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II1. Resumen

Introduccion. La polifarmacia es un problema de salud cada vez mas relevante a nivel global, y
Costa Rica no es la excepcion. En particular, los adultos mayores se ven afectados de manera
significativa, ya que suelen requerir tratamientos complejos para diversas condiciones cronicas.
Este fenomeno puede desencadenar una serie de riesgos, como interacciones medicamentosas
peligrosas y efectos adversos que impactan negativamente su calidad de vida. Sin embargo, no
siempre se le otorga la atencion que merece. Por esta razon, este trabajo final de graduacion se
propone abordar, prevenir y mitigar los factores de riesgo asociados con la polifarmacia en los
adultos mayores. Ademads, se examinara como evitar complicaciones graves, como la pérdida de
funcionalidad y hospitalizaciones innecesarias, a través de la optimizacion del uso de
medicamentos, una mayor conciencia entre los profesionales de la salud, y la educacion continua
de los pacientes.

Objetivo. Analizar el abordaje del paciente geridtrico con polifarmacia en relacion con la
efectividad de los tratamientos y las estrategias de intervencion.

Metodologia. Se lleva a cabo una revision bibliografica con un alcance cualitativo y un enfoque
descriptivo, donde se abordan diversas perspectivas, como la polifarmacia en adultos mayores. La
revision explora los factores de riesgo asociados en diferentes &mbitos, asi como las implicaciones
médicas, familiares, y sociales que surgen del manejo de multiples medicamentos en esta poblacion
vulnerable. En el proceso, se destaca la importancia de estrategias como la optimizacion del uso de
medicamentos y la revision periddica de prescripciones, esenciales para reducir las interacciones
medicamentosas adversas y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

Para esta revision, se utilizaron motores de busqueda como PubMed, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), SciELO, Springer, Medline, Revista Sinergia, INFOMED, BINASSS,
Cybertesis, Mediagraphic y las Revistas UCR. En cuanto a los niveles de evidencia considerados,
este trabajo se sustenta en un 80% por niveles de evidencia 1, provenientes de revisiones
sistematicas de ensayos clinicos aleatorios de alta calidad (ECA), lo que garantiza una base so6lida
y confiable. El 20% restante se compone de opiniones de expertos y estudios de casos y controles,
que, aunque de menor nivel de evidencia, aportan perspectivas valiosas en el contexto especifico

de la polifarmacia en adultos mayores.



Resultados. La gestion de medicamentos en pacientes geriatricos enfrenta una serie de desafios
complejos, especialmente al considerar farmacos con perfiles de riesgo particular, como la
warfarina, rivastigmina, dapagliflozina, apixaban, escitalopram y quetiapina. La necesidad de un
enfoque integrado y adaptado a las condiciones individuales se destaca mediante el uso de criterios
especializados que facilitan la evaluacion de la adecuacion de los tratamientos. La colaboracion
entre médicos y farmacéuticos, junto con la educacion continua para ambos, ayuda a ajustar la
terapia y mejorar la seguridad. A nivel institucional, superar barreras para el acceso a estos
medicamentos y adoptar tecnologias avanzadas son esenciales para ofrecer una atenciéon médica
personalizada, que responda a las necesidades especificas de los pacientes y mejore su calidad de
vida.

Conclusion. Se concluye que, en el contexto de la creciente preocupacion global por la
polifarmacia, Costa Rica no se queda atras en la magnitud del desafio que enfrenta, especialmente
en su poblacion geriatrica, sobre todo en como a menudo sus miembros son sometidos a regimenes
terapéuticos cada vez mas complejos para poder manejar sus multiples condiciones cronicas; es
por esto que dicho fenémeno, lejos de ser trivial, exige una revision exhaustiva y una intervencion
estratégica para mitigar sus efectos.

El presente trabajo aborda con precision la problemadtica de la polifarmacia en la poblacion
geriatrica, enfocandose en la optimizacion del uso de medicamentos y en la educacioén continua,
tanto para profesionales de salud como para pacientes. La colaboracion entre médicos y
farmacéuticos se presenta como una estrategia clave para superar barreras, y adaptar la atencion a
las necesidades individuales de los pacientes.

La polifarmacia en adultos mayores no es simplemente un desafio médico, sino una
cuestion que requiere de accion coordinada y reflexiva para garantizar una atencion que no solo
trate enfermedades, sino que también mejore la calidad de vida de los pacientes mas vulnerables,
por lo que la implementacion de estrategias innovadoras y la constante evolucion en el manejo de
medicamentos son esenciales para enfrentar este reto con éxito, y proporcionar un cuidado que sea

tanto seguro como efectivo.
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VII. Abreviaturas

AAS: Acido Acetilsalicilico

ACOD: Anticoagulantes Orales de Accidon Directa

ADR: Acontecimientos adversos por medicamentos

ADN: Acido Desoxirribonucleico

AGS: Sociedad Estadounidense de Geriatria (American Geriatrics Society)

AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos

AM: Adulto Mayor

APC: Centro de participacion activa

ARA II: Antagonistas del Receptor de la Angiotensina II

ASCADA: Asociacion Costarricense de Alzheimer y Demencia

ASPREE: Aspirin in Reducing Events in Elderly (Aspirina para reducir eventos en personas
mayores)

ATP: Energia

AVD: Actividades de la Vida Diaria

CdV: Calidad de Vida

CITED: Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (Colaboracioén en epidemiologia
de la enfermedad renal cronica)

CNI: Centro Nacional de Intoxicaciones

CNCI: Centro Nacional de Control de Intoxicaciones de Costa Rica

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

CRELES: Costa Rican Longevity and Healthy Aging Study (Estudio sobre longevidad y
envejecimiento saludable en Costa Rica)

CYP450: Citocromo P450

DDI: Interacciones medicamentosas (Drug-Drug Interactions)

DM: Diabetes Mellitus

DR: Restriccion dietética

DSS: Determinantes Sociales de la Salud

ECA: Ensayo Controlado Aleatorio



ECV: Enfermedad Cardiovascular / Evento Cerebrovascular

EKG: Electrocardiograma

EMA: Agencia Europea de Medicamentos

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

FAe: Fraccion Atribuible en expuestos

GED: Departamento de Emergencias Geriatricas

GGA: Evaluacion geriatrica integral

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IBP: Inhibidores de la Bomba de Protones

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

ICS: Sociedad Internacional de Continencia

IECAS: Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina

IM: Insuficiencia Mitral

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica

INAPAM: Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

INR: Indice Internacional Normalizado

IP: Lesion por Presion

IU: Incontinencia Urinaria

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
LOM: Lista Oficial de Medicamentos

MA: Adherencia a la medicacion

MI: Imputaciéon multiple

MRQoLS-v1.0: Medication Related Quality of Life Scale (Escala de calidad de vida relacionada
con la medicacion)

NADH: Dinucleoétido de Nicotinamida y Adenina

NNH: Numero de personas para tratar por hacerles dafilo un medicamento (Number Needed to
Harm)

NNT: Numero de personas por tratar para darle un beneficio (Number Needed to Treat)

NORGEP: Norwegian General Practice (Practica General Noruega)



NO: Oxido nitrico

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OXPHOS: Fosforilacion oxidativa

PAD: Presion Arterial Diastolica

PAS: Presion Arterial Sistolica

pDDI: Potential Drug-Drug Interactions (Interacciones medicamentosas potenciales)

PI: Prescripcion Inadecuada

PIM: Medicacion potencialmente inapropiada

PIP: Prescripcion potencialmente inapropiada

RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos

RB: Revision Bibliografica

RC: Restriccion Calorica

RME: Registros médicos electronicos

ROS: Especies reactivas de oxigeno

SAC: Sociedad Argentina de Cardiologia

SED: Departamento de Emergencias para Personas Mayores

SEM: Servicios de Emergencias Médicas

SGLT?2: Inhibidores del Cotransportador de Sodio y Glucosa Tipo 2

SHARE: Encuesta sobre salud, envejecimiento y jubilacion en Europa (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe)

SI: Sindrome de Inmovilidad

SNA: Sistema Nervioso Autdbnomo

SPH: Autopercepcion de la salud

STOPP: Herramienta de deteccion de prescripciones de personas mayores

START: Herramienta de deteccion para alertar sobre el tratamiento adecuado

SYMPATHY: Stimulating Innovation Management of Polypharmacy and Adherence in The
Elderly (Estimulando la gestion de la innovacion en la polifarmacia y la adherencia en las personas

mayores)



ThinkCascades: Herramienta para identificar cascadas de prescripcion clinicamente importantes
que afectan a las personas mayores (Tool to identify clinically important prescribing cascades
affecting older adults)

TSP1: Trombospondina

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

VGI: Valoracion Geriatrica Integral



CAPITULO I- INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

El envejecimiento representa una etapa de la vida sumamente importante, puesto que todos
los individuos tienen que pasar por ella, y si bien es cierto, pues no tendrian por qué exceptuarse
de ella dentro de los parametros fisiologicos, porque al final de cuentas lo que se quiere es tratar
de llegar a edades avanzadas sin precisamente padecer de diferentes problemas. Dicho lo anterior,
algunas instituciones de alto renombre a nivel internacional, como por ejemplo en este caso la
Organizaciéon Mundial de la Salud, plantea que entre el afio 2015 y el 2050 el porcentaje de
personas mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12% al 22%, es un dato que se debe
tomar en cuenta, porque eventualmente esto va a representar una dificultad a futuro en lo que
respecta al manejo crénico individualizado y, por consiguiente, un abordaje oportuno sobre las
distintas patologias por las que cursa este grupo poblacional en especifico (V.

Cabe destacar que es un cambio demografico evidente; incluso en el 2020 se vio que la
cantidad de personas por encima de los 60 afios supero a la de nifios menores de cinco afios. Otro
dato cuya percepcion cronologica a largo plazo, y que también es bastante preocupante, es el que
se tiene para el 2050, donde se estima que al menos el 80% de las personas adultas mayores van a
estar viviendo en paises de bajo y mediano ingreso, por lo que les serd cada vez mas dificil el
acceso a un buen sistema de salud, y no solo esto, sino que ademads se van a ver en la necesidad de
utilizar medicamentos probablemente de menor calidad y que, finalmente, terminard siendo
perjudicial si se instaura bajo un contexto desfavorable, como la presencia de multiples
comorbilidades, més la utilizacion de una mayor cantidad de farmacos, y todo esto claramente en
una poblacidn que ya por si sola es vulnerable. Lo que se quiere mostrar es que este envejecimiento
estd ocurriendo a un ritmo mucho mas rapido, en comparacion con el pasado, y que todos los paises
se estan enfrentando a desafios significativos para asegurar que sus sistemas de salud y asistencia
social estén preparados para este cambio demografico (V.

El fenémeno de envejecimiento de la poblacion comenzé en los paises de altos ingresos,
dato que se ha evidenciado por el hecho de que, en Japon, por ejemplo, el 30% de la poblacion ya
supera los 60 afios (1.

Es fundamental reconocer todas aquellas afecciones que son consideradas las méas comunes
y que tienen la posible eventualidad de afectar la calidad de vida para dicho grupo poblacional,

entre ellas la pérdida de audicion, las cataratas, los dolores cronicos de espalda y a nivel cervical



por las malas posturas, padecimientos osteodegenerativos como osteoartritis, también
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, diabetes, depresion, demencia, entre otras. Esto
es importante a medida que una persona envejece, porque todos estos son factores que usualmente
terminan complicando ain més la gestion de la salud .

Ademas de estas afecciones individuales, se sabe que la vejez también se caracteriza por
presencia o aparicion de diversos sindromes geriatricos, los cuales se caracterizan por ser estados
de salud complejos y que surgen como resultado de los multiples factores subyacentes. Estos
sindromes por ejemplo incluyen lo que es fragilidad, incontinencia urinaria, caidas, estados
delirantes y tlceras por presion; entonces, realmente son problemas de salud que a la larga pueden
tener un impacto significativo en la funcionalidad y/o autonomia de las personas adultas mayores,
llevandolas a estadios donde van a tener que ser afectadas por la polifarmacia y, por, consiguiente
al gran nimero de interacciones medicamentosas que terminaran siendo nocivas para su salud. Por
lo tanto, es clave el hecho de abordar estas afecciones inicialmente de manera individualizada y
luego integral, de tal modo que se pueda garantizar el bienestar y la salud optima de las personas
mayores (1.

Ya, al hablar propiamente de Costa Rica, en los ultimos afios se ha visto un incremento
bastante notorio en cuanto a la proporciéon de adultos mayores, lo cual ha generado desafios
adicionales en el sistema de salud, especialmente en términos de polifarmacia .

La atencion primaria es la responsable del manejo de pacientes adultos mayores, dada la
cronicidad de sus tratamientos. Sin embargo, al ser un grupo que por lo general tiende a deteriorarse
con mayor facilidad por la presencia de exacerbaciones y demas, estos pacientes a menudo acuden
a otros centros de atencion, donde se les realizan ajustes en sus tratamientos que muchas veces
suelen no ser los correspondientes, y esto puede ser problematico, debido a la polifarmacia que
presentan, aumentando atin mas el riesgo de interacciones medicamentosas @,

El problema estd en que muchas veces el personal de salud no siempre esta lo
suficientemente capacitado para proporcionar un manejo adecuado, lo cual puede resultar en una
atencion subdptima y en una falta de comprension hacia las necesidades especificas de este grupo
demografico @,

La complejidad de la polifarmacia y la presencia de multiples enfermedades cronicas en los

adultos mayores requiere de un enfoque mas especializado por parte del personal médico, donde



se vea la necesidad de evaluar cuidadosamente la eficacia y seguridad de los tratamientos, asi como
proporcionar una educacion adecuada al paciente y a sus cuidadores sobre el manejo de la
medicacion y la prevencion de complicaciones. También, no se debe dejar de lado el hecho de que
la polifarmacia puede generar un impacto sobre la dindmica familiar y/o comunitaria, ya que los
adultos mayores requieren de un apoyo adicional o mas exhaustivo en lo que respecta al manejo de
sus diferentes regimenes de medicacion, que son bastante complejos @,

La polifarmacia impone una carga significativa tanto para el sistema de salud como para
los pacientes y sus familias. El alto costo de los medicamentos se convierte en un obstaculo en
algunas ocasiones insuperable para muchos adultos mayores, especialmente para aquellos con
ingresos limitados o sin un seguro médico adecuado, haciendo que haya una mala adherencia al
tratamiento y, a la larga, en costos adicionales por la aparicion de complicaciones derivadas @)

En resumen, la polifarmacia en Costa Rica representa un desafio complejo que afecta no
solo la salud y el bienestar de los pacientes geriatricos, sino también la eficacia politica y la
sostenibilidad econdémica del sistema de salud. Por lo tanto, es crucial adoptar enfoques integrales
y coordinados que aborden los aspectos sociales, politicos y econdmicos de este problema, para
garantizar una atencion médica de calidad y equitativa para todos los adultos mayores
costarricenses @)

El proposito de la presente labor investigativa es realizar una investigacion exhaustiva, para
identificar y evaluar las estrategias mas efectivas en el abordaje integral del paciente geriatrico con
polifarmacia, de acuerdo con sus patologias mas frecuentes en el sistema de salud costarricense,
adaptadas a las necesidades de la poblacion, al considerar aspectos clinicos, socioeconémicos y

culturales, logrando integrar asertivamente los datos obtenidos.



1.1 Planteamiento del problema

Con base en lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
(Cuales son las estrategias mas efectivas para el abordaje integral del paciente geridtrico con
polifarmacia para su implementacion en el sistema de salud costarricense, tomando en cuenta la
poblacion geriatrica y aspectos fundamentales como los culturales, socioecondmicos, clinicos y del
sistema de salud?

Para dar respuesta a esta pregunta, se han establecido los siguientes objetivo general y
especificos:

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Analizar el abordaje del paciente geriatrico con polifarmacia en relacion con la efectividad de los

tratamientos y las estrategias de intervencion.

1.2.2 Objetivos especificos

e Identificar las interacciones medicamentosas mas comunes y la efectividad de los tratamientos
en el manejo del paciente geriatrico con polifarmacia.

e Establecer el abordaje brindado por los profesionales en geriatria a los pacientes con
polifarmacia.

e Determinar las estrategias mas efectivas para el abordaje integral del paciente geriatrico con

polifarmacia.



1.3 Justificacion

En el periodo 2001-2021, la poblacion de Costa Rica aumentd aproximadamente en un
millon doscientas diez mil personas; sin embargo, este aumento ha sido a un ritmo cada vez mas
lento, hasta el 2005 la poblacion crecid, aproximadamente dos personas por cien habitantes por
afio, y a partir de 2006 se observa una desaceleracion sostenida del crecimiento que se acerca a una
persona por cien habitantes. La estructura para el 2021 luce completamente diferente para las
personas en edades productivas (15 a 64 afios), quienes representan el 69,2% del total de la
poblacion, proporcion que en el 2001 era de 63,5%. No obstante, destaca el hecho de que la
poblacion de 25 a 45 afios es la que presenta el menor cambio en relacioén con el 2001.

El grupo de 80 afios y més, en el 2021, equivale al 1,9% de la poblacion, lo cual implica un
crecimiento de 67,6 % respecto al 2001, solo para este grupo etario; esto se resume en la inversion
drastica de la piramide y el incremento notorio de la poblacion adulta mayor con respecto a anos
previos, lo cual muestra la importancia que se le debe brindar a esta poblacion vulnerable en
muchos aspectos y, entre los mas destacables, el manejo de sus comorbilidades, tratamientos
farmacoldgicos, prevencion de caidas, manejo adecuado de su patologias .

Es de importancia mencionar que, segin los estudios de la proyeccion de las Naciones
Unidas, el naimero de adultos mayores en Costa Rica se triplicara para el 2050 a aproximadamente
1,37 millones, y ello repercute en la poblacion geriatrica y su acople a tratamientos, donde se han
realizado estudios, demostrando la cantidad de adultos mayores que viven solos; ademas de ellos,
gran porcentaje de la poblacion tiene patologias como Alzheimer; especificamente en el afio 2010,
el Ministerio de Salud estim6 que 30.000 personas en Costa Rica padecian la enfermedad de
Alzheimer y proyect6 que esa cifra podria aumentar en un 445% para el afio 2050.

La Asociacién Costarricense de Alzheimer y Demencia (ASCADA) estima que entre
35.000 y 50.000 adultos mayores en el pais padecen algun tipo de demencia en la actualidad ®. En
el 2017, el 85% de los adultos mayores en Costa Rica de 65 afios 0 mas vivian en hogares con dos
0 mas personas, y el 15% de esas familias estaban compuestas por cinco o mas. Sin embargo, si
bien la prevalencia de unidades familiares multigeneracionales ha sido la norma, esa estructura esta
cambiando. El INEC indica que para el 2017 aproximadamente el 15% de los adultos de 65 afios o

mas (77,731 adultos) viven solos, y de ellos, el 61% son mujeres, esto trae consigo un impacto



negativo en la adherencia, comprension y polifarmacia que estos adultos reciben, teniendo como
resultado una mala terapia farmacologica y con ello que su enfermedad no sea tratada de manera
adecuada .

Para el afio 2050, un estudio realizado por la revista médica Sinergia da a conocer que, para
ese afio, paralelamente, las enfermedades no transmisibles como la demencia también aumentaran.
Para ese afio se esperan cerca de 131,5 millones de adultos mayores con demencia, a nivel mundial,
una cifra alarmante si se toma en cuenta que dicha patologia genera un reto en el manejo
polifarmacéutico individualizado de estos pacientes, puesto que cursan con factores de riesgo como
su enfermedad, aunando a otras patologias de base, lo cual convierte en un reto el manejo adecuado
tomando en cuenta las interacciones medicamentosas, la adherencia farmacoldgica adecuada y el
cumplimiento de tiempos en la terapia ©).

Costa Rica estd experimentando lo que se conoce como un segundo dividendo demografico;
con ¢l se convertird, antes que el resto de los paises de América Latina, en una sociedad envejecida.
Para el 2045 el pais tendrd mayoritariamente poblacién mayor a los 60 afios, la poblacioén adulta
mayor (edades 65 afios y mas) pasa de 6% en el 2008 a 17% en el 2040, mientras que los nifios y
jovenes menores de 20 afios pasan del 36% de la poblacion en el 2008 al 24% en el 2040 . Costa
Rica experimentara una duplicacion de su poblacion adulta mayor en el afio 2025, lo que conlleva
a un incremento importante en la demanda de los servicios de salud de la nacion. La Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), como institucion responsable de la prestacion de servicios
de salud, visualiza este panorama y debe prepararse para este reto institucional y, con ello, la
capacitacion del personal de salud para un apropiado abordaje de manera integral de la poblacion
adulta mayor )

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional que cada dia va en aumento. Entre
1970 y el 2025, se prevé mundialmente que la poblacion con mas edad aumentard en unos 870
millones, o sea, 380%. En el 2025, habré un total de cerca de 1.200 millones de personas con mas
de 60 afios y alrededor de 70% de estos ancianos estaran en las regiones menos desarrolladas, y
son ellos los que mayor medicacion y atencion médica requieren por sus comorbilidades, por su
polifarmacia, también tomando en cuenta que muchos no tienen adecuado apego al tratamiento por
falta de comprension de la terapia, o porque viven solos y esto conlleva a diversas consultas en los

centros médicos ®).



En el documento “Una CCSS renovada hacia el 2025 se visualiza la proyeccion
institucional. Alli se menciona una situacion de privilegio pasajera, debida a la disminucion de la
tasa de mortalidad y la tasa de natalidad. Asimismo, se menciona que el aumento sostenido en la
esperanza de vida se acelerara en los proximos afios y, por lo tanto, aumentara el envejecimiento
de la poblacion, de manera que en 40 afios Costa Rica tendra una poblaciéon muy envejecida. En
un analisis de utilizacion de medicamentos en personas adultas mayores, realizado por el equipo
de Farmacologia y Toxicologia Clinica de la Escuela de Medicina de la Universidad de Costa Rica,
se ha determinado que las reacciones adversas son tres veces mas frecuentes en esta poblacion que
en otros grupos etarios, y motivan entre un 5% y un 17% de la admision hospitalaria.

Se estima que, si un paciente mayor de 65 afios estd tomando cinco medicamentos, existe
un 50% de probabilidad de que sufra una interaccion clinica importante; no obstante, si toma siete,
la probabilidad se incrementaria al 100%, con el agravante de que en un 20% de los casos podria
manifestarse como una reaccion adversa grave. Asimismo, se ha descrito que cuando asisten a la
consulta médica ambulatoria en la Seguridad Social, ocupan casi el 30% de los servicios de
atencion y, de forma sistematica, se les prescribe una multiplicidad de medicamentos ©).

En la Direccion de Farmacoepidemiologia de la Caja Costarricense de Seguro Social se
mostrd que el farmaco mas utilizado por los adultos mayores fue la aspirina 100 mg/dia, en dosis
baja para lograr su efecto antiplaquetario, con el fin de apoyar la profilaxis de los eventos cardio y
cerebrovasculares, medicamentos como: amitriptilina, hioscina y difenhidramina, fueron recetados
a pocos pacientes; segun los criterios de Beers, han sido clasificados como inapropiados para
adultos mayores, debido a sus severos efectos anticolinérgicos y sedantes, que contribuyen a la
aparicion de los grandes sindromes geriatricos, como la inmovilidad ®.

Esto conlleva a una polifarmacia ineficiente en los pacientes geriatricos y estadisticas,
donde se muestra como las entrevistas realizadas a personas adultas mayores arrojan cifras
alarmantes, donde dos terceras partes de los entrevistados conocen el nombre de sus medicamentos
y el uso para el cual fueron prescritos, llevando consigo a confusion y los errores en la
autoadministracion. Se han descrito las deficiencias en la adherencia al tratamiento por parte del
adulto mayor, al documentarse que un 25% admite que no sigue instrucciones y se “brinca” una
dosis, un 70% omite dosis o se toma la mitad, algunos no toman nada de lo indicado, y hasta un

27% toma mas @,


https://www.binasss.sa.cr/revistas/rcafss/v14n2/art2.pdf
https://actamedica.medicos.cr/index.php/Acta_Medica/article/view/812/1428

A nivel mundial, la polifarmacia es un problema que comprende una prevalencia desde el
5% al 78%, con una variacion de estos datos dependiendo del lugar; por ejemplo, algunos estudios
estiman que en EE. UU. estas cifras son del 57%, en Europa del 51%, y en México entre el 55 y
65%. Estudios revelan que el nimero de farmacos por paciente adulto mayor oscila entre 5 a 7
medicamentos, atribuido al aumento de comorbilidades que acompafian el proceso fisiologico del
envejecimiento, ya que aproximadamente el 36% de los adultos mayores presentan mas de tres
enfermedades cronicas, llevando a una prescripcion de un alto nimero de farmacos por parte del
médico tratante, lo que a su vez representa problemas de salud en el adulto mayor, generando
repercusiones en la salud como lo son las reacciones adversas, y de ellas las principales mostradas
en el estudio fueron: confusion, trastornos extrapiramidales, retencion hidrica y urinaria, caidas,
hipoglicemias, entre otras!?).

Las cifras no solo muestran incremento de polifarmacia a nivel nacional, sino que a nivel
internacional, segun la revista European Geriatric Medicina, la prevalencia general de polifarmacia
en todos los paises fue del 32,1% (IC del 95%: 31,5-32,7). Ademas, la prevalencia mas baja de
polifarmacia se encontr6é en Suiza (26,3%; IC 95% 25,8-26,8), Croacia (27,3%; IC 95% 26,8—
27,9) y Eslovenia (28,1%; IC 95% 27,6-28,6), mientras que Portugal (36,9%; IC 95% 36,3-37,5),
Israel (37,5%; IC 95% 36,9-38,2) y la Reptiblica Checa (39,9%; IC 95% 39,3—40,5) tuvieron la
mayor prevalencia de polifarmacia 1V,

Con base en todos los estudios mostrados previamente, se logra demostrar que existen
muchos medicamentos que causan efectos negativos en la salud, al ser utilizados paralelamente
con otros medicamentos, especialmente por sus interacciones; es por ello que se busca una
regulacion de su administracion, ademads de la importancia de la capacitacion del personal de salud
en los diferentes niveles de atencion, para poder brindar un abordaje oportuno y apropiado,
evitando las interacciones y favoreciendo el control o tratamiento de la patologia. En los estudios
también se logra evidenciar, epidemioldgicamente, como el uso de la polifarmacia continua
creciendo y se estd convirtiendo en un factor de morbilidad y mortalidad tanto a nivel nacional
como internacional; la poblacion de adultos mayores en la actualidad forma parte de un gran
porcentaje de la poblacidn, y se espera que sea ain mayor esta cifra con el paso de los afios; por
ende, se hace alin mas necesario el estudio del uso de la polifarmacia y mejorar la prescripcion

médica.



1.4 Antecedentes

Se realizaron minuciosas exploraciones en multiples bases de datos, abarcando desde el
ambito histérico hasta el nacional e internacional. Sin embargo, al examinar con detenimiento los
descubrimientos locales, la coleccion se limitaba a un conjunto de 10 registros de antecedentes
nacionales. Este hallazgo hizo necesaria la amplitud de la investigacion, y fuera solventada con tres
antecedentes de origen internacional, asi como un antecedente histdrico de relevancia. Esta
iniciativa no solo busca demostrar una perspectiva mas global y completa, sino también asegurar
el cumplimiento de los criterios establecidos, garantizando asi la excelencia y profundidad de del

presente analisis.

1.4.1 Antecedentes historicos

La polifarmacia en adultos mayores es un tema de gran relevancia a nivel mundial, con
investigaciones que datan de 1986 hasta el afio 2000, evidenciando las complejas interacciones
medicamentosas. Este analisis abordara el concepto y la caracterizacion de la polifarmacia, asi
como sus multiples interacciones farmacologicas y su impacto en la poblacion mayor,
considerando variables como edad, sexo, dosificacion y adherencia al tratamiento. Para esto, se
presentaran antecedentes histdricos recopilados de investigaciones en Cuba y Estados Unidos de
América, ofreciendo una vision completa sobre como se pueden identificar patrones, tendencias y
cambios significativos que han influido en la comprension y abordaje de la polifarmacia en adultos
mayores, obteniendo como resultado una mirada retrospectiva que ayudara a contextualizar mejor
los hallazgos actuales y a anticipar posibles desafios futuros en este ambito crucial de la salud
geriatrica.

1) En Cuba, Regueira JL et al., en el 2000, realizan un articulo con el titulo de “Polifarmacia en
la tercera edad”, con el propoésito de lograr una disminucion en el uso de politerapia en el}
adulto mayor, en un grupo de pacientes de la tercera edad pertenecientes al consultorio # 60 del
Policlinico Comunitario Docente “Tula Aguilera” del municipio Camagiiey.

Corresponde a un estudio de tipo cuantitativo, experimental, en el que se realizaron
encuestas. Se tom6 como universo de trabajo a 129 pacientes de 69 a 99 anos, seleccionados por

las historias clinicas familiares e individuales, a quienes se le aplicd una encuesta (registro



primario) que recogio las siguientes variables: edad, sexo, politerapia e intervencion. Concluye que

los adultos mayores, especificamente las edades de 70 a 74 afios son los que mas prescripciones de

medicamentos (polifarmacia) tenian y el sexo mas afectado fue el femenino. Ademas, que cuando

se interviene en esta problematica se logra reducir la tasa de polifarmacia (12

Este estudio ofrece una perspectiva esclarecedora sobre la problematica de la polifarmacia
en la poblacion de adultos mayores, poniendo en evidencia el papel destacado que las mujeres
desempefian en esta tendencia preocupante. No obstante, se resalta la importancia de implementar
acciones concretas para abordar esta situacion y asi lograr resultados positivos y significativos.
Ademas de la identificaciéon temprana de este desafio y la implementacion de estrategias
personalizadas, que pueden no solo reducir la carga de la polifarmacia, sino también mejorar la
calidad de vida de esta poblacion vulnerable (1),

2) En Estados Unidos de América, Kroenke K y Pinholt EM, en 1990, realizan un articulo con el
titulo de “Reducing polypharmacy in the elderly”, con el propdsito de determinar la efectividad
de la retroalimentacion especifica a los médicos recetantes en la reduccion de la polifarmacia
en pacientes ambulatorios de edad avanzada.

Corresponde a un ensayo prospectivo y controlado con una muestra de 272 pacientes de
edad avanzada encuestados, 89 (33%) tomaban cinco o mas medicamentos recetados. Concluye
que en comparacion con un grupo de control compuesto por 41 pacientes, se observo que los 38
pacientes cuyos médicos recibieron informacion sobre los cambios recomendados experimentaron
una reduccion pequefia pero significativa en la cantidad media de medicamentos, asi como en la
complejidad y el costo de sus regimenes de tratamiento (3,

El aporte significativo que este estudio proporciona radica en la importancia de la
retroalimentacion dirigida al médico de atencidn primaria. Al ofrecer recomendaciones especificas
para reducir la polifarmacia en pacientes de edad avanzada, se abre la puerta a mejoras concretas
en la gestion de medicamentos. Este enfoque no solo permite identificar areas de optimizacion en
el tratamiento, sino que también facilita una comunicacién mas efectiva entre el médico y el
paciente (13,

En Estados Unidos de América, Williams P y Rush DR, en 1986, realizan un articulo con
el titulo de “Geriatric polypharmacy”, con el propdsito de conocer qué, cudntos y coémo se utilizan

los medicamentos dentro de los hospitales en pacientes adultos mayores. Corresponde a un estudio



de tipo cuantitativo, experimental y que relativamente se basa en el estudio de un caso. Concluye
que el monitoreo regular de las respuestas clinicas y los niveles plasmaticos de medicamentos, se
deben realizar cuando sea necesario, ya que garantiza la correcta prescripcion y una dosis Optima.
Ademas, el prescribir un menor nimero de medicamentos y el mantener los regimenes de
dosificacion simples garantizan el cumplimiento y previene errores de dosificacion 19

Este estudio aporta una contribucion valiosa al resaltar la importancia critica de ajustar la
prescripcion de medicamentos para los ancianos, considerando cuidadosamente tanto su edad como
las enfermedades subyacentes. Esta atencion personalizada emerge como un factor fundamental en
la reduccién de los riesgos inherentes a la polifarmacia, lo que se traduce en una atencién médica

mas segura y efectiva para este grupo demografico particularmente susceptible 19,

1.4.2 Antecedentes internacionales

Este estudio tiene como objetivo explorar las interacciones farmacoldgicas que surgen de
la polifarmacia en los adultos mayores, motivo por el cual se abarca un amplio panorama
considerando una serie de factores que van desde la edad y la cantidad de medicamentos, hasta la
adherencia al tratamiento y el estilo de vida de esta poblacion. Ademas de examinar todas estas
variables fundamentales, el presente enfoque se amplia para comprender mejor como estas
interacciones impactan en la salud y el bienestar de los adultos mayores, abriendo asi nuevas
perspectivas para mejorar su calidad de vida.

3) Es por ello que se recopild informacién de varios articulos cientificos y tesis, abarcando
revisiones bibliograficas de paises como Peru, Alemania, Cuba, Bélgica, Ecuador, México,
Inglaterra, Sudafrica y Francia. Estas investigaciones ofrecen una comprension amplia de la
polifarmacia en adultos mayores desde distintas perspectivas, con contribuciones realizadas
entre los afios 2018 y 2023. En Pert1, Flores Choque PM y Molina Vilca PC, para el afio 2018
publican la tesis titulada “Pluripatologia, polifarmacia y prescripcion potencialmente
inadecuada en pacientes geridtricos en un servicio de hospitalizacion de agudos en el Hospital
Geriatrico San José durante los meses de junio a setiembre del 2017, con el objetivo de
evaluar la prevalencia de pluripatologia, polifarmacia y prescripcion potencialmente
inadecuada en adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Agudos del Hospital Geriatrico

San José de la PNP.



