfosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo
plazo para la prevencion de la osteoporosis inducida por corticosteroides

3. Vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida ylo fracturas por fragilidad previas ylo
densidad mineral 6sea con T < -2 6 en uno o maltiples puntos

4. Antirresortivos o anabolizantes oseos (p.ej., bifosfonatos, teriparatida, denosumab) en
pacientes con osteoporosis conocida (densidad mineral 6sea con T < -2,5 en uno o multiples
puntos) yfo fracturas por fragilidad previas yfo cuando no existan contraindicaciones
farmacologicas o clinicas para su uso, como, por ejemplo, una mala esperanza de vida a un
afio




5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores con déficit confimado de 25-
hidroxicolecalciferol (< 20 g/l, < 50 nmol/l} que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral 6seacon T < —1,0 v > -2 5 en uno 0 multiples puntos)

6. Antirresortivos tras la retirada del denosumab después de al menos dos dosis (existe un
efecto rebote en forma de aumento de marcadores bioguimicos de remodelado 6seo, pérdida
de densidad mineral 6sea y un mayor riesgo de fracturas vertebrales tras la retirada de
denosumab)

7. Antirresortivos tras la refirada de un fratamiento antiosteopordtico con teriparatida/
abaloparatida

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

9. Suplementos de acido folico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion l. Sistema genitourinario

1. Blogueantes selectivos alfa-1-adrenérgicos (p.e]., tamsulosina, silodosina) para los sintomas
de la hiperplasia benigna de prostata cuando la prostatectomia no se considera necesana,
adecuada o sequra

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa (p.ej., finasterida, dutasterida) para los sinfomas de la
hiperplasia benigna de prostata cuando la prostatectomia no se considera necesarna,
adecuada o sequra

Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrégenos en la vaginitis atrofica sintomatica

bl o

Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrogenos en mujeres con infecciones urinanas
recurrentes

5. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (avanafilo, sildenafilo, taladafilo, vardenafilo) para la
disfuncion eréctil persistente que cause sufrimiento

Seccidn J. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-Il si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal
(proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuna [> 30 mg/24 horas]) salvo en presencia
de enfermedad renal cronica grave (TFGe < 30 mlimin/m2)

Seccidn K. Analgésicos

1. Opicides potentes en el dolor moderado-grave no artrosico, cuando el paracetamol, los AINE
o los opicides de baja potencia no son suficientes para la gravedad del dolor o se han
mostrade ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular (cuando el uso no es a
demanda)

3. Parche de lidocaina topica al 5% para el dolor neuropatico localizado (p.ej., neuralgia
postherpética)

Seccion L. Vacunas

1. Vacuna anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumococica al menos en una ocasion, segun las guias nacionales

3. Vacuna contra el virus vancela-zoster, segan las guias nacionales

4. Vacuna contra el SARS-CoV-2, seqgin las guias nacionales




Anexo 3: Instrumento CRITERIOS BEERS 2019 (VERSION ADAPTADA)

Criterios de Beers® 2019" para la identificacion de Medicacion Potencialmente Inapropiada en adultos mayores, version

adaptada para su uso en Argentina

*Adaptado de: 2019 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria® for Potentislly Inappropriate Medication
Use in Oider Adults. J Am Geriatr Soc. 2019 Apr;67{4]:674-694. doi: 10.1111/jz< 15767

Clasificacion terapéutica
Sistema de Grganos
Farmacos

Anticolinérgicos

Antihistaminicos de 17 generacidn
Carbinoxamina
Clorfeniramina
Ciproheptadina
Dimenhidranato
Difenhidramina

Doxilamina

Hidraxicina

Prometazina

Pirilamina

Ketotifeno

Oxatomida
Antiparkinsonianos
Trihexifenidilo

Biperideno
Antiespasmodicos

Atropina (exclusion de uso
oftalmoldgico)

Belladona Alcaloide
Clordiazepoxido — Clidinio
Escopolamina

Hiosciamina
Metilescopolamina
Propanteline
Antiespasmodicos urinarios
Oxibutinina
Antitrombdticos
Dipiridamel oral de corta duracion (no se
aplica a la combinacion de liberacion
prolongada con aspirina)
Antiinfecciosos

Mitrofurantoina

Cardiovascular

Blogueadores alfa 1 periféricos para el
tratamiento de hipertension
Doxazosina

Prazosina

Terazosina

Agonistas alfa centrales

Metildopa

Clonidina

Digoxina para el tratamiento de primera
linea de |a fibrilacion auricular

o la insuficiencia cardiaca

Fundamento

Altamente anticolinérgico. Depuracion reducida con edad avanzada, y
desarrollo de toleranda cuando se usa como hipnotico; riesgo de
confusion, boca seca, constipacion y otros efectos anticolinérgices o
toxicidad.

El uso de difenhidramina en situaciones tales como el tratamiento
agudo de reacciones alérgicas severas puede ser apropiado.

Mo recomendado para prevencion o tratamiento de sintomas
extrapiramidales con antipsicoticos; agentes disponibles mas efectivos
para el tratamiento de la enfermedad del Parkinson.

Altamente anticolinérgicos, incierta efectividad.

Cuando esté pensando en prescribir una droga anticolinérgica como
trimebutina y otilonio, considere el aumento que esta provocard en la
carga anticolinérgica total del plan terapéutico farmacoldgico.

Evitar debido a sus efectos adversos en sistema nervioso central

Puede causar hipotension ortostatica, alternativas disponibles mas
efectivas; en forma IV es aceptable para pruebas de estras cardiaco.

Potencial de toxicidad pulmonar, hepatoxicidad y neuropatia periférica,
especialmente en el uso a largo plazo; alternativas mas seguras
disponibles.

Alto riesgo de hipotension ortostatica y dafios asociados: no
recomendado como tratamiento de rutina para la hipertension; las
alternativas tienen un perfil riesgo/beneficio superior

El uso asociado de tamsulosina o alfuzosina para hipertrofia prostatica
benigna aumenta el riesgo de hipotension ortostatica y caidas, en
especial en caso de deplecion de volumen.

Alto riesgo de efectos adversos en el SNC; puede causar bradicardia e
hipotension ortostatica; no recomendado como tratamiento de rutina
para hipertension

Uso en fibrilacion auricular: no debe usarse como agente de primera
linea en la fibrilacion auricular, porque hay alternativas mas seguras y
efectivas para el control de la frecuencia respaldadas por evidencia de
alta calidad.