Corresponde a un estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes mayores de
65 afios. Se analizaron las historias clinicas y hubo entrevistas a los pacientes para determinar la
pluripatologia (aplicando los criterios de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia),
polifarmacia (aplicando la definiciéon de la OMS) y prescripcion potencialmente inadecuada
(aplicando los criterios STOPP/START), donde se concluyd que el 38,8% de pacientes son
pluripatolégicos, confirmandose la tendencia del incremento de pluripatologias a medida que
aumenta la edad. E1 60,4% de pacientes se encuentran polimedicados, estableciéndose una relacion
entre pluripatologia con polifarmacia. La prescripcion potencialmente inadecuada es 97,8% para
criterios STOPP y 55,4% para criterios START, existiendo una relacion entre polifarmacia y PPI
(15)

Estos datos son de importancia para el presente estudio, debido a que muestran la gran
cantidad de personas mayores de 65 afios, quienes reciben polimedicacion y su relacion con la
pluripatologia; también se mencionan criterios de importancia al definir cudndo una prescripcion
se realiza de manera inadecuada, brindando una nocién internacional del manejo polifarmacéutico
brindado y su relacion estadistica poblacional 1%

4) En Alemania, Lexow M et al., para el 2021, publican un articulo con el titulo “Considering
additive effects of polypharmacy: analysis of adverse events in geriatric patients in long-term
care facilities”, con el objetivo de identificar los eventos adversos que ocurren en pacientes de
centros de cuidados de larga duracidon, y evaluar posibles causas concomitantes de
medicamentos.

Corresponde a un estudio de observacion transversal realizado en tres centros de cuidados
de larga duracion en Alemania, con una muestra en total de 104 pacientes. Entre los criterios de
inclusion se consideraron: tener una edad de 65 afios o mas, estar bajo tratamiento con al menos
tres medicamentos cronicos o a largo plazo, y presentar multimorbilidad con al menos tres
comorbilidades en el momento del reclutamiento. Concluye que la gran mayoria de los residentes
en cuidados a largo plazo experimentaron eventos adversos, y al menos la mitad de estos eventos
podrian haber sido causados por medicamentos 9.

El aporte que ofrece para este estudio resalta la urgente necesidad de elevar la conciencia
sobre la complejidad inherente a la polifarmacia en pacientes geriatricos. Es crucial reconocer

detenidamente como la combinacion de multiples medicamentos puede tener un impacto



significativo en la salud de este grupo de pacientes vulnerables. Esto subraya la importancia critica

de considerar no solo los beneficios individuales de cada medicamento, sino también sus posibles

efectos adversos y las interacciones que puedan surgir entre ellos, lo que puede aumentar el riesgo

de eventos adversos (19

5) En Cuba, Diaz YL y Garcia M, para el 2021 publican un articulo con el titulo “Impacto del
envejecimiento sobre el estado nutricional, funcional y la polifarmacia en ancianos
hospitalizados”, con el objetivo de determinar el impacto de la edad sobre el estado nutricional,
funcional y la polifarmacia en adultos mayores.

Corresponde a un estudio observacional, analitico y de corte transversal, que se realiz6 en
el Centro de Investigaciones sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud (CITED) durante el
periodo comprendido entre septiembre de 2017 y septiembre de 2018. La poblacion de estudio
consistié en 200 ancianos, y se incluy6 a la totalidad de ellos en el analisis. La informacion se
obtuvo de las historias clinicas geridtricas, y se registrd en una planilla especifica para la
recoleccion de datos disefiada con este propdsito. Concluye que el envejecimiento se asocid con
una reduccion del indice de masa corporal y de la funcionalidad, ademas de un incremento en el
uso de multiples medicamentos. La atencion especializada contribuye a reducir la polifarmacia y,
por consiguiente, a mejorar la calidad de vida 7.

Una contribucion fundamental de este estudio es la presentacion de evidencia sobre el
impacto del proceso de envejecimiento en el estado nutricional, la funcionalidad y la polifarmacia
en adultos mayores. Se destaca la importancia de comprender la interrelacion entre estos factores
y como pueden influir en la salud y la calidad de vida de esta poblacion. Este enfoque integral
permite una comprension mas profunda de los desafios a los que se enfrentan los adultos mayores
y proporciona una base solida para el desarrollo de intervenciones dirigidas a mejorar su bienestar
general 7,

6) En Bélgica, Mortelmans L et al., para el 2021 publican un articulo con el titulo: “What happens
after hospital discharge? Deficiencies in medication management encountered by geriatric
patients with polypharmacy”, con el objetivo de evaluar el autocontrol de la medicacion post-
alta y los problemas encontrados por los pacientes geriatricos con polifarmacia, e identificar

los factores asociados con las deficiencias en la gestion de la medicacion post-alta.



Corresponde a un estudio con disefio observacional transversal cuantitativo multicéntrico,
para investigar sobre el manejo de la medicacion en pacientes geridtricos con polifarmacia. Se
implementd una encuesta de dos partes entre noviembre de 2019 y marzo de 2020. Los pacientes
hospitalizados fueron considerados elegibles si tenian al menos 75 afios y estaban utilizando cinco
o mas medicamentos recetados al momento del alta hospitalaria, lo que indicaba polifarmacia.
Concluye que los pacientes geriatricos con polifarmacia enfrentan problemas relacionados con el
autocontrol de la medicacion después del alta hospitalaria, que incluyen dificultades para obtener
los medicamentos, dificultades para tomarlos, falta de conocimiento sobre la medicacion, falta de
adherencia y discontinuidad en el autocontrol de la medicacion 1%,

El aporte que ofrece para el presente estudio es la identificacion de las deficiencias en la
autogestion de la medicacion post-alta por parte de pacientes geriatricos con polifarmacia. Destaca
la importancia de reconocer y abordar los problemas encontrados en este proceso, que van desde
deficiencias en el conocimiento sobre la medicacion hasta dificultades en la capacidad para tomar
y obtener los medicamentos, asi como la falta de adherencia y la interrupcion de la continuidad en
el autocontrol de la medicacion %),

7) En Pert, Ramirez SA y Jauregui GE, para el 2021 publican su tesis con el titulo “Polifarmacia
y eventos adversos en el adulto mayor: revision sistemdtica”, con el objetivo de sintetizar la
bibliografia sobre la asociacion entre polifarmacia (> cinco fairmacos) y eventos adversos en el
adulto mayor (> 65 afios) desde 2017 hasta el 2021.

Corresponde a un estudio basado en la revision sistematica de estudios observacionales
descriptivos (transversales) y analiticos (transversales analiticos, casos-controles y cohortes), los
cuales abordaban la pregunta PICO. La poblacion de interés fue la de individuos mayores de 65
afios 0 mas, la exposicion fue la polifarmacia, la comparacion fue la ausencia de polifarmacia, y el
resultado evaluado fue el de los eventos adversos mencionados. Concluye en la existencia de la
asociacion entre la polifarmacia y diversos eventos adversos en adultos mayores, como la
fragilidad, la mortalidad, una menor supervivencia, hospitalizaciones, readmisiones y el deterioro
cognitivo. Ademas, estudios indican que los pacientes mayores de 75 afios y/o con enfermedades
cronicas, especialmente las oncologicas, son el grupo mas vulnerable al desarrollo de estos eventos

adversos (19,



Este estudio aporta un analisis esencial, al sintetizar la evidencia que vincula la polifarmacia
con eventos adversos en adultos mayores. Destaca de manera significativa que la polifarmacia se
relaciona estrechamente con la fragilidad, la mortalidad, una menor supervivencia, las
hospitalizaciones, las readmisiones y el deterioro cognitivo y emocional en esta poblacion (1),

8) En Ecuador, Chiquito MM et al., para el 2021 publican un articulo con el titulo “Polifarmacia:
una mirada en la medicacion del adulto mayor”, con el objetivo de investigar sobre la
polifarmacia, y si el fenomeno y sus caracteristicas pueden explicar su repercusion para la
poblacion a la que se le contempla, es decir, los adultos mayores.

Corresponde a un estudio de tipo explicativo, ya que se busca explicar el fenémeno de la
polifarmacia y la medicacion en adultos mayores, asi como analizar, sintetizar e interpretar estas
variables para su mejor comprension. Ademads, se propone adoptar un enfoque critico hacia esta
nueva perspectiva, explorando las ventajas médicas de la polifarmacia junto con sus limitaciones.
Concluye que los factores no farmacologicos pueden mejorar la adherencia y reducir
complicaciones en la terapia medicamentosa en adultos mayores. Es importante considerar
evaluaciones médicas para controlar el uso de multiples medicamentos simultaneos %),

Este estudio ofrece una contribucion valiosa al abordar la polifarmacia en adultos mayores
mediante un enfoque explicativo. Se enfatiza la importancia de comprender tanto el fendmeno de
la polifarmacia y sus caracteristicas, como su impacto en la calidad de vida de esta poblacion.
Ademas, se subraya la necesidad de considerar una variedad de factores que interactian con la
polifarmacia, tales como la prescripcion médica, la automedicacion y otros elementos individuales,
con el fin de mejorar la comprension sobre la eficacia de los tratamientos farmacologicos en los
adultos mayores 0.

9) En México, Angel M et al. para el 2021 publican su tesis con el titulo de “Polifarmacia en el
adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a medicamentos en el servicio de Medicina
interna en el Hospital General Zona 83”, con el objetivo de evaluar la frecuencia de
polifarmacia y su asociacion con las reacciones adversas a medicamentos en el adulto mayor.

Corresponde a un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y analitico, en el
cual las variables son reacciones adversas a medicamentos y polifarmacia. Se evaluaron 264

expedientes de pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna en el HGZ83. Concluye



varios aspectos: la prevalencia de polifarmacia fue de 95.80%, la prevalencia de pluripatologia fue

de 81% y la prevalencia de reacciones adversas fue de 4.9% @V,

El aporte que ofrece para el presente estudio es la evaluacion de la frecuencia de
polifarmacia y su asociacion con las reacciones adversas a medicamentos en adultos mayores
hospitalizados. Destaca que la polifarmacia fue muy comun en esta poblacion, con una prevalencia
del 95.8%, lo que resalta la importancia de este fenomeno en el contexto hospitalario. Ademas, el
estudio identifica que la polifarmacia, junto con antecedentes de alergias y el uso de los AINE, se
asociaron con un mayor riesgo de reacciones adversas a medicamentos 2V,

10) En Ecuador, Otabalo PA y Ramoén DF, para el 2021 publican su tesis con el titulo “Polifarmacia
en los adultos mayores en Latinoamérica”, con el objetivo de determinar la polifarmacia en los
adultos mayores en Latinoamérica mediante un estudio de la prevalencia, factores asociados,
complicaciones, criterios explicitos para reducir prescripcion inadecuada y el rol de enfermeria
frente a la polifarmacia en Latinoamérica.

Corresponde a un estudio basado en la revision bibliografica de tipo narrativa. En cuanto a
los criterios de inclusion, se consideraron documentos cientificos que estén relacionados con la
polifarmacia en adultos mayores en Latinoamérica publicados entre los anos 2016 y 2021.
Concluye que la polifarmacia es un problema de salud publica relevante en América Latina,
especialmente en el campo de la geriatria, dadas las cifras significativas obtenidas en los paises
estudiados. Se menciona que Cuba presenta una prevalencia del 76,9%, seguido por Ecuador con
un 75% y Brasil con un 54%. Estos tres paises destacan por superar el umbral del 50% en términos
de prevalencia de polifarmacia en las poblaciones estudiadas @2,

Este estudio aporta una vision integral de la polifarmacia en adultos mayores en
Latinoamérica. Se destaca la prevalencia variable pero significativamente alta de este fenomeno en
la region, lo que subraya su relevancia en el ambito de la salud publica. Ademas, identifica varios
factores asociados con la polifarmacia, como factores sociodemograficos, automedicacion y
pluripatologias, lo que profundiza la comprension de las causas subyacentes de este problema @2,
11) En Cuba, Roca IC, para el afio 2021 publico en su revista Multimed un articulo con el nombre

“Caracterizacion de la polifarmacia en adultos mayores de un consultorio médico urbano”,
con el objetivo de caracterizar la polifarmacia en adultos mayores del consultorio urbano El

Golfo.



Se realizd un estudio retrospectivo, analitico, de utilizaciéon de medicamentos segun
clasificacion del tipo de consumo con elementos de indicacion-prescripcion, en la cadena del
medicamento, centrado en la prescripcion. La conclusion de dicho estudio menciona que los
ancianos con edades comprendidas entre 60-65 afios y del sexo femenino recibieron mayor
prescripcion de medicamentos antihipertensivos e hipoglicemiantes orales, de manera adecuada y
en correspondencia a las enfermedades de mayor prevalencia, que fueron la hipertension arterial y
la diabetes mellitus. La polifarmacia se caracteriz6 por el uso de 4 a 5 medicamentos por pacientes
23)

La relacion que se encontrd con el estudio consiste en vincular el predominio de edades,
patologias y sexos que mas presentan polifarmacia; de esta manera se relaciona con la situacion
actual de Costa Rica, donde, de los pacientes en Cuba, los que mas realizan polifarmacia se
encuentran en un rango de edad entre los 60 y 64 afios (50%) del sexo femenino (60%), la
hipertension arterial (37 casos) como enfermedad cronica diagnosticada, los antihipertensivos (37
pacientes) como grupo farmacologico més empleado, la asociacion de 4 a 5 medicamentos
involucrados en la polifarmacia (82,5%), y el captopril (47,5%) como el medicamento mas
prescrito. Se concluy6 que la mayoria de los adultos mayores hacian uso de la polifarmacia @2,
12) En Inglaterra, Huang YT et al., para el afio 2022 publican un articulo con el titulo “Relaciones

dosis-respuesta entre la polifarmacia y la mortalidad por todas las causas y por causas
especificas entre las personas mayores”, con el objetivo de investigar la asociacion entre
diferentes niveles de polifarmacia y la mortalidad por todas las causas y por causas especificas,
en una muestra nacionalmente representativa de adultos mayores que viven en comunidades en
Inglaterra.

Corresponde a un estudio de tipo longitudinal sobre el envejecimiento, que es un estudio
representativo a nivel nacional de personas mayores de 50 afios. Desde 2012-2013, se realiz6 un
seguimiento de 6 295 personas hasta abril de 2018 para determinar la mortalidad por todas las
causas y por causas especificas, donde se concluyd que actualmente se recomiendan revisiones
estructuradas de medicamentos para una mayor polifarmacia, pero nuestros resultados sugieren que
una mayor atencion a la polifarmacia en general para las personas mayores puede reducir los

efectos adversos y mejorar la salud de los adultos mayores @4,



El estudio proporciona una contribucion crucial al destacar la importancia de abordar los
efectos adversos asociados a la polifarmacia en la poblacion adulta mayor. Al profundizar en este
tema, no solo se busca reducir la mortalidad, sino también comprender y prevenir las complejas
interacciones medicamentosas que pueden surgir después de la ingesta de multiples farmacos. Este
enfoque ampliado permite mejorar significativamente la calidad de vida de los adultos mayores y
optimizar la atencion médica que reciben 4.

13) En México, Cortés RG et al., para el 2022 publican un articulo con el titulo “Influencia de
polifarmacia en la autopercepcion del estado de salud del adulto mayor”, con el objetivo de
determinar la influencia del uso de polifarmacia en la autopercepcion del estado de salud del
adulto mayor.

Corresponde a un estudio cuantitativo, correlacional y transversal. Se realiz6 en 132 sujetos
de estudio, seleccionados por un muestreo simple aleatorio, incluyendo adultos mayores
registrados en los clubes del INAPAM. Se hizo un andlisis estadistico, que incluy¢ estadisticas
descriptivas para las variables sociodemograficas. Ademas, se calcul6 la razon de momios y los
intervalos de confianza al 95% para comprender el efecto de la polifarmacia en la percepcion del
estado de salud. Se utiliz6 la fraccion atribuible en expuestos (FAe) para evaluar el impacto entre
estas dos variables. Concluye que existe una fuerte asociacion entre polifarmacia y autopercepcion
del estado de salud malo en el adulto mayor, la polifarmacia influye negativamente en la
autopercepcion del estado de salud del adulto mayor 3.

El aporte que ofrece para el presente estudio es la determinacion de la influencia del uso de
polifarmacia en la autopercepcion del estado de salud del adulto mayor. Destaca la relevancia de
considerar la autopercepcion del estado de salud como un indicador global en este grupo de
poblacion, ya que puede proporcionar informacién valiosa sobre su bienestar fisico y emocional.
Los resultados muestran una asociacion significativa entre la polifarmacia y una autopercepcion
negativa del estado de salud, especialmente en dimensiones como energia, dolor y suefio .

14) En Sudéfrica, Bojuwoye AO et al., para el 2022 publican un articulo con el titulo
“Polypharmacy and the occurrence of potential drug—drug interactions among geriatric
patients at the outpatient pharmacy department of a regional hospital in Durban, South Africa”
con el objetivo de determinar el nivel de polifarmacia y las posibles interacciones entre

medicamentos entre la poblacion de pacientes geriatricos en un centro de Sudéfrica.



Corresponde a un estudio de investigacion, que implicd una revision retrospectiva
transversal de las prescripciones médicas de pacientes geriatricos de 60 afos o mas. Se
seleccionaron al azar historias clinicas de prescripcion de pacientes geriatricos para llevar a cabo
una revision retrospectiva. Se utilizé una muestra poblacional de aproximadamente 120 pacientes
geridtricos de 60 afios o mdas. En este estudio de investigacion, la polifarmacia se definié
cuantitativamente como el uso concurrente de tres 0 mas medicamentos recetados. Concluye que
es evidente el nivel elevado de polifarmacia, junto con una alta incidencia de posibles interacciones
entre medicamentos en pacientes geriatricos 9.

Este estudio ofrece una contribucién valiosa, al identificar y caracterizar el nivel de
polifarmacia y las posibles interacciones entre medicamentos en la poblacion de pacientes
geriatricos en un centro de Sudafrica. Se resalta la alta prevalencia de polifarmacia y el namero
significativo de posibles interacciones entre medicamentos, lo que resalta la importancia critica de
abordar este problema en la practica clinica 29).

15) En Ecuador, Chuqui MA, para el 2022 publica su tesis con el titulo “Interacciones
farmacocinéticas mas frecuentes en el adulto mayor asociado a polifarmacia”, con el objetivo
de caracterizar las interacciones medicamentosas relacion farmaco-fairmaco, presentado en los
ultimos afios en la poblaciéon anciana a partir de la relacion beneficio-riesgo segiin sus
caracteristicas como sexo, edad, enfermedades predisponentes y grado de escolaridad.

Corresponde a un estudio basado en la revision bibliografica documental de tipo
descriptivo, centrada en la recopilacion de articulos de investigacion que permitan caracterizar la
importancia de la deteccion de interacciones farmacocinéticas. Ademas, hace un llamado a la
comunidad sanitaria sobre las interacciones farmacologicas para realizar esfuerzos en mejorar la
farmacoterapéutica, con el fin de mejorar la seguridad y eficacia de los farmacos 7.

Este estudio representa una contribucion significativa al abordar la caracterizacion
detallada de las interacciones medicamentosas, con especial énfasis en las interacciones
farmacocinéticas, dentro de la poblacion adulta mayor. Se resalta la importancia crucial de
considerar diversos factores, como el sexo, la edad, las comorbilidades y el nivel educativo, al
evaluar tanto los riesgos como los beneficios asociados con la polifarmacia en este grupo

demografico 7.



16) En Peru, Plasencia CI et al., para el 2022 publican un articulo con el titulo “Polifarmacia y
mortalidad en adultos mayores: el rol del sexo y la comorbilidad”, con el objetivo de demostrar
la asociacion entre polifarmacia y mortalidad, asi como el rol del sexo y la comorbilidad en
adultos mayores.

Corresponde a un estudio observacional analitico retrospectivo para el cual se hizo un
analisis secundario de una base de datos proveniente del estudio original: "Prevalence and factors
associated with frailty among Peruvian older adults”. La poblacion de estudio fue la de adultos
mayores que recibieron medicamentos por prescripciones médicas. Los criterios de inclusion
fueron ser adulto mayor y contar con datos completos de todas las variables relevantes para esta
investigacion: datos sociodemograficos, comorbilidades, fragilidad fisica, deterioro cognitivo,
dependencia funcional, polifarmacia y mortalidad. Concluye que la polifarmacia aumenta el riesgo
de mortalidad en adultos mayores que reciben atencidon ambulatoria, independientemente de su
sexo y comorbilidades. Ademas, se ha observado que la polifarmacia esta asociada con fragilidad
fisica, deterioro cognitivo y dependencia funcional para actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria en esta poblacion %)

Este estudio presenta una contribucion significativa al demostrar la asociacion entre
polifarmacia y mortalidad en adultos mayores, tomando en consideracion el papel del sexo y la
comorbilidad. Destaca que la polifarmacia incrementa considerablemente el riesgo de mortalidad
tanto en mujeres como en hombres, incluso luego de ajustar por otros factores como la edad, estado
civil, deterioro cognitivo, fragilidad fisica, dependencia funcional y el nimero de comorbilidades
(28)

17) En Francia, Mouazer A et al., para el 2022 publican un articulo con el titulo “Decision support
systems for managing polypharmacy in the elderly: a scoping review”, con el objetivo de
destacar la necesidad de desarrollar nuevas metodologias, combinando varios enfoques para el
sistema de apoyo a la decision en polifarmacia.

Corresponde a un estudio basado en la revision bibliografica documental de tipo
descriptivo, con el fin de destacar la necesidad de desarrollar nuevas metodologias, combinando
varios enfoques para el sistema de apoyo a la decision en polifarmacia. Concluye que la

combinacion de enfoques identificados junto con el uso de aprendizaje automatico ofrece un



potencial considerable para gestionar la polifarmacia de manera mas efectiva mediante una

interaccion sinérgica %),

Este estudio contribuye a proporcionar una vision completa de los sistemas electronicos
disefiados para respaldar la gestion de la polifarmacia en pacientes de edad avanzada. Se resalta la
diversidad en los enfoques técnicos de estos sistemas, asi como las variadas metodologias
empleadas en su desarrollo y evaluacion. Ademas, se destaca la falta de evaluaciones exhaustivas
de estos sistemas, lo que indica la necesidad de una mayor investigacion en este ambito %),

18) En Cuba, Pacheco D et al., en el afio 2023 desarrollaron la investigacion titulada “Polifarmacia
y prescripcion de medicamentos potencialmente no apropiados en adultos mayores
hospitalizados” cuyo objetivo general fue determinar la prevalencia de polifarmacia
potencialmente no apropiados en adultos mayores.

La metodologia planteada fue cuantitativa de disefio analitico transversal, para la cual se
tomo una totalidad de 128 pacientes adultos mayores de 65 afios, hospitalizados, con una
prescripcion de mas de 4 medicamentos; también se tomaron en cuenta variables clinicas y
sociodemograficas para valorar la prescripcion inadecuada de medicamentos, donde se concluy6
que las prescripciones inadecuadas de medicamentos se debe a la edad avanzada, comorbilidades,
malnutriciéon y polimedicacion, al igual que las potenciales interacciones medicamentosas que
aumentan con las edad avanzada, nivel de instruccion baja y la desnutricion G0

Este estudio afiade una dimensién importante, al examinar detenidamente los diversos
factores que contribuyen a la polifarmacia, centrandose especificamente en como las interacciones
entre distintos medicamentos pueden exacerbar este fendmeno. Al analizar en detalle como ciertos
grupos de fArmacos interactiian entre si, se amplia la comprension de las complejidades asociadas
con la prescripcion de multiples medicamentos en la poblacion adulta mayor G,

19) En Cuba, Aleman E, para el 2023 publica un articulo con el titulo “Polifarmacia en pacientes
mayores de 60 arios en la atencion primaria”, con el objetivo de caracterizar la presencia de
polifarmacia y las asociaciones de farmacos sugerentes de posibles interacciones
medicamentosas potenciales, en el adulto mayor, en un consultorio médico vinculado a la
Farmacia Principal Municipal de Santa Clara.

Corresponde a un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y analitico. Se

utilizan los medicamentos del tipo indicacion-prescripcion, centrado en los elementos del esquema



terapéutico. La muestra estuvo compuesta por 164 pacientes de 60 afios en adelante, estratificados
por sexo, quienes contaban con certificados médicos para medicamentos controlados. En total, se
analizaron 552 medicamentos. Se observo que el 40,9% de los pacientes presentaban polifarmacia,
es decir, tenian prescritos cuatro o mas fdrmacos para el tratamiento de enfermedades cronicas. Se
identifico que en 13 pacientes se estaba utilizando la combinacion de medicamentos inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina junto con espironolactona, lo que se considera una potencial
interaccion medicamentosa en adultos mayores polimedicados. Esta combinacion puede aumentar

el riesgo de hiperpotasemia 1.

El valor afiadido de este estudio reside en su capacidad para caracterizar tanto la presencia
de polifarmacia como las asociaciones de farmacos, que sugieren posibles interacciones
medicamentosas en adultos mayores. Se destaca la importancia de comprender cémo el aumento
en la prevalencia de enfermedades cronicas, junto con las particularidades propias de este grupo
demografico, como la polienfermedad y los cambios fisiologicos asociados al envejecimiento,
influyen en la aparicion y desarrollo de la polifarmacia GV,

20) En Ecuador, Alvarado AJ et al., para el 2023 publican un articulo con el titulo “Adherencia
terapéutica y complicaciones de la polifarmacia en la persona mayor: una revision de la
literatura”, con el objetivo de describir la adherencia terapéutica y complicaciones de la
polifarmacia en la persona mayor, para que sea valido como una fuente de conocimiento
académico pertinente, amplia y respaldada.

Corresponde a un estudio de tipo descriptivo, bajo la metodologia de revision documental,
que parte de la recopilacion y revision de fuentes bibliograficas que describieran el estado actual
del tema, enfatizando, ante todo, la importancia de la polifarmacia en la persona mayor. Concluye
que la polifarmacia en adultos mayores aumenta el riesgo de interacciones medicamentosas, que
pueden potenciar o inhibir los efectos de los medicamentos, causando respuestas inesperadas o
peligrosas. Estas interacciones pueden llevar a consecuencias adversas como fragilidad,
hospitalizaciones e incluso desenlaces fatales G2,

Este estudio ofrece una contribucion esencial, al examinar detalladamente la relacion entre
la adherencia terapéutica y las complicaciones derivadas de la polifarmacia en adultos mayores.
Destaca la importancia crucial de comprender como la complejidad de la polifarmacia puede minar

la capacidad de los ancianos para seguir su tratamiento de manera adecuada, lo que, a su vez,



incrementa el riesgo de hospitalizaciéon y la incidencia de otros sindromes geriatricos. Al
profundizar en esta interaccion, se abren nuevas perspectivas para desarrollar estrategias mas

efectivas que mejoren la atencion médica y la calidad de vida de esta poblacion vulnerable G,

1.4.3 Antecedentes nacionales

Desde 1989 hasta el presente afio, se ha observado un aumento significativo en la
prescripcion de medicamentos para la poblacion de adultos mayores. Este fendmeno, conocido
como polifarmacia, ha generado un interés creciente en comprender sus complejas implicaciones
para la salud y el bienestar de este grupo demografico. Bajo este contexto, el presente estudio se
propone explorar una variedad de factores que abarcan desde la edad y el nimero de medicamentos
recetados hasta la adherencia al tratamiento y el estilo de vida. Ademas, se busca examinar como
estas interacciones han evolucionado a lo largo del tiempo, y cémo han sido abordadas segun la
literatura cientifica recopilada desde finales de la década de 1980 hasta el 2023. Para ello, se ha
recurrido a una amplia gama de fuentes de informacion, como articulos cientificos, tesis y
revisiones bibliogréficas, con el fin de brindar una comprension més exhaustiva sobre este tema de
suma importancia.
21)Rodriguez A. en el 2023, publica un articulo con el titulo “Abordaje de polifarmacia en

pacientes adultos mayores desde un contexto de atencion primaria de consulta externa”, con
el objetivo de describir el abordaje actual de la polifarmacia en las personas adultas mayores
para generar recomendaciones de tratamientos farmacoterapéuticos en el contexto médico de
atencion primaria.

Corresponde a un estudio cualitativo y descriptivo basado en una revision bibliografica.
Concluye que las interacciones entre medicamentos son responsables del 4,4% de todas las
hospitalizaciones relacionadas con farmacos, y constituyen el 4,6% de todas las reacciones
adversas a medicamentos (RAM) en pacientes hospitalizados. El nimero de medicamentos
administrados (polifarmacia) y la edad avanzada son factores determinantes en la frecuencia con
la que se producen estas interacciones. Ademas, aconseja que los centros de atencidon primaria
promuevan el uso adecuado de los medicamentos, asi como prevenir la automedicacion. Los

profesionales de la salud deben tener conocimiento de los riesgos y evaluar en cada consulta todos



los medicamentos que se le receta al adulto mayor, esto para evitar que se presente la polifarmacia
no justificada 3.

Este estudio enriquece la comprension al resaltar el riesgo inherente de la polifarmacia en
la poblacion adulta mayor. Ademas de subrayar las interacciones medicamentosas potenciales,
enfatiza el peligro que representa la automedicacion descontrolada. La complejidad de multiples
tratamientos aumenta la probabilidad de efectos adversos, incluyendo la posibilidad de
intoxicacion. Por lo tanto, es imperativo abordar estas preocupaciones para garantizar la seguridad
y el bienestar de los adultos mayores en el manejo de sus terapias medicamentosas ¢,
22)Segura SE, en el 2021, publica un articulo con el titulo “Uso de medicamentos por parte de

personas mayores durante 2018-2019 en Goicochea, Costa Rica”, con el objetivo de
determinar el uso de medicamentos por parte de la poblacidbn mayor que asiste a grupos
organizados en Goicochea, Costa Rica, durante el periodo 2018-2019.

Corresponde a un estudio observacional, cuantitativo, transversal y descriptivo acerca del
uso de medicamentos en individuos mayores de 65 afios. Durante este estudio, se realizaron 254
entrevistas a participantes pertenecientes a 16 grupos organizados, entre los cuales predominaron
las mujeres. Concluye que es un porcentaje considerable de personas que se encuentran en una
situacion de polifarmacia, debido a las pluripatologias que les afectan. Por ello, se propone que el
uso responsable de medicamentos favorece el envejecimiento saludable, ya que contribuye a
mejorar la salud y la calidad de vida 9.

Este estudio demuestra un panorama crucial, al confirmar la alarmante prevalencia de la
polimedicacion en adultos mayores, una realidad que impacta profundamente en su calidad de vida
y la eficacia terapéutica. Al evidenciar este escenario, se destaca la complejidad que enfrentan estos
pacientes al gestionar multiples tratamientos para abordar sus diversas patologias. Esta
comprension mas profunda destaca la urgencia de implementar enfoques mas holisticos y
personalizados en la atencion médica de los adultos mayores, con el fin de optimizar su bienestar
y la gestion efectiva de sus condiciones de salud 9.
23)Brenes L et al., en el 2021, publican una tesis titulada “Aspectos farmacocinéticos y

farmacodinamicos relacionados con el uso de antibioticos en adultos mayores”, con el objetivo

de determinar la necesidad de realizar ajustes en las dosis y la frecuencia en la administracion



de la cobertura antibiotica, segin los cambios en la farmacocinética y farmacodinamica
ocurridos en el envejecimiento.

Realizaron un estudio de busqueda bibliografica de las principales fuentes y bases de datos
médicas de temas como de farmacocinética y farmacodindmica de los antibidticos, ademas de
cambios fisiologicos en la farmacocinética y farmacodinamica en el adulto mayor y, por altimo, se
menciona el metabolismo de los antibidticos en el adulto mayor, para lo cual se concluy6 que la
mayoria de los antibidticos disponibles en la actualidad se eliminan por via renal, y esto repercute
en el deterioro de la funcion renal por un fendmeno bastante frecuente en la poblacion adulta mayor,
incluso sin presenta patologia renal; de ahi que una estimacion adecuada de la tasa de filtracion
glomerular es de suma importancia para los ajustes de dosis de los antibidticos. Entre las diversas
formulas disponibles para la estimacion de la funcion renal se encuentra la CKD-EPI %),

El aporte que ofrece para el presente estudio es que emerge como un avance esencial, al
explorar la farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos predominantes en la poblacion
geriatrica desde una perspectiva polifarmacéutica. Enfatiza la critica comprension de como estos
medicamentos, con eliminacion primordialmente renal, pueden ejercer un impacto significativo en
los adultos mayores, especialmente cuando se administran en combinacioén. Este entendimiento
profundo resulta vital para mitigar riesgos y optimizar la seguridad en la gestion polifarmacéutica
de la medicacion en este grupo demografico vulnerable G,

24) Kim MJ, en el 2020, publica su tesis con titulo “Evaluacion de la calidad de vida en el paciente
adulto mayor con polifarmacia del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, a través de
la escala MRQoLS-v1.0 en el periodo del 18 de setiembre al 18 de octubre del 2019”. Dicha
tesis presenta como objetivo evaluar el rendimiento de la version al espafiol del cuestionario
MRQoLS-v1.0 en poblaciéon adulta mayor con y sin polifarmacia.