Recomendacion

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar en pacientes con
depuracion de creatinina
<30mlfmin o para supresion a
largo plaze

Evitar uso como antihipertensivo

Evitar como antihipertensivo de
primera linea

Evitar para control de la
frecuencia como agente de
primera linea en la fibrilacidn

auricular
[Continda)



Clasificacis =
Sistema de 6rganos
Farmacos

Nifedipina liberacion rapida

Amiodarona

Sistema Nervioso Central
Antidepresivos solo 0 en combinacion
Amitriptilina

Clomipramina

Doxepina > 6mg/dia

Paroxetina

Fluoxetina

Antipsicoticos de primera (tipicos) y de
segunda (atipicos) generacion
Risperidona

Olanzapina

Clozapina

Quetiapina

Haloperidol

Clotiapina

Tioridazina
Levomepromazina
Prometazina

Ziprazidona

Lurasidona

Clorpromazina

Aripripazol

Sulpirida

Trifluoperazina

Zuclopentixol

Pipotiazina

Barbittricos

Fenobarbital
Benzodiacepinas

de corta e intermedia duracion
Alprazolam

Lorazepam

Midazolam

Oxacepam

Fundamento

Uso en insuficiencia cardiaca: la evidencia de beneficios y dafos de la
digoxina es conflictiva y de menor calidad; la mayoria pero no toda ia
evidencia se refiere al uso en Insuficiencia cardiaca con reduccion de la
fraccion de eyeccion. Hay fuerte evidencia para otros agentes como
tratamiento de primera linea para reducir hospitalizaciones y
mortalidad en adultos con Insuficiencia cardiaca con reduccion de la
fraccion de eyeccion. En insuficiendia cardiaca Ias dosis mads altas no se
asociaron con beneficio adicional y pueden incrementar el riesgo de
toxicidad.

La disminucion de la depuracion renal de digoxina puede llevar a
incrementar el riesgo de efectos toxicos; pueden ser necesario mayor
reduccion de dosis en aquellos con enfermedad renal cronica estadio IV
oV.

Potencial de hipotension; riesgo de precipitar isquemia del miocardio

Efectiva para mantener el ritmo sinusal pero tiene mayor toxicidad que
otros antiarritmicos utilizados en la fibrilacion auricular; puede ser un
tratamiento de primera linea razonable en pacientes con insuficiencia
cardiaca concomitante o hipertrofia ventricular izquierda sustancial si el
control del ritmo se prefiere al de Ia frecuencia.

Altamente anticolinérgicos, sedantes y causan hipotension ortostatica;
perfil de seguridad de dosis bajas de doxepina (<6mg/dia) comparable al
del placebo

Fluoxetina: Por su vida media larga, riesgo de producir excesiva
estimulacion del sistema nervioso central, alteraciones del suefio,
hiporexia.

Incremento de riesgo de accidente cerebrovascular y mayor tasa de
declinacion cognitiva y mortalidad en personas con demencia

Evitar los antipsicoticos para problemas de conducta, demencia o delirio
a menos que las opciones no farmacoldgicas (p. ej., intervenciones
conductuales) hayan fallado o no sean posibles y el adulto mayor
represente una amenaza de dano sustancial para si mismo o terceros.

Alta tasa de dependencia fisica y tolerandia al sueho.

Mayor riesgo de sobredosis a dosis bajas.

Los aduitos mayores tienen una mayor sensibilidad a benzodiacepinasy
disminucion del metabolismo de Ias de accion prolongada; en general,
todas las benzodiacepinas aumentan riesgo de deterioro cognitivo,
delirio, caidas, fracturas y accidentes automovilisticos en adultos
mayores.

Pueden ser apropiadas para trastornos convulsivos, trastornos del

Recomendacion

Evitar como tratamiento de
primera linea para insuficiencia
cardiaca

Si se usa para fibrilacion auricular
o insuficiencia cardiaca evitar
dosis >0,125 mg/dia

Evitar

Evitar como tratamiento de
primera linea para la fibrilacion
auricular a menos que el
paciente tenga insuficiencia
cardiaca o hipertrofia ventricular
izquierda sustancial

Evitar

Evitar excepto en esquizofrenia o
trastorno bipolar, o para uso a
corto plazo como antiemético
durante quimioterapia

Evitar

Evitar

(Continiia)



Farmacos
de Jarga duracion
Bromazepam
Clobazam
Clonazepam
Clordiazepoxido
Flunitrazepam
Agonistas hipnaticos del receptor de
benzodiacepina no benzodiacepinicos
Eszopiclona
Zolpidem
Zopiclona

Endécri

Androgenos
Testosterona

Estrogenaos con o sin progestagenos

Hormona de crecimiento

Insulina, escala movil {regimenes de
insulina que contiene solo insulina de
accion rapida dosificado de acuerdo a los
niveles de glucosa actual sin uso
concurrente de basal o insulina de accion

prolongada)
Megestrol

Sulfonilureas de farga duracion
Clorpropamida

Glimepirida

Glibenclamida (gliburida)

G 5 inal

Metoclopramida

Agentes contra el estrefiimiento

Aceite mineral, administrado por via oral
Bisacodilo

Cascara sagrada

Picosulfato

Senosido

suefio de movimientos oculares rapidos, abstinencia de
benzodiacepinas, abstinencia de alcohol, trastorno severo de ansiedad
generalizada y anestesia peri-procedimiento.

Tienen efectos adversos similares a los de Ias benzodiacepinas en
adultos mayores (p. ej., delirio, caidas, fracturas); aumento de visitas a
la guardia, de hospitalizaciones, accidentes automovilisticos; minima
mejora de Ia latencia y duracion del suefo.

Potencial de problemas cardiacos; contraindicado en hombres con
cancer de prostata.

Evidencia de potencial carcinogénico (mama y endometrio); falta de
efecto cardioprotector y proteccion cognitiva en mujeres mayores.

La evidencia indica que los estrogenos vaginales para el tratamiento de
sequedad vaginal son seguros y efectivos; se recomienda a las mujeres
con antecedentes de cancer de mama que no responden a terapias no
hormonales discutir {os riesgos y beneficios del estrogeno vaginal en
dosis bajas {dosis de estradiol <25 pg dos veces por semana) con su
medico.

El impacto en la composicion corporal es pequeio. Esta asociado con
edema, artralgia, sindrome del tinel carpiano, ginecomastia, alteracion
de la glucosa en ayunas.

Mayor riesgo de hipoglucemia sin mejoria en manejo de la
hiperglucemia independientemente del entorno de atencion.

Evitar los regimenes de insulina que incluyen solo insulina rapida
dosificada de acuerdo a los niveles de glucosa actual sin uso
concurrente de insulina basal o de accion prolongada.

Esta recomendacion no aplica a los regimenes que contienen insulina
basal o insulina de accion prolongada.

Efecto minimo sobre el peso; aumenta el riesgo de eventos trombaticos
y posiblemente la muerte en adultos mayores.

Clorpropamida: vida media prolongada en adultos mayores; puede
causar hipoglucemia prolongada; causa SIADH.

Glimepinda y gliburida: mayor riesgo de hipoglucemia grave prolongada
en adultos mayores.

Puede causar efectos extrapiramidales, incluye discinesia tardia; el
riesgo puede ser mayor en aduitos mayores fragiles y con exposicion
prolongada.

Aceite mineral: potencial aspiracion y efectos adversos; alternativas
disponibles mas seguras.

Laxantes estimulantes: Pueden produdir diarrea, hipocalcemia,
hipokalemia y sindrome de colon irritable.

Evitar

Evitar a menos que se indique
hipogonadismo con sintomas
clinicos

Evitar el estrogeno sistémico (p.
ej. oral y parche topico)

Crema vaginal u ovulos vaginales:
aceptable para usar en dosis
bajas de estrogeno intravaginal
para el manejo de dispareunia,
para infecciones recurrentes del
tracto urinario inferior y otros
sintomas vaginales

Evitar, excepto para pacientes
rigurosamente diagnosticados
con deficiencia de hormona de
crecimiento debido a una
etiologia establecida

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar, a menos que sea por
gastroparesia con duracion de
uso que no exceda las 12
Semanas excepto en Casos raros

Evitar

{Contindz)



Sistema de organos
Farmacos
Inhibidores de la bomba de protones
Omeprazol
Lansoprazol
Esomeprazol
Dexlansoprazol
Pantoprazol
Rabeprazol

Farmacos para el dolor

Meperidina

Antiinflamatorios no Esteroides no
selectivos: oral

Acido Acetil Salicilico 325 mg
Diclofenac

Ibuprofeno

Acido mefenamico

Meloxicam

Naproxeno

Piroxicam

Ketorolac

Ketoprofeno

Cionixinato de lisina

Dipirona

Flurbiprofeno

Dexketoprofeno

Indometacina

Ketorolac (incluido parenteral)

Inhibidores de la Ciclooxigenasa-2
Etoricoxib

Celecoxib

Antimigrafosos

Ergotamina

Relajantes del musculo esquelético
Carisoprodol

Clorzoxazona

Ciclobenzaprina

Pridinol

Tolperisona (de uso poco frecuente)

S IS

Desmopresina
Circulatorio

Vasodilatadores
Ginkgo Biloba

Recomendacion

Riesgo de infeccion por Clostridium difficile; pérdida osea y fracturas
Considerar que presentan efecto rebote, por lo que la prueba de
discontinuacion debe ser lenta y gradual (p. ej. al menos una a dos
semanas cada reduccion de dosis).

Evitar el uso prolongado durante
>8 semanas, excepto en
pacientes de alto riesgo (uso
cronico de corticoides o AINES)
esofagitis erosiva, esofagitis de
Barret, condicion secretora
patologica o necesidad
demostrada de tratamiento de
mantenimiento (p. ej., debido al
fracaso prueba de
discontinuacion de los
antagonistas antiHz)

El analgésico oral no es efectivo en las dosis comunmente utilizadas; Evitar

puede tener un mayor riesgo de neurotoxicidad, incluido delirio, que

otros opioides; alternativas mas seguras disponibles

Mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal o ulcera péptica en grupos  Evitar el uso cronico, @ menos

de alto riesgo, incluidos aquellos > 75 anos o tomando corticosteroides que otras las alternativas no sean

orales o parenterales, anticoagulantes o agentes antiplaguetarios; el efectivas y el paciente pueda

uso de inhibidor de Ia bomba de protones reduce pero no elimina el tomar agentes gastroprotectores
riesgo. (inhibidor de la bomba de
Ulceras gastrointestinales aitas, sangrado abundante o perforacion protones o misoprostol)

causados por AINE ocurren en ~ 1% de los pacientes tratados por tresa  Indometacina: Evitar
seis meses y en ~ 2% a 4% de los pacientes tratados durante un ano;
estas tendencias contintan con una mayor duracion de uso. También
puede aumentar Ia presion arterial & inducir dafio renal.

Los riesgos estan relacionados con Iz dosis.

Se prefiere el uso paracetamol hasta 3,5 gr/dia (< 2gr /dia en pacientes
anticoagulados), asociado o no a opioides (gj. tramadol o codeina). En el
caso de considerar la prescripcion de ibuprofeno, no superar 1,2 g/dia.
Mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal/ulcera péptica e Evitar
insuficiencia renal aguda en adultos mayores.

Los efectos adversos sobre el sistema nervioso central son mas

probables con indometacina que con otros antiinflamatorios no

esteroides. La indometacina es el antiinflamatorio no esteroide con

mayores efectos adversos.

Potencial riesgo de promover |a retencion de liquidos y/o exacerbar la
insuficienda cardiaca.

Evitar o usar con precaucion

Perfil riesgo/beneficio desfavorable. Vigilar la funcion cardiovascular. Evitar
La mayoria de los relajantes musculares son pobremente tolerados por  Evitar
los adultos mayores porque algunos tienen efectos adversos

anticolinérgicos: sedacion, aumento del riesgo de fracturas. La

efectividad a las dosis toleradas por adultos mayores es cuestionable.

Alto riesgo de hiponatremia, tratamientos alternativos mas seguros. Evitar para tratamiento de

nocturia o poliuria nocturna

Faita de eficacia comprobada para su uso en demencia. Hipotension Evitar

ortostatica. Incremento del Riesgo de caidas y hemorragias.