Corresponde a un estudio transversal observacional, con un modelo de captacion de datos
prospectivos a partir del cuestionario y el modelo de la version en espaiol del MRQoLS-v1.0. La
fase de validacion interna de la escala tiene un tamafio de muestra de 103 pacientes y la validacion
externa a partir del primer disefio publicado, implica un total de 319 pacientes. Concluye que la
version en espafiol del instrumento MRQoLS-v1.0 muestra un desempefio satisfactorio en lo que

respecta a su fiabilidad y validez G,



Este estudio emerge al resaltar la vitalidad de identificar y emplear herramientas
especializadas para evaluar la calidad de vida en adultos mayores bajo polifarmacia. Al hacer esto,
se brinda la oportunidad de adentrarse en un enfoque mas completo y eficaz en la atencion de este
distinguido grupo de pacientes, de tal manera que se va a poder reconocer asi la importancia
intrinseca de su bienestar, en armonia con la gestion de su medicacion. Este valioso entendimiento
inspira a disefiar intervenciones que sean verdaderamente personalizadas, dedicadas a abordar

todas las facetas o etapas de su bienestar con la més exhaustiva sensibilidad 9.

25) Gonzalez R, para el periodo del afo 2020, en su tesis titulada “Atencion integral del adulto
mayor en atencion primaria en el darea de salud de Desamparados 2 en el periodo de
septiembre-diciembre 2020, tuvo el objetivo de garantizar a las personas adultas mayores
igualdad de oportunidades y vida digna en todos los &mbitos, ademas de garantizar la

proteccion y la seguridad social de las personas adultas mayores.

En esta investigacion se utilizaron encuestas para obtener la informacion requerida, debido
a que se realizd en tiempo de pandemia por COVID-19, y se tuvo la limitante de no poder
interactuar con los participantes para adquirir mayor detalle, por lo que se realizaron las preguntas
con la mayor exactitud posible. Estas encuestas se basaron en la Guia clinica para atencion primaria
a las personas adultas mayores de la OPS, donde se concluy6 que la atencion de adultos mayores
es un reto, no solo por la gran cantidad de comorbilidades que poseen y por sus caracteristicas en
muchos casos de fragilidad, sino principalmente porque cada paciente cuenta con aspectos o
particularidades que lo hacen diferente a los demés adultos mayores; ademas, aspectos importantes
como sus condiciones socioecondmicas cambian mucho las posibilidades de rehabilitacion
posterior a una lesion. Por lo que se muestra la diferencia de pacientes en otros grupos etarios; por
consiguiente, es muy dificil englobar a todos los adultos mayores en un mismo grupo, para poder
realizar un protocolo de atencion integral que se pueda utilizar en atencion primaria de forma
generalizada ©7).

El aporte de dicha investigacion es de importancia en cuanto a temas como la poca claridad
con la que cuentan los médicos generales para la atencion integral de los adultos mayores; lo que
demuestra una necesidad de una guia que los ayude a mejorar y efectivizar esta atencion, ademas

de la necesidad de que las autoridades de la CCSS apoyen la mejoria de esta atencion, con mayor



capacitacion al personal y brindando mds tiempo para la consulta de los adultos mayores, ya que
sus multiples comorbilidades y la polifarmacia hacen que se requiera mas tiempo para lograr un
abordaje oportuno. En los adultos mayores es muy frecuente la polifarmacia, principalmente
porque tiene multiples patologias, son vistos por varios especialistas; ademas, suelen comprar
medicamentos sin receta médica y automedicarse. Todo esto lleva a reacciones adversas,
disminucion de adherencia al tratamiento, e interacciones medicamentosas G7.

26) Picado JE et al., en el 2019, publican su articulo titulado “Eventos adversos de la fragilidad
en la poblacion adulta mayor de Costa Rica”, con el objetivo de evidenciar como entre los
afios del 2000 y 2050 el nimero de habitantes mayores de 60 afios de edad en Costa Rica se
duplicard. Un nimero considerable de ellos llegaran a ser fragiles, pues estudios han
demostrado la relacion entre la condicion de fragilidad y pobres desenlaces. El objetivo de ese
trabajo fue identificar los eventos adversos asociados a la fragilidad en la poblacion adulta
mayor de Costa Rica.

El método empleado es un andlisis longitudinal, y se examinaron los afios iniciales y finales
de esta cohorte. Los desenlaces analizados fueron la mortalidad, los ingresos hospitalarios, el
deterioro funcional, las caidas y la autopercepcion de la salud en el afio 2009. Se utilizé una técnica
de regresion logistica multinomial, utilizando tanto variables de desenlaces como variables
dependientes. La condicion de fragilidad se utiliza como variable independiente. Se concluy6 que
la fragilidad se relaciona con pobres desenlaces en la poblacion costarricense; la identificacion de
esta condicion proporciona una oportunidad para una intervencion temprana ©%).

Esta investigacion es crucial porque la polifarmacia afecta severamente a los adultos
mayores, aumentando su fragilidad y generando complicaciones graves. Se ha asociado con un
mayor riesgo de ingresos hospitalarios, deterioro funcional y tasas de mortalidad mas altas.
Ademas, el estudio examina las principales enfermedades, su prevalencia y las comorbilidades,
proporcionando una comprension integral de los desafios de salud en esta poblacién vulnerable.
Esto es fundamental para disefiar intervenciones efectivas que mejoren la calidad de vida y
reduzcan las complicaciones asociadas %,
27)Méndez Pizarro D, en el 2016, publica un articulo con el titulo “La polimedicacion y

prescripcion inadecuada en adultos mayores”, con el propoésito de describir la polimedicacion



y prescripcion inadecuada en adultos mayores y plantear estrategias para abordar este
problema.

Corresponde a un estudio cualitativo y descriptivo basado en una revision
bibliografica. Concluye que la presencia de comorbilidad ocasiona la prescripcion simultanea
de farmacos para distintas patologias. Se considera paciente polimedicado al que recibe 5 o
mas farmacos en un periodo de mas de 6 meses. Esta condicién se asocia a una mayor
complejidad del manejo terapéutico del paciente que, en su mayoria, presenta limitaciones
cognitivas y funcionales, que incrementan el riesgo de mala adherencia al tratamiento y de
presentar efectos adversos a la medicacion ©9).

El aporte que ofrece para el presente estudio es que enfatiza sobre los desafios que enfrenta
la poblacién adulta mayor debido a la polimedicacion y su impacto en la efectividad del
tratamiento. Ademas de identificar estos problemas, ofrece orientacion sobre estrategias para
abordarlos de manera efectiva, lo cual es fundamental para mejorar la atencién médica en esta
poblacion vulnerable. Este enfoque proactivo garantiza una gestion mas optima de la medicacion
y una mejor calidad de vida en general G,

28) Brunner TG. et al., en el 2021, publican un articulo con el titulo “/ntoxicaciones mas comunes
en la poblacion geridtrica de Costa Rica del 2015 al 2020: causas, agentes y rutas de
intoxicacion”, con el objetivo de analizar el perfil epidemiologico de las intoxicaciones en
pacientes adultos mayores en Costa Rica durante el periodo 2015-octubre 2020.

Corresponde a un estudio cuantitativo y descriptivo basado en una revision bibliografica,
donde se analizan datos proporcionados por el CNI con respecto a las intoxicaciones reportadas en
pacientes adultos mayores en Costa Rica, en el 2015. Concluye que las mujeres de edad avanzada
tienen un mayor riesgo de sufrir intoxicaciones agudas, tanto debido a su mayor esperanza de vida
como a su tendencia a padecer de polifarmacia. Ademas, las intoxicaciones mas frecuentes en
pacientes adultos mayores son causadas por el nuimero de medicamentos (en promedio de 3 a 5
medicamentos) y que generalmente son ingeridos por via oral 4%,

El valor afiadido que aporta a esta investigacion corresponde a la identificacion de un efecto
adverso crucial derivado de la polifarmacia: el riesgo de intoxicacion en la poblacion adulta mayor.
Este descubrimiento resalta la importancia de prestar una atencion especial a este grupo

demografico, que enfrenta una mayor vulnerabilidad, debido a la complejidad de la polifarmacia y



las interacciones entre medicamentos. Este conocimiento ofrece una base solida para desarrollar

estrategias de prevencion y gestion de la medicacion mas efectivas, mejorando asi la calidad de

vida y la seguridad de los adultos mayores en el manejo de su tratamiento “0).

29)Jiménez LG et al., en el 2008, publican un articulo con el titulo “Caracterizacion del uso de
medicamentos en personas adultas mayores, Costa Rica 2007, con el objetivo de caracterizar
la utilizacion de medicamentos en personas mayores.

Respecto a la metodologia, se utilizaron las bases de datos correspondientes a las respuestas
de las personas adultas mayores de la Primera Ronda CRELES (Costa Rica: Estudio de longevidad
y envejecimiento saludable) las cuales corresponden a un estudio longitudinal, con una muestra
representativa de 2820 personas adultas mayores, donde la recoleccion de datos se hace mediante
entrevistas personales directas y encuestas. Con base en eso se realizé el andlisis descriptivo
cuantitativo, expresando los valores en frecuencias absolutas-porcentajes y finalmente un analisis
de regresion logistica. Concluyen varios aspectos: la CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social)
es la principal entidad suplidora de medicamentos para las personas adultas mayores; algunos
abandonan el tratamiento por diversas razones; y también que, a mayor complejidad del evento o
paciente, mas nimero de tipos de medicamentos (polifarmacia) hay en uso. Ademas, recomiendan
establecer estrategias que ayuden a orientar las acciones que involucran la toma de decisiones en
lo que respecta a los diversos tratamientos de un adulto mayor V.

Este estudio resalta el papel esencial de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
como proveedor primordial de medicamentos para la poblacion adulta mayor del pais. Este
reconocimiento lleva a reflexionar sobre la influencia directa que la CCSS tiene en la salud y el
bienestar de este segmento de la poblacion. Ademds, destaca la necesidad de examinar
detenidamente las practicas de la CCSS en relacion con la polifarmacia, reconociendo asi la
importancia de garantizar una atencion médica Optima y segura para los adultos mayores “V.
30)Saenz D, en 1989, publica un articulo con el titulo “Prescripcion de farmacos a pacientes

mayores de 60 afios en la consulta externa de Medicina general”, con el proposito de analizar
la prescripcion de farmacos a pacientes mayores de 60 afios en la consulta externa de medicina
general.

Corresponde a una investigacion cuantitativa y descriptiva, que contd con una muestra de

931 pacientes. Se cuantificaron los farmacos prescritos y se determiné cuales farmacos fueron los



que se prescribieron con mayor frecuencia. Concluye que a cada adulto mayor de 60 afos se le
prescribe un promedio de 3,8 fArmacos. Ademas, se demuestra la relacion directa entre el promedio
de medicamentos prescritos (polifarmacia) y la edad del paciente atendido; en otras palabras, a
mayor edad, mayor cantidad de medicamentos recetados, todo esto por el aumento de la
comorbilidad con el paso de los afios “?,

El aporte que ofrece para el presente estudio es destacar que las personas mayores de 60
afios enfrentan la necesidad de polifarmacia, debido a la variabilidad de enfermedades cronicas que
padecen y que necesitan tratamiento farmacologico. Esta revelacion subraya la complejidad y la
importancia de abordar adecuadamente la gestion de la medicacion en este grupo demografico,
donde multiples condiciones de salud requieren una atencion médica cuidadosa y coordinada, lo
cual insta a desarrollar estrategias de tratamiento mas personalizadas y efectivas, adaptadas a las
necesidades especificas de cada individuo, con el objetivo de preservar su salud y bienestar en la

edad adulta mayor 2



CAPITULO II- MARCO TEORICO



2.1 CONCEPTO DE GERIATRIA

La Geriatria es la rama de la Medicina interna que se ocupa de la salud, para lo cual abarca
conceptos como la prevencidon, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de las patologias
geriatricas que afectan a las personas adultas mayores; definidos por la Sociedad Estadounidense
de Geriatria (AGS) como para aquellos de 65 afios 0 més, es la que se encarga de todos aquellos
problemas médicos asociados con la senilidad y la senescencia. Aunque los términos
"envejecimiento" y "senescencia" muchas veces son utilizados como palabras iguales, los bidlogos
suelen diferenciarlos: el envejecimiento consiste en "los procesos asociados con la acumulacion de
madurez en el tiempo, mientras que la senescencia puede definirse como los procesos de deterioro
que son causas naturales de muerte". El envejecimiento es un estado que se logra conforme pasa el
tiempo, a lo largo de la vida y con el nacimiento. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
determinado edades cronologicas en funcidn de las caracteristicas socioecondmicas, diferentes para
los paises en vias de desarrollo (60 afios) y ya desarrollados (65 afios), para sefalar al grupo que

contempla a los adultos mayores 3.
2.1.1 Ramas de la Geriatria

La Medicina contiene multiples ramas y entre ellas se encuentra la Geriatria, enfocada en
la poblacion adulta mayor, ve las enfermedades, formas de prevenirlas, promocionar mejores
estilos de vida, tener un diagnostico y tratamiento oportuno. Surgié como especialidad médica en
Estados Unidos de América en la primera década del siglo XX, aunque su desarrollo significativo
comenz6 unas décadas mas tarde. En Espafa, la Geriatria fue reconocida oficialmente en 1978,
coincidiendo con el inicio de la formacion de médicos internos residentes en esta especialidad en

los hospitales del pais “9).

Dentro de la Gerontologia, se distinguen varias subdisciplinas que se enfocan en diferentes
aspectos del envejecimiento 44):
1. La Gerontologia bioldgica o experimental: el enfoque de esta es comprender los diversos

mecanismos y procesos bioldgicos del envejecimiento. Por lo cual abarca el estudio de las



células y tejidos en el proceso de envejecimiento, ademas de buscar las formas de ralentizar
este proceso.

2. La Gerontologia clinica o Geriatria: esta incluye el proceso de diagnostico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades en las personas mayores. Incluye también el abordaje de
enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension, que son las que mas se presentan en
esta poblacion; ademas, incluye el tratamiento de enfermedades propias del envejecimiento,
como la demencia o la osteoporosis 44,

3. La Gerontologia social: el enfoque es mas direccionado a los aspectos, entre ellos incluidos el
estudio de las relaciones familiares, la participacion en la comunidad y los sistemas de apoyo
social para las personas mayores. El enfoque también incluye la discriminacion por la edad y
la planificacion de politicas publicas relacionadas con el envejecimiento de la poblacion 4.

4. La Gerontopsiquiatria o Psicogerontologia: se centra en los aspectos psicologicos y
psiquiatricos del envejecimiento. Trata una serie de patologias frecuentes en esta poblacion
como lo son la depresion, la ansiedad y entre otros aspectos o trastornos mentales comunes en
las personas mayores; también se enfoca en el desarrollo de intervenciones psicologicas para

mejorar la salud mental de los adultos mayores “¥.
2.1.2 Procesos y teorias del envejecimiento

La senescencia celular es una disminucion gradual de la capacidad de proliferacion y
diferenciacion, asi como de la funcion fisiologica de las células con el tiempo. La teoria del
envejecimiento de los radicales libres se propuso en 1956 por Denham Harman, quien menciona
que los cambios degenerativos durante el envejecimiento estdn mediados por los efectos nocivos
de los radicales libres generados durante el metabolismo celular normal. En 1961 se descubrid una
serie de mecanismos moleculares que regulan el envejecimiento, como la disfuncion de los
telomeros, la pérdida de proteostasis, la disfunciéon mitocondrial, el agotamiento de las células
madre, y las alteraciones epigenéticas 4.

El envejecimiento es un proceso que consta de diferentes caracteristicas, entre las cuales
destacan nueve, que son: inestabilidad gendmica, desgaste de los telomeros, alteracion epigenética,
pérdida de proteostasis, desregulacion de la deteccion de nutrientes, disfuncion mitocondrial,

senescencia celular, agotamiento de las células madre y alteracion de la comunicacion intercelular.



En los tultimos avances se hallan: el nivel molecular (inestabilidad genomica, disfuncion
telomérica, alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, compromiso de la autofagia,
disfuncion mitocondrial), el nivel celular (senescencia celular, agotamiento de las células madre, y

comunicacion intercelular), y alteraciones sistémicas (deteccion de nutrientes desregulada) 4>,

Figura 1. Las diez caracteristicas del envejecimiento
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En la comunidad cientifica se han propuesto mas de 300 teorias para explicar por qué y
cémo envejecen los organismos vivos; se mencionaran un poco acerca de las diversas teorias, como
la teoria de la "mutacién somadtica". La mutacion somatica y el aumento del dafio en el ADN
explican en gran medida el envejecimiento, mientras que la teoria de la "pérdida de teldémeros"
sugiere que con la edad disminuye la capacidad de division celular asociada con el acortamiento
progresivo de los telémeros en los tejidos somaticos. Sin embargo, la teoria de las "proteinas
alteradas y acumulacién de desechos" postula la asociacion de ciertos factores con algunas
dolencias relacionadas con la edad, como que el recambio de proteinas es indispensable para
conservar la funcion celular y la acumulacion de proteinas alteradas y dafiadas con el tiempo ‘9,

Por lo tanto, en todas las teorias del envejecimiento, desde la muerte celular programada hasta el



"desgaste", se considera que las ROS (especies reactivas de oxigeno) o los radicales libres son

responsables del desarrollo de la edad 9.
2.1.3 Fisiologia del envejecimiento

Se ha creado un conjunto de nueve caracteristicas moleculares, celulares y sistémicas del
envejecimiento: inestabilidad del ADN, desgaste de los telomeros, alteraciones epigenéticas,
pérdida de proteostasis, deteccion desregulada de nutrientes, disfuncidon mitocondrial, senescencia
celular, agotamiento de las células madre y comunicacion intercelular alterada. También se cuenta
con tres caracteristicas extras del envejecimiento: macroautofagia discapacitada, inflamacion
cronica y disbiosis. La macroautofagia discapacitada habla de la pérdida de proteostasis; la
macroautofagia no solo dafia las proteinas, sino que ademds afecta las macromoléculas no
proteicas, por ello se menciona como una entidad separada. La comunicacion intercelular alterada
trata disbiosis asociada a la edad; es por ello por lo que el envejecimiento es un proceso complejo
que debe tratarse como un todo 7).

Es importante, para tener una mayor comprension de la fisiologia del envejecimiento, tener
en cuenta diversos conceptos como el término “envejecimiento celular”: este concepto aborda la
disminucion gradual de la funcion celular y un aumento en la probabilidad de muerte celular.
El "envejecimiento replicativo" hace referencia a la division de las células antes de la induccion de
la senescencia; por otra parte, en cuanto a la "senescencia celular", se trata de una detencion
permanente del ciclo celular, que conlleva a la inflamacion celular y previene la proliferacion
celular. La disfuncion es una reduccion de la capacidad respiratoria por la mitocondria junto con
una disminucion del potencial de membrana mitocondrial, que se acompafia de un aumento en la
produccion de radicales libres de oxigeno; todo lo anterior es una causa y consecuencia de la

senescencia celular 4%,



Figura 2. Las caracteristicas del envejecimiento
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2.1.4 Sistema inmunologico y envejecimiento

Existen variantes inmunolédgicas durante el envejecimiento; entre los diversos cambios es
importante destacar los que se producen a nivel del sistema inmunologico adaptativo. La respuesta
inmune adaptativa es evolutivamente la respuesta inmune mas compleja, esta peculiaridad se le
atribuye a que tiene una memoria especifica, lo cual le confiere una de las causas mas importantes
de cambios relacionados con el envejecimiento en el sistema inmunoldgico adaptativo, que es la
involucion timica. Es un proceso que comienza temprano en la vida y se obtiene como resultado la
contraccion casi completa del tejido de preparacion de células T en favor de un tejido fibrotico y
adiposo. La involucidn timica se considera la razén principal de los cambios fenotipicos mas
importantes observados con el envejecimiento, como la disminucion de las células T virgenes
(CD4+ y CD8+), debido a que su produccion se ve reducida en edades de 20 y 70 afios 49,

La disfuncion de las células T genera que la membrana se vuelve més rigida; esto disminuye
la formacion de sinapsis inmune, la estructura primaria que se necesita para obtener una respuesta
celular correcta; cuando se estimula el metabolismo de las células T, esta pasa de la fosforilacion
oxidativa (OXPHOS) a la glicosilacion aerdbica, que es mucho menos productiva cuando se hace

referencia a ATP, pero mucho mas rapida *?,



2.1.5 Envejecimiento y nutricion

Una adecuada alimentacion puede prevenir y reducir el envejecimiento del sistema
cardiovascular, el esqueleto, el cerebro, el tracto gastrointestinal, el microbioma y la piel, protege
multiples sistemas, asi como la participacion de la sefializacion de trombospondina-CD47 en la
senescencia de las células endoteliales y la angiogénesis en la diabetes. La trombospondina-1
(TSP1) es liberada en lugares de lesion y remodelacion de tejidos por diversas células, como
fibroblastos y células endoteliales, que desempefian un papel inhibidor en la angiogénesis. El efecto
antiangiogénico de TSPI estd mediado por la union de TSPI a los receptores de la superficie
celular, concretamente CD36 y CD47, llevando a supresion de marcadores angiogénicos, como la

sefializacion dependiente de 6xido nitrico (NO)/c-GMP°.

El envejecimiento de la microglia y los astrocitos en el cerebro fueron estudiados por Bok
y sus colegas. En dicho estudio se mostro que la restriccion dietética (DR) aumenta la vida
funcional de varios organismos, pero se desconoce si la DR tiene un efecto antienvejecimiento en
humanos. Las estadisticas evidencian que la activacion proinflamatoria de los astrocitos y la
microglia se atenuan con la restriccion dietética. La inflamacidn crénica es un dato de importancia
en el envejecimiento, ya que ha demostrado que esta asociada con la obesidad y las enfermedades

metabolicas ©9),
2.1.6 Autopercepcion de la salud

En un estudio de enfoque cualitativo fenomenoldgico, para determinar el impacto de las
interacciones socioculturales en el bienestar psicosocial y funcional autopercibido de las personas

mayores en el entorno comunitario, realizado por Marin GE. et al., mencionan:

“Este estudio encontr6 que el estado de SPH de los participantes de mayor edad era bastante
cambiante y diferenciado. En cuanto al aspecto fisico, encontramos SPH diferenciados en
dos grupos; el primer grupo tenia una autopercepcion fisica negativa contextualizada por
las enfermedades o dolencias que padecia. El otro grupo de participantes lo describieron
como una autopercepcion de su salud fisica de manera positiva en relacion con su capacidad

para realizar diversas actividades de la vida cotidiana logrando hacer labores tanto



recreativas como domésticas. Por otra parte, otro estudio realizado visualiza que los adultos
mayores comienzan a redefinir la salud en términos de capacidades que logran desempefar
mas que incluso la ausencia de la enfermedad. En cuanto al aspecto psicologico, se observo
un SPH generalmente variable, con estados de 4nimo cambiantes, en parte negativos y

relacionados con sentimientos de soledad percibidos” GV,

La ausencia de APC afecta en gran medida la salud psicosocial y emocional; el centro de
participacion activa para adultos mayores proporciona una distraccion para su dia a dia, alejandolos
de sus rutinas monotonas y pensamientos negativos, estableciendo un enlace entre la participacion
social, el bienestar del individuo y la satisfaccion con la vida. Diversos aspectos colaboran con la
mejora de la salud mental y funcionamiento diario, como participar en actividades sociales, fisicas,

cognitivas y sociales ®.
2.1.7 Evaluacion geriatrica

Para realizar una evaluacidon geriatrica se requiere de un equipo integral, ya que es un
proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinario, enfocado en explicar los problemas
médicos, psiquicos, sociales, y en especial, las capacidades funcionales y condiciones geriatricas;
es una herramienta que se le brinda al adulto mayor para brindarle una atencioén objetiva, para
evaluar los factores de riesgo que influyen en la deteccion precoz del paciente geriatrico en estado
critico. La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un instrumento importante en la atencion de
AM, en especial para quienes se encuentran institucionalizados en centros de acogida, ya que
permite identificar necesidades de atencion integral, riesgos de dependencia, identificacion del
adulto mayor critico, con el objetivo de disminuir indices de morbimortalidad. Segtin la ONU, “una
de cada seis personas mayores de 60 afios sufrid algun tipo de abuso en entornos comunitarios”,
siendo las tasas de maltrato altas en instituciones como residencias de ancianos y centros de

atencion de cuidados paliativos y rehabilitacion ®2).

La evaluacion geriatrica integral consiste en evaluar las capacidades médicas, funcionales,
psicologicas y sociales, que se lleva a cabo por multiples disciplinas para valorar el estado de

fragilidad y la identificacion de sindromes geriatricos; esta se puede realizar por estratificaciones



de riesgo como la evaluacion de riesgos asociado al tratamiento, objetivos de atencioén y
planificacion de atencion avanzada, e intervencion dirigida a la fragilidad. La evaluacion geriatrica
integral existe desde hace més de tres décadas, utilizada en la actualidad, ya que ayuda a desarrollar
un plan coordinado e integral para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo. Hay siete dominios
de la evaluacion geriatrica integral que incluyen: el estado funcional, la cognicion, el estado
emocional, el estado nutricional, las comorbilidades, la polifarmacia y los sindromes geriatricos

(riesgo de caidas, delirio, incontinencia urinaria, denticion, discapacidad visual o auditiva) 2,

2.2 SINDROMES GERIATRICOS
2.2.1 Sindrome de inmovilidad

La falta de movilidad por parte de los adultos mayores genera una limitacion funcional y
con ello aparicion de enfermedades o limitantes diarias, de manera que se disminuye la capacidad
funcional para realizar las actividades de la vida cotidiana. Los AM con sindrome de inmovilidad
generan un mayor deterioro por la reduccion radical en la actividad fisica, por la falta de
movilizacion, por la falta de automotivacion, generando fatiga cronica. Una de las razones por la
cual los pacientes no se movilizan es porque los pacientes consideran que los métodos de

entrenamiento convencionales son demasiado mon6tonos y provocan fatiga 9.

Las causas de la inmovilidad pueden ser por multiples razones; ademads, estas pueden
coexistir. La falta de movilidad ocasiona problemas diferentes de salud, la falta de informacion
relacionada con los estilos de vida, actitudes que afectan la capacidad de movimiento en diversos
momentos de la vida. Por otra parte, las alteraciones neurologicas que limitan los movimientos
gruesos y finos debido a que se reduce la fuerza, coordinacion y sensibilidad, se observan con mas
frecuencia conforme se incrementa la edad. Aproximadamente el 50% de los individuos con
enfermedad vascular cerebral tienen grandes secuelas, necesitando del apoyo de cuidadores; si se
aborda de manera oportuna con la rehabilitacion, se logra un mejor prondstico funcional, logrando
beneficios si se proporciona el tratamiento desde el inicio del problema. Ademas de esto, la

fisiopatologia de la enfermedad de Parkinson ha experimentado grandes avances y ha sido posible



obtener una mejor calidad de vida funcional en las primeras etapas, teniendo siempre en cuenta el

tratamiento farmacologico G4,
2.2.2 Ulceras por presion

Se trata de una lesion localizada ya sea en piel o el tejido subyacente, generalmente sobre
una prominencia 0sea; estas aparecen posterior a una presion o en respuesta de la presion en
conjunto con el cizallamiento. La vejez genera alteraciones en la salud publica a nivel mundial, por
la alta prevalencia e impacto en pacientes con enfermedades de alta complejidad debido a sus
multiples comorbilidades. La tercera edad es el momento en que se es mas susceptible adquirir una
ulcera por presion, esto por los cambios que se generan durante el envejecimiento, afectando las
capacidades funcionales y mentales del organismo. Un estudio descriptivo mostr6 que el 90% de
las tllceras por presion pueden ser prevenibles; para ello es necesario un manejo oportuno, asi como
la utilizacion del tratamiento y prevencion. La prevalencia de tlceras por presion en la poblacion

eriatrica aument6 al 7,43% en los hospitales latinoamericanos .
g 1Y

Entre las afecciones que mas se identifican se encuentran el deterioro cognitivo moderado
y severo, un nivel funcional de dependencia parcial o total, y la presencia de incontinencia urinaria
(33, Una lesion por presion (IP), también conocida como "alcera por presion” o "escara", es un area
de dafo tisular generado por la presion o friccion en cualquier area del cuerpo. El encamamiento
es un factor de riesgo importante y el reposicionamiento manual una estrategia de prevencion

comun ©9),
2.2.3 Regresion psicomotriz

Esta se caracteriza porque lleva a la pérdida de autonomia; es un problema observado en
los pacientes geriatricos y afecta tanto las esferas motoras, intelectual como psicoafectiva. La
regresion psicomotriz se interpreta como un envejecimiento extremo o un problema demencial sin
probabilidades de mejoria; es un retroceso emocional y fisico de los estandares de independencia
y autodeterminacion de la persona envejecida a un nivel mas infantil de debilidad, pasividad y
dependencia respecto de los demas. En un estado regresivo motor, el paciente retorna a un grado

de funcion y adaptacion mas temprano, menos maduro. Este término se refiere al retorno de los



reflejos primitivos presentes en el nacimiento, conductas estereotipadas que desaparecen durante
el desarrollo psicomotriz del nifio, asi como a las pérdidas de las capacidades motoras y
cognoscitivas adquiridas durante el desarrollo: evolucion del movimiento, lenguaje, comprension

simbolica, relacion espacial, pensamiento, analisis sistematico, abstraccion, identidad 7.

En términos clinicos, el sindrome de desadaptacion psicomotriz se caracteriza por
movimientos lentos (bradicinesia), alteraciones posturales (retropropulsion o desequilibrio con
tendencia hacia atras), trastornos inespecificos de la marcha, signos neurologicos (acinesia,
hipertonia reactiva, alteracion de la postura de las respuestas de reaccion y las reacciones de
proteccion) y problemas psicologicos. Estos ultimos incluyen el temor a estar de pie y caminar, en
su presentacion aguda, o la lentitud del procesamiento cognoscitivo y la anhedonia, en la forma
cronica. El envejecimiento normal se ha relacionado con algunas semejanzas observadas al inicio
de la regresion, ciertas alteraciones cognoscitivas, sensitivas, de coordinacion, equilibrio,
disminucién de la percepcion visuoespacial, procesamiento de la informacion y velocidad a la

reaccion 7,
2.2.4 Caidas

A medida que el envejecimiento contintia creciendo en la sociedad, la sarcopenia y el riesgo
de caida asociado se consideran un problema de salud publica, ya que las caidas son la tercera causa
de discapacidad cronica. Las caidas se relacionan negativamente con la funcionalidad y la
independencia, y se asocian positivamente con la morbilidad y la mortalidad. El coste del
tratamiento de las lesiones secundarias relacionadas con las caidas es elevado. Por ejemplo, uno de
cada diez incidentes de caida provoca fracturas dseas y varias otras comorbilidades. La literatura
existente ha demostrado que la sarcopenia se asocia con multiples resultados adversos para la salud,
incluidas caidas, hospitalizacion, deterioro funcional, mala calidad de vida y, en algunos casos,
mortalidad. A medida que las personas mayores tienden a perder masa muscular y fuerza muscular,
aumenta el riesgo de caidas. Varios estudios han informado que un tercio de las personas mayores
de 65 afios se caen cada afio, y la proporcion de lesiones causadas por caidas aumenta con la edad.
Las lesiones relacionadas con caidas afectan negativamente hasta al 40% de las personas mayores

de 75 afios y al 50% de las mayores de 80 afios %),



Tanto el desequilibrio como la variabilidad de la marcha aumentan las probabilidades de
caida. Si bien ambos son factores de riesgo importantes y se consideran entidades clinicas
separadas, a menudo estan entrelazados y dependen de varios factores, lo que hace que los
trastornos del equilibrio y la marcha sean heterogéneos y multifactoriales. Asi, suponiendo que la
masa muscular y la fuerza muscular estén relacionadas con la marcha y el equilibrio, la sarcopenia
constituye uno de los principales factores de riesgo de caidas entre las personas mayores. Una de
las consecuencias fisicas mas graves de las caidas es la fractura del extremo proximal del fémur.
Aproximadamente el 15% de las caidas provocan dislocaciones, hematomas y traumatismos

musculares, y mas del 10% de las caidas provocan fracturas dseas ©%).
2.2.5 Fracturas de cadera

La OMS planea declarar el periodo 2020-2030 como la “Década del envejecimiento
saludable”, esto con el objetivo de plantear el envejecimiento progresivo de la poblacion mundial.
La oportuna intervencion en los pacientes adultos mayores con fracturas de cuello femoral es muy
relevante, ya que estas lesiones se asocian con una alta mortalidad, una alta pérdida de
independencia y altos costos financieros para la comunidad de solidaridad mutua. En el 2018, en
Alemania, se trataron quirdrgicamente alrededor de 120 000 fracturas de fémur proximal en
régimen de hospitalizacion. La tasa de mortalidad general tras procedimientos de este tipo es del
10 al 15% en los primeros 30 dias y del 25 al 30% a los 6 meses. El exceso de mortalidad debido

a fracturas de cadera es del 8 al 36% a los 12 meses 9.