Anexo 4: Validez del instrumento

Documentos para validar los instrumentos de medicién a través de juicio de
expertos

CARTA DE PRESENTACION
Mg. Dra. Gomez Flores Diana Marcela
FPresente
Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y, asimismo, hacer de su
conocimlento que siendo estudiante del programa de la carrera de Medicina Humana
requiero validar los Instrumentos a fin de recoger la Informacion necesarla para
desarrollar mi investigacion, con la cual optaré el grado de Médico Cirujano.

El titulo nombre de mi proyecto de investigacion es “Medicacion y prescripcién
potencialmente inapropiada en adultos mayores segin nivel asistencial en un
establecimiento de salud de Juliaca, 2024” y. debido a que es imprescindible contar con
la aprobaclon de docentes especializados para aplicar los Instrumentos en mencion, he
conslderado conveniente recurrir a usted, ante su connotada experiencia en temas de
Medicina Humana.

El expediente de validacion que le hago llegar contiene:

e Cana de presentacidn

e Definiclones conceptuales de las variables y dimensiones
¢ Matriz de operacionalizacién de las varizbles

¢ Cenificado de validez de contenido de los Instrumentos

Expresandole los sentimientos de respeto y consideracién, me despido de usted, no sin
antes agradecer por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,

Geraldine Yenny Canaza Chambl
DNI: 71738403



Definicién conceptual de las variables y dimensiones

Variable 1:

MEDICACION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (MPI).

Presencia de al menos un medicamento prescrito que cumpla con los criterlos explicitos
de medicacidn potencialmente inapropiada establecidos en los criterios Beers 2019
(versidn adaptada), ldentificada mediante revisién de la historia.

Dimensiones de la variable:

Dimensién 1:

Presencia MPI (Beers): Identificacién de medicamentos potencialmente Inaproplados
mediante la aplicacion de los criterios Beers 2019 a la farmacoterapla registrada en la
histarla clinica del paclente.

Variable 2:

PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (PPI)

Presencia de prescripcion potencialmente inapropiada identificada mediante 1a aplicacién
de los criterfos explicitos STOPP 2023 (prescripciones Inapropladas) y START 2023
(omisiones terapéuticas), a partir de la revision de historias clinicas.

Dimensiones de la variable:

Dimensién 1:

PPI por riesgo (STOPP): Prescripeion de =1 medicamento inapropiado segim criterios
STOPP.

Dimensién 2:

PPI por omisién (START): Omision de =1 medicamento indicado segin criterios
START.

Variable independiente:

NIVEL ASISTENCIAL.

Tipo de atencién registrada en la historia clinica al momento de la prescripcién.
Dimensiones de la variable:

Dimensién 1:

Entorno de atencién: Nivel de atencién en el cual se generd la prescripeion
farmacologica reglstrada en la historla clinica.



Matriz de operacionalizacién de la variable
Variable 1: Medicacién potencialmente inapropiada

Definicién Definicién Escalade  Escala
Di i prual operacional Indicadores medicion valorativa
D1 Uso de Identificacidn de Prosencia Nominal |- S
Prasenchy: medk e P! dicotémica 0:NO
de MPI prapiad patenc
(Beers) segun Beers  inapropiados mediante
2019 Ia aplicacion de los
ciecion Hesry 2010 Numerp de  Cuantitativavalor entern
Ia farmacoterapia MPI di a 20
registrada en Ia
historia clinica del
paciense.
Matriz de operacionalizacién de la variable
Variable 2: Prescripcién potencialmente inapropiada
Definicién conceptual  Definicidn Escalade Escala
Dimensian operacional Indicada ficid 3
o
D1 PPI porPrescripeion de Prescripoidn Presencla de
riesgo medicamentos de =1 Criteria Nowinl, &
2 dicotémica 0: NO
(STOPP) patencial mesic STOPP 2023
Inaproplados en adaltos  inapropiado
mayores, camclerizada  segun
por el usa de farmaces  oritersos
cuya perfil de riesgo STOPP.
supera el beneficio clinico
Numero de
esperado, considerando ¢l Cuantitativavalor entern
fi ! g discres 0
text >
comtexto fisiopatologico STOPP 2023 2 >
del paciente,
comorbilidades y pusthles
Interacciones, segiun
criterios expliciias
validados.
D2 PPI por Omasian de terap Omisién de  Prr fa de
Nominal  |: St
omisién  farmacalagicas =1 Criteria -
; dicotémica 0: NO
(START) «cl f1calas en medic START 2023




adultos mayores, en las  indicado

que extste evidencia de  segan

beneficio y cuya ausencia critenas

purde comprometer el START.

i Numero de 5 vyl

prancstico, la wantitativavalor entero
criteria

funcionalidad o la calicad discreta 20
START 2023

de vida del paciente, de

acuerda con criterios

explicitos hisadas en

puias clinicas.

Variable independiente: Nivel asistencial

Definicidn Definicidn Escala de Escala
Dimensiones  conceptual  operacional Indicadores medicion  valorativa
(niveles o

rangos)

DI Entorne  Ambito asistencial Nivel de

de Atencién en el que se brinda stencién en el
Ia atencion de cual se
salud al paclente y generd Ia
se realiza la prescripeian
prescripeion farmacologic
farmacodgica, el a registrada

cual se caracteriza en la histaria Tipo de Nominal £ Sph e

2: Consulta
por el nivel de clinca atencitn politéensca b

complejidad,
recursus
disponibles,
modalsdad de
atenclon y tpo de
seguimiento

clinicy,




TITULO DE LA INVESTIGACION: “MEDICACION Y PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES SEGUN NIVEL
ASISTENCIAL EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE JULIACA, 2024

N.° DIMENSIONES /items Pertinencial Relevancia2 Claridad3 Sugerencias
VARIABLE
INDEPENDIENTE
DIMENSION I: Nivel  Si No Si No Si No
Asistencial

1 Nivel asistencial X X X

VARIABLE 1
DIMENSION 1I: Si No Si No Si No
Presencia de Medicacién
Potencialmente
Inapropiada (Beers)

2 Identificacién de al menos un MPI X X X

3 Nombre del farmaco detectado X X X

4 Categoria segun Criterios Beers X X X

2019

VARIABLE 2
DIMENSION : PPI por Si No Si No Si No
riesgo (STOPP))

5 Identificacion de al menos un X X X

criterio STOPP

6 Sistema fisloldgico afectado X X X

7 Motivo de la Inadecuacion X X X
DIMENSION 2: PPI por Si No Si No Si No
omisién (START)

8 Identificacidn de al menos una OPP X X X

9 Medicamento omitido o clase X X X

farmacoldgica

10 Diagndstico asociado a la omision X X X




1 Pertinencia: el item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: el item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo.

3 Claridad: se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exactoy
directo.

Nota. Suficiencia: se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimensién.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [X] Aplicable después de corregir | | No aplicable [ |

Apellidos y nombres del juez validador: Dra. Gomez Flores Diana Marcela
DNI: 74297256

Especialidad del validador: Maestria en Investigacidn cientifica e innovacidn,
Maestria en salud ocupacional y del medio ambiente

15 de enero de 2026

Firma ;Q/l experto informante



Documentos para validar los instrumentos de medicién a través de juicio de
expertos

CARTA DE PRESENTACION
Dr. Cesar Salvatierra Espetia

Presente
Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y, asimismo, hacer de su
conocimiento que siendo estudiante del programa de la carrera de Medicina Humana
requiero validar los Instrumentos a fin de recoger la informacién necesarla para
desarrollar ml investigacion. con la cual optaré el grado de Médico Cirujano.

El titulo nombre de mi proyecto de Investigacion es “Medicacién y prescripcién
potencialmente inapropiada en adultos mayores segin nivel asistencial en un
establecimiento de salud de Juliaca, 2024™ y, debido a que es imprescindible contar con
la aprobacion de docentes especializados para aplicar los instrumentos en mencion, he
conslderado conveniente recurrir a usted, ante su connotada experlencla en lemas de
Medicina Humana.

El expediente de validacion que le hago llegar contiene:

e Carta de presentacién

* Definiclones conceptuales de las variables y dimensiones
* Matriz de operacionalizacién de las variables

¢ Cenificado de validez de contenido de los instrumentos

Expresindole los sentimientos de respeto y conslderacién, me despido de usted, no sin
antes agradecer por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,

Geraldine Yenny Canaza Chambl
DNI: 71738403



Definicion conceptual de las variables y dimensiones

Variable 1:
MEDICACION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (MPI),

Presencia de al menos un medicamento prescrito que cumpla con los criterios explicitos
de medicacién potencialmente inapropiada establecidos en los criterios Beers 2019

(versidn adaptada), identificada mediante revisidn de la historia,
Dimensionces de In variable:

Dimension 1:

Presencia MPI (Beers): Identificacion de medicamentos potencialmente inapropiados
mediante la aplicacién de los criterios Beers 2019 a la farmacoterapia registrada on Ia

historia clinica del paciente.

Variable 2:
PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (PPI)

Presencia de prescripeion potencialmente inapropiada identificada mediante la aplicacién
de los criterios explicitos STOPP 2023 (prescripciones inapropiadas) y START 2023

(omisiones terapéuticas), a partir de la revision de historias clinicas.
Dimensiones de la variable:

Dimension 1:

PPI por riesgo (STOPP): Prescripcion de =1 medicamento inapropiado segin criterios

STOPP.

Dimensién 2:
PPI por omisién (START): Omision de =1 medicamento indicado segin criterios

START.

Variable independiente:

NIVEL ASISTENCIAL.
Tipo de atencion registrada en la historia clinica al momento de la prescripcion.

Dimensiones de 1a variable:

Dimensién 1:
Entorno de atencién: Nivel de atencién en el cual se generd la prescripeion

farmacoldgica registrada en la historia clinica.




Matriz de operacionalizacién de 1a variable

Variable I: Medicacién potencialmente inapropiada

Definicién Definicién Escalade  FEscala
o . ptaal operacional Indicad medicién  valorativa
:| ) Uno) ‘4¢ ldn:iﬁaciéu ée Presencia Nominal 1. 51
. MPL dicotbmica 0: NO
deMP1 inapropiados  potencial
(Beers) segan Beers  inapropiados mediante
2019 la aplicacion de los
criterios Beers 20198 o g0 Cuantitativavalor cntero
la farmacoterapia ML disereta 20
registrada en la
histonia clinica del
paciente.

Matriz de operacionalizacién de la variable
Variable 2: Prescripcién potencialmente inapropiada

Definicién conceptual  Definicidn Escalade FEscala
Dimension operacional Indicadores medicién  valorativa
e
D1 PPI por Prescripein ipcian Presencia de
rlesgo & mcdv:m: ::“ " oitiets; ool 1581
dicotémica 0: NO
(STOPP) potencialm di 1o STOPP 2023
inapropiados en adultos  inapropiado
mayores, caracicrizada  segun
pot ¢l uso de firmacos . entenos
cuyo perfil de nesgo STOPP.
supera ol beneficio clinico
Numero de
esperado, considerando ¢l csiierio Cuantitativavalor entero
eomvxt.o fisiopatologico STOPP 2023 discreta 20
del paciente,
comorbilidades y posibles
interacciones, segin
criterios explicitos
validados.
D2 PPI por Omisién de terapias Omision de  Presencia de .
omisién  farmacoldgicas 21 Oy el 181
2 dicotomica 0:NO

(START) clini indicadas en

dicamento START 2023




aduMos mayores, en las  indicado
que existe evidencia do  segln

4

beneficioy cuya
pucde comprometer el START.
Numcro do
peondstico, la g Cuantitativavalor cntero
\ critenio
funcionatidad o la calidad ¢ >0
z START 2023
de vida del paciente, de
acuerdo con criterios
explicitos basados en

gufas clinicas,

Variable independiente: Nivel asistencial

Definicién Definiclén Escala de Escala

Dimensiones  conceptual  operacional Indicadores medicién valorativa
(niveles o
rangos)

DI Entorno Ambito asisiencial Nivel de
de Atencién en cf que s brinda ateacion en ¢l

Ia atencién de cual s¢

salud al pacicnte y generd la

se realiza la prescripeitn

preseripcid f: tgic

[: lgica, ¢l a registrad,

. 1: hospitalizacion

cual se caracteriza en la historia Tipo de Nominal 2: Consulls
porelnivelde  chnica, atencida politbmica fectiey
complejidad,

focussos

disponibles,

modalidad de

alencion y tipo de

seguimicnto

clinico.