A lo largo del envejecimiento se generan alteraciones en las funciones corporales, por
ejemplo, la reduccion de la masa muscular, disminucion en los rangos de movimiento, ademas de
alteraciones en la coordinacion y el equilibrio. Esto trae como resultado cambios en los adultos
mayores, generando que conforme se incrementa la edad aumenta el riesgo de caidas, siendo las
fracturas una de las principales repercusiones. Se ha reportado mayor prevalencia de fractura de
cadera secundaria a caidas en pacientes mayores de 65 afios, y es mas frecuente en mujeres que en
hombres. Después de los 50 afios las mujeres tienen casi el doble de riesgo de fractura de cadera
que los hombres. Entre 20 y 40% de los adultos mayores con esta patologia mueren dentro del

primer afio posterior a sufrir la lesion. En la ciudad de México la incidencia de fracturas de cadera



asciende a 1 725 casos en mujeres y a 1 297 en hombres por cada 100 000 habitantes, con una

proyeccion de incremento de hasta siete veces para el afio 20509,
2.2.6 Delirium

En los pacientes adultos mayores, el delirio representa el trastorno agudo mas comun de la
funcion cognitiva, este pone en peligro la vida, dado que no se reconoce lo suficientemente
temprano, es grave y costoso. Existen causas multiples, entre las que destacan la vejez y los
trastornos neurocognitivos como factores de riesgo; también se asocia a enfermedades médicas
agudas, reacciones adversas a medicamentos o complicaciones médicas. El diagnostico se realiza
con base en la clinica, esto en dependencia de la presencia o ausencia de determinadas
caracteristicas. El sintoma mas frecuente que se presenta es el deterioro de la cognicion y la
conciencia; entre los sintomas cognitivos, se encuentran los trastornos de la percepcion y la
memoria, junto con la desorientacion situacional. Este es de inicio agudo a subagudo (de horas a
dias), la duracion varia: se puede presentar desde unas pocas horas hasta meses, con una duracion

méxima de 6 meses, y estos frecuentemente se resuelven en una a dos semanas ©V.
2.2.7 Hipotension ortostatica

Esta se relaciona con incremento en el riesgo de caidas, fracturas, demencia y muerte, por
lo que su deteccion y tratamiento oportunos son primordiales; es frecuente en personas mayores.
Se describe como una caida de >20 mmHg en la presion arterial sistolica (PA) o >10 mmHg de PA
diastdlica después de estar de pie durante tres minutos, se observa en casi una cuarta parte 24% de
las consultar en el servicio de emergencias, se presenta con sincope una quinta parte en 19% de los
pacientes mayores hospitalizados por traumatologia y en 68% de los pacientes mayores
hospitalizados de medicina general 2.

Asociaciones OH pertinentes para las personas mayores

e Se presentan cambios asociados con la edad en el SNA: tanto el sistema nervioso autonomo
como el barorreflejo estan asociados con el envejecimiento; inicialmente la sensibilidad de los
barorreceptores se ve reducida en pacientes mayores, esto asociado a la aterosclerosis, y por

ello no se producen mecanismos compensatorios adecuados en la ortostasis.



e Reposo en cama e inmovilidad: la actividad fisica se reduce significativamente después de los
70 afios, el encamamiento genera una disminucion en el volumen plasmadtico y el volumen
sanguineo corporal total, altera el ajuste barorreflejo, reduce el gasto cardiaco y el volumen

sistolico e inhibe las respuestas nerviosas simpéticas (),
2.2.8 Incontinencia

La ICS la define como la pérdida involuntaria de orina. Es muy frecuente en pacientes de
edad avanzada; esta afecta a casi el 40% de las mujeres de 80 afios 0 més, entre el 10% y el 35%
de los hombres mayores y hasta el 80% de los residentes de cuidados a largo plazo, y puede afectar
gravemente la Calidad de Vida (CdV) de un individuo. Hay tres subtipos principales de IU:
urgencia (U), estrés (S) y mixta (M), que tienen diferentes factores de riesgo y etiologias, la IU es
un factor de riesgo de mortalidad en las personas mayores y estd asociada con la disminucion de la
funcion cognitiva y el desempefio de las actividades de la vida diaria (AVD), asi como con la edad,

la obesidad, la diabetes, la pérdida de independencia, la depresion, ansiedad y agitacion 3,
2.2.9 Nutricion

La importancia de una buena alimentacion en el envejecimiento saludable es cada vez mas
evidente. La nutricion deficiente puede favorecer la progresion de enfermedades, contribuir a la
fragilidad y aumentar la mortalidad. La malnutriciéon por defecto, causada por la ingesta
insuficiente de nutrientes, resulta en pérdida de masa corporal y funcionalidad. Los factores de
riesgo incluyen la institucionalizacion, polimedicacion, patologias cronicas, sarcopenia, pobreza,
deterioro cognitivo y diversas condiciones médicas como la depresion o la enfermedad de
Parkinson (¥,

No existe una definicion universal para el diagndstico de desnutricion en adultos mayores.
A medida que se envejece, el gasto metabolico basal disminuye. Se recomienda una ingesta
aproximada de 30 kcal/kg/dia para adultos mayores sanos, pero este valor varia segiin factores
como sexo, estado nutricional y actividad fisica. Las recomendaciones diarias de proteinas son de

0,8 g/kg/dia para adultos, pero en ancianos esto puede asociarse con sarcopenia. Para preservar la



masa magra, se aconseja una ingesta de 1-1,2 g/kg de peso/dia, que aumenta a 1,2-1,5 g/kg de

peso/dia en caso de enfermedad, y hasta 2 g/kg de peso/dia en enfermedades graves 4.

La ingesta de fibra es esencial y debe ser de 25-35 g/dia, obtenida principalmente de
vegetales, frutas, legumbres y cereales integrales. Es importante acompaifiar los alimentos ricos en
fibra con una adecuada ingesta de liquidos, para prevenir el estrefiimiento. En resumen, una
alimentacion adecuada en la vejez requiere considerar las necesidades nutricionales especificas de

esta poblacion y adaptar la dieta, en consecuencia, para promover un envejecimiento saludable ¢4,

2.2.10 Trastornos del metabolismo del agua

Una caracteristica del proceso de envejecimiento normal es la disminucion de la reserva
funcional de varios sistemas fisiologicos, incluidos los implicados en la regulacion de los liquidos
corporales. Esta conjuncion entre el envejecimiento orgéanico, las enfermedades propias de esta
etapa y el uso de farmacos especificos puede causar desequilibrios hidroelectroliticos en los
ancianos, como ganancias o pérdidas relativas de agua, e hiponatremia o hipernatremia
secundarias, respectivamente ¢,

La regulacion de liquidos y electrolitos implica sistemas fisiologicos clave como el
mecanismo de la sed, el rifion para la homeostasis del agua y la influencia hormonal de la
vasopresina y el péptido natriurético auricular. En los ancianos, los trastornos hidroelectroliticos
son frecuentes, especialmente con la influencia de multiples farmacos, restricciones o excesos en

la ingesta de liquidos, y cambios en la dieta ).

La composicion corporal cambia con la edad, y el agua corporal total disminuye en los
ancianos. En los hombres jovenes, este porcentaje es del 60%, mientras que en los ancianos
desciende al 54%. En las mujeres jovenes, es del 52%, y en las ancianas, del 46%. Esta reduccion
del agua corporal total se concentra principalmente en el compartimento intracelular. Por lo tanto,
tanto un exceso como un déficit en la ingesta de liquidos pueden ocasionar hiponatremia o

hipernatremia, con mayor facilidad en esta etapa de la vida ©3.



2.2.11 Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad comun entre los adultos mayores y es un
factor de riesgo significativo para una serie de enfermedades graves, como las cardiovasculares,
renales y cerebrovasculares, asi como para el desarrollo de demencia y problemas vasculares
periféricos. A pesar de ser reconocida como un importante problema de salud a nivel mundial desde
hace afios, la prevencion, el diagndstico temprano y el tratamiento adecuado de la HTA atn
presentan deficiencias significativas (¢,

La hipertension arterial (HA) es comun en los ancianos, con una frecuencia que supera el
60%, llegando hasta el 71% en personas mayores de 85 afos. Esta condicion se asocia con un
riesgo elevado de enfermedades mortales como enfermedades cerebrovasculares, cardiovasculares
y renales, asi como con trastornos discapacitantes. Ademads, se considera un factor de riesgo
principal para episodios coronarios, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica 9.

La hipertension sistdlica aislada, con una presion arterial sistolica de 130 mmHg o més y
una presion diastélica por debajo de 80 mmHg, es una preocupacion comun en adultos mayores,
debido a los cambios arteriales asociados con el envejecimiento. Esta condicion, aunque puede no
mostrar sintomas evidentes, aumenta significativamente el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal y demencia en esta poblacion.
Ademas, puede manifestarse con dificultad respiratoria durante actividades fisicas leves, mareos al
levantarse rapidamente y un mayor riesgo de caidas. Por tanto, es esencial realizar un seguimiento
regular de la presion arterial en adultos mayores, para detectar y tratar precozmente esta condicion

y prevenir complicaciones graves ©9).



Figura 3. Criterios STOP sistema cardiovascular

STOOP Sistema cardiovascular

Digoxina a dosis mayores a 125mcg/dia a largo plazo en
insuficiencia renal

Diuréticos de asa para edema maleolar aislado, sin signos clinicos
de insuficiencia cardiaca (furosemida)

Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en
hipertensién (furosemida)

Diuréticos tiazidicos con antecedente de gota (clorotiazida,
clortalidona, hidroclorotiazida)

Blogueadores beta no cardioselectivos en Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (propranolol, metoprolol)

Uso de Diltiazem o verapamilo en Insuficiencia cardiaca grado lll o
IV de la NYHA

Antagonistas de calcio en estrefiimiento crénico (amlodipino,
felodipino, nifedipino)

Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2
(excepto cimetidina por su interaccién con anticoagulantes) o IBP
Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular
secundaria

AAS con antecedente de enfermedad ulcerosa peptica sin
antagonistas H2 o IBP

AAS a dosis superiores a 150mg/dia

AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o antecedente
oclusivo arterial

AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad
cerebrovascular

Warfarina para primer episodio de trombosis venosa profunda no
complicado durante mas de 6 meses

Warfarina para primera embolia de pulmén no complicada durante
mas de 12 meses

AAS, clopidogrel, dipiridamol, o warfarina con una enfermedad
hemorragica concurrente

Justificacion

Aumento del riesgo de
intoxicacion

No hay evidencia de su
eficacia

Existen alternativas mas
seguras y efectivas

Pueden exacerbar la
gota

Riesgo de
broncoespasmo

Pueden empeorar

Pueden  agravar el
estrefiimiento
Alto riesgo de

hemorragia digestiva
Sin evidencia de eficacia

Riesgo de hemorragia

Aumento de riesgo de
sangrado,
No indicada

No indicada

No se ha demostrado
beneficio adicional

No se ha demostrado
beneficio

Alto riesgo de sangrado

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital general Zona 83 @V,
2.2.12 Cardiopatias mas frecuentes

Se mostré que la polifarmacia estuvo presente en el 32,9% de los adultos mayores,
afectando mas al sexo femenino. Las enfermedades mas frecuentes fueron las cardiovasculares
(67,4%), seguidas por las osteoarticulares 36,8% y las endocrinas metabolicas (34,2%). Los
medicamentos mas utilizados fueron los antihipertensivos (67,6%) seguidos por los diuréticos y
antiinflamatorios no esteroides (AINES) y analgésicos ®. Los medicamentos mas utilizados fueron
los antihipertensivos (67,6%) seguidos por los diuréticos y antiinflamatorios no esteroides

(AINES) y analgésicos; por ello la importancia de hablar sobre coronariopatia cronica, que es la



principal causa de muerte en ambos sexos en el mundo occidental. Aunque su incidencia y
prevalencia son mas altas en los hombres, las tasas en las mujeres aumentan gradualmente después
de la menopausia, posiblemente debido a su mayor longevidad. La prevalencia de enfermedades
coronarias aumenta progresivamente con la edad, llegando a afectar al 16.1% de las mujeres y al
18.6% de los hombres mayores de 75 afios ©7).

El sindrome del seno enfermo es una condicion comiin en personas mayores. Se caracteriza
por una disminucién en el nimero de células marcapaso en el nodo sinusal, lo que puede causar
bradiarritmias y taquiarritmias. Ademas, se observa una afectacion en la conduccién desde el nodo
sinusal hasta el tejido auricular, asi como dentro de las auriculas y a través del nodo
auriculoventricular. Esto aumenta la predisposicion a diversas arritmias cardiacas, como la
fibrilacion auricular y la bradicardia sinusal inapropiada, lo que puede llevar a una combinacion de
taquicardias y bradicardias conocida como "sindrome taqui-bradi" ¢7.

La Insuficiencia Mitral (IM) es la valvulopatia mas comun en adultos mayores y la segunda
causa de cirugia de recambio valvular, después de la estenosis adrtica. Sin embargo, el tratamiento
quirurgico rara vez es necesario. La IM leve generalmente es bien tolerada, pero en casos agudos
de moderada intensidad, como en infartos de miocardio, puede causar disnea y signos de edema
pulmonar. Por otro lado, los pacientes con IM grave, como la rotura del musculo papilar, suelen
presentar signos de edema pulmonar agudo y pueden experimentar un rapido deterioro

hemodindmico que lleva a la muerte 7,
2.2.13 Osteoporosis

La osteoporosis, enfermedad 6sea prevalente, es una causa significativa de morbilidad y
pérdida de funcionalidad en la vejez. Durante mucho tiempo, se la considerd errbneamente como
parte normal del envejecimiento. Su naturaleza insidiosa y asintomatica dificulta su deteccion
temprana, manifestandose a menudo con fracturas, dolor e inmovilidad, lo que impacta
negativamente en la calidad de vida, la funcionalidad y la independencia. Este trastorno conlleva
un alto costo econdmico, social y funcional, superando incluso la incidencia de cancer de mama y
accidentes cerebrovasculares en personas mayores de 65 afios (%),

La osteoporosis se caracteriza por la disminucion de la masa 6sea y el deterioro de la

microestructura del tejido 6seo, aumentando la fragilidad y el riesgo de fracturas. La cantidad de



calcio depositado en la nifiez influye en gran medida en la densidad 6sea, definiendo la salud 6sea
desde una etapa temprana. Con el paso de los afios, se produce una pérdida gradual de densidad,
siendo que alrededor del 70% de las mujeres mayores de 80 afos desarrollan osteoporosis. La
calidad de la alimentacion, el ejercicio y otros factores determinan la densidad dsea, destacando la
importancia de adoptar habitos saludables desde la juventud para prevenir complicaciones graves
en la vejez %)

Este fendémeno subraya que el proceso de envejecimiento comienza desde edades muy
tempranas. La calidad de los huesos se define desde la infancia, y factores como la densidad 6sea
pueden influir en la gravedad de la osteoporosis en la vejez. Si bien una buena densidad 6sea puede
atenuar las consecuencias de la osteoporosis, los huesos previamente debilitados son mas

propensos a suftrir pérdidas criticas. Esto destaca la importancia de cuidar la salud 6sea desde

edades tempranas para mitigar los efectos de esta enfermedad en la vejez ©%).
2.2.14 Estrefiimiento

El estrefiimiento, un problema gastrointestinal frecuente, no es una enfermedad en si, sino
mas bien una manifestacion de diversos factores. En personas mayores, su impacto es significativo,
asociandose con una merma en la calidad de vida y una disminucion en la capacidad funcional.
Ademas de los sintomas habituales, como la incontinencia anal y urinaria, el estrefiimiento puede
desencadenar complicaciones graves que requieren atencion urgente, como el delirium %),

Los pacientes de edad avanzada enfrentan una serie de desafios que aumentan su
predisposicion al estrefiimiento. El proceso natural de envejecimiento conlleva una pérdida de
fuerza muscular, incluida la debilidad abdominal y del suelo pélvico. A esto se suman factores
como la inmovilidad, la ingesta insuficiente de liquidos y trastornos alimentarios, que contribuyen
aln mas a este problema ¢,

Aunque las causas del estrefiimiento en personas mayores son diversas, desde trastornos
neuroldgicos hasta el uso de ciertos medicamentos, es crucial abordar estos factores de manera
integral. Solo mediante un enfoque holistico que tenga en cuenta todos estos aspectos, se puede

mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones graves en esta poblacion vulnerable ¢,



Figura 4. Criterios STOP sistema gastrointestinal

STOOP sistema gastrointestinal

'Riesgo  de retraso |

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para en tratamiento de la | diagndstico, riesgo de
diarrea de causa desconocida | estrefiimiento »
Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de | Riesgo de exacerbacion o
gastroenteritis infecciosa grave(diarrea sanguino, fiebre alta o afectacion | prolongacion de la
grave | enfermedad |

Riesgo de agravamiento
Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo | de Parkinson
IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas | Indicada el descenso de
durante mas de 8 semanas dosis

Riesgo de agravamiento
Espasmoliticos anticolinérgicos en estrefiimiento crénico de estrefiimiento

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital general Zona 83 @V,
2.2.15 Disfuncion eréctil

A medida que se avanza en edad, es natural que el cuerpo experimente cambios que también
pueden influir en la vida sexual. En el caso de las mujeres, el paso del tiempo puede llevar a que la
vagina se vuelva més estrecha y menos flexible, lo que puede hacer que las relaciones sexuales
sean menos confortables. Ademas, es posible que la lubricacion vaginal disminuya, lo que podria
ocasionar molestias durante el acto sexual. Sin embargo, existen soluciones simples, como el uso
de lubricantes a base de agua, que pueden aliviar estas incomodidades y facilitar una experiencia
mas placentera 7).

Por otro lado, en los hombres, es mas probable experimentar problemas de ereccion a
medida que envejecen. Esto puede traducirse en dificultades para lograr o mantener una ereccion,
asi como en una menor firmeza o tamano del miembro durante la excitacion. Ademas, el tiempo
de recuperacion después del orgasmo puede ser mas prolongado, lo que podria afectar la frecuencia
y la calidad de las relaciones sexuales. Estos cambios son parte del proceso natural del
envejecimiento, pero es fundamental hablar abiertamente sobre ellos para comprenderlos y buscar
ayuda si es necesario, ya que existen opciones de tratamiento disponibles que pueden mejorar la
vida sexual y la intimidad en esta etapa de la vida 7,

Aunque la edad es un factor de riesgo notable para la disfuncion eréctil, hay otros elementos

por considerar. Entre ellos estan condiciones como la diabetes, la hipertension, el alto colesterol,



la depresion y el habito de fumar. El sobrepeso, el consumo excesivo de alcohol, el hipotiroidismo,
los problemas renales, los bajos niveles de testosterona, entre otros, también pueden aumentar el
riesgo. Ademas, cirugias pélvicas, radioterapia, lesiones medulares y enfermedades neuroldgicas
pueden contribuir a este problema. Se estima que entre el 30% y el 40% de los mayores de 75 afios

sufren de disfuncion eréctil total 79,
2.2.16 Presbiacusia

La presbiacusia, un término de origen griego que combina "presbyter", que significa viejo,
y "acusis", que se refiere a la audicion, se caracteriza por una disminucion gradual de la capacidad
auditiva a medida que una persona envejece. Para algunos, este declive es tan sutil que pasa
desapercibido. Sin embargo, alrededor del 30% de las personas mayores de 65 afios y la mitad de
aquellas mayores de 75 afios experimentan algun grado de pérdida auditiva, lo que puede estar
asociado con sentimientos de depresion y aislamiento social 71,

Este proceso de pérdida auditiva progresiva involucra la degeneracion de las neuronas
sensoriales a lo largo de la via auditiva, desde el 6rgano de Corti en el oido interno hasta la corteza
cerebral, que interpreta los estimulos sonoros. La presbiacusia también puede ser impulsada por el
desarrollo de enfermedades como la diabetes, la aterosclerosis y el uso de medicamentos
ototoxicos, asi como la exposicion a ruidos fuertes y otros trastornos V.

A medida que se envejece, es comun enfrentar problemas de audicion, un deterioro natural
que puede agravarse debido a diversas causas, como la exposiciéon constante al ruido, las
enfermedades cronicas, ciertos medicamentos o dificultades emocionales. Para los ancianos, la
pérdida auditiva no solo afecta su capacidad de comunicarse, sino también su bienestar emocional
y social. Este fendmeno, conocido como presbiacusia, afecta a todos con el paso de los afios,
comenzando alrededor de los 30 afios y volviéndose més pronunciado hacia los 40 o 50. Multiples
factores pueden desencadenar o estar asociados con la presbiacusia, incluyendo problemas de
salud, hipertension, enfermedades cardiacas, afecciones 6seas del oido, infecciones, medicamentos

perjudiciales, exposicion prolongada al ruido y antecedentes familiares de problemas auditivos V.



2.2.17 Problemas de la vision

En la vejez, la vista se convierte en uno de los sistemas sensoriales mas vulnerables.
Lamentablemente, existe una falsa creencia de que la pérdida de la vision es un proceso "normal”,
lo que lleva a menudo a descuidar la atencion médica necesaria. Esta falta de atencién no solo
afecta la salud del paciente, sino también su estado de animo, funcionalidad, e incluso su capacidad
cognitiva, como se discutira mas adelante ).

A medida que pasan los afios, el cuerpo humano experimenta cambios moleculares que
afectan la anatomia y fisiologia de sus tejidos, y estos cambios suelen ser graduales. La vista, siendo
vital para interactuar con el mundo, no estd exenta de estos cambios. Las alteraciones
oftalmoldgicas que surgen pueden socavar las capacidades fisicas y cognitivas de las personas
mayores, impactando en su independencia y bienestar emocional 72,

La presbicia, también conocida como vista cansada, es un trastorno refractivo causado por
la pérdida de elasticidad del cristalino. Esta disminucién en la capacidad de enfoque provoca
problemas para ver objetos cercanos con claridad. A medida que el cristalino se vuelve menos
flexible, las personas con presbicia tienden a alejar los objetos de su rostro para poder enfocarlos
con mayor nitidez, lo que dificulta actividades como la lectura, costura o trabajos detallados 2.

Por otro lado, las cataratas son la principal causa de pérdida de vision en adultos mayores
de 60 afios y, en la mayoria de los casos, pueden ser tratadas con éxito. La frecuencia de esta
afeccion aumenta con la edad y esté relacionada con diversos factores de riesgo como el sexo (mas
comun en mujeres), tabaquismo, uso prolongado de corticoides, diabetes o malnutricion, entre
otros. Las cataratas se caracterizan por la opacidad del cristalino, lo que dificulta el paso de la luz
y afecta la vision. Los sintomas incluyen una disminucion gradual de la vision, deslumbramiento,

vision borrosa y, en casos mas graves, vision doble ).
2.2.18 Diabetes mellitus

Es innegable que la Diabetes Mellitus (DM) se vuelve mas prevalente con la edad, siendo
una de las enfermedades endocrinas méas comunes en los ancianos. Este aumento constante y su
aparicion en edades mas tempranas representan una preocupante alerta de salud publica. La DM

no tratada no solo amenaza el envejecimiento saludable, sino que también impacta negativamente



en el bienestar y la funcionalidad de los mayores. Con hasta el 20% de los mayores de 65 afios
afectados por la enfermedad y una gran proporcién aun sin diagnosticar, se prevé una carga
significativa tanto para los individuos como para los sistemas de salud 7.

Para detectar la enfermedad en sus etapas tempranas, es importante que la poblacion esté
alerta a ciertos sintomas que pueden indicar la presencia de diabetes mellitus. Estos incluyen
cansancio persistente, aumento del apetito y sed, pérdida de peso inexplicada, mayor frecuencia al
orinar, vision borrosa y retraso en la curacion de infecciones en la piel. Reconocer estos signos de
alerta puede llevar a un diagndstico temprano y a un manejo mas efectivo de la enfermedad 3.

Estos sintomas pueden desarrollarse gradualmente en adultos mayores y pasar
desapercibidos debido a su progresion sutil. El cansancio constante puede interpretarse como parte
del envejecimiento, mientras que el aumento del apetito y la sed pueden considerarse cambios
normales. La pérdida de peso inexplicable podria atribuirse a la dieta o la actividad fisica, y el

aumento de la frecuencia urinaria, a la edad. A pesar de ello, es crucial no ignorar estos signos, ya

que podria indicar la presencia de diabetes, y deben ser evaluados por un profesional de la salud
(73)

2.2.19 Enfermedad tiroidea

Con el envejecimiento, la tiroides experimenta una serie de cambios que pueden afectar su
funcion reguladora del metabolismo, la termogénesis y la inmunidad. Estos cambios incluyen
procesos inflamatorios, disminucién de la neogénesis debido a la pérdida de células madre,
trastornos hidroelectroliticos y pérdida de la homeostasia en la produccion proteica. La disfuncion
tiroidea resultante puede manifestarse gradualmente y afectar la salud general de la persona mayor
(74)

La senescencia celular es un proceso clave en el envejecimiento glandular de la tiroides.
Esto se caracteriza por dafios y alteraciones a nivel gendomico y metabodlico, incluyendo el
acortamiento telomérico y la supresion del ciclo celular. Estos efectos no solo afectan a la célula
tiroidea en si, sino que también inducen la senescencia en células vecinas, lo que contribuye a la
disfuncion celular tiroidea. La inflamacién crénica de bajo grado también desempefia un papel

importante, afectando la funcion tiroidea y el sistema inmunologico 4.



Ademas, se ha observado un agotamiento de células madre pluripotenciales en el tejido
tiroideo de adultos mayores. Aunque su presencia es controvertida, se cree que su disminucion
poblacional puede ser una de las causas de la disfuncion tiroidea en esta poblacion. Estos cambios
asociados con la edad en la tiroides atin no se comprenden completamente, ya que ademas de los
procesos inflamatorios, otros factores bioldgicos, habitos de vida y ambientales pueden influir en

la funcionalidad de la glandula ¥,
2.2.20 Control del dolor en Geriatria

En las ultimas décadas, el aumento significativo en la esperanza de vida ha llevado consigo
un incremento en la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas entre la poblacion de
adultos mayores, muchas de las cuales estan asociadas con experiencias de dolor. Sin embargo, el
proceso de envejecimiento también conlleva una respuesta reducida al dolor, conocida como
presbialgesia, lo que puede resultar en menores necesidades de analgésicos 7,

Ademas, es importante tener en cuenta las diversas condiciones fisioldgicas propias del
envejecimiento que hacen a los ancianos mas propensos a la acumulacion de farmacos y al retraso
en su eliminacion. La polifarmacia aumenta el riesgo de interacciones farmacoldgicas,
especialmente en el caso de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que se consideran de
riesgo en ancianos fragiles debido a su potencial para aumentar el riesgo de sangrado. Por otro
lado, el paracetamol se destaca como una opcidn segura y efectiva en el tratamiento del dolor en
pacientes con osteoartrosis degenerativa, mientras que el uso de opioides requiere una cuidadosa
titulacion para evitar efectos adversos en esta poblacion vulnerable 7).

El envejecimiento conlleva la presencia de presbialgesia, que, como ya se menciond, se
refiere a una reduccion en la percepcion del dolor ante estimulos dolorosos normales, como en el
caso del dolor visceral en los pacientes geriatricos. Sin embargo, esta disminucion no se refleja a
nivel periférico, ya que los estimulos dolorosos agudos se experimentan con la misma intensidad
en jovenes y ancianos. Ademas, el envejecimiento puede afectar la modulacion del dolor, lo que
resulta en una percepcion diferenciada del dolor en los ancianos debido a cambios en la
despolarizacion periférica, la sumacion espacial y la modulacion cortical, asi como a diversas

afecciones asociadas y comorbilidades. A pesar de estos cambios, es fundamental subrayar que la



presencia de presbialgesia no debe restringir el manejo del dolor en los pacientes geriatricos,

quienes pueden beneficiarse de un enfoque integral y adaptado a sus necesidades individuales 7%,
2.2.21 Demencia

El deterioro cognitivo asociado al envejecimiento es un concepto extendido, con la creencia
erronea de que todos los ancianos estan propensos a la demencia y que esta Ultima es
principalmente atribuible al Alzheimer. Sin embargo, es importante comprender que el deterioro
cognitivo es multifacético y puede tener diversas causas, no exclusivamente relacionadas con la
edad. Aunque el riesgo de demencia aumenta con la edad, no es sinénimo de envejecimiento, y
existen factores de riesgo especificos, como predisposiciones genéticas y problemas
cardiovasculares, que también influyen ).

Las demencias progresivas representan un desafio clinico importante, debido a su
naturaleza irreversible y multifacética. Entre estas, la enfermedad de Alzheimer destaca como la
causa mas comun, caracterizada por la formacion de placas y ovillos en el cerebro, que dafian las
neuronas y las conexiones entre ellas. La demencia vascular, causada por problemas en los vasos
sanguineos cerebrales, y la demencia con cuerpos de Lewy, que presenta sintomas como
alucinaciones visuales y problemas motores, también son formas destacadas. Ademas, la demencia
frontotemporal afecta areas del cerebro relacionadas con la personalidad y el lenguaje. La demencia
mixta, donde se combinan diferentes causas, es comuin en personas mayores y presenta desafios
adicionales en su diagndstico y tratamiento 7%,

En resumen, las demencias progresivas como el Alzheimer, la vascular, con cuerpos de
Lewy y frontotemporal, tienen un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. El entendimiento y manejo de estas condiciones requiere un enfoque integral y adaptado
a las necesidades individuales de cada paciente, con una atencion especial a la investigacion

continua para mejorar los tratamientos disponibles 7).



Figura 5. Criterios STOP sistema nervioso central

Criterios STOOP Justificacién
STOOP sistema nervioso central
Aumento de
empeoramiento del
Anticonvulsivantes con demencia deterioro cognitivo
Riesgo de sedacion
Uso prolongado (>1 mes) de benzodiacepinas de vida media —larga | prolongada  confusion,
(clordiazepoxido,  flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o |trastorno de equilibrio,
benzodiacepinas con metabolitos larga accién (diazepam) caidas
Uso prolongado (>1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo
 plazo Riesgo de confusién
Probable que empeoren
sintomas
Uso prolongado de neurolepticos (>1 mes) en el parkinsonismo extrapiramidales
Baja del umbral
Fenotiazidas en pacientes con epilepsia convulsivo
Anticolinérgicos para tratar los efecto secundarios extrapiramidales de | Riesgo de toxicidad
los neurolépticos colinérgica
ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa
| (<30mmol/l no iatrogénica en los 2 meses anteriores) Riesgo de sedacion
Riesgo de sedacion vy
Uso prolongado (>1 semana) de antihistaminicos de 1era generacion | efectos secundarios
| (difenhidramina, clorfenamina, ciclizina, prometazina anticolinérgicos

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital general Zona 83 @V,
2.2.22 Depresion, ansiedad y psicofarmacos

La depresion, una enfermedad grave que afecta a millones de personas en todo el mundo,
tiene consecuencias devastadoras tanto para los individuos que la padecen como para la sociedad
en su conjunto. Quienes experimentan esta condicidon se sienten profundamente infelices,
desesperanzados y desmotivados, lo que no solo afecta su propia vida, sino también la de quienes
los rodean. Aunque es una enfermedad comun, ha sido estigmatizada por la sociedad, lo que
dificulta su reconocimiento y tratamiento adecuado 7).

A pesar de su prevalencia, la depresion no siempre se reconoce como una enfermedad, lo
que limita las oportunidades de tratamiento efectivo. Incluso entre los profesionales de la salud, el
diagnostico y el tratamiento de la depresion siguen siendo desafios importantes. Se estima que solo
una fraccion de las personas con depresion recibe el tratamiento necesario, y alin menos accede a

la terapia y al apoyo espiritual que pueden ser fundamentales para la recuperacion. Es crucial



aumentar la conciencia y la comprension de la depresion como una enfermedad seria y tratable,
para garantizar que aquellos que la padecen reciban el apoyo y la atencion que merecen (77,

En los adultos mayores, la depresion y la ansiedad son trastornos comunes pero
subdiagnosticados, a menudo complicados por el estigma social y las barreras de acceso al
tratamiento. Muchos ancianos pueden no reconocer o comunicar sus sintomas, lo que dificulta atin
mas el diagnostico y la intervencion temprana. En este contexto, los psicofarmacos, aunque pueden
ser utiles para algunas personas mayores, plantean desafios especificos debido a los cambios
fisioldgicos asociados con la edad, la polifarmacia y el mayor riesgo de efectos secundarios. Es
fundamental abordar estos temas de manera integral, teniendo en cuenta las necesidades
individuales de cada paciente y promoviendo un enfoque holistico que combine psicofarmacos con

terapias no farmacologicas y un apoyo social adecuado 77,

2.2.23 Trastornos del sueno

Los trastornos del suefio son una queja comun entre los adultos mayores, con mas del 50%
expresando dificultades para conciliar o mantener el suefio. Estos trastornos se consideran
sindromes geriatricos debido a sus caracteristicas peculiares y su relacion con otros problemas de
salud, como la ansiedad, la depresion, la polifarmacia y las enfermedades cronicas. Ademas, los
problemas intrinsecos del envejecimiento, como la jubilacion y la inmovilidad, pueden
desencadenar o exacerbar estos trastornos, con consecuencias que incluyen caidas, deterioro
cognitivo y fragilidad 7®.

Los trastornos del suefio en adultos mayores pueden originarse por diversas causas, que
incluyen enfermedades cronicas como la insuficiencia cardiaca, el consumo de ciertos
medicamentos y drogas, asi como condiciones como la depresion y las enfermedades neuroldgicas.
Factores como el dolor crénico, el consumo de estimulantes y los cambios en el reloj interno del
cuerpo también pueden influir en la calidad del suefio de los adultos mayores 7,

Los sintomas de estos trastornos pueden manifestarse de diversas formas, desde dificultades
para conciliar el suefio hasta despertares frecuentes durante la noche, lo que puede provocar una
disminucion en la calidad del descanso y afectar el bienestar general. Es importante abordar estas
causas subyacentes y buscar estrategias de manejo adecuadas para mejorar la calidad del suefio en

esta poblacion vulnerable 7®,



El suefio adecuado es esencial para el funcionamiento del cuerpo, y su perturbacion puede
ser causada por una variedad de factores médicos, fisicos, funcionales y mentales, asi como por
cambios en el entorno social y los patrones de vida. Es importante comprender que el mal dormir
no es un fendémeno inevitable del envejecimiento, sino que puede ser resultado de multiples
influencias, incluyendo problemas médicos, pérdidas personales y cambios en la rutina diaria. Por
lo tanto, abordar los trastornos del suefio en los adultos mayores requiere un enfoque holistico que

considere tanto los aspectos fisicos como los psicosociales de su salud y bienestar /.
2.2.24 Trastornos de la marcha en el paciente geriatrico

Los adultos mayores experimentan cambios fisioldgicos y morfologicos que pueden
desafiar su capacidad de adaptacion. Sin habitos saludables y herramientas adecuadas, estos
cambios pueden conducir a la fragilidad funcional. La marcha juega un papel crucial en la
preservacion de la independencia funcional, y cualquier disminucion en la velocidad puede ser un
indicador temprano de deterioro fisico y posibles complicaciones maés serias. Es fundamental
prestar atencion a estos signos para intervenir de manera preventiva y promover un envejecimiento
saludable y activo ).