TITULO DE LA INVESTIGACION: “MEDICACION Y PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES SEGUN NIVEL
ASISTENCIAL EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE JULIACA, 20247

N DIMENSIONES /items  Pertinencial Relevancia2 Claridad3d Sugerencias
VARIABLE
INDEPENDIENTE
DIMENSION I: Nivel  Si No  Si No Si  No
Asistencial
1 Nivel asistencial X X X
VARIABLE |
DIMENSION 1: Si No Si No Si No
Presencin de Medicacion
Potencialmente
Inapropiada (Beers)
2 Identificacion de al menos un MP1 X X X
3 Nombre del firmaco detectado X X X
4 Categoria segin Criterios Beers X X X
2019
VARIABLE 2
DIMENSION: PPIpor Si  No Si  No Si  No
riesgo (STOPP))
5 Identificacién de al menos un X X X
criterio STOPP
6 Sistema fisioldgico afectado X X X
7 Motivo de la inadecuacion X X X
DIMENSION 2: PPI por Si Neo Si Ne Si No
omision (START)
8 Identificacion de al menos una OPP X X X
9 Medicamento omitido o clase X X X
farmacol6gica

10 Diagndstico asociado a la omision X X X




| Pertinencin: el item conespondse al concepto teativo formmlado
1 ST M i A
2 Relevanciaz ol item cx apropuadis paci representar al componente o dimensiin

especifica del constrncio,

3 Claridad: se entivnde sin dificultad alguna cf enmciado del lcm, ¢ conciso, exacto y
directo,

Nota. Suficiencia: se dice suficiencia cuando los items planteados son sulicentes para

maedir la dimension.

Observaciones (precisar si hay snficiencin):

Opinién de aplicabilidad:

Aplicable [X] Aplicable después de corregir| ] No aplicable [ |

Apellidos y nombres del juez validador: Dr. Ceson Salvaienaon EM

pNE: 40229QU A6
Especiatidad del vatidador: (1€ &icivon Tt

13 de enero de 2026

=ALUD

i O MAYD
i ‘b{ii;\

Y

Firma del experto informante



Documentos para validar los instrumentos de medicidn a través de juicio de
expertos

CARTA DE PRESENTACION
Dr. Cristian Otoya Torrejon
Presente
Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y, asimismao. hacer de su
conocimiento que siendo estudiante del programa de la carrera de Medicina Humana
requiero validar los instrumentos a fin de recoger la Informacion necesaria para
desarrollar mi investigacion, con la cual optaré el grado de Médico Cirujano.

El titulo nombre de mi proyecto de investigacion es “Medicacién y prescripcion
potencialmente inapropiada en adultes mayores segun nivel asistencial en un
establecimiento de salud de Juliaca, 2024” y, debido a que es imprescindible contar con
la aprobacion de docentes especializados para aplicar los instrumentos en mencidn, he
considerado conveniente recurrir a usted. ante su connotada experiencia en temas de
Medicina Humana,

El expediente de validacida que le hago llegar contiene.

* Carta de presentacion

« Definiciones concepruales de las variables y dimensiones
«  Matrlz de operacionalizackon de las variables

o Cenificado de validez de contenido de los instrumentos

Expresandole los sentimientos de respeto y consideracion, me despido de usted, no sin
antes agradeces por la atencion que dispense a la presente.

Alentamente,

%
Geralding Yenny Canaza Chambl
DNL 71738403



Definicidén conceptual de las variables y dimensiones

Variable I:
MEDICACION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (mrn),

Presencia de al menos un medicamento prescrito que cumpla con los eriferios explicitos
de medicacidn potencinlmente inapropiada cstablecidos en los criterios Beers 2019
(version adaptada), identificada mediante revasion de ka historia,

Dimensiones de Ia variable:

Dimension 1:
Presencia MPI (Beers): Identificacion de medicamentos potencinlmente inapropiados

mediante la aplicacion de los criterios Beers 2019 a la farmacoterapia registrada ¢n la

historia clinica del pacicnte.

Variable 2:
PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INAPROPIADA (PPI)

Presencia de prescripcion potencialmente inapropiada identificada mediante la aplicacion
de los criterios explicitos STOPP 2023 (prescripciones mapropiadas) y START 2023
(omisiones terapéuticas), a partir de la revision de historias clinicas.

Dimensiones de Ia variable:

Dimension 1:

PPI por riesgo (STOPP): Prescripcion de =1 medicamento inapropiado segin criterios

STOPP.

Dimension 2:
PPI por omisién (START): Omisién de =1 medicamento indicado segin criterios

START.

Variable independiente:

NIVEL ASISTENCIAL,
Tipo de atencién registrada en la historia clinica al momento de la prescripcion.

Dimensiones de la variable:

Dimensién 1:
Entorno de atencién: Nivel de atencion en el cual se generd la prescripcion

farmacologica registrada en la historia clinica.



Matriz de operacionalizacién de In variable
Variable i Medicacion potencinlmente inapropiads

Definicion ~ Definiclén Escalade  Fsonls
Diiiiases ptual perncionnl Tndicadores  mediclin  valorntiva
m Lo de Identificactdn de Peacscle Nomisd 4. 41

Presencia  medicameion medicamenton M dicotbenica 0 NO

de M1 Inspropisdos  potenclabecnte =

(Beers) segin Boers  inapeopiados medeatse

2009 13 ophicacion do e

Srilerior e 2019 3 Nimende  Coantaativavalor entern
In farmacotcrapis MP1 Siserets 39
registradla en la
histori clinica del
pacicme,

Matriz de operacionalizacién de la variable
Variable 2: Prescripeidn potencialmente inapropiada

Defisiciin conceptual  Delinicion T Esmalade Escala
Dimeosion operacional Indicadores medicién  valorativa
o5

+ ia
T T e 1
dicotdamica 0:NO
(STOPP) potenciaimente medicamento STOPP 2023

inapropiados en sdultos  imapeopiade

mayores, caractenzada  scgin

por ¢l uso de firmacos  entenos

cuyo perfil de ricsgo STOPP,

supers el beneficio clinico S

csperado, considenndo ef chedo Cuantitativavalor eneero

contexto fisiopatoldgico SToPP 282Y discreta >0

del paciente,

comorbilidades y pasibles

Interacciones, segin

criterios explicitos

validados.

D2 PPI porOmasitn de terapias Omision do  Presencia de ;
omisién  farmacologicas 21 Criterio | oimal  1:S)
dicotémica & NO

(START) clinicamente mdicadas en medicamento START 2023




adultos mayores, en bis  indicado
que existe evidenclade  septn

beneficio y cuya aosencia cvterios
pucde comprometer el START.

Numcro de
promdatico, b Cuantitstivavalor cntcro
fuscronalidad o la calidad discecta o0

START 2023
do vida del pocrento, de
acucrdo coo criferion
explicios basados cn
gulas clinicas

Variable independicnte: Nivel asistencial

Delinicién Definicion Escala de

i i prual peracional Indicadores medicién

Escala
valorativa
(niveles o

rangos)

D1 Entorno  Ambito asistencial Nivel de
de Ateacion co ol que s brinda atencida cn ol
1a atencién de cual se
salud al pacicnte y generd la
s¢ realiza la prescripcion
farmacologica, el a registrada
cual s¢ caracteniza en b historia Tipo de Nominal
porelpiveldo  clinica. seocida politémica
complcjidad,
recarsos
disponibles,
modalidad de
alencion y tipo de
seguimicnto
clinico,

1: bospitalizacidn
2: Consulta

cxiema




TITULO DE LA INVESTIGACION: “MEDICACION Y PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES SEG(N NIVEL
ASISTENCIAL EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE JULIACA, 2024"

b Ad DIMENSIONES /items  Pertinencinl Relevancia2 Claridadd Sugerenciag

VARIABLE
INDEPENDIENTE
DIMENSION I:Nivel  Sf  No Si  No Si No
Asistencial
1 Nivel asistencial X X X
VARIABLE |
DIMENSION 1: Si No Si No Si No
Presencia de Medicacidn
Potencialmente
Inapropinda (Beers)
2 Identificacion de al menos un MP1 X X X
3 Nombre del firmaco detectado X X X
4 Categoria segin Criterios Beers X X X
2019
VARIABLE 2
DIMENSION: PPIpor S No Si  No Si No
riesgo (STOPP))
5 Identificacion de al menos un X X X
criterio STOPP
6 Sistema fisioldgico afectado X X X
7 Motivo de Is inadecuacion X X X
DIMENSION 2: PPIpor Si  No & No Si No
omisién (START)
8 Identificacion de al menos una OPP X X X
9 Medicamento emitido o clase X X X
farmacolégica
X X

10 Diagndstico asociado a ln omision X




I Pertinencia: of e comesponde al concepto tearics formmbado
2 Relevancia: of yem oy apropisdo pan representar sl componente o ditension
oypeciiiva del constructo

3 Claridad: se entiende sin dificuliad alipuna el eonnncindo del item, o CONCINO, CXACto y
direcio

Nota, Suficienciaz se dige suficiencin cuando fos ftems planteados son suficientes para

meder Iy dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [X) Aplicable después de corregir[ | No aplicable [ ]

Ceiscom QRoyo, Toantyon

Apellidos y nombres del juez validador: Dr,
DNE: 42342690

Especialidad del vatidador: (Nediciyio. Iﬂwm

15 de encro de 2026

Firma del experto informante



Anexo 5: Aprobacion del Comité de Etica

CONSTANCIA DE APROBACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Lima, 31 de diciembre del 2025.
Autor Responsable:
GERALDINE YENNY CANAZA CHAMBI
Exp. N2: 3863-2025

De mi consideracion:

Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle gue el Comité Institucional de Etica e
Integridad Cientifica {CIEIC) de la Universidad Privada Norbert Wiener evalué y APROBO el siguiente
proyecto de investigacion:

Proyecto Titulado: “MEDICACION Y PRESCRIPCION POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS
MAYORES SEGUN NIVEL ASISTENCIAL EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE LIMA, 2024”
Version Nro. 1, aprobada por el asesor en fecha 19/12/ 2025.

El cual tiene como Autor(es) a:
GERALDINE YENNY CANAZA CHAMBI

La APROBACION otorgada comprende la verificacion del cumplimiento de las buenas précticas éticas,
la adecuada evaluacién del balance riesgo/beneficio, la idoneidad del equipo de investigacion y la
garantia de confidencialidad en el manejo de los datos, entre otros aspectos éticos y metodolégicos
pertinentes.

El investigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacién:

*  La aprobacién otorgada por el CIEIC tiene una vigencia de veinticuatro (24) meses contados
desde la fecha de emision del presente documento. Esta vigencia es exclusiva para los
procedimientos éticos revisados por el Comité y no sustituye ni aplica a los tramites
administrativos ante la Oficina de Grados y Titulos.

* La constancia de aprobacién por el CIEIC no garantiza la aceptacién por parte de las
instituciones en las gue se planea realizar la investigacion.

*  En caso de reguerir una enmienda, entendida como una modificacién menor que no altera de
manera sustantiva el proyecto aprobado, esta deberd ser presentada al CIEIC y no podra
ejecutarse sin su aprobacién previa. Cualquier cambio sustantivo deberd tramitarse como
proyecto nuevo ante el CIEIC.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Mg. Angelica Kariss Minayas Galarreta
Presidente
Comité Instmucionad de Etica ¢ lotegridad Cientifica
Universidad Privada Norbert Wiener

ida Arcquipa 44/ Telefono: 239513820 (Alcocyin: lunes o viemes de S410 2 MM boras. )/ Coreo. comite.chcais uwicneredu pe



$@
Universidad
Norbert Wiener
APROBACION DE ENMIENDA

Lima, 26 de enero del 2026.
Autor Responsable:
Canaza Chambi Geraldine Yenny
Exp. N2: 3863-2025.

De mi consideracion:

El Comité Institucional de Etica e Integridad Cientifica (CIEIC) de la Universidad Privada Norbert
Wiener, tras evaluar la solicitud presentada, APRUEBA LA ENMIENDA del proyecto, originaimente
titulado “Medicacién y prescripcién potencialmente inapropiada en adultos mayores segin nivel
asistencial en un establecimiento de salud de Lima, 2024" y aprobado por el CIEIC el 31/12/2025,
Version N.° 1. El detalle de la enmienda se consigna en la seccién "Cambios aprobados”; de ser el
caso, se incorpora el nuevo titulo.