Es por esto que los trastornos de la marcha son frecuentes en la poblacion geriatrica, dado
que afectan la estabilidad, el equilibrio y la coordinacion del movimiento, lo cual puede llevar a la
pérdida de la ambulacién independiente y aumentar la morbilidad. Estos trastornos, que incluyen
desde limitaciones en la calidad de vida hasta la incapacidad total e incluso la muerte, son comunes
en los ancianos, con una prevalencia del 15% en personas mayores de 60 afos, siendo causados
principalmente por condiciones como el parkinsonismo, enfermedad por infarto multiple y la
denominada "marcha senil". Es crucial diferenciar estos trastornos de los cambios normales
asociados con la edad y las afecciones concomitantes de la vejez, para garantizar un diagnostico
preciso y un tratamiento adecuado que permita mantener la funcionalidad y el bienestar del paciente
(79)

Los trastornos de la marcha y el equilibrio tienen un impacto significativo en la calidad de
vida de los individuos mayores, afectando su autoestima, participacion activa y salud general. Es
fundamental comprender la fisiologia normal de la marcha y la fisiopatologia de estos trastornos

para identificar las causas subyacentes y disefiar estrategias de intervencion efectivas. Una



evaluacion funcional de la marcha, que considere la velocidad, estabilidad y aspectos
biomecanicos, es esencial para determinar la gravedad del trastorno y su impacto en la movilidad

del individuo .
2.2.25 Convulsiones

Las convulsiones en la poblacion geriatrica representan un desafio creciente, con una
incidencia que se eleva considerablemente con la edad, siendo seis veces mas alta en mayores de
85 afios, en comparacion con el grupo de 40 a 59 afios. La funcionalidad en los adultos mayores es
crucial y, por lo tanto, la deteccion temprana y el tratamiento adecuado de las convulsiones y sus
causas subyacentes son fundamentales para preservarla ¢,

La amplia gama de posibles causas de las crisis convulsivas en adultos mayores incluye
enfermedades vasculares cerebrales, tumores cerebrales, hemorragias, traumatismos
craneoencefalicos y demencia, siendo la enfermedad vascular cerebral la mas comun. Establecer
la causa exacta requiere un enfoque médico meticuloso, dada la variabilidad de los sintomas en
esta poblacion, debido a los cambios propios del envejecimiento y las comorbilidades asociadas.
Ademas, los trastornos metabolicos, los efectos secundarios de ciertos farmacos y las infecciones
del sistema nervioso central también pueden desencadenar convulsiones, lo que destaca la
complejidad de este fendmeno en adultos mayores ).

Clasificar el tipo de crisis convulsiva en pacientes geriatricos es fundamental para
establecer un tratamiento apropiado y oportuno. En este proceso, se emplea una clasificacion que
distingue entre crisis idiopaticas y sintomaticas. Las crisis idiopaticas carecen de una causa
identificable, y suelen incluir las convulsiones generalizadas con posible origen genético. En la
poblacion geriatrica, las crisis convulsivas mas frecuentes son las parciales, simples o complejas,
siendo poco comunes las crisis generalizadas primarias. En los casos en que se informa una crisis
de este tipo, se considera que inicialmente fue parcial y luego se generaliz6 de manera secundaria
1)

En la convulsion de inicio reciente, la primera manifestacion de la epilepsia se caracteriza
por convulsiones no provocadas y recurrentes, que pueden estar precedidas por auras, tales como

vértigo, mareos y urgencia miccional. Durante la fase ictal, los sintomas varian segtin la ubicacion



del sitio epileptogénico e incluyen giros, clonias, postura tonica asimétrica, nistagmo y delirios, lo

que representa un desafio para su diagndstico y manejo médico @V,
2.3 FARMACOGERIATRIA

El envejecimiento se define como el proceso fisioldgico en el cual, con el paso del tiempo,
se perjudican las diferentes estructuras celulares y moleculares; todo esto conlleva al deterioro de
la funcidn y la reserva organica, generando la limitacion de la capacidad de responder a factores
estresantes, presentando desde la aparicion de enfermedades hasta incluso la muerte de los
organismos. Entre los principales cambios que se le pueden atribuir al envejecimiento se
encuentran las alteraciones en la respuesta a la medicacion, debido a cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos. La farmacocinética habla de la manera en que el organismo afecta al farmaco,
también se halla el concepto de farmacodinamia, que corresponde a cémo el farmaco afecta al
organismo. En cuanto a la farmacologia geriatrica, se presenta a causa de la reduccion de la funcion
de los drganos diana, cambios en la sensibilidad de los receptores, alteracion de la homeostasis,

uso concurrente de farmacos, complejidad de los estados patologicos concomitantes ¢2).
2.3.1 Absorcion

Los cambios que se generan a nivel del sistema gastrointestinal afectan la captacion y
absorcion de los medicamentos administrados por via oral. De los cambios presentes se tienen los
que afectan el estobmago, ya que se da una disminucion en la secrecion acida como resultado de la
mayor prevalencia de gastritis atrofica, que se ve reforzada por el uso crénico de inhibidores de la
bomba de protones en la poblacioén adulta mayor, generando un aumento del pH, alteracion de la
solubilizacion del farmaco, que se comportan como acidos o bases débiles. A nivel de tracto
gastrointestinal, se ve afectado por la disminucion de las neuronas colinérgicas en el plexo
mientérico, producto de la edad y enfermedades concomitantes, lo que se refleja en una
disminucion del peristaltismo y el vaciado géstrico, generando un retraso en la absorcion de ciertos

farmacos; también otras vias afectan la absorcion, como la transdérmica y la inhalacion ¢,



2.3.2 Distribucion

El agua corporal disminuye entre un 10 y un 15% en los AM con respecto a las personas
jovenes; esto se debe a una pérdida de agua intracelular, ya que el volumen extracelular es constante
y no se afecta. También se tiene una disminucién de la masa muscular y un aumento de la grasa
corporal, particularmente del tejido adiposo visceral, y todo esto conduce a alteraciones en el
volumen de distribucion de los farmacos hidrosolubles y liposolubles, alcanzando concentraciones
plasmaticas aumentadas. Los farmacos liposolubles sufren un mayor volumen de distribucion y

una mayor vida media debido a la acumulacion en el tejido adiposo 2.
2.3.3 Metabolismo y excrecion

Los tejidos del cuerpo humano en su mayoria tienen la capacidad de metabolizar farmacos,
pero el principal érgano responsable del metabolismo de los farmacos es el higado, pero durante el
envejecimiento este proceso se ve alterado por determinantes como la disminucion del flujo
sanguineo hepatico, que se reduce en un 20-50% del flujo sanguineo en adultos mayores, lo que
podria alterar el transporte de farmacos al higado y el suministro de oxigeno a los hepatocitos, y
todo esto es fundamental para las reacciones de oxidacion de fase 1. Ello se ve agravado por una
disminucion en el volumen del higado y el flujo sanguineo, lo que afecta la actividad del citocromo
P450 y altera el metabolismo de los fAirmacos, llevando a mayor susceptibilidad a la lesion hepatica
inducida por farmacos %,

En los adultos mayores la masa grasa corporal total aumenta y, por el contrario, el contenido
de agua disminuye, lo cual, en conjunto con la reduccion de la masa muscular, genera sarcopenia
y cambios en la distribucion de los farmacos. La grasa corporal en personas mayores de 70 afios es
aproximadamente 25% en los hombres y 40% en las mujeres, siendo 1,5 veces mas que en los
jovenes de entre 20 y 29 afios. Esto genera que el volumen de distribucion de farmacos lipofilos
aumenta en pacientes de edad avanzada; también se da una disminucion progresiva del contenido
de agua corporal, produciendo una reduccion del volumen de distribucion de compuestos
hidrofilos. Desde la edad adulta temprana hasta los 79-80 afios los hombres presentan una

disminucion gradual del agua corporal total de 0,3 kg por afio, mientras que en las mujeres el agua



corporal total permanece constante desde la juventud hasta los 70 afos, cuando hay una
disminucién de 0,7 kg por afio ¢,

El metabolismo de un farmaco se produce en el higado, los pulmones, el tracto
gastrointestinal y los rifiones. El higado es el principal 6rgano del metabolismo de los fArmacos. El
metabolismo de los farmacos se reduce muy a menudo en los adultos mayores. Esto se debe a los
cambios relacionados con la edad en el tamafo del higado y el flujo sanguineo hepatico, ya que la
actividad de las enzimas metabolizadoras de fairmacos también se altera un poco. Los estudios
sobre el tejido hepatico humano mostraron que las actividades de la monooxigenasa se mantienen
incluso en la vejez avanzada. Por metabolismo, el farmaco se transforma generalmente en una
sustancia menos activa o inactiva. Aunque los procesos de la fase 1 del metabolismo de los
farmacos en el higado (hidroxilacion, N-desalquilacién, N-desmetilacion, sulfatacion,
nitrorreduccion e hidrolisis) disminuyen, los procesos del metabolismo de la fase 2 (conjugacion)
no cambian con la vejez. Por ejemplo, el metabolismo de la fase 1 del propranolol, las
benzodiazepinas, se ven afectados. En un paciente de edad avanzada, la depuracion hepatica del
farmaco puede verse reducida (con digoxina, diazepam), puede permanecer inalterada (con
quinidina, prazosina) o aumentar (con verapamilo, nifedipino, doxepina). La semivida de

eliminacion del farmaco se alarga con la edad debido al metabolismo lento 197

Existen algunos estudios que sugieren que factores como el tabaquismo no inducen el
metabolismo de fAirmacos en personas mayores en la misma medida que en personas mas jovenes.
Otros autores informaron de depuraciones de teofilina similares en fumadores jovenes y viejos.
Existen varios informes controvertidos sobre el efecto inductor de algunos fArmacos. La evidencia
sobre la inhibicion enzimatica en el envejecimiento es mas consistente; la mayoria de los estudios

en humanos muestran una inhibicién enzimaética similar a las personas jovenes 197,

2.4 Definicion de polifarmacia

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que: “La polifarmacia es el uso concurrente
de multiples medicamentos. Aunque no existe una definiciéon estandar, la polifarmacia suele
definirse como el uso rutinario de cinco o mas medicamentos. Esto incluye medicamentos de venta

libre, recetados y/o tradicionales y complementarios utilizados por un paciente” (1D,



Existen alrededor de 143 definiciones de polifarmacia, desde definiciones numéricas para
determinar la polifarmacia para poder clasificarla de menor, leve, moderada, mayor; también existe
la polifarmacia excesiva, esto con el objetivo de poder caracterizar la gravedad de la polifarmacia.
La forma de determinarlo es de acuerdo con la toma de medicamentos que va desde un consumo
de 2 a 11 de estos, y la polifarmacia moderada se define como la ingesta diaria de 4 a 5
medicamentos (1),

A diversas patologias se les prescriben muchos medicamentos, aproximadamente 5 o mas;
entre las principales patologias se encuentran las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los
trasplantes de 6rganos solidos o el VIH. Algunos de los medicamentos que se prescriben cuando
los dafios superan claramente los beneficios (como por ejemplo combinaciones de anticolinérgicos
en pacientes con deterioro cognitivo), otros en los cuales los dafios probablemente superan los
beneficios para la mayoria (hipnoticos sedantes), o donde es reducido el valor agregado (el

docusato de sodio para ablandar las heces) !V,
2.4.1 Epidemiologia de la polifarmacia

Hay una rama de la Geriatria que permite la representacion numérica relacionada con el
uso de medicamentos en la poblacion geriatrica, esto con el fin de valorar la eficacia y la seguridad
de los medicamentos utilizados a lo largo del tiempo. Se evalta la relacion de ventajas de los
estudios farmacoepidemioldgicos versus los estudios aleatorizados controlados, e incluye:
Efectos secundarios presentes rara vez de forma tardia y que no pueden ser detectados en los
estudios aleatorizados.

Valorar la eficacia de periodos extensos en una poblacion de caracteristicas mas amplias.
Correlaciona uso de un medicamento con los resultados que en ocasiones no son evaluados en los
estudios aleatorizados.

Permite el control en cuanto a eficacia y seguridad de medicamentos a través de controles no tan
restringidos, como ocurre en los estudios aleatorizados %,

El objetivo de esta rama es lograr determinar numéricamente la cantidad de medicacion
recibida en los adultos mayores. Usualmente esta poblacion es excluida de los estudios

aleatorizados, ya sea por su edad, sus comorbilidades, uso conjunto de otros medicamentos o por



discapacidad funcional. Los estudios observacionales farmacoepidemiologicos logran evaluar
patrones en el uso de medicamentos, eficacia y seguridad en pacientes fragiles. Pero estos estudios
se ven afectados y limitados por sesgos, ademas de distractores. La interpretacion de los estudios
es limitada debido a la variabilidad en los patrones de prescripcion, variabilidad de comorbilidades,
confusion en las indicaciones, severidad y prondstico de las enfermedades y en el control del
tiempo de uso o dependencia a medicamentos 3.

Las estadisticas revelan una prevalencia del 4% en personas adultas mayores que viven en
comunidades y mas del 96,5% en los pacientes hospitalizados. Un analisis transversal de la base
de datos de la Encuesta sobre salud, envejecimiento y jubilacion en Europa (SHARE) mostré que
la prevalencia de polifarmacia, definida como la toma simultanea de cinco o mas medicamentos en
adultos mayores de 65 afios 0 mas se encuentra entre el 26,3% y 39,9% entre 17 paises europeos e
Israel 49,

Seglin el proyecto "Estimular la gestion de la innovacion en la polifarmacia y la adherencia
en las personas mayores" (SIMPATHY), el cual es un proyecto creado con el fin de gestionar la
polifarmacia al afio 2030, se estimd que el 20% de las personas con edades entre los 70 y 74 afos
reciben recetas entre 10 medicamentos ®®. Esta prevalencia de polifarmacia varia en dependencia
del pais, estas tasas de prescripcion se siguen incrementando por la creciente poblacional de adultos

mayores y la disponibilidad de muchos mas medicamentos diferentes a nivel mundial 9.

2.4.2 Factores de riesgo de polifarmacia en pacientes geriatricos

Es importante tener en cuenta que conforme se envejece, aumenta la probabilidad de que se
necesiten diversos medicamentos para atender las comorbilidades adquiridas a lo largo de la vida.
El riesgo de prescripciones inapropiadas va en dependencia de la cantidad de medicamentos
recetados, el cual es el principal factor identificado para determinar el riesgo de prescripciones
inapropiadas, y trae consigo la aparicion de efectos adversos a los medicamentos en personas
mayores ®7),

En especial, algunas condiciones médicas pueden requerir de la polifarmacia, dentro de ellas:
discapacidades del desarrollo, trastorno del espectro autista, trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, afecciones relacionadas con salud mental, ansiedad, depresion, asi como las

enfermedades cronicas, diabetes, patologias cardiacas y todas estas que pueden necesitar



tratamientos adicionales. En el caso de la diabetes, puede requerir medicamentos para controlar el
azucar en la sangre, mientras que las enfermedades cardiacas para regular presion arterial,
colesterol, los accidentes cerebrovasculares que pueden requerir medicamentos para prevenir
coagulos sanguineos, controlar presion arterial o tratar otros sintomas neurologicos @7,

En un sistema farmacogendomico amplio y bien dotado de recursos, con DST, también se
proporcionara asesoramiento detallado sobre interacciones farmaco-farmaco y farmaco-farmaco-
gen. Con la secuenciacion de proxima generacion, que utiliza lecturas largas de ADN, se
proporcionaran incluso mas detalles, incluidas variantes de alelos poco comunes. Esto requerira un
asesoramiento DST atin mas util para utilizar este enorme aumento de informacion. Si los médicos
de atencion primaria no tienen acceso a este asesoramiento, un resumen curado por Bahar sobre
interacciones farmaco-farmaco y farmaco-farmaco-gen es muy util. También afiade mas urgencia
al asesoramiento del resumen del Bank al proporcionar datos numéricos para los aumentos en los
niveles de medicacion con interacciones farmaco-firmaco y farmaco-gen. Las dos bases de
farmacos se superponen solo parcialmente 9.

El resumen de Bank proporciona asesoramiento sobre nueve medicamentos (amitriptilina,
citalopram, clomipramina, doxepina, escitalopram, imipramina, nortriptilina, fenitoina y sertralina)
que no estan en el resumen de Bahar. El resumen de Bahar proporciona niveles de farmacos y
asesoramiento sobre 43 interacciones fArmaco-farmaco y fdrmaco-farmaco-gen que no estan en la
tabla de Bank. La columna de farmacodinamica del resumen de Bahar es particularmente
importante para los efectos de genotipos especificos de pacientes. Las preocupaciones mas serias
resaltadas son: los AINE tomados con cumarinas aumentan el riesgo de anticoagulacion (un riesgo
aumentado de 2.28 de INR > 6 con alelos CYP2C9*2 o *3); para inhibidores de la bomba de
protones con clopidogrel hay un aumento del 53% en la inhibicion de la agregacion plaquetaria;
para difenhidramina con metoprolol hay reducciones significativas de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial sistolica; para cotrimoxazol con venlafaxina ocurren temblores severos; para
pantoprazol con atorvastatina es probable que ocurra miopatia y rabdomidlisis, y para
claritromicina y codeina es probable que ocurra coma y depresion respiratoria ©.

Segun el consenso para la monitorizacion terapéutica de farmacos en
neuropsicofarmacologia, se realiz6 un estudio enfatizado en interacciones que generan inhibiciones

e inducciones, y que conducen a una disminucién o aumento de las concentraciones plasmaticas



de los farmacos, se muestra cudles son los 20 principales farmacos y combinaciones de farmacos
de cada campo de pDDI y PIM, respectivamente. Los tres farmacos individuales mas
frecuentemente implicados en interacciones con CYP450 fueron duloxetina, melperona y
bupropion, que representaron el 30%, el 21% y el 17% de todos los casos afectados por
interacciones con CYP450, respectivamente. Los tres fArmacos individuales mas frecuentemente

implicados en QT-Combi. fueron mirtazapina (42%), quetiapina (34%) y pipamperona (28%) 4.

2.4.3 Modelos de atencion gerontologica

En Costa Rica, se cuenta con diversas modalidades de atencion a la poblacion adulta mayor,
que va desde una residencia donde permanece el paciente geriatrico hasta un hospicio; por ello la
importancia de conocer las diversas opciones brindadas para un manejo oportuno, entre ellas cabe
destacar un conjunto de actividades preventivas, asistenciales, terapéuticas, de rehabilitacion y
capacitacion, llevadas a cabo por personal de salud dirigido a sus pacientes. La atencion
gerontologica puede dividirse en funcion del tiempo, ya sea a corto o a largo plazo. El corto plazo
comprende la atencion de los problemas agudos y sus repercusiones inmediatas; por otra parte, la
funcion a largo plazo en el medio cuenta con:

e Hospitalizacion: los adultos mayores que requieren de atencion debido a una enfermedad aguda

que les ocasiona vulnerabilidad y solucion de su discapacidad o limitacion actual.

e Atencion primaria domiciliaria: cubre la poblacion geriatrica que cuenta con condiciones

complejas, esto en mejora de la calidad de vida de los pacientes con limitaciones domiciliarias,

son ya condiciones cronicas complejas que les imposibilita salir de su vivienda ®%.

e [Escenario ambulatorio: El 37.1% de los hombres y 36% de las mujeres entre 75 y 85 afios
utilizan por lo menos 5 medicamentos prescritos. Reportaron también que, en este grupo
poblacional, 47.3% reportaron el uso de medicamentos comprados en la farmacia y 54.2%
utilizaban suplementos dietéticos 9.

e [Escenario de internamiento hospitalario: en un estudio hecho por Hajjar et al., reportaron que,

al alta hospitalaria de 384 pacientes estudiados, 41.4% utilizaba al menos 5 a 8 medicamentos
y 37.2% utilizaban 9 o mas. En general 58.6% de estos pacientes utiliza una o mas drogas

prescritas innecesarias, la prevalencia de polifarmacia tanto al ingreso hospitalario como al



egreso de los pacientes el 51.9% utilizan mas de 5 farmacos con un promedio de 4.9
medicamentos y 5.2 diagnosticos. Al egreso, este porcentaje aument6 a 67% con un promedio
de 6.0 medicamentos y 5.9 diagndsticos ).

e Hogares de cuido: la polifarmacia en los centros de cuido es un motivo de preocupacion, esto
debido a que se evidencio que el 39.7% tenian polifarmacia, y el grupo con menos porcentaje

de polifarmacia era el de aquellos mayores de 85 afios (34.8%) ®?.

2.4.4 Reacciones adversas a medicamentos

A nivel nacional, las intoxicaciones farmacologicas en los adultos mayores se deben a
varias circunstancias, entre las principales en pacientes geriatricos se tiene que en su mayoria se
debe a la polimedicacion, se ha observado que 65% de las personas adultas mayores toman
cronicamente mas de 3 medicamentos prescritos. Este alto consumo de medicamentos conlleva al
incremento en el riesgo de presentar reacciones adversas a medicamentos. Es importante recalcar
que no solo la polifarmacia influye en el riesgo de reacciones adversas, sino otros factores influyen
de manera importante también, como el envejecimiento que trae consigo muchos cambios
fisioldgicos, metabodlicos y fisicos que predisponen a sufrir reacciones medicamentosas, la
disminucion en el agua corporal total, el deterioro hepatico, renal, las alteraciones en el pH gastrico;
esto no solo altera la farmacocinética de los medicamentos, sino que con ello predispone a
reacciones adversas 9,

Evaluacion de la causalidad de posibles reacciones adversas

Consiste en determinar la probabilidad de que un medicamento haya producido un
acontecimiento adverso. Estas se subdividen en cuatro categorias, como se muestra a continuacion:
Causalidad definida: se trata de un acontecimiento producto de una relacion temporal probable
con respecto a la administracion del farmaco, la cual no puede explicarse por una enfermedad
concurrente, o por la administracion de otros fAdrmacos o sustancias quimicas. “Se debe demostrar
que existe una respuesta clinica verosimil (esperada) a la supresion de la administracion del
medicamento y si es posible también debe demostrarse que la respuesta clinica inicial reaparece

cuando se vuelve a administrar el medicamento” GV,



Causalidad probable: se da cuando se produce un acontecimiento clinico, se relaciona
temporalmente con la administracion del farmaco y es posible que se deba a una enfermedad
concurrente, también por otros fArmacos o sustancias quimicas. “Se debe demostrar una respuesta
clinica verosimil a la supresion de la administracion del medicamento, pero no a su reinicio” V.
Causalidad posible: es cuando el acontecimiento clinico mantiene una relacion temporal razonable
con la administracion del medicamento; también “se puede explicar por una enfermedad
concurrente o por el efecto ya sea de otros fArmacos o de sustancias quimicas” ©V,

Improbable: es cuando las alteraciones en las pruebas de laboratorio se manifiestan como una
secuencia temporal improbable, en relacion con la administracion del medicamento, es decir, no
guardan relacion con el farmaco, pero si pueden deberse a enfermedad concurrente o por otros
farmacos o sustancias €.

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) ha definido las Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM) como “una respuesta nociva e involuntaria a un medicamento”. Ademas,
también puede describirse como “cualquier respuesta dafina, no deseada o no intencionada a un
agente terapéutico, que puede ser esperada o inesperada y puede ocurrir en dosis utilizadas para la
profilaxis, el diagnostico o la terapia de una enfermedad, o para modificar funciones fisiologicas”.
Por otro lado, las RAM no incluyen intoxicaciones, sobredosis accidentales o intencionales %,

Existen dos formas para clasificar las RAM: la primera clasificacion, sugerida por Thomson
y Rawlins, en 1981, clasifica la ADR en reacciones de tipo A y tipo B; las reacciones de tipo A
surgen como respuesta a firmacos administrados en dosis terapéuticas, es decir, se generan como
respuesta de un efecto farmacologico, son comunes y se asocian poco con un evento fatal. Por otra
parte, las reacciones de tipo B, a diferencia de las anteriores, no tienen relacion con el efecto del
farmaco ni con la dosis y, contrarias a las anteriores, estas si suelen ser mortales. Esta clasificacion
se amplid, ya que se han incluido mas reacciones: reacciones de tipo C, relacionadas con la dosis
acumulada de una terapia farmacoldgica a largo plazo; reacciones de tipo D, relacionadas con el

momento de un tratamiento; reacciones de tipo E, relacionadas con la retirada de un determinado

medicamento; y reacciones de tipo F, que ocurren cuando una terapia no logra ser efectiva ©3).



2.4.5 Uso de medicamentos en pacientes adultos mayores

En Costa Rica en promedio 42.37% de las intoxicaciones de cada afio ocurrieron en
pacientes masculinos, mientras que un 57.08% ocurri6 en pacientes femeninos. De todas las
intoxicaciones reportadas, el firmaco que mas se asocid a dafio en personas adultas mayores es el
clonazepam, representando un 8.7% de las intoxicaciones por medicamentos reportados al CNCI,
suele ser de causa multifactorial, pero la principal teoria que tiene relacion directa se debe a que
estos fArmacos son prescritos con mucha frecuencia en la poblacion geriatrica, gracias a sus efectos
ansioliticos e hipnoticos, utilizados para tratar el insomnio y los trastornos de ansiedad. Estos no
se recomiendan para personas adultas mayores, por varios motivos, entre ellos el riesgo de sufrir
de dependencia, efectos adversos, factores relacionados con la edad y farmacocinéticos, por un
metabolismo mas lento de las benzodiazepinas y menor volumen de distribucién, como
farmacodinamicos, por una mayor sensibilidad neuronal a estos medicamentos ©4.

El farmaco que se encuentra en segundo lugar, capaz de producir fuertes intoxicaciones en
adultos mayores, es el tramadol, responsable de un 0.4% de las intoxicaciones por cualquier causa
y un 6,8% de las intoxicaciones por medicamentos utilizado para el tratamiento del dolor crénico
y es abundantemente prescrito en la poblacion adulta mayor. Su nivel de dependencia es bajo, en
comparacion con el anterior. En tercer lugar, se tienen el irbesartan y la insulina, los cuales generan
una gran cantidad de intoxicaciones en las personas adultas mayores. El irbesartan representa un
5.1% de todas las intoxicaciones reportadas entre el 2015 y el 2020, mientras que la insulina
representa un 5,6%. Esto difiere con revisiones realizadas en otros paises, donde estos
medicamentos no presentaban una prevalencia tan elevada como en Costa Rica. Segun el
Ministerio de Salud de Costa Rica (2020), un 65,3% de los hombres y un 74.8% de las mujeres

mayores de 65 afios padecen de hipertension arterial esencial ©%.



Figura 6. Distribucion de casos de intoxicacion en personas mayores, segun la causa de

intoxicacion, en el periodo 2015- octubre 2020, elaborado con los datos del CNCI

Fuente: Thomas et al. Intoxicaciones mas comunes en la poblacion geriatrica de Costa Rica
del 2015 al 2020: causas, agentes y vias de intoxicacion ©¥,

Algunos farmacos pueden generar dificultad en los pacientes geriatricos debido a su forma
de administracion, como por ejemplo la insulina, este, al ser un medicamento que se administra de
forma subcutdnea, a causa de las comorbilidades de esta poblacion aparecen limitantes como
defectos visuales o enfermedad de Parkinson, los cuales pueden desencadenar una inadecuada
administraciéon producto del tremor o incapacidad visual y, como consecuencia de ello, con
frecuencia se tienen intoxicaciones. Otros factores que contribuyen a una inapropiada
administraciéon son el deterioro cognitivo, la demencia, un control glicémico inadecuado, la
repeticion del sitio de aplicacion, o inclusive no agitar el frasco de insulina NPH, pueden asociarse
a la utilizacién de dosis inapropiadas. En las cifras de prevalencia de prescripcion en la poblacion
adulta mayor o geriatrica, datos estadounidenses mencionan que hasta el 30% de las prescripciones
de medicamentos se realizan en la poblacion adulta mayor, no solamente en los Estados Unidos de
América, sino en paises como Canada y el Reino Unido. Esto sumado a los datos alarmantes de
que hasta el 40% de la poblacion adulta mayor consume fairmacos de venta libre, contribuyendo a

los resultados obtenidos por el CNCI .



Figura 7. Agentes toxicos mas frecuentemente involucrados en intoxicaciones de personas

adultas mayores durante el periodo del afio 2015 hasta octubre del 2020, segun los datos del

CNCI
agente toxico Numero de Casos
hipoclorito de sodio 150
clonazepam 149
tramadol 117
insulina 97
Irbesartan 88
Otros alimentos 87
licor 83
cipermetrina 71
Medicamentos desconocidos 51
Trimetropina Sulfametoxazol 51
Plaguicidas desconocidos 51
diclofenaco 46
Alergia a los alimentos 45
carbamazepina 44
clorpromazina 41
Desinfectantes 39

Fuente: Thomas et al. Intoxicaciones mas comunes en la poblacion geriatrica de Costa Rica

del 2015 al 2020: causas, agentes y vias de intoxicacion 9,

25 ABORDAJE DE LA POLIFARMACIA EN LAS INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

En el abordaje de la polifarmacia se requiere de una evaluacion multidisciplinaria, ya que
es un desafio complejo que requiere una evaluacion exhaustiva; para ello es necesario evaluar el
estado de salud global del paciente, incluyendo todas aquellas enfermedades crénicas que padece,
la funcionalidad cognitiva y fisica, los objetivos de atencion, las preferencias del paciente, la
calidad de vida y la condicion fisica en la que se encuentra él. También es de suma importancia

una revision detallada de la lista de medicamentos del paciente, todo tipo de medicamentos, desde



aquellos que son vendidos con receta, los de venta libre y los suplementos, esto con el fin de obtener
los medicamentos que consume y son potencialmente inapropiados, ademas de las duplicaciones
terapéuticas y posibles interacciones medicamentosas ).

En la consulta de Geriatria, los geriatras toman aproximadamente los primeros 30 minutos
de la consulta realizando las evaluaciones respectivas para llevar a cabo el reajuste de los farmacos
que consume el adulto mayor, y con ello se utiliza una estrategia fundamental para abordar la
polifarmacia en adultos mayores, que es la desprescripcion, que implica la revision cuidadosa de
los medicamentos del paciente, con el objetivo de discontinuar aquellos que no proporcionan
beneficios clinicos significativos, tienen riesgos potenciales superiores a los beneficios esperados,
o tienen el mismo efecto terapéutico. La desprescripcion requiere una evaluacion individualizada
y colaborativa entre médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud, asi como una
comunicacion efectiva con el paciente y sus cuidadores o cuidador principal 3.

El objetivo de la desprescripcion incluye varias aristas en cuanto al régimen de
medicamentos, entre ellas: la reduccion de dosis, la eliminacién gradual de medicamentos con
riesgo de efectos adversos, la seleccion de medicamentos alternativos con perfiles de seguridad
mas favorables, la educacion del paciente sobre el manejo de sus condiciones médicas sin depender
excesivamente de los medicamentos, ademas de la manera correcta y las horas indicadas para el
consumo de estos. Por todo eso es que el abordaje de la polifarmacia en adultos mayores requiere
un enfoque holistico y personalizado, que priorice la seguridad y la calidad de vida del paciente.
Las combinaciones de farmacos mas prevalentes fueron digoxina y furosemida, captopril y
espironolactona, haloperidol y prometazina (citados tres veces cada uno), digoxina y
metoclopramida, clopidogrel y omeprazol, y aspirina y clopidogrel (citados dos veces cada uno)
95)

Para hablar un poco sobre la aspirina, es un medicamento que, si bien es cierto, tiene una
alta prevalencia de producir lesiones géstricas, sobre todo por su elevada relacion con la posibilidad
de producir sangrados a nivel del tracto gastrointestinal, lo cual es un dato muy representativo para
tomar en cuenta. Sin embargo, quizas este no sea el principal factor que predispone a dicho
sangrado, puesto que se ha visto que el mayor contribuyente estd representado principalmente por

la edad, y no por la utilizacién del farmaco como tal ni sus interacciones relacionadas; a mayor



edad de los pacientes geritricos, mayor riesgo de sangrado se les confiere, indiferentemente de la
utilizacién o no de la aspirina %)

Un dato importante es que la prevalencia de dicho riesgo incrementado de hemorragia
secundaria al uso de medicamentos va a estar aumentando, en primer lugar, en todos aquellos
grupos poblacionales cuya edad ronda de los 60 afios para arriba ),

Algunos estudios destacan que antes de pensar en que fue la utilizacion del medicamento
lo que contribuy6 al sangrado, es importante recordar que también existen otras circunstancias que
pueden tener mayor impacto o que pueden ser el trigger inicial, generando que sea posterior a la
utilizacion del farmaco la forma en la que se dan cuenta del sangrado una vez que se llega a
producir. Por otra parte, estan los factores inherentes que pueden incrementar atin mas dicho riesgo,
incluso por encima de la aspirina, por ejemplo: aquellos pacientes que padecen de hemofilia o algun
trastorno relacionado con la parte hematologica, aquellos que se han sometido a procedimientos
dentales o quirtirgicos por mas pequefios que sean, entre otros; datos que son importantes a la hora
de historiar de la forma mas completa y exhaustiva posible €7,

Ya propiamente hablando de los padecimientos, se tiene que tener cuidado a la hora de
tomar aspirina (en el contexto de asma, HTA no controlada, enfermedad 4cido péptica previa,
problemas a nivel hepatico, alteracion renal, entre otros), ya que al igual que muchos de los
medicamentos que utilizan los adultos mayores, tiende a ocasionar una gran cantidad de efectos
secundarios usualmente relacionados con los triggers que ya se mencionaron, dentro de ellos:
irritacion de la mucosa gastrointestinal, indigestion, malestar en general, nduseas, empeoramiento
de los sintomas de asma, vomitos, hematomas (moretones), sangrado digestivo primordialmente,
etc. O,

Se ha visto incluso que utilizdindose a dosis menores (bajas), de igual manera se le sigue
atribuyendo un riesgo inminente de sangrado, dato que algunos estudios respaldan, puesto que
sugieren que ni siquiera ante la utilizacién de aspirina a dosis < de 30 mg, se ha logrado evitar
dicho efecto secundario %,

Otro dato por resaltar es la controversia que antes existia en cuanto a la relacion que hay
entre la colonizacién por Helicobacter Pylori y la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), aspirina, entre otros, en el contexto de la lesion gastrica. Sin embargo, se ha mostrado

que si existe asociacion entre el uso de aspirina de manera cronica y la aparicion de enfermedad



acido péptica, al igual que una relacion entre los AINE y Helicobacter Pylori en la posibilidad de
incrementar el sangrado ©¥.