Autor(es):
Canaza Chambi Geraldine Yenny

Cambios aprobados:

Se aprueba la modificacién del titulo el cual ahora sera “Medicacién y prescripcion potenciaimente
inapropiada en adultos mayores segtn nivel asistencial en un establecimiento de salud de Juliaca,
2024”. Dicha informacién también estard contemplada en cada fragmento del proyecto.

Alcance de la aprobacién:

La aprobacién de enmienda confirma que las modificaciones cumpien con las buenas practicas éticas
y no alteran el balance riesgo/beneficio, la idoneidad del equipo de investigacién ni la
confidencialidad de los datos previamente evaluados.

Obligaciones del investigador
* Esta aprobacién no amplia ni modifica la vigencia otorgada en la constancia de aprobacién
inicial del proyecto; esta se mantiene en todo lo no modificado por la enmienda. Asimismo, los
cambios rigen desde la fecha de emisién.
¢ Parafines administrativos o académicos, debe presentar ambos documentos: la constancia de
aprobacidn del proyecto y la constancia de aprobacién de enmienda. Cualguier cambio
adicional requiere nueva evaluacién del CIEIC.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Mg Angelica Karins Mioays Galarreta
Presadente
Coomné lastmocsonal de Etica ¢ lotegridad Crentifica
Undversidad Privada Norbert Wienrr

{veveide Arvgeegne 490 7 Telifiow 9295) AN (Atencion: Junis @ vioowes de N0 o LA karas J 0 Corren) comite eficatanieneredu g



Anexo 6: Formato de consentimiento informado

No aplica por la naturaleza del estudio, se realiza revision de historias clinicas.



Anexo 7: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos.

“ANO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA”

Julioca, 26 de Enero del 2026
O . XY ! .RED-

Sefor(es):
Ing. HENRY SALAZAR FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL HCMM DE LA RSSR.

ASUNTO : PRESENTA A BACHILLER PARA EJECUTAR PROYECTO DE
INVESTIGACION.

SOLICITANTE :Srio. GERALDINE YENNY CANAZA CHAMBI

REGISTRO N° 1450 - 2024

Mediante el presente me dirijo a Ud. para saludarle cordialmente, as/ mismo presentarle a la
Bachiller de la Escuela Profesional de MEDICINA HUMANA de la “UNIVERSIDAD NORBERT
WIENER", quien ejecutara el Proyecto de Investigacion titulado “MEDICACION Y PRESCRIPCION
POTENCIALMENTE INAPROPIADA EN ADULTOS MAYORES SEGUN NIVEL ASISTENCIAL EN UN
ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE JULIACA, 2024", contando con |3 opinién favorable de las
instancias correspondientes, considera procedente para que el interesado obtenga informacién
para el proyecto de investigacion, solicito le brinde (as facilidades para recabar informacion.,

La Unidad de Apoyo a la Docencla e Investigacién de la Red de Salud San Romén otorga la
OPINION FAVORABLE para que el interesado realice lo solicitado dentro de la Institucion a partir
de la fecha, al conclulr el proyecto deberd dejar un ejemplar para |a biblioteca del Hospital.

Atentomente,
9
03540
TRUJA NTH
" cgg.uua
MsPP/ccf

Cc. Interesado




Anexo 8: Informe del asesor de Turnitin

FJ turnitin  Pagea 2 de 123- Descrpaon gunerai do intogridad Ideesicador de 13 enrega Irn 1 &1 25530802

12% Similitud general

El tatal combanade de todas las coinadencias, includas las fuentes superpuestas, para ca.

Filtrado desde el informe

* Baohegrafia
» Textocrado
¢ Texto menconatdo

¢ Coincidencias menores (menas de 14 palabras)

Fuentes principales

1% @ Fuentes de Internet
4% W8 Publicaciones
&% A Trabayos entregados itrabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.* de alertas de integridad para revisién
Loa Gonmss te NUUSTIO SIETEma anadizan L0 SoCUMENIo on profueddad pirs
Na == han dotectade manipulaciones de texte suspechosas, DS G e Que penmi Stingiisio de W sntrega nomal S
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que prase v larevsa.
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zﬂ turnitin Pagina 2 de 123 - Descripcién general de integridad

12% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:595308402

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe
» Bibliografia

» Texto citado

» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

11% @ Fuentes de Internet
4%  ME Publicaciones

8% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

zl'j ‘turn|t|n Pagina 2 de 123 - Descripcion general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:595308402



zﬂ turnitin Pagina 3 de 123 - Descripcién general de integridad

Fuentes principales

11% @ Fuentes de Internet
4%  ME Publicaciones

8% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

repositorio.uwiener.edu.pe

Trabajos

entregados
uwiener on 2023-01-18

Internet

repositorio.unap.edu.pe

Internet

repositorioacademico.upc.edu.pe

o Internet

tesis.ucsm.edu.pe

° Internet

alicia.concytec.gob.pe

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-05-23

° Internet

www.scribd.com

o Internet

www.riaa.uaem.mx

o Internet

repositorio.unsaac.edu.pe

Internet

repositorio.upsc.edu.pe:8080

zl'j ‘turn|t|n Pagina 3 de 123 - Descripcion general de integridad

3%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:595308402

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:595308402


https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/10521/T061_48203442_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14082/19053/Mamani_Arriola_Lani_Karen.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/683923/Meza_VG.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://tesis.ucsm.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/UCSM/8797/70.2485.M.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://alicia.concytec.gob.pe/vufind/index.php/Record/UNMS_23c462c5ce281c6911498e51c68daca4/Details
https://www.scribd.com/doc/313442480/Temarios-pdf-32-pdf
http://www.riaa.uaem.mx/xmlui/bitstream/handle/20.500.12055/4254/CAAMPG03.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://repositorio.unsaac.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12918/11859/253T20260002_TC.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.upsc.edu.pe:8080/bitstream/handle/20.500.14891/2150/Efrain_BARREDA_MAMANI__Oscar_Reynaldo_PACORI_COANQUI.pdf?isAllowed=y&sequence=1
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