El 4cido acetilsalicilico, principio activo de la conocida aspirina, es uno de los
medicamentos que con mayor frecuencia se consumen, puesto que se utiliza en distintos
escenarios, por ejemplo: disminuir la fiebre, aliviar dolores leves y/o moderados (cefalea, artritis,
mialgias, dolores asociados al periodo menstrual, incluso como factor de prevencion en el contexto
de los pacientes que padecen de alguna enfermedad CV o bien que han tenido el antecedentes de
algin EC, entre otros). Sin embargo, cabe destacar que a pesar de ser un medicamento que tiene
altas implicaciones, se ha visto que el consumo de este de forma habitual puede llevar a problemas
en la salud de los pacientes ©?).

Por otro lado, se pueden presentar manifestaciones a nivel de sistema respiratorio, por
ejemplo, sintomas como lo son la dificultad para respirar (disnea), la congestion nasal, la rinitis, el
empeoramiento del laringoespasmo, principalmente en aquellos pacientes que padecen de asma o
de alglin trastorno obstructivo que impida una adecuada mecénica ventilatoria. (%0,

De hecho, se ha visto, por ejemplo, que la utilizacion de aspirina puede estar involucrada
en el desarrollo de anemia como tal, un factor muy importante por tomar en cuenta a la hora de
valorar pacientes geriatricos, puesto que ya se sabe, son individuos que usualmente tienden a
presentar multiples comorbilidades, estar bajo la utilizacion de muchos medicamentos
(polifarmacia), y que todas estas manifestaciones pueden exacerbar su condicion, o bien dificultar
el control de sus patologias subsecuentes (190,

Anteriormente, muchos expertos recomendaban que todas aquellas personas que padecian
de problemas cardiovasculares debian tomar una dosis baja y diaria de aspirina como medida de
prevencion primaria al desarrollo de IAM, por ejemplo. Sin embargo, se ha visto que aunque dicho
medicamento también ayuda a diluir la sangre, evitando la formacion de codgulos bajo el contexto
de prevencion secundaria en pacientes que ya han presenciado un primer ataque cardiaco, es
importante destacar que no es recomendable utilizar dicha dosis diaria, ya que las nuevas pautas

recomiendan que Unicamente los pacientes que han sido sobrevivientes de infarto o ECV son

quienes deben tomar dicho farmaco, y no los que previamente lo hacian como prevencion primaria

(101



Es por esto que esa recomendacion de utilizar una dosis baja de aspirina al dia como una
manera de prevencion primaria de infarto, es algo que se modifico en los tltimos afios, puesto que
estd demostrado que todas aquellas personas, principalmente adultas mayores, quienes cursen o0 no
con algliin antecedente de enfermedad cardiovascular y que implementen esta medida, pues van a
estar expuestas en mayor proporcion ante los riesgos que los propios beneficios (102,

Esta modificacion se dio a conocer por medio del analisis de un estudio llamado ASPREE
(Aspirin in Reducing Events in Elderly), el cual expresa su planteamiento mediante dos aspectos
fundamentales: el primero consiste basicamente en que la utilizacion de la aspirina como método
de prevencion primaria se vincula a una mayor probabilidad de desarrollar eventualmente un ECV
de tipo hemorragico, o bien una hemorragia intracraneal. El segundo aspecto hace referencia a la
elevada posibilidad de producir anemia que tiene la utilizacion de dicho firmaco y de como este,
ante la interaccion con otros grupos medicamentosos, puede exacerbar la condicion del paciente
(102).

El término “prevencion primaria”, se refiere basicamente a una estrategia para prevenir
alguna enfermedad o condicion en personas que nunca la han tenido. En el contexto de medicina
vascular, abarcaria a todas aquellos pacientes que no han tenido antecedentes de ECV, o bien [AM.
Segun un estudio realizado en el afio 2020 por parte del Consejo de Cientificos de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), se determind que el uso de aspirina en menores de 40 afios y
mayores de 70 afos, ante la ausencia de enfermedad cardiovascular establecida, no presenta
beneficios comprobados, pero si mayor riesgo de sangrados (19,

Cabe mencionar que si es conocido el impacto que tiene la aspirina diaria en cuanto a
capacidad de reducir la aparicion de un nuevo infarto y/o ECV (prevencion secundaria) en aquellos
pacientes que ya han padecido de alguno de esos eventos, o que han sido sometidos a algin
procedimiento quirargico, ya sea de un bypass coronario o colocacion de stents (19,

De hecho, se ha visto que el uso de aspirina en dosis bajas estd asociado a un incremento
del 20% en la incidencia de anemia, sobre todo en pacientes adultos mayores, lo cual, si bien es
cierto, se puede corroborar mediante la disminucion evidente en los valores de hemoglobina
presentes en el hemograma (representa el principal indicador de anemia) y también a través de los
valores de ferritina. Por lo tanto, se brinda una perspectiva mas clara acerca del riesgo adicional

que posee la aspirina en cuanto a desarrollar anemia, y que dicha situacion puede tener un mayor



impacto en aquellos pacientes geridtricos que presentan patologias subsecuentes, sobre todo en el
contexto de los que tienen enfermedad renal (193,

La aspirina es un medicamento del que se creia que tiene claros beneficios en reducir la
incidencia de cancer colorrectal, principalmente en adultos de mediana edad, lo cual al principio
resultaba ser una medida heroica para la poblacion inmunosupresora que se encuentra en dicho
escenario desfavorable, a como lo es el desarrollo de cualquier neoplasia por mas buen prondstico
que tenga. Dicha situacion genero la duda sobre cudndo debian empezar a tomar los pacientes la
aspirina de manera regular y durante cuanto tiempo. Es por esto que empezaron a realizarse
estudios, hasta llegar al punto donde se determiné que el consumo de una aspirina diaria se creia
que eventualmente podia reducir el riesgo de este tipo de cancer, incluso en adultos mayores de
hasta 70 afios. Sin embargo, este tltimo dato no pudo ser demostrado completamente, pues, como
se sabe, aun existe controversia en cuanto a qué tan efectivo es que los adultos mayores tomen
aspirina (109,

Tiempo después unos investigadores, parte del equipo dirigido por el Dr. Andrew Chan,
Jefe de la Unidad Epidemiologica Clinica y Traslacional del Hospital General de Massachusetts,
manifestaron, mediante una serie de estudios, que a causa de toda esta disconformidad sobre si
realmente la aspirina tiene o no un impacto negativo en la aparicion de cancer, tomaron la decision
de que dicho farmaco unicamente se recomienda en aquellos pacientes cuya edad va de los 50-65
afios, quienes ademas poseen la caracteristica en particular de tener un diagnostico o una clara
evidencia de enfermedad cardiovascular (antecedente de infarto) (194,

En la actualidad, gracias a la aparicion del estudio ASPREE, se encontré que todos aquellos
pacientes que tomaban una baja dosis diaria de aspirina (100 mg) después de los 70 afios durante
al menos 5 afios, tenian un hallazgo muy distintivo que basicamente consiste en el riesgo inesperado
de muerte por cancer 30% mayor, en comparaciéon con las personas adultas mayores que no
tomaban aspirina. Es importante recalcar que mas del 90% de los participantes que contribuyeron
al estudio de ASPREE nunca antes habian tomado aspirina de manera regular, mas que cuando
participaron en dicho estudio, lo cual permite demostrar que efectivamente el inicio de la aspirina
a una edad avanzada no representa no disminuye el riesgo de cancer colorrectal y que més bien les

incrementa a los pacientes la posibilidad de muerte por una neoplasia (1%,



Por otra parte, se encuentra la warfarina, la cual es un medicamento que, al igual que la
aspirina, se caracteriza por un riesgo incrementado de producir hemorragias. Cabe destacar que en
la actualidad se resalta el hecho de que no solo las interacciones farmacologicas son las que tienen
un papel clave en predisponer hacia dicho riesgo de sangrado, sino que mas bien es la parte de los
antecedentes patoldgicos personales o bien heredofamiliares los que constituyen los triggers
iniciales, dentro de ellos: antecedentes de enfermedad cerebro vascular (ECV), presencia de alguna
neoplasia, consumo excesivo de bebidas alcoholicas, existencia de enfermedad hepatica o renal,
presencia de ulceras estomacales, inflamacion e irritacion de la mucosa gastrica (enfermedad acido
péptica) en el contexto de un persona que utiliza aspirina croénicamente, HTA no controlada,
etc. 9.

Es importante recordarles a los pacientes que deben buscar atencion médica lo més pronto
posible, si eventualmente llegan a presentar alguna de las siguientes manifestaciones clinicas: tos
con sangre (hemoptisis), mareos, debilidad, dolores de cabeza intensos (cefaleas), orina de color
rojo o marrdn, dolor estomacal intenso, vomitos de contenido hematico (hematemesis) o en broza
de café, heces negras (melena), moretones inusuales, cambios en la vision, entre otros; todos estos
hablan de las posibles interacciones que se estan generando eventualmente con warfarina y del
riesgo de sangrado que posee .

La warfarina, a su vez, tiene un gran impacto sobre algunos de los componentes nutricios,
en este caso la vitamina K, que basicamente es uno de los nutrientes fundamentales en lo que
respecta a la salud 6sea y cardiovascular, ademas de que también esta involucrada en la coagulacion
de la sangre. Por lo tanto, hay que tomar en cuenta el rol que cumple la valoracion nutricional de
los pacientes geriatricos previo a la utilizacion de farmacos como la warfarina, esto debido a que
todos aquellos alimentos que sean ricos en dicha vitamina, eventualmente pueden ocasionar que el
medicamento pierda eficacia y que mas bien produzca los efectos nocivos anteriormente
mencionados, es decir, es importante establecer una balanza riesgo-beneficio, asunto que para este
escenario se estd inclinando mas hacia la exposicion del paciente hacia un riesgo innecesario ©?).

En un estudio de cohorte prospectivo, los adultos mayores hospitalizados que tomaban
cinco o mas medicamentos tenian una mayor prevalencia de presentar interacciones entre
medicamentos mediados por el metabolismo hepatico enzimatico CYP 450, siendo el riesgo tan

alto como el 88%. La probabilidad de interacciones entre medicamentos aumenta con el namero



de medicamentos que utilice el paciente. Un paciente que utiliza 5-9 medicamentos tiene un 50%
de probabilidad, mientras que un paciente que utilicen mas de 20 medicamentos tiene un 100% de
probabilidad de interacciones. En un estudio conducido en pacientes ambulatorios de la comunidad,
casi el 50% de ellos presentaba interacciones medicamentosas potenciales. Estas interacciones
entre medicamentos son una causa frecuente de eventos adversos asociados a los mismos que son

prevenibles y que, por ende, podrian disminuir los internamientos asociados a esta causa ¢,
2.5.1 Concepto de prescripcion

En la prescripcion de medicamentos para adultos mayores con multimorbilidad, se
reconocen las limitaciones tanto de los enfoques de criterios explicitos como implicitos; si bien las
herramientas explicitas proporcionan listas de PIM, su aplicabilidad puede verse limitada por la
disponibilidad de medicamentos especificos en cada pais. También estan los criterios implicitos,
los cuales toman en cuenta varias dimensiones de idoneidad, pero pueden carecer de especificidad.
La combinacion de ambos enfoques podria mitigar sus deficiencias, ya que la ausencia de un efecto

puede ser sustituida por otro, con el fin de mejorar las practicas de prescripcion (190,

2.5.2 Cascada de prescripcion

Esta cascada de prescripcion aparece como preocupacion por la creciente medicacion
recibida por los adultos mayores; por ello aparece este término creado en 1997 por Rochon y
Gurwitz. Se recalca la importancia de identificar la diferencia entre un evento adverso asociado a
medicamentos, y que ello no se confunda con una condicion médica nueva, logrando que una
terapia farmacologica extra a la actual, y que es prescrita por el médico, no genere un aumento de
riesgo de interaccidon entre medicamento y medicamento, entre enfermedad y medicamento. Es
importante resaltar que la cascada de prescripcion puede inducir a la utilizacién de un medicamento

que no esta indicado, o que esta duplicado y, por ende, ser catalogado como polifarmacia ®°).



Figura 8. Cascada de prescripcion

Primer Farmaco

Reaccion adversa al medicamento
interpretada como nuevo problema

Segundo Farmaco

Nueva reaccion adversa
asociado a medicamentos

Fuente: Garcia R et al. Prescripcion en personas mayores: es el momento de pasar a la accion.

o1

2.5.3 ThinkCascades

Se han realizado modificaciones a muchas escalas, con el objetivo de poder identificar la
prescripcion potencialmente inapropiada; de aqui surge la creacion de la herramienta
ThinkCascades. Para obtener esta escala, se consolidaron previamente dos cascadas similares
(anticolinérgicos urinarios y antimuscarinicos para la prescripcion de cascadas de vejiga
hiperactiva, ambas altamente calificadas por los panelistas de Delphi, para evitar la duplicacion.
En segundo lugar, después de revisar cuidadosamente los resultados de Delphi, para verificar su
alineacion con la definicion de importancia clinica del estudio, y garantizar que la herramienta
ThinkCascades incluya ejemplos de prescripcion potencialmente inapropiada, el equipo del estudio
elimino tres cascadas; la herramienta final corta ThinkCascades basada en consenso incluye nueve
cascadas clinicamente importantes, que son ejemplos de prescripcion potencialmente inapropiada
que afecta a las personas adultas mayores (1%,

Esta herramienta estd basada en el consenso de expertos, que consiste en una breve lista de
cascadas de prescripcion clinicamente importantes que afectan a las personas mayores, y que son
ejemplos de prescripcion potencialmente inapropiada. ThinkCascades, como herramienta que
enumera cascadas de prescripcion clinicamente importantes compatibles con prescripciones
potencialmente inapropiadas, es de gran importancia, ya se realiza con el fin de crear conciencia

sobre un aspecto de importancia de la prescripcion potencialmente inapropiada. Esta herramienta



no es completa, sino por el contrario, es una lista breve de cascadas de prescripcion altamente
calificadas que incorporan diversos puntos de vista de profesiones y paises, centrados en mostrar
ejemplos de prescripcion potencialmente inapropiada para adultos mayores. Es importante recalcar
que esta cascada no pretende reemplazar el juicio clinico que siempre debe estar por encima de

cualquier otra escala (199,

2.5.4 Principales complicaciones de la polifarmacia

Las personas mayores experimentan cambios fisiologicos relacionados con el
envejecimiento, que afectan la forma en que los medicamentos se procesan en el cuerpo
(farmacocinética) y como actian en el organismo (farmacodinamia). Estos cambios los hacen mas
propensos a experimentar las RAM de diferentes grados de gravedad. La polifarmacia esta
estrechamente relacionada con el riesgo de efectos secundarios de estos farmacos, asi como del
aumento de riesgo de hospitalizacion y la aparicion de otros sindromes geriatricos o de prescripcion
en cascada. Las RAM pueden ser esperadas o inesperadas, y puede ocurrir en dosis utilizadas para
la profilaxis, el diagnostico o la terapia de la enfermedad, e incluso para modificar la funcion
fisiologica. Es por ello que se analizaron los medicamentos mas cominmente responsables de las
RAM, donde se mostré que el 51% de los ingresos hospitalarios prevenibles relacionados con
medicamentos estaban asociados con solo cuatro grupos de medicamentos: los agentes
antiplaquetarios 16%, los diuréticos 16%, los farmacos antiinflamatorios no esteroideos 11% y los
anticoagulantes 8% representaron la mayoria de los eventos adversos. Ademas, se observé que las
RAM prevenibles a menudo estaban vinculadas a problemas de prescripcion, falta de cumplimiento
del tratamiento y una supervision inadecuada de los medicamentos 1%,

Cuando se realizan interacciones farmacolédgicas, puede haber desde efectos nocivos en la
salud hasta incluso efectos letales en la vida; estudios llevados a cabo en los Estados Unidos de
América han demostrado un aumento de 1,6 veces en la mortalidad en personas que toman
combinaciones anormales de medicamentos. Es importante destacar que la inclusion de otro
farmaco inadaptado se asocia con un aumento relativo de la mortalidad del 39%,

independientemente del nimero de medicamentos (199,



2.5.4.1 Polifarmacia y riesgo de hospitalizacion o muerte

Al estudiar la relacion entre la polifarmacia, riesgo de hospitalizacion y muerte, la tasa de
prevalencia general de polifarmacia fue del 46,6%. En estudios realizados y ajustados por edad,
sexo, zona residencial y puntuacion del ICC, se concluy6 que la polifarmacia se asociaba con un
incremento en el riesgo de hospitalizacion y mortalidad. 9. La razéon mas frecuente de la
hospitalizacion o la consulta de los pacientes geriatricos se da como efecto secundario en las
interacciones farmacologicas. En un estudio observacional a nivel nacional en los Estados Unidos
de América, la incidencia de hospitalizaciones repentinas debido a reacciones adversas a los
medicamentos fue de 99.628 casos por afio. Ademas, los andlisis de Kaplan-Meier revelaron que
las personas con polifarmacia tenian una tasa significativamente mayor de hospitalizacion y

mortalidad que aquellos sin polifarmacia (9,

2.5.4.2 Polifarmacia y fragilidad

Se tienen dos conceptos que van de la mano con la poblacion adulta mayor; hay una
asociacion entre la polifarmacia/hiperpolifarmacia y la presencia de prefragilidad/fragilidad, el

75% de los adultos con polifarmacia son prefragiles/fragiles (V.

2.5.4.3 Polifarmacia y caidas

El riesgo de caidas se incrementa conforme a la edad, esto cuando se toman mas
medicamentos y cuando se toman antidepresivos y benzodiazepinas, lo que determina que los
antidepresivos y las benzodiazepinas deben usarse solo cuando estén absolutamente indicados. En
cuanto a la estadistica, se muestra que casi un tercio de la poblacion usa 5 o mas medicamentos,
lo que se asocid significativamente con un aumento del 21% en la tasa de caidas durante un

periodo de 2 afios D,

2.5.4.4 Polifarmacia y deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo de las personas adultas mayores se mide con respecto a lo esperado
para la edad, al igual que el nivel de educacion de un individuo, y esto interfiera notablemente con
las actividades de la vida diaria. La demencia tiene un efecto significativo en el funcionamiento

diario. Muchos estudios realizados de evaluacién han demostrado que la mayoria del deterioro



cognitivo leve progresa a demencia o demencia de Alzheimer. Las personas con deterioro cognitivo
leve tienen entre 3 y 4 veces mas probabilidades de desarrollar demencia, en comparacion con
aquellas con cognicién normal %7, La polifarmacia, especialmente el uso de psicofarmacos y

anticolinérgicos, ha sido vinculada con el deterioro cognitivo (V.

2.5.4.5 Adherencia terapéutica en personas mayores

Los adultos mayores requieren de una adecuada adherencia a la medicacion (MA) para el
manejo exitoso de enfermedades cronicas. No esta claro como los determinantes sociales de la
salud (DSS) impactan a la MA. La Organizacién Panamericana de Salud (OPS) sefiala que entre el
30- 50% de las personas mayores no siguen adecuadamente la prescripcion médica, y mas del 90%
toman dosis inferiores a las indicadas por el médico; se estimdé que la falta de adherencia en
atencion primaria alcanzaba el 57%, y los pacientes con multiples medicamentos eran los que
menos cumplian el tratamiento. Diversas causas producen el incumplimiento en el abandono del
tratamiento, como la falta de comprension sobre la gravedad de la enfermedad, la ausencia de
sintomas; por otra parte, el incumplimiento en la terapia genera consecuencias y efectos adversos
en la salud, como la progresion de la enfermedad, la falta de eficacia del tratamiento y la necesidad
de hospitalizacion 11?),

Se han desarrollado estrategias que permiten identificar a los adultos mayores que no
cumplan con el tratamiento; por este motivo, a lo largo del tiempo se han creado y validado métodos
que permiten evaluar la adherencia terapéutica en diversas enfermedades. Uno de estos métodos es
el Test de Morisky-Green, esta herramienta ofrece la oportunidad de proporcionar informacion

sobre las causas del incumplimiento ('),

2.5.4.6 Factores psicosociales

La relacion entre los factores psicosociales que afectan a las personas mayores con
polifarmacia influye principalmente en su salud mental, emocional y social, asi como en su
adherencia al tratamiento farmacoldgico, generando factores de aislamiento social, depresion,
ansiedad, estrés, deterioro cognitivo, falta de apoyo familiar y bajo nivel de educacion sanitaria;
estos factores pueden aumentar el riesgo de efectos adversos, interacciones medicamentosas,

hospitalizaciones y mortalidad en las personas mayores que consumen multiples medicamentos. El



personal de la salud tiende a ignorar o sobreestimar la capacidad de los pacientes para
autocontrolarse y afrontar la carga del tratamiento. Al haber mayor comprension de los aspectos
psicosociales asociados con la carga de medicacion, se puede obtener una perspectiva mas amplia
que favorece a minimizar la carga de medicacién, promover la capacidad de autocontrol de la

medicacion y optimizar la adherencia a los medicamentos ('),

2.5.4.7 Factores economicos

La piramide poblacional se ha ido invirtiendo con el pasar del tiempo; el incremento de la
poblacion geriatrica trae consigo un aumento de las enfermedades cronicas, lo cual requiere un
gasto extra para el pais y de servicios de salud; esto genera un mayor gasto por su polifarmacia y
comorbilidades, y es por ello que los aspectos econdmicos son de gran importancia, ya que en
ocasiones los pacientes geriatricos evitan mencionar su dificultad para comprar un medicamento;
por otra parte, los médicos no les comunican los costos y algunas alternativas méas economicas (2,

Los costos del tratamiento médico producto de los errores médicos y efectos secundarios
en la poblacion de edad avanzada se estima en mas de 200 mil millones de doélares al afio. Las
visitas frecuentes a los SEM y centros ambulatorios, las rehospitalizaciones y la compra de muchos
productos farmacologicos son una carga financiera para los pacientes individuales y para todo el

sistema sanitario (112,

2.5.4.8 Factores de interacciones farmacologicas

Estudios anteriores muestran que el 80% de los efectos secundarios graves de los
medicamentos se deben a una prescripcion incorrecta. En promedio, del 87,9% de todos estos
eventos que se presentan, la mayoria son potencialmente predecibles y evitables. Se tienen
directrices sobre medicamentos recomendados y contraindicados en pacientes geriatricos, algunos
de ellos son como los criterios de Beers, los criterios STOPP (herramienta de deteccion de
prescripciones potencialmente inapropiadas de personas mayores) y START (herramienta de
deteccion para alertar a los médicos sobre el tratamiento adecuado) teniendo un amplio espectro de
medicamentos que no son aconsejados. En algunos paises se ha optado por desarrollar herramientas
enfocadas en las caracteristicas especificas de su poblacion geriatrica, y la disponibilidad de

medicamentos en un mercado determinado, como los criterios noruegos NORGEP (la practica



general noruega), herramientas en linea, una red de informacion médica: la red SureScripts en los
Estados Unidos de América !,

En una busqueda sistematica que se realiz6 de literatura electronica en Medline/PubMed,
Embase, Lilacs, SCIELO, Web of Science, CINAHL, Scopus, Cochrane, OpenGrey, Capes Thesis
Bank, OasisBR y OpenAire, se evidencio que la prevalencia de interacciones farmacologicas vario
de 8,34% a 100%. En estudios realizados en unidades geriatricas, la prevalencia vari6 de 80,5% a
90,5%. El nimero de interacciones farmacologicas por paciente vari6 de 1,2 a 30,6. Los farmacos
individuales mas cominmente involucrados en interacciones farmacolédgicas fueron furosemida,
captopril, warfarina y dipirona. Las clases de farmacos mas involucradas fueron diuréticos
ahorradores de potasio e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (141,

Pero en otro estudio donde se utilizaron datos administrativos de una gran region italiana
para evaluar los cambios en la prevalencia de la polifarmacia y las DDI seleccionadas durante un
periodo de 7 afos, se observd una disminucion de las interacciones medicamentosas con
antagonistas de la vitamina K; esto podria deberse principalmente a la transicion gradual de la
warfarina a los nuevos anticoagulantes orales, como el dabigatran y el rivaroxaban, que se produjo
en la Gltima década. En un segundo grupo de posibles interacciones farmacoldgicas se observo una
disminucion relativa de alrededor del 30% en los AINE y medicamentos hipertensivos que actuan
sobre el sistema renina-angiotensina, ya sea en presencia o ausencia de diuréticos. Se postula que
la coadministracion de estos medicamentos desencadena interacciones farmacodinamicas, en las
que el efecto hipotensor de los IECA/ARA 1I es antagonizado por los AINE, y también existe un
mayor riesgo de insuficiencia renal en presencia de diuréticos. Cabe sefialar que, en la poblacion
de edad avanzada, debido a un deterioro fisioloégico del higado y los rifiones, incluso el uso crénico
de los AINE solos se considera inadecuado, a causa del mayor riesgo de toxicidad gastrointestinal,

efectos secundarios renales y eventos cardiovasculares (142,
2.6 HERRAMIENTAS DE EVALUACION PARA LA POLIFARMACIA

La consideracion de un enfoque mixto en la prescripcion para adultos mayores con
multimorbilidad reconoce las limitaciones tanto de los enfoques de criterios explicitos como
implicitos. Las herramientas implicitas, como el Indice de Idoneidad de los Medicamentos, resultan

poco efectivas para el uso clinico de rutina, mientras que las herramientas explicitas requieren



adaptacion a los formularios locales. Se debe enfatizar en temas factibles y desarrollar estudios de
implementacion para identificar barreras y facilitadores (199,

En la actualidad se recomiendan dos grandes estrategias para una retirada de medicamentos mas

efectiva y segura:

e Basada en la valoracion integral del paciente (valoracién tipo Poda), esta estrategia
individualiza la desprescripcion en funcion de un paciente en concreto, considerando su
régimen terapéutico, y desprescribiendo lo innecesario. Las herramientas que se utilizan son
algoritmos como por ejemplo los criterios NORGEP-NH17, el algoritmo de Garfinkel con
enfoque basado en Geriatria y Cuidados Paliativos y el algoritmo CEASE 2 en pacientes
fragiles 122,

e Basada en algunos medicamentos especificos (valoracion tipo tala Selectiva), ésta selecciona
un medicamento en una indicacién clinica concreta y se identifican los pacientes que lo utilizan
para desprescribir. Estas herramientas son listados de farmacos y, entre ellos destacan, los

criterios de BEERS, criterios STOPP y START, entre otros (122,
2.6.1 Herramientas explicitas

Dentro de estas herramientas se cuenta con los criterios de Beers, STOPP (herramienta de
deteccion de prescripciones de personas mayores) y START (herramienta de deteccion para alertar
sobre el tratamiento adecuado), el objetivo se basa en estandares rigidos y criterios que permiten
tomar decisiones rapidas y faciles. Sin embargo, la complejidad del paciente no se considera en el
proceso de toma de decisiones. La manera de ejecutar estas herramientas es permitiendo comparar
la lista de medicamentos de un paciente con un conjunto de medicamentos potencialmente
inapropiados; de este modo se podra verificar si hay duplicacion de medicamentos; interacciones
entre medicamentos y enfermedades; esto con el fin que de ser necesario realizar el ajuste de
medicacion necesaria para los diversos estados patoldgicos, como la insuficiencia renal. Por otra
parte, los criterios de Beers enumeran los medicamentos potencialmente inapropiados por clase de
farmaco y estado de enfermedad. Los criterios STOPP y START se utilizan juntos para identificar
medicamentos que pueden ser inapropiados (STOPP) y medicamentos alternativos que pueden

iniciarse para tratar una enfermedad de manera segura (START) (13,



Los métodos explicitos (centrados en la medicacion). Son listados basados en la evidencia
de sustancias potencialmente inadecuadas para poblacion mayor, que deberian ser revisadas. Son
fiables, consumen poco tiempo y son muy eficientes, pero no valoran el contexto individual ni
sociofamiliar del paciente por lo que se genera una limitacion importante también en este aspecto
(113).

Como los criterios de Beers, STOPP y START son criterios que los médicos pueden utilizar
para valorar si un paciente tiene riesgo de medicacion potencialmente inapropiada (PIM), estas
herramientas permiten comparar la lista de medicamentos de un paciente con un conjunto de
medicamentos  potencialmente inapropiados y verificar si  hay duplicacion de
medicamentos; interacciones entre medicamentos y enfermedades;y ajustes de medicacion
necesarios para ciertos estados patologicos, como la insuficiencia renal (%),

Los criterios de Beers enumeran los medicamentos potencialmente inapropiados por clase
de farmaco y estado de enfermedad. Los criterios STOPP y START se utilizan juntos para
identificar medicamentos que pueden ser inapropiados (STOPP) y medicamentos alternativos que

pueden iniciarse para tratar una enfermedad de manera segura (START) (22,

Figura 9. Criterios de START

Medicamentos ‘ Justificacion
STARTT sistema cardiovascular

Warfarina Presencia de fibrilacion auricular cronica
Con antecedentes documentadas de enfermedad esclerética coronaria
Estatinas cerebral o periférica
Total
STARTT sistema respiratorio
Agonista beta-2 o | Pautado en el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica leve

anticolinérgico inhalado moderada
Pautado en el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica leve
Corticosteroide inhialado | moderada, cuando la FEV1 es inferior al 50%

TOTAL
STARTT sistema nervioso central

Antidepresivos En presencia de sintomas depresivos moderados o graves
TOTAL

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital general Zona 83 @2V,



Figura 10. Criterios de STOOP

Criterios STOOP  Justificacién
STOOP sistema nervioso central
Aumento de
empeoramiento del
Anticonvulsivantes con demencia deterioro cognitivo
Riesgo de sedacion
Uso prolongado (>1 mes) de benzodiacepinas de vida media —larga | prolongada  confusion,

(clordiazepoxido,  flurazepam, nitrazepam, clorazepato)
benzodiacepinas con metabolitos larga accion (diazepam)

o
caidas

trastorno de equilibrio,

Uso prolongado (>1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo
plazo

Riesgo de confusion

Probable que empeoren

sintomas
Uso prolongado de neurolepticos (>1 mes) en el parkinsonismo extrapiramidales

Baja del umbral
Fenotiazidas en pacientes con epilepsia convulsivo
Anticolinérgicos para tratar los efecto secundarios extrapiramidales de | Riesgo de toxicidad
los neurolépticos colinérgica
ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa
(<30mmol/l no iatrogénica en los 2 meses anteriores) Riesgo de sedacion

Uso prolongado (>1 semana) de antihistaminicos de 1era generacion | efectos

(difenhidramina, clorfenamina, ciclizina, prometazina

Riesgo de sedacion y

anticolinérgicos

secundarios

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital

general Zona 83 @V,

Figura 11. Criterios STOP sistema musculoesquelético

STOOP sistema musculo esquelético

AINE con antecedente de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia

digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2, IBP o|Riesgo de enfermedad
misoprostol ulcerosa
AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100-  Riesgo de empeoramiento

179/109mmHg; grave: igual o superior a 180/110mmHg

de hipertension

AINE con insuficiencia cardiaca

de
de

Riesgo
empeoramiento
insuficiencia cardiaca

Uso prolongado de AINE (>3 meses) para el alivio del dolor
articular leve en la artrosis

Analgésicos sencillos
son preferibles

Warfarina y AINE juntos

Riesgo de hemorragia
digestiva

AINE con insuficiencia renal cronica

Deterioro de la funcion
renal

Corticoesteroides a largo plazo (>3 meses) como monoterapia
para la artritis reumatoide o la artrosis

Riesgo de efectos
secundarios mayores
de los corticoesteroides

AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la
gota cuando no existe contraindicacion para el alopurinol

Alopurinol farmaco de
primera linea

Fuente: Angel et al. Polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion a reacciones adversas a

medicamentos en el servicio de medicina interna en el Hospital

general Zona 83 @V,




2.6.2 Herramientas implicitas

Algunas de las herramientas implicitas incluyen el Indice de idoneidad de los
medicamentos, el cual consume mas tiempo porque se realiza con base en el criterio del médico en
lugar de en criterios establecidos, pero estdn mas centradas en el paciente y consideran su
complejidad. Las herramientas implicitas estan inherentemente limitadas por el conocimiento, las
experiencias y las actitudes del médico y son menos confiables que las herramientas explicitas en
los estudios clinicos. El Indice de adecuacion de los medicamentos incluye 10 preguntas que
abordan la necesidad de medicacion: terapia Optima para enfermedades y condiciones;
duplicaciones de medicamentos; idoneidad de la dosis; formulacion y duracion del tratamiento;
interacciones entre medicamentos y enfermedades; e instrucciones de uso. Aunque las preguntas
son claras y directas, se requiere de un tiempo oportuno y considerable para poder aplicar el Indice
de idoneidad de los medicamentos a cada medicamento recetado y, por el tiempo limitado en la
consulta, esta podria ser una limitante en su ejecuciéon. Todas las respuestas “SI” tienen una
puntuaciéon de cero, mientras que las respuestas "NO" tienen valores que van del 1 al 3,
dependiendo de su importancia para evaluar la idoneidad de un formaco en particular (!9,

También se incluye el algoritmo de Garfinkel, para la desprescripcion simultanea de
multiples medicamentos y pautas para la desprescripcion dirigida de medicamentos
anticolinérgicos y sedantes. Basada en la valoracion integral del paciente (valoracion tipo Poda),
esta estrategia individualiza la desprescripcion en funcion de un paciente en concreto, considerando

su régimen terapéutico, y desprescribiendo lo innecesario (!9,



Figura 12. Representacion esquematica de las etapas del modelo de gestion de la

polifarmacia

« Patients with polypharmacy, frailty, multimorbidity, or dementia; individuals receiving palliative care; care home residents

Patientidentification | , At unscheduled hospital admission, nursing home placement, or onset of geriatric syndromes (eg, falls, delirium, functionaldecline)

+ Medication reconciliation
Medication review « Application of validated inappropriate prescribing criteria (eg, STOPP/START)
« Recognition of drug-drug interactions, drug-disease interactions, prescribing cascades, and other drug-related problems

v

; + Nuanced approach ie, taking all relevant personal, situational, and environmental factors
b P Personalised deprescribing 00 account :

« Integration of the factors that matter most to the patient
+ Consideration of time to treatment benefit and estimated life expectancy

« Patient-centred intervention
Support and engagement | -+ Informed, shared decision making
+ Scheduled follow-up with patients

v

: « Geriatric co-management model

:___> Collaboration « Communication of prescription changes to key stakeholders, such as
primary care physician, community pharmacist, and principal carer
(if relevant)

Fuente: Daunt et al. Polypharmacy stewardship: a novel approach to tackle a major public

health crisis 117,

2.6.3 Herramienta TAPER

Es un estudio donde se propone un abordaje por seguir ante la polifarmacia en los adultos
mayores; consiste en una evaluacion de equipo para valorar y reducir la polifarmacia (TAPER). El
objetivo principal de este estudio es evaluar el efecto de TAPER, una via clinica estructurada y
operacionalizada disefiada para reducir la polifarmacia inapropiada. TAPER incorpora
herramientas basadas en evidencia para identificar medicamentos potencialmente inapropiados,
reducir gradualmente su uso y monitorear el progreso, al mismo tiempo que obtiene de manera
explicita las prioridades y preferencias de los pacientes. TAPER registra e integra una variedad de
informacion importante, es una plataforma electronica basada en web, incluye datos importantes
como (%)

Prioridades del paciente para el tratamiento: se obtienen las preferencias y prioridades del paciente,
incluyendo determinantes como sintomas prioritarios, funcionalidad, experiencia y preferencias
con respecto a la medicacion. Todo esto al tomar en cuenta la importancia interpretada de los
tratamientos sintomaticos y preventivos, asi como cualquier preocupacion financiera o carga

relacionada con los medicamentos.



2. Caracteristicas relevantes del paciente para el tratamiento: se indagan los datos de interés por
obtener del paciente, como antecedentes de caidas, presion arterial y funcion renal; toda esta
informacion serd recopilada a través de la entrevista con el paciente, el farmacéutico o el médico.

3. Medicamentos del paciente: un listado de los medicamentos recetados y de venta libre del paciente,
incluyendo indicaciones especificas de los farmacos que €l requiere.

4. Evaluacion basada en evidencia para medicamentos potencialmente inapropiados: se identifican
medicamentos potencialmente inapropiados o cargas acumulativas de medicamentos en adultos
mayores, esto de acuerdo con las necesidades y preferencias del paciente.

5. Recomendaciones para enfoques de reduccion gradual y desprescripcion: se dan recomendaciones
especificas para tratar la reduccion gradual de medicamentos, efectos de la abstinencia y los
pardmetros de seguimiento sugeridos para respaldar este proceso.

6. Registro compartido a través de TaperMD: plataforma digital segura llamada TaperMD, que sirve

como un registro compartido para todos los miembros del equipo de atencién médica !,

Figura 13. Pasos operativos de TaperMD

+ Linked pharmacist then Family Physician
review

+ Medication reconciliation, indications clarified

+ TaperMD evidence screen dashboard flags
individual and cumulative drug risks

+ Patient perspectives from questionnaire
integrated in plan development

+ Patient priorities for, and goals of,
medication use

+ Medications (prescription, OTC, herbal)

+ Medical conditions

+ Any suspected side effects for each medication

+ Any other issues with medications (e.g. financial) Focus on aligning medications with patients’ goals and creating a
shared ongoing plan and recording:
+ Medication Plan (trial of)
#~ Continue
# Reduce dose
# Stop (taper if necessary)
# Take as needed
#~ Switch to a safer medication

+ Monitoring Plan if indicated:
#~ Who will monitor?

# What to monitor?

# Monitoring frequency

1. Fuente: Mangin et al. Team approach to polypharmacy evaluation and reduction: study protocol

for a randomized controlled trial 1®.



2.7 DESPRESCRIPCION DE FARMACOS POR SISTEMAS

La desprescripcion emerge como una respuesta critica ante el desafio de la polifarmacia en
la poblacion de personas mayores con multiples enfermedades cronicas. Aunque los medicamentos
pueden ofrecer beneficios terapéuticos significativos, especialmente en el manejo de condiciones
croénicas, su uso excesivo o inadecuado puede conllevar a un aumento del riesgo de efectos
adversos, interacciones medicamentosas y problemas de cumplimiento (%),

En el transcurso del tiempo, diversos factores pueden influir en la relacion riesgo-beneficio
de un medicamento para un paciente en particular. El proceso natural de envejecimiento, la
aparicion de nuevas comorbilidades, cambios en la funcion orgénica, y variaciones en las
preferencias y metas del paciente respecto a su salud, todos estos elementos pueden alterar la
necesidad, la eficacia y la seguridad de los medicamentos prescritos (19,

La desprescripcion se convierte entonces en un enfoque esencialmente individualizado,
donde se busca la optimizacion del régimen farmacoterapéutico de acuerdo con las necesidades
unicas de cada paciente. Esto implica no solo una revision exhaustiva del historial médico y
farmacologico, sino también una evaluacion cuidadosa de los objetivos terapéuticos y las
preferencias del paciente. Es crucial reconocer que lo que puede haber sido beneficioso en un
momento determinado puede no serlo en otro, y que la continuidad de un medicamento debe estar
fundamentada en una evaluacion constante de su relevancia clinica (1'%,

La implementacion efectiva de la desprescripcion requiere de una colaboracion estrecha
entre profesionales de la salud, pacientes y cuidadores. El didlogo abierto y transparente sobre los
beneficios y riesgos de cada medicamento es fundamental para tomar decisiones informadas y
alineadas con las metas terapéuticas y el bienestar del paciente. Ademas, el uso de herramientas y
guias basadas en evidencia puede facilitar el proceso de identificacion de oportunidades de

desprescripcion y el desarrollo de planes de accion individualizados (1),



Figura 14. El proceso de la desprescripcion

Revision del
tratamiento ¢ Qué
esta tomando?

Valorar efectividad
¢éSe consiguen los
objetivos?

Desescalada
terapéutica

Toma de
decisiones
compartida

, Valorar opciones Deteﬁcuor_l 'de
a L medicacion
o para optimizar el ial
. et potencialmente
inadecuada

JL

Herramientas para

la deprescripcion

Fuente: Garcia et al. Desprescripcion en personas mayores: es el momento de pasar a la
accion (120,
La desprescripcion puede ser adecuada, especialmente apropiada para aquellos pacientes
que incluyen:
e Polifarmacia: aumenta el riesgo de problemas relacionados con la medicacion, sobre todo
en los pacientes que toman 5 o0 mas medicamentos (121
e Multimorbilidad: a medida que aumenta el nimero de enfermedades cronicas, también
aumenta el riesgo de interacciones medicamentosas y problemas relacionados con la
medicacion (12D,
e Insuficiencia renal: la funcién renal disminuida puede aumentar el riesgo de eventos
adversos relacionados con los medicamentos (21,
e Miultiples prescriptores y transiciones de atencion: pueden estar en riesgo de continuar
medicamentos inapropiados o dafiinos sin una comunicacion adecuada entre los

proveedores de atencion médica (121,



e Esperanza de vida limitada: pueden preferir reducir su carga de medicacion, especialmente

aquellos que ya no se benefician de medicamentos preventivos (12D,

Figura 15. Algoritmo de revision de la medicaciéon

Fuente: Garcia et al. Desprescripcion en personas mayores: es el momento de pasar a la

¢éHay algun problema

de salud que deberia

estar tratado y no lo
esta?

NECESIDAD

éLa indicacion que
origind la prescripcion
sigue presente?

¢El farmaco es eficazy
recomendable segun la
evidencia?

EFECTIVIDAD

éSe consiguen los
objetivos terapéuticos?

éHay duplicidad,
interaccién o
contraindicacién?

¢El paciente ha
presentado o tiene
riesgo de efectos
adversos?

SEGURIDAD

¢Hay indicios de

cascada farmacolégica?

¢El paciente puede
costear el tratamiento?

¢El paciente entiende y
acepta el tratamiento
propuesto?

TRATAMIENTO
CORRECTO

accion (120,

la desprescripcion incluyen:

Iniciar tratamiento

Suspender

Suspender o sustituir
por otro recomendado

Valorar adherencia
Ajustar dosis o sustituir

Suspender o sustituir
por otro mas seguro

Suspender o sustituir
por otro mas seguro

Suspender o sustituir el

farmaco que origina la

cascada y los derivados
de la misma

Sustituir por otro mas
coste-efectivo

Informar y respetar las
preferencias del
paciente

En cuanto a los medicamentos, algunos ejemplos de aquellos que podrian ser objetivos para



e Medicamentos potencialmente inapropiados para adultos mayores: medicamentos que tienen
un balance desfavorable de beneficios y dafios para los adultos mayores, y que a menudo se
identifican en listas de consenso, como los criterios de Beers (12D,

e Otros medicamentos de alto riesgo: medicamentos como las insulinas y la aspirina, que pueden
causar efectos adversos significativos en ciertos pacientes, especialmente aquellos con edad

avanzada o enfermedades cronicas (12,

Figura 16. Etapas para una desprescripcion exitosa

Obtener un historial PASO
completo de O.I

medicamentos. |

PASO Identificar medicamentos
potencialmente

02 inapropiados para el

I paciente.

Evaluar el cese de la PASO
medicacion inapropiada 03
(priorizacion de la

terapia). |

PASO Planificar e iniciar el

04 retiro del farmaco (

gradual/abrupto).

Monitorizar efectividad de
laretirada, documentary PASO

reinstalar en caso 05
necesario.
|

Fuente: Moya et al. Desprescripcion de medicamentos en paciente adulto mayor:

contribuyendo a la seguridad de la farmacoterapia 122



Este proceso requiere una planificacion cuidadosa y centrada en el paciente, para lograr los

mejores resultados posibles. A continuacion, se explica como se puede llevar a cabo este enfoque

gradual en tres fases:

Fase 1: Evaluacién y Preparacion

Involucra y recopila informacion relevante sobre su estado de salud y medicamentos (%),
Recopila una lista detallada de todos los medicamentos que estd tomando, incluyendo dosis,
frecuencia, duracion y experiencia del paciente con cada uno.

Revisa los objetivos de atencion, preferencias y valores del paciente (2%,

Considera susceptibilidad del paciente a los dafios inducidos por los medicamentos.

Fase 2: Identificacion y Decision

Identifica medicamentos que podrian ser desprescritos, evaluando necesidad y beneficio frente
al riesgo (123,

Busca medicamentos que no tengan indicacion valida y estén causando efectos adversos, ya
sean de alto riesgo para la poblacion o ya sean ineficaces.

Utiliza criterios explicitos de medicamentos potencialmente inapropiados y toma decisiones

compartidas con el paciente (123,

Fase 3: Planificacidon, Implementacion y Seguimiento

Prioriza medicamentos por discontinuar y planifica el orden de desprescripcion (123,

Desarrolla un plan de desprescripcion con el paciente y otros profesionales de la salud.



Figura 17. Algoritmo para decidir el orden y el modo en que se puede suspender el uso de

medicamentos

¢Esta siendo evidentemente
dafiino para el paciente? ;Esta
contraindicado? ;Esté involucrado
en cascada de la prescripcion?

¢Los efectos adversos superan i ¢Existe alta probabilidad de _ o ) . —
al control de los sintomas o los recurrencia de la enfermedad al retirar isminuya la dosis y monitorice la

beneficios futuros de la terapia? el medicamento o de aparicién de aparicion de efectos adversos a la retirada
sintomas de abstinencia?

WV

iLa enfermedad para la cual se usa i El paciente ;continua estable? o ;se
esta estabilizada o el paciente esta mantiene asintomatico?
asintomatico?

El paciente tiene una reducida
expectativa de vida, que hace
improbable que se beneficie del
medicamento.

WV A4 WV

Discontinue la terapia Reinicie o vuelva al esquema previo

Fuente: Arriagada et al. Polifarmacia y desprescripcion en personas mayores (123,

Continue con la terapia

El objetivo principal de la desprescripcion es mejorar los resultados importantes para el

paciente, pero estos objetivos pueden variar segun las necesidades y preferencias individuales de

cada paciente. Algunos de los objetivos comunes de la desprescripcion incluyen:

Reduccion de la carga de medicacion: la revision cuidadosa de la medicacion y la interrupcion
de medicamentos innecesarios pueden conducir a una reduccion significativa en el nimero de
medicamentos utilizados, mejorando asi la adherencia y la comodidad del paciente (2D,
Reduccion del riesgo de caidas: muchos medicamentos aumentan el riesgo de caidas entre los
adultos mayores, y la desprescripcion puede ayudar a reducir este riesgo al eliminar o reducir
el uso de medicamentos asociados con caidas 12V,

Mejora y/o preservacion de la funcidon cognitiva: algunos medicamentos pueden afectar
negativamente la cognicion, y la desprescripcion puede ayudar a mejorar o preservar la funcién
cognitiva al eliminar estos medicamentos (21,

Reduccion del riesgo de hospitalizacién y muerte: la desprescripcion puede reducir el riesgo de

hospitalizacion y muerte, al eliminar medicamentos innecesarios o potencialmente dafiinos (129,



Figura 18. Principales grupos de fairmacos que poseen evidencia de que propicia la

desprescripcion en adultos mayores

GRUPOS DE FARMACOS SUGERIDOS PARA DEPRESCRIBIR

PRECAUCION

Farmacos de uso
digestivo

Inhibid h h

de prot: (Garfinkel etal, 2010; Ostini
etal, 2011; McKean et al,, 2015; Duncan et al,, 2017; Holmes et
al.,2017; Reeve B et al,, 2017; Rodriguez- Pérez et al., 2017; Lee
& McDonald, 2020).

Paciente que no presenta indicacién o que manifiesta efectos
adversos serios o interacciones clinicamente relevantes. Puede
presentar hipersecrecion acida de rebote.

Farmacos de uso
musculoesquelé-
tico

Bifosfonatos (Page Aaetal., 2016; Page A b etal, 2016; Reeve
B etal, 2017; Wouters et al., 2017).

Paciente que no presenta indicacion, o que su tratamiento es ma-
yor a5 aios o podria presentar manifestaciones de intolerancia o
efectos adversos serios. Contraindicado en pacientes encamados
o demencias avanzadas

Glucosaminas (Page Aa etal., 2016)

Paciente en quien presenta ineficacia del tratamiento.

Suplementos de Calcio y vitamina D (Page Aa et al., 2016).

Debe realizarse una evaluacion individual de la indicacién y de
las dosis prescritas. Retirar en caso de paciente con demencia.

Farmacos de uso
en sistema ner-
Vioso

Farmacos de
uso del sistema
sanguineo

Benzodiazepinas (lyer et al,, 2008; Garfinkel et al,, 2010; Ostini
etal, 2011; Poudel et al., 2015; Boyé et al,, 2016; Duncan etal.,
2017; ReeveB et al, 2017; ReeveC et al., 2017; Rodriguez- Pérez
etal., 2017).

Debe evitarse el uso regular y prolongado de hipnéticos debido al
riesgo de alteraciones cognitivas, tolerancia a los efectos, depen-
dencia, caidas y un mayor riesgo de eventos adversos. Paciente
podria presentar cefalea, insomnio de rebote, dolores e irritabilidad.

Antidepresivos (lyer et al., 2008; Garfinkel et al,, 2010; Boyé et
al., 2016; Duncan etal., 2017; Holmes et al., 2017).

Paciente podria presentar demuestran efectos adversos serios o
respuesta inadecuada. Recurrencia de la depresion. Sindrome de
retirada (mas frecuente con Paroxetina y Venlafaxina)

Antipsicéticos (Poudel etal., 2015; Page Ab et al,, 2016; Duncan
etal, 2017; Holmes et al., 2017; Reeve B et al, 2017; Reeve C et
al.,, 2017; Rodriguez- Pérez etal., 2017).

Evaluar en paciente con tratamientos de mas de 3 meses sin
sintomas o presenta efectos adversos serios. Probable recaida y
sintomas de retirada (vomitos, sudoracion, psicosis)

Carbamazepina (lyer et al., 2008).

Paciente podria presentar marcado efecto anticolinérgico.

Levodopa (Page Aa etal., 2016).

En la mayoria de los pacientes después de dos ainos o mas de
tratamiento, se observa beneficio reducido. El uso a largo plazo de
levodopa esta limitado por las complicaciones motoras (discinesias)

Opioides (lyer et al., 2008; Rodriguez- Pérez et al., 2017).

Suplementos de hierro (Reeve B et al, 2017).

Pacientes podrian presentar sintomas de dependencia o reacciones
adversas serias. Ansiedad, insomnio, dolor, escalofrios, diarrea,
vomitos, espasmos musculares, abstinencia

Farmacos de uso
en sistema
cardiovascular

Antihipertensivos (Garfinkel et al, 2010; McKean et al.,2015;
Poudel et al, 2015; Page Aa et al,, 2016; Page Ab et al., 2016;
Reeve Betal, 2017; Reeve C et al.,, 2017; Rodriguez- Pérez et al.,
2017; Wouters et al,, 2017).

Paciente podria presentar efectos adversos serios y disminucion
de la eficiencia (angina, taquicardia, hipertension y/o arritmia).

Estatinas (McKean et al, 2015; Page Aa et al., 2016; Duncan
etal, 2017; Holmes et al,, 2017;).

La decision de suspender una estatina se basa en una evaluaciéon
de beneficios y riesgos individuales. (bajo riesgo cardiovascular,
poco cumplidor o que presenta efectos adversos serios).

Digoxina (Holmes et al., 2017; Reeve C et al., 2017).

Riesgo de intoxicacion

Diuréticos (lyer et al, 2008; Page Aa et al,, 2016; Holmes et al.,
2017; Reeve C et al., 2017).

Evaluar posible nefrotoxicidad

Nitratos (lyer et al., 2008; Page Aaet al., 2016; Reeve C et al., 2017).

Paciente podria presentar hipotension postural persistente. Riesgo
de sincope y caidas.

Farmacos de uso
en el sistema
endocrino.

Agentes hipo/euglucemiantes (McKean et al., 2011; Ostini
etal. 2015).

Paciente podria presentar hipoglucemias severas u otros efectos
adversos serios.

Corticoides (Page Ab et al,, 2016).

No recomendable la administracion de corticoides orales durante
mas de tres semanas o tratamientos cortos a altas dosis (>40 mg
prednisona), puede conducir a supresioén del eje hipotalamico
pituitario suprarrenal.

Terapia de reemplazo hormonal (Ostini et al,, 2011; Rodriguez-
Pérez etal., 2017).

Falta de indicacion

Fuente: Moya et al. Desprescripcion de medicamentos en pacientes adulto mayor:

contribuyendo a la seguridad de la farmacoterapia 122,



Es importante destacar que la desprescripcion puede considerarse parte de una buena
practica clinica, ya que todos los medicamentos conllevan riesgos y pueden tener efectos
secundarios no deseados. Ademas, la desprescripcion puede ayudar a abordar problemas
relacionados con la medicacion, como reacciones adversas, falta de eficacia y costos elevados del
tratamiento (2D,

Aunque algunos estudios no han identificado una diferencia significativa en los resultados
clinicos después de la desprescripcion, esto puede deberse a varios factores, como la falta de
promocion solida de la desprescripcion, el enfoque en medicamentos de bajo riesgo, la intervencion
en poblaciones de menor riesgo y muestras de estudio pequenas. Sin embargo, la desprescripcion
sigue siendo una estrategia importante para mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir la

carga de medicacion innecesaria (2,

2.7.1 Evidencia y beneficios de desprescribir

La evidencia emergente respalda la seguridad y viabilidad de la desprescripcion como una
estrategia de manejo en pacientes con riesgo de problemas relacionados con la medicacion. Aunque
la desprescripcion puede reducir la cantidad de medicamentos potencialmente inapropiados, rara
vez causa eventos adversos de abstinencia de medicamentos. Sin embargo, la evidencia sobre sus
efectos en resultados globales y geriatricos es limitada hasta la fecha (129,

Los desafios para demostrar la efectividad de las intervenciones de desprescripcion
incluyen el tamano reducido de las muestras en la mayoria de los estudios clinicos, la confusion
residual debido a factores no considerados en el andlisis, y la dificultad para revertir resultados
geriatricos como el deterioro fisico y cognitivo en un corto plazo. Ademas, el costo prohibitivo de
intervenciones multidisciplinarias intensivas dificulta la realizacion de estudios a largo plazo (1?9,

A pesar de estos desafios, la evidencia actual sobre la eficacia de las intervenciones de
desprescripcion sigue siendo limitada. Se necesitan grandes ensayos multicéntricos controlados

aleatorios, para definir la verdadera eficacia de las intervenciones de desprescripcion en la

poblacion de mayor edad (1?4,



Figura 19. Esquema representativo sobre la beneficiosa toma de decisiones compartida
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Fuente: Andar. Polimedicacion y desprescripcion 125,

Recientemente, los estudios preclinicos han comenzado a abordar esta falta de
conocimiento, evaluando el impacto de la polifarmacia y la desprescripcion en resultados
geriatricos. Por ejemplo, estudios en modelos de raton han demostrado que la polifarmacia puede
alterar la funcidn fisica en ratones mayores, pero que este efecto puede ser reversible con la
desprescripcion. Estos hallazgos sugieren que la desprescripcion puede ofrecer una solucion
efectiva para mitigar los riesgos asociados con la polifarmacia en la poblacion geriatrica (129,

Si bien la evidencia preclinica indica que la polifarmacia puede tener efectos perjudiciales
en la salud de los adultos mayores, la desprescripcion podria ser una estrategia efectiva para
contrarrestar estos efectos negativos. Sin embargo, se necesita mas investigacion clinica para

comprender completamente los beneficios y riesgos de la desprescripcion en esta poblacion (129,
2.7.2 Barreras y facilitadores para la implementacion de la desprescripcion

Integrar la desprescripcion en la practica diaria de la atencion médica es un proceso

complejo que involucra multiples actores y factores. En este sentido, es importante considerar no



solo los desafios evidentes, como las creencias y percepciones individuales, sino también los
aspectos estructurales y sistémicos que pueden influir en la implementacion efectiva de la
desprescripcion ©),

Entre los desafios que enfrentan los pacientes y cuidadores, se encuentra la falta de
comprension sobre los beneficios potenciales de reducir o suspender medicamentos, asi como el
temor a los efectos adversos que podrian surgir como resultado de la desprescripcion. Ademas, la
percepcion de falta de apoyo por parte de los profesionales de la salud puede desalentar la
participacion en el proceso de desprescripcion. Por otro lado, la comunicacion clara y empética por
parte del equipo médico puede contribuir significativamente a generar confianza y aceptacion, en
relacion con la desprescripcion 3.

Para los proveedores de atencion médica, la falta de tiempo durante las consultas, y la
presion de cumplir con las directrices clinicas, pueden dificultar la integracion efectiva de la
desprescripcion en la practica clinica. Ademads, la incertidumbre sobre como abordar la
desprescripcion de manera efectiva, y la falta de colaboracion entre diferentes especialidades
médicas, pueden representar barreras adicionales. No obstante, el acceso a recursos de apoyo, como
herramientas de toma de decisiones y programas de capacitacion en comunicacion, puede ayudar
a superar estos desafios y mejorar la competencia de los profesionales de la salud en relacion con
la desprescripcion %,

La desprescripcion gradual de medicamentos en adultos mayores es una de la estrategia
respaldada por una solida evidencia y reconocida por sus multiples beneficios. A medida que las
personas envejecen, es comun que acumulen una carga considerable de medicamentos, debido a la
gestion de multiples condiciones médicas cronicas. Sin embargo, este uso excesivo puede conllevar
riesgos, como efectos secundarios, interacciones medicamentosas y problemas de adherencia. La
desprescripcion gradual aborda estas preocupaciones, al permitir una revision cuidadosa de la
terapia farmacologica, identificando y eliminando los medicamentos que ya no son necesarios o
beneficiosos para el paciente (125,

Ademas, el envejecimiento se asocia con cambios fisiologicos que pueden afectar la manera
en que el cuerpo procesa los medicamentos. Por ejemplo, la funcion renal y hepatica tiende a
disminuir con la edad, lo que puede alterar la farmacocinética de los medicamentos y aumentar el

riesgo de toxicidad. Al reducir la carga de medicamentos, se minimiza la exposicion a estos riesgos,



protegiendo asi la salud de los 6rganos vitales y promoviendo un envejecimiento mas saludable
(125).

Finalmente, la desprescripcion gradual no solo tiene beneficios clinicos, sino también
econdmicos. Al eliminar medicamentos innecesarios, se reduce el gasto en medicamentos tanto
para los pacientes como para los sistemas de salud. Esto no solo alivia la carga financiera, sino que
también puede mejorar la calidad de vida, al reducir los efectos adversos asociados con la
polifarmacia, como la fatiga, la confusion y el riesgo de caidas. En resumen, la desprescripcion
gradual emerge como una préctica esencial en el cuidado de los adultos mayores, optimizando la
terapia farmacoldgica y promoviendo un envejecimiento mas saludable y activo (129,

A nivel estructural y sistémico, la falta de coordinacion entre diferentes sectores y
profesiones, asi como los problemas relacionados con la tecnologia de la informacion, pueden
obstaculizar la implementacion efectiva de la desprescripcion. Por lo tanto, es fundamental
promover una mayor integracion y colaboracion entre los diferentes actores del sistema de salud,
asi como desarrollar politicas que fomenten una practica mas centrada en el paciente y basada en
la evidencia ©%,

La implementacion exitosa de la desprescripcion requiere un enfoque holistico que aborde
tanto los desafios individuales como los sistémicos. Al fomentar una mayor comprension y
colaboracion entre pacientes, cuidadores y profesionales de la salud, asi como al desarrollar
politicas y estructuras de apoyo que respalden la practica de la desprescripcion, se puede avanzar
hacia un modelo de atencion médica mas seguro, eficiente y centrado en las necesidades

individuales de los pacientes 3.
2.7.3 Estrategias de tratamiento para adultos mayores con multimorbilidad

El manejo de adultos mayores con multimorbilidad es un desafio complejo, que necesita
ser abordado de manera cuidadosa y adaptada a las necesidades individuales de cada paciente. A
continuacion, algunas estrategias clave para abordar la multimorbilidad de modo efectivo:
e Enfoque centrado en el paciente: tener en cuenta las preferencias, valores y metas de manera

individualizada, ademas de una buena comunicacion para tomar decisiones ('),



e Revision de medicamentos: revisar exhaustivamente para identificar posibles interacciones,
efectos secundarios, y simplificar medicacion cuando sea posible.

e Enfoque en la prevencion: la prevencion de enfermedades y de factores de riesgo son aspectos
fundamentales en el tratamiento de la multimorbilidad; puede incluir estilo de vida saludable,
vacunacion y deteccion temprana de enfermedades cronicas (1),

e Promocion de la salud y el bienestar: ademas de tratar las enfermedades especificas, es
importante promover la salud y el bienestar general del paciente; puede incluir promocién de
actividad fisica, nutricion adecuada, y apoyo emocional y social.

e Evaluacion integral y seguimiento continuo: la evaluacion regular de la funcion fisica,
cognitiva y emocional del paciente, asi como la monitorizacion de la efectividad del tratamiento
y la deteccioén temprana de nuevas condiciones médicas, son fundamentales para un manejo

optimo de la multimorbilidad a largo plazo (1Y,
2.7.4 Riesgos de hospitalizacion prolongada

La hospitalizacién puede ser tanto un recurso invaluable como un desafio significativo,
especialmente para los ancianos, esto debido a que la mayoria de ellos experimentan una pérdida
de independencia después de la hospitalizacion, incluso por enfermedades que se resuelven por
completo, como la neumonia o las fracturas de cadera (3. El reposo en cama durante la
hospitalizacion puede llevar al desacondicionamiento fisico y al deterioro funcional, lo que
dificulta la reintegracion a la vida cotidiana, incluso un afo después de la hospitalizaciéon. Ademas,
los ancianos son susceptibles a complicaciones como la depresion y las caidas durante la
hospitalizacion (sindrome de fragilidad), exacerbadas por la falta de movilidad y la restriccion de
liquidos (32,

Los cambios fisiologicos relacionados con la edad, como la disminuciéon de la masa
muscular y la capacidad pulmonar, aumentan el riesgo de complicaciones respiratorias y de
incontinencia urinaria durante la hospitalizacion. La desnutricion también es comun entre los
ancianos hospitalizados, lo que puede prolongar su tiempo de recuperacion y aumentar el riesgo de
complicaciones 132, El delirium es una complicacion frecuente en los ancianos hospitalizados,

exacerbada por factores como la restriccion de visitas familiares, la privacion de suefio y la falta



de estimulos sensoriales. La falta de apoyo social y la pérdida de autonomia durante la

hospitalizacion pueden afectar negativamente la salud mental y emocional de los ancianos (32,

Figura 20. Instrumentacion para medir fragilidad
Fragilidad como fenotipo
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Fuente: Revilla et al. Fragilidad en el adulto mayor ingresado a la unidad de cuidados

intensivos (129,
2.8 PACIENTE GERIATRICO EN ESTADO CRITICO

La atencion médica de pacientes geriatricos en situaciones criticas demanda un enfoque
integral y especializado, debido a los desafios tinicos que enfrenta este grupo de edad. Los médicos
que trabajan en unidades de terapia intensiva deben estar bien versados en los aspectos especificos
relacionados con el envejecimiento y las condiciones médicas comunes en los adultos mayores
(132) Un aspecto crucial es comprender la historia clinica completa del paciente, que incluye no
solo los antecedentes médicos, sino también los antecedentes familiares, las caracteristicas de la
personalidad y el entorno social. Esta informacién proporciona una vision mas completa de la
situacion del paciente, incluyendo el apoyo emocional y econdmico disponible, asi como las
preferencias del paciente en cuanto a su atencion médica y el final de la vida (32
La disminucion de la reserva homeostatica en los ancianos presenta desafios adicionales en

la atencion médica intensiva. Los cambios fisiologicos relacionados con la edad, como la

disfuncién cardiaca, renal y pulmonar, deben ser tenidos en cuenta al planificar el tratamiento.



Ademas, la polifarmacia y la desnutricion son preocupaciones adicionales que pueden influir en la

respuesta del paciente a la terapia y aumentar el riesgo de complicaciones (132,

Figura 21. Patogénesis del Sindrome de fragilidad
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Fuente: Revilla et al. Fragilidad en el adulto mayor ingresado a la unidad de cuidados
intensivos (126),

Considerar el sindrome de fragilidad en adultos mayores criticamente enfermos es crucial
desde una perspectiva fisiopatologica, dado que este sindrome refleja una interaccion compleja de
procesos bioldgicos que impactan en la homeostasis y en la resiliencia del organismo. En el
contexto de la fragilidad, se observan cambios a nivel celular y molecular, que incluyen la
inflamacion cronica de bajo grado, disfuncion del sistema inmunitario, desregulacion del eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal, y pérdida de masa muscular y densidad 6sea. Estos cambios
predisponen al paciente a un mayor riesgo de complicaciones, como infecciones, desequilibrios
electroliticos, y deterioro de la funcién orgéanica en situaciones de estrés agudo, como una
enfermedad grave o un procedimiento quirargico 129,

Por consiguiente, comprender y abordar la fragilidad desde un punto de vista
fisiopatologico implica no solo tratar la enfermedad aguda que precipitod el estado critico del
paciente, sino también intervenir en los mecanismos subyacentes que contribuyen a su fragilidad.
Esto puede incluir estrategias dirigidas a mitigar la inflamacién crénica, promover la salud
muscular y dsea, optimizar la nutricion y corregir deficiencias hormonales. Al atender estos
aspectos, se busca no solo mejorar los resultados inmediatos del paciente geriatrico en estado
critico, sino también promover una recuperacion mas completa y duradera, preservando asi su

funcionalidad y calidad de vida a largo plazo (29,



2.8.1 Urgencias geriatricas

El aumento en la poblacién anciana conlleva una serie de cambios significativos en la
medicina de urgencias. Los ancianos representan una proporcion cada vez mayor de los pacientes
que acuden a los servicios de urgencias, y sus necesidades son distintas a las de la poblacion mas
joven 132, Los cambios fisiologicos asociados con el envejecimiento, como la inmunosenescencia
y la mayor prevalencia de enfermedades cronicas, aumentan el riesgo de complicaciones en los
ancianos. Esto se ve exacerbado por la polifarmacia, ya que los ancianos suelen tomar multiples

medicamentos, lo que aumenta el riesgo de efectos adversos y complicaciones (132,

Figura 22. Condiciones que pueden presentarse de manera atipica en los ancianos y

requerir una atencion especializada
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Fuente: Rodriguez. Practica de la Geriatria; 2020. 132,
A continuacidn, algunos problemas comunes en los servicios de urgencias:
Infarto del miocardio (IM) en ancianos: la presentacion atipica es mas comin, con sintomas como
disnea, confusion y debilidad. El prondstico no es benigno y la terapia post-IM es subutilizada en
esta poblacion, a pesar de su mayor riesgo de complicaciones graves como insuficiencia cardiaca

y fibrilacion auricular (132,



Desfibrilacion en adultos mayores: la fibrilacion ventricular es la principal causa de paro cardiaco
en adultos mayores. La desfibrilacion temprana es vital, y la disponibilidad de desfibriladores
externos automaticos en lugares publicos puede salvar vidas (32,

Tratamiento farmacoldgico del IM en ancianos: se recomienda aspirina, bloqueadores § e
inhibidores de la ECA para mejorar el prondstico en ancianos con IM. Sin embargo, estos a menudo
son subutilizados en esta poblacion de alto riesgo, a pesar de su efectividad comprobada (32,
Infecciones: son mas propensos, debido a cambios en su sistema inmunoldgico y a factores como
hospitalizaciones y procedimientos médicos invasivos. La neumonia, las infecciones urinarias y la
septicemia son comunes y graves en este grupo demografico. La neumonia, en particular, se destaca
como una de las principales causas de hospitalizacion y mortalidad, a causa de la disminucion de
la capacidad pulmonar asociada con la edad. Ademas, las infecciones urinarias son frecuentes,
especialmente en pacientes con catéteres (132,

Dolor abdominal: diagnosticar el dolor abdominal en ancianos presenta desafios adicionales,
debido a la amplia gama de posibles causas y a su presentacion atipica. Entre las condiciones que
pueden causar dolor abdominal en este grupo se incluyen la obstruccion intestinal, la enfermedad
diverticular, la colecistitis y las tlceras pépticas. Ademas, la hemorragia gastrointestinal es una
preocupacion importante y potencialmente grave que requiere una intervencion rapida debido a la

alta vulnerabilidad de los ancianos a las complicaciones asociadas (3%,



Figura 23. Diagnosticos mas frecuentes en pacientes geriétricos con dolor abdominal
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Fuente: Mercado et al. Dolor abdominal agudo en el adulto mayor: evaluacion clinica,
diagnéstico y tratamiento 129,

El traumatismo mayor es menos comun en los ancianos, representando alrededor del 8 al
15% de los casos, pero su impacto en la mortalidad y la recuperacion funcional es
significativamente mayor en este grupo de edad. en comparacion con adultos jovenes. Los
accidentes automovilisticos, donde el anciano es el conductor, a menudo estan relacionados con
episodios de pérdida de conciencia debido a problemas como arritmias cardiacas, sincope o efectos
secundarios de medicamentos, lo que exige un diagndstico y tratamiento cuidadoso para determinar
si la prioridad terapéutica debe dirigirse al traumatismo o a la enfermedad subyacente (132, Las

comorbilidades pueden limitar la capacidad del sistema cardiovascular, pulmonar y renal para



mantener la homeostasis, complicando asi la reanimacion en este grupo de pacientes. Es esencial
proporcionar soporte ventilatorio y monitoreo hemodinamico desde el principio, ya que el estado
de shock es menos tolerado y la falla organica puede ocurrir rdpidamente en los ancianos. Ademas,
ciertas complicaciones, como los hematomas subdurales, pueden surgir de lesiones craneales
aparentemente menores, y las fracturas son mas frecuentes debido a la osteoporosis y otros cambios

relacionados con la edad (132,

Figura 24. Cambios en el estilo de vida que ayudan a prevenir las enfermedades cronicas

mas frecuentes
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Fuente: Lenartowicz. Prevencién de enfermedades en los ancianos (129,

En cuanto a la diabetes, el objetivo principal es prevenir complicaciones agudas y reducir
la morbimortalidad de las complicaciones a largo plazo. El control glucémico debe permitir una
vida independiente, pero se debe tener precaucion con el riesgo de hipoglucemia, especialmente en
ancianos, que puede estar relacionado con el uso de ciertos medicamentos y cambios fisiologicos
asociados con la edad 3%, El edema cerebral sintomético es poco frecuente en adultos con diabetes
bien controlada durante episodios de cetoacidosis o estado hiperosmolar hiperglucémico, pero

estudios como el electroencefalograma y la tomografia computarizada revelan la presencia de

edema cerebral subclinico. Se recomienda una correccion gradual del déficit de sodio. para prevenir



un descenso rapido de la concentracion de glucosa en sangre, lo que podria agravar el edema
cerebral (132),

La insuficiencia respiratoria del adulto, un tipo de edema pulmonar no cardidégeno, es una
complicacién poco comun, pero potencialmente grave de la cetoacidosis diabética. Puede resultar
en una disminucién progresiva de la presion de oxigeno debido al aumento del agua en los
pulmones, lo que reduce su elasticidad. La acidosis metabdlica hiperclorémica también puede
ocurrir a causa de la pérdida urinaria de sustratos necesarios para regenerar bicarbonato, exacerbada
por la administracién de soluciones con alto contenido de cloruro, o la entrada de bicarbonato en
las células durante la correccion de la cetoacidosis. Por lo general, se resuelve espontaneamente en
24 a 48 horas con la excrecion renal de 4cidos. La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar
hiperglucémico aumentan el riesgo de complicaciones como trombosis vascular, deshidratacion,
hipoglucemia e hipopotasemia. Es esencial que los médicos estén alertos para diagnosticar y tratar
estas complicaciones oportunamente (132,

En el ambito de la psiquiatria geriatrica, la atencion a los pacientes ancianos exige una
comprension especializada de los cambios que enfrentan y de las diversas condiciones que pueden
afectar su salud mental. Las urgencias psiquidtricas en este grupo de edad pueden plantear desafios
adicionales, debido a la posible presencia de comorbilidades médicas, trastornos cognitivos y
polifarmacia (129,

Es esencial reconocer los signos de riesgo de suicidio en los ancianos y proporcionar
intervenciones oportunas para prevenir intentos de suicidio. Esto implica una evaluacion
exhaustiva de factores de riesgo como la depresion, el aislamiento social y las enfermedades
cronicas, ademas de implementar medidas de seguridad para proteger al paciente de dafios
autoinfligidos. La atencion psiquiatrica de los ancianos debe ser compasiva y holistica,
considerando multiples factores que influyen en su salud mental y bienestar, y garantizando un

ambiente de apoyo y comprension, asi como acceso a servicios especializados segiin sea necesario

(126).

2.8.2 Recomendaciones para la atencion del adulto mayor en SEM

El cuidado y la atencion del adulto mayor en los Servicios de Emergencia Médica (SEM)

es un aspecto crucial de la salud ptblica que requiere una consideracion especializada y sensible.



A continuacion, algunos aspectos importantes para considerar al tratar la atencion del adulto mayor

en los SEM:

Comunicacion efectiva: debido a posibles dificultades de audicion, visidon o cognitivas, los

profesionales de SEM deben comunicarse claramente, adaptandose a las necesidades individuales

del paciente 127,

Manejo del dolor: los adultos mayores pueden tener dolor crénico; es vital que los SEM estén

capacitados en técnicas de manejo del dolor y el uso seguro de analgésicos. Cabe destacar también

la prevencion de caidas; los SEM deben identificar y abordar los factores de riesgo durante la

atencion prehospitalaria y el transporte al hospital (127

Consideraciones de medicacion: debido a que los adultos mayores suelen tomar multiples

medicamentos, es esencial que los profesionales de SEM estén al tanto de la lista de medicamentos

de cada paciente, y tomen precauciones adicionales con nuevas medicaciones (127,

Apoyo emocional: proporcionar apoyo emocional durante la atencién de emergencia puede reducir

la ansiedad y mejorar la experiencia de los pacientes mayores, incluyendo escuchar sus

preocupaciones y tranquilizarlos (27,
Intervenciones propuestas por diferentes estudios para mejorar la atencion del adulto
mayor en los SEM

1. Ingreso directo a una unidad de cuidados intensivos para ancianos con atencion
interdisciplinaria basada en una evaluacidon geriatrica integral (CGA). Esto garantiza una
atencion especializada y holistica, abordando tanto necesidades médicas como psicosociales de
los pacientes (130,

2. Seguimiento post-alto. Los pacientes son contactados a los 3, 7 y 30 dias posteriores al alta,
para garantizar un seguimiento adecuado y abordar cualquier problema que pueda surgir (39,

3. Enlaces con pacientes en el Departamento de Emergencias Geriatricas (GED). Estos enlaces
proporcionan contacto adicional con los pacientes, para abordar necesidades no médicas y
mantenerlos informados durante su estadia en el servicio de urgencias (31,

4. Equipo interdisciplinario de especialistas enfocados en el alta segura y el enlace con los equipos

de atencion comunitaria. Este equipo incluye enfermeras, terapeutas y trabajadores sociales,

dedicados a garantizar una transicion segura del paciente de vuelta a la comunidad (39,



5. Departamento de Emergencias para Personas Mayores (SED). Incluye caracteristicas fisicas
especializadas, deteccion de condiciones como depresion y demencia, asi como un programa
de capacitacion en emergencias geriatricas para el personal de urgencias (139,

6. Programa de planificacion del alta, dirigido por una enfermera geriatrica para pacientes con
enfermedades respiratorias. Esto implica evaluacion de la salud y educacion individualizada

para promover el autocontrol eficaz de la salud respiratoria después del alta (130,

2.8.3 Cuidados de larga estancia

La atencion médica contempordnea se encuentra ante un panorama desafiante,
especialmente en lo que respecta al cuidado de pacientes cronicos y dependientes, area que ha sido
a menudo descuidada en comparaciéon con la medicina aguda y los avances tecnoldgicos en
hospitales. Con el continuo envejecimiento de la poblacion, se ha observado un incremento en la
demanda de servicios de atencion a largo plazo, lo que ha puesto de manifiesto la necesidad de
reevaluar y fortalecer los sistemas de atencion médica, para abordar adecuadamente estas
necesidades (139,

Uno de los principales obstaculos para la atencion de pacientes cronicos y dependientes es
el cambio en la estructura familiar y social. En el pasado, la familia desempefiaba un papel central
en el cuidado de sus miembros mayores o enfermos, pero en la actualidad, factores como la
urbanizacion, la migracion y el aumento de la participacion laboral de ambos géneros han llevado
a una disminucion en la disponibilidad de cuidadores familiares. Esta situacion se ve agravada por
la falta de recursos econdmicos y la escasez de informaciéon sobre como proporcionar cuidados
adecuados, lo que resulta en un déficit en la atencion a largo plazo para esta poblacion vulnerable
(132) Histéricamente, las instituciones como los hospicios y los asilos han servido como refugio
para los mas desfavorecidos, aunque su percepcion y aceptacion social han evolucionado con el
tiempo. Sin embargo, en la actualidad, existe una amplia gama de opciones de cuidado, que van
desde residencias especializadas hasta servicios de atencion domiciliaria, cada uno con sus propias
ventajas y desafios (13D

La transicion a una institucion de cuidados prolongados, ya sea por eleccion propia o por
necesidad, es un proceso complejo y emocionalmente desafiante tanto para el paciente como para

la familia. Es crucial garantizar que el entorno de atencion elegido promueva la calidad de vida y



el respeto a la autonomia del paciente, lo que requiere un enfoque cuidadoso y centrado en el
individuo 3. Ademas, es fundamental abogar por regulaciones y estandares que garanticen la
seguridad y el bienestar de los residentes en estas instituciones. Esto incluye la implementacion de
politicas que promuevan una atencion centrada en el paciente, la prevencion de abusos y el acceso
equitativo a los servicios de atencion médica (3.

En tultima instancia, la atencion gerontologica total implica un enfoque progresivo que
abarca desde la asistencia en el hogar hasta los cuidados paliativos y terminales, adaptandose a las
necesidades cambiantes del paciente a lo largo del tiempo. Este enfoque integral requiere la
colaboracion de diversos actores, incluidos profesionales de la salud, cuidadores formales e

instituciones, para proporcionar el mejor nivel de atencion posible (139,

2.8.4 Modelo institucional de atencion a la salud y al envejecimiento

El envejecimiento, un fendémeno global conocido como el "encanecimiento mundial", esta
teniendo un impacto significativo en diversas esferas, tanto socioecondomicas como humanas.
Incluso en paises jovenes y en desarrollo como México, esta transicion demografica no se pasa por
alto. De hecho, México ocupa el séptimo lugar entre los paises con un envejecimiento acelerado,
lo que implica que, ademads de los desafios relacionados con los jovenes y la pobreza, enfrenta las
consecuencias del envejecimiento de su poblacion (132,

Los datos del censo del afio 2000 ya mostraban que la poblaciéon mexicana mayor de 60
afios representaba un 7.24%, indicando un aumento significativo en el nimero de personas mayores
y una clara transiciéon demografica y epidemioldgica. Este cambio plantea nuevos desafios en
términos de atencion social, como lo demuestra el registro de pacientes hospitalizados en el servicio
de geriatria del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE desde 1986. Inicialmente, el
promedio de edad de los pacientes era de 75 afios, pero con el tiempo, ha aumentado, con mas
octogenarios, nonagenarios e incluso centenarios buscando atencion médica 32, Este aumento en
la poblacion de personas mayores tiene importantes implicaciones financieras y de recursos
humanos para las instituciones de salud, tanto ptblicas como privadas. Por ejemplo, los mayores
consumen alrededor del 30% o mas de los presupuestos de seguridad social en pensiones y
jubilaciones, y un porcentaje similar de los presupuestos de salud, ocupando hasta el 60% de las

camas de hospital. Ademads, en las clinicas de primer contacto, entre el 40% y el 80% de los



pacientes pueden ser personas mayores, lo que indica una demanda creciente de servicios de salud
para esta poblacion (132,

La sociedad en su conjunto enfrenta mitos y creencias sobre el envejecimiento, lo que a
menudo se traduce en segregacion, pobreza y actitudes derrotistas hacia los ancianos. Esta realidad
se refleja en los multiples eufemismos utilizados para referirse a la vejez, como "adulto mayor" o
"tercera edad", que revelan un temor generalizado a enfrentar el proceso de envejecimiento. Es
esencial abordar estos estigmas y promover una vision mas positiva del envejecimiento, centrada
en la calidad de vida y la autonomia (3D, En términos de recursos y capacitacion, se necesita un
enfoque integral que incluya la formacion de profesionales de la salud especializados en el cuidado
de personas mayores. Por ejemplo, se requieren mas geriatras, psicogeriatras y médicos de primer
nivel capacitados en gerontologia para satisfacer las necesidades de una poblacion en
envejecimiento. Ademas, es importante distinguir entre el paciente mayor enfermo y el paciente
geriatrico, y capacitar adecuadamente a los profesionales de la salud para brindar una atencion
interdisciplinaria y centrada en la funcionalidad 3V,

La capacitacion en gerontologia no se limita a los profesionales de la salud, sino que
también incluye a cuidadores informales y formales, asi como al publico en general. Se necesitan
programas educativos que sensibilicen a la poblacion sobre el proceso de envejecimiento y
promuevan una cultura del buen envejecimiento y la geroprofilaxis (139,

Abordar los desafios del envejecimiento requiere un enfoque multidisciplinario y una
inversion significativa en recursos y capacitacion para garantizar una atencion de calidad y una
mejor calidad de vida para las personas mayores (39, Los modelos de atencion gerontologica deben
adaptarse a las necesidades especificas de la poblacion a la que sirven, y centrarse en preservar la
funcionalidad y calidad de vida de los ancianos. Ademas, deben estar orientados hacia las
necesidades reales de las personas mayores y no hacia las de otros grupos. Atender los desafios del
envejecimiento no es un acto de caridad, sino un compromiso y una responsabilidad tanto de las
instituciones como de la sociedad en su conjunto (39,

Los modelos de atencion gerontoldgica deben tener varias caracteristicas clave:

1. Ser multidimensionales y holisticos: deben abordar las necesidades fisicas, emocionales y

sociales de las personas mayores, con un enfoque preventivo que promueva el envejecimiento

saludable 119,



2. Extenderse a todos los niveles de atencion: desde la atencion primaria hasta la atencion
especializada, todos los servicios de salud deben estar equipados para atender adecuadamente
a la poblacion anciana (19,

3. Basarse en la capacitacion profesional y la promocion de una cultura del buen envejecimiento:
los profesionales de la salud deben recibir formacion especifica en gerontologia para poder
brindar una atencién de calidad a las personas mayores. Ademas, se debe promover una mayor
conciencia publica sobre el proceso de envejecimiento y la importancia de cuidar
adecuadamente a los ancianos !,

A continuacion, se presentan propuestas para la atencion gerontoldgica en México:

Primer nivel de atencion:

Establecer modulos de atencion gerontologica en todas las clinicas de primer contacto, con
personal capacitado en gerontologia médica, enfermeria y trabajo social (32,

Priorizar la atencion calida y centrada en el paciente, con consultas que permitan tiempo
suficiente para abordar las necesidades médicas y no médicas de las personas mayores (132,
Simplificar tramites y acceso a medicamentos para facilitar la atencion.

Segundo nivel de atencion:

Asignar médicos geriatras interconsultantes en cada unidad hospitalaria, para evaluar y coordinar
la atencién de los ancianos hospitalizados (3%,

Establecer consultas selectivas para pacientes geriatricos vulnerables o convalecientes.

Formar equipos multidisciplinarios con enfermeras especializadas, gericultistas y trabajadores
sociales, para proporcionar una atencion integral (132,

Tercer nivel de atencidn:

Establecer servicios completos de geriatria en unidades hospitalarias de alto nivel, coordinados
. . 1. d (132)

por geriatras especializados ('°).

Garantizar camas exclusivas para la especialidad, consultas externas especializadas y enlaces con

otras especialidades.

Formar equipos geriatricos multidisciplinarios con médicos geriatras, enfermeras especializadas,

trabajadores sociales y especialistas en rehabilitacion (132,



En el futuro, ante el aumento de la poblacion anciana y la complejidad de la situacion, se deben

planear nuevas modalidades de servicio en las instituciones de atencidon gerontologica. Algunas de

estas modalidades incluyen:

1.

Clinicas de cuidados subagudos: estas clinicas se consideran instancias de transicion entre el
hospital y el hogar, donde se proporciona atencidon integral para la rehabilitacion fisica,
biomédica, social y psicoldgica de los pacientes ancianos. En el futuro, podrian ampliar sus
servicios para incluir atencion paliativa (127,

Atencion extramuros: este modelo implica llevar la atencion médica a domicilio, lo cual es
crucial para la poblacion anciana. Sin embargo, debe estar claramente normado para evitar
malentendidos por parte de los usuarios y garantizar la calidad del servicio. Se sugiere que este
tipo de atencion sea gestionado por un equipo de profesionales capacitados en envejecimiento
y otros aspectos de la salud (27,

Centros gerontoldgicos para investigacion y capacitacion: estos centros serian importantes para
recopilar informacion de todos los niveles de atencion, y planificar estratégicamente la atencion
a las personas mayores. Ademads, podrian servir como espacios para la formacion de
profesionales en el campo de la gerontologia 27

Instituciones de cuidados a largo plazo: se considera inevitable la creacion de instituciones
dedicadas exclusivamente al cuidado de personas mayores a largo plazo. Estas instituciones
mejorarian la calidad de la atencion y reducirian los costos econdmicos, de salud y sociales

asociados con el cuidado de los ancianos 27,



CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Una Revision Bibliografica (RB) se define como el proceso metodoldgico para recuperar
la informacion de investigaciones originales, con el fin de identificar el estado actual del
conocimiento acerca de un tema especifico. Este proceso permite la construccion de marcos
teodricos para investigaciones clinicas y la generacion de articulos de revision. Ante ello, el objetivo
del presente documento fue describir las etapas para llevar a cabo un proceso de RB (169,

De acuerdo con la teoria expuesta con anterioridad, el actual estudio se define como una
investigacion con disefio fenomenologico, de tipo mixto, ya que, ademas de realizar una revision
bibliografica para poder obtener datos para las categorias del primer objetivo, se establece una
investigacion de tipo cualitativo con entrevista, para cubrir las categorias relacionadas con el
segundo objetivo.

Se utiliza un enfoque descriptivo para el andlisis del abordaje geriatrico con polifarmacia,
en relacion con la efectividad de los tratamientos y las estrategias de intervencion, con el fin de
comprender las limitaciones relacionadas con respecto a este tema. Lo anterior es para la
identificacion de recomendaciones para las posibles personas objetivas a quienes se trata de dirigir
esta investigacion; dichas recomendaciones son en relacion con el abordaje de los pacientes adultos

mayores con polifarmacia.
3.2 Fuentes de informacion

Fuentes Primarias Utilizadas:

La informacion se recolecto a través de motores de busqueda (Revista Sinergia, Informed
BINASSS, Cybertesis, Mediagraphic, Revistas UCR, PubMed, OMS, SciELO, Springer, Medline,
Google Académico), exclusivamente de fuentes primarias (articulos cientificos, ensayos clinicos,
entre otros), por lo cual se excluy6 toda fuente de informacion secundaria; los motores de busqueda
estuvieron relacionados con el tema de polifarmacia en el adulto mayor y su adecuado abordaje.
La técnica de recoleccion de informacion fue revision bibliografica. La informacion recolectada
tanto a nivel nacional como internacional fue contrastada una de la otra y dichas fuentes

bibliogréficas fueron clasificadas segun el nivel de evidencia de Sackett(1®®), (Ver apartado 3.6).



3.3 Criterios de busqueda

Tabla 1. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo

Objetivo Descriptores Motores de busqueda | Tempora- | Idiomas
lidad
Identificar las Interacciones PubMed 2020-2024 | Espafiol /
interacciones medicamentosas OMS Inglés
medicamentosas mas Efectividad SciELO
comunes y la efectividad | Medicamentos Springer
de los tratamientos en el | Adulto mayor Medline
manejo del paciente Polifarmacia Revista Sinergia
geriatrico con INFOMED
polifarmacia.
Comparar los enfoques | Enfoques PubMed 2020-2024 | Espafiol /
de abordaje Costa Rica SciELO Inglés
polifarmacéutico Ventajas Medline
utilizados en la Limitaciones BINASSS
poblacion geriatrica a Adulto mayor Cybertesis
nivel nacional e Polifarmacia Mediagraphic
internacional, analizando Revistas UCR
sus ventajas y
limitaciones.
Determinar las Estrategias PubMed 2020-2024 | Espafiol /
estrategias mas efectivas | Abordaje OMS Inglés
para el abordaje integral | Adulto mayor SciELO
del paciente geriatrico Polifarmacia BINASSS
con polifarmacia. Medline / Mediagraphic

Fuente: elaboracion propia.

3.4 Criterios de inclusion y exclusion




Tabla 2. Criterios de exclusion e inclusion para la seleccion de articulos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos que investiguen el abordaje del

paciente geriatrico con polifarmacia.

Articulos que no se centren en pacientes geriatricos.

Articulos que evaluen la efectividad de los
tratamientos en pacientes geriatricos con

polifarmacia.

Articulos que no aborden la descripcion en relacion con

la polifarmacia como tema principal.

Articulos que analicen estrategias de
intervencion relacionadas con el manejo de
la polifarmacia en pacientes de edad

avanzada.

Articulos que no proporcionan informacion relevante
sobre estrategias de intervencion o efectividad de

tratamientos.

Articulos que examinen las interacciones

medicamentosas en la poblacion geriatrica.

Articulos que no estén disponibles en idiomas espafiol o

inglés.

Articulos nacionales e internacionales que
aborden el tema de la polifarmacia en

personas mayores.

Articulos que no proporcionen datos sobre aspectos
socioeconomicos, culturales, clinicos o del sistema de

salud.

Articulos que proporcionen datos sobre
aspectos culturales, socioecondmicos,
clinicos y del sistema de salud,
relacionados con el abordaje de la

polifarmacia en adultos mayores.

Articulos que se centren principalmente en los farmacos.

Fuente: elaboracion propia.




3.5 Analisis de la Informacion
Clasificacion de Articulos segin Niveles de Evidencia:
* Proporciona una tabla que clasifica los articulos segun su nivel de evidencia y tipo de
estudio.
* Los niveles de evidencia deben basarse en criterios establecidos por fuentes confiables
en investigacion médica.
* El tipo de estudio debe ser identificado correctamente (por ejemplo, ensayo clinico,

estudio observacional, revision sistematica).

Figura 25. Diagrama de flujo o algoritmo de bisqueda
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Fuente: elaboracion propia.



3.6 Clasificacion segun niveles de evidencia

Tabla 3. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia

Nivel de evidencia Tipo de estudio Cantidad segun | Cantidad segun %
tipo de estudio nivel de
evidencia

Nivel 1 RS de ECA de alta 8 24 80%
calidad
ECA individual de alta 16
calidad

Nivel 2 ECA individual de - - -

menor calidad

Estudio de cohortes -

Nivel 3 Estudio de casos y 1 1 3,33%
controles

Nivel 4 Serie de casos - - -

Nivel 5 Opinidn de expertos 5 5 16,67%

RS: Revisiones sistematicas Total: 30

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

Fuente: elaboracion propia.

3.7 Participantes del estudio

Para el segundo objetivo, se establece un instrumento de recoleccion de informacion basado
en la entrevista, la cual es aplicada a los profesionales en especialidad de Geriatria. Como
especialistas, son los que mejor pueden dar una vision de la realidad del manejo del paciente
polimedicado, y son quienes tienen observaciones que deben ser contempladas para el desarrollo

de los objetivos de la presente investigacion.

Para la escogencia de los participantes se utiliza el método de seleccion de muestra por
conveniencia, tomando a 5 especialistas en Geriatria. Para el desarrollo del siguiente capitulo, se

procede a establecer la codificacion de los entrevistados en la tabla 4.




Tabla 4. Especialistas entrevistados

Profesional Profesion Categorizacion Identificacion

1 Geriatra Gl Cod. MED13730
2 Geriatra G2 Cod. MED13675
3 Geriatra G3 Cod. MED12402
4 Geriatra G4 Cod. MED13608
5 Geriatra G5 Cod. MED11458

Fuente: elaboracion propia.
3.8 Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de datos consiste en delimitar y justificar los métodos que se utilizaran, para
asi poder profundizar en la investigacion documental, tedrica, conceptual, practica, y asi se aplican
las técnicas e instrumentos elegidos, con el fin de después poder analizar los datos y obtener un
resultado beneficiario con la investigacion.

La entrevista en profundidad sigue el modelo de intercambio de palabras, entre iguales,
mediante el cual se encuentran cara a cara el investigador y el informante, se realizan reuniones
que permita la comprension de las perspectivas o datos de gran relevancia para la recoleccion de
datos para la investigacion, que seran expresadas con sus propias palabras, sin cambiar nada de lo
dicho por el informante (161:162),

Cabe destacar que, en esta técnica, el investigador es una herramienta o instrumento mas
utilizado para poder explorar, o investigar la informaciéon de relevancia o de interés, tratando
siempre de que el informante se sienta libre de expresar y explicar lo que en realidad desee (161162,

Segun Cicourel, esta etapa de la investigacion, o forma de recolectar datos, va a consistir
en una indagacion profunda y personal de extrafios, informacion de la vida cotidiana, o desde su
propia experiencia. Por ende, se debe evitar realizar preguntas ambiguas, amenazantes, cerradas,
sino que lo mas claras posibles, que eviten confundir al informante, o que la informacion se
malinterprete, y por ende tener datos distorsionados o de irrealidad para la investigacion (169,

Es por ello, que la entrevista a profundidad se basa en un guion creado con anticipacion, en el

cual el investigador se basard para abordar las preguntas a lo largo de cada encuentro con el



informante. De esta manera esta guia de entrevista permitira llevar el tema sobre un mismo hilo,
control de tiempos y relevancia de cada pregunta. Y asi es como, poco a poco se va edificando
toda la recoleccion de las respuestas a las preguntas, que se comparara con la teoria y permitira
contrarrestar entre ambas un resultado pertinente a la investigacion (169,

Es de gran importancia encontrar un espacio tranquilo, en silencio, que evite interrupciones,
para que de esta manera permita la concentracion de ambos, tanto el entrevistado como quien
entrevista durante la entrevista.

En este caso cada entrevista estara conformada por una serie de preguntas a los geriatras,
donde se realizara una introduccion sobre como la polifarmacia en los pacientes geridtricos
constituye un desafio complejo y significativo para la practica médica, particularmente dentro del
sistema de salud costarricense, y de este modo profundizar en aspectos fundamentales como el
perfil tipico de estos pacientes, los criterios y estrategias para identificar y manejar interacciones
medicamentosas, y las tacticas para implementar un tratamiento integral, ademas de abordar los
retos y/o recursos necesarios para mejorar la coordinacién y comunicacion entre los profesionales
de la salud, asi como recomendaciones para optimizar la gestion de la polifarmacia en esta
poblacion vulnerable, esto para finalizar con informacion relevante que permita agregar para la

investigacion.



CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS



Este apartado de la investigacion consiste en analizar la informacion recolectada por
medio de la revision bibliografica y las entrevistas a los geriatras, con el fin que esta informacion
permita obtener las conclusiones y recomendaciones para la adecuada intervencion del paciente
geriatrico con polifarmacia.

Como parte del primer objetivo, la identificacion de las interacciones mas frecuentes en
este grupo de pacientes se convierte en la primera categoria de andlisis. En este caso, en las
siguientes tablas se pueden observar las distintas situaciones encontradas en la bibliografia, y son
la base para tomar en cuenta en la polifarmacia.

En cuanto a las interacciones farmacoldgicas en los pacientes geridtricos que reciben
polifarmacia, tal como se puede observar en la tabla 1, segiin los entrevistados, se evidencia como
la administracion de multiples medicamentos aumenta el riesgo de respuesta farmacologica o
clinica a la administraciéon de una combinaciéon de medicamentos, que varia de acuerdo con la
respuesta esperada inicialmente a partir de los efectos conocidos de cada uno de estos dos agentes,
cuando se administran estos farmacos solos y no de manera concomitante. Los medicamentos
cardiovasculares son los mds comtinmente involucrados en interacciones farmacoldgicas, ya que
la patologia mas frecuentemente presentada por la poblacion geriatrica, segun estudios realizados,
es la de las enfermedades cardiovasculares, especificamente la fibrilacion auricular, donde las
auriculas no se contraen de manera adecuada; por ende, no expulsan bien el flujo sanguineo, lo que
traduce a estasis e hipercoagulabilidad, y para ello reciben tratamiento profilactico para prevenir la
aparicion de estas, siendo la warfarina la principal medida preventiva para reducir el riesgo de

ataque cerebral en personas que tiene fibrilacion auricular.



Tabla 5. Interacciones farmacodinamicas en los pacientes geriatricos que reciben

polifarmacia

Oropesiano Mencionan que los adultos mayores presentan diversas enfermedades,

B. etal. 2023 | entre las mas frecuentes fueron las cardiovasculares (67,4%), seguidas
por las osteoarticulares 36,8% y las endocrinas metabolicas (34,2%). Los
medicamentos mas utilizados fueron los antihipertensivos (67,6%)
seguidos por los diuréticos y antiinflamatorios no esteroides (AINES) y
analgésicos ®.

Angel M et Expresan la utilizacion de warfarina para el sistema cardiovascular,

al. 2021 donde se destacan combinaciones como la de ASS y warfarina sin
antagonistas H2, que generan alto riesgo de hemorragia digestiva, y
también el uso de warfarina méas AINES genera un riesgo de hemorragia
digestiva V.

Chuqui Evidencia que con la edad los niveles de albimina en sangre disminuyen

Illescas MA | un 20%, provocando que los farmacos acidicos compitan por los mismos

2022 sitios de unidn, al administrar concomitantemente warfarina, diclofenaco,

fenitoina y tolbutamida, causando efectos toxicos; la fraccion libre es
eliminada por via hepdtica o renal, como la warfarina, causante de

hemorragias 7.

De Oliveira
LM et al.
2021

Destacan que los farmacos individuales mas comiinmente involucrados en
interacciones farmacoldgicas fueron furosemida, captopril, warfarina y
dipirona. Las clases de farmacos mas involucradas fueron diuréticos
ahorradores de potasio e inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (4D,

Galai E et al.

2022

Se observa una disminucion de las interacciones medicamentosas con
antagonistas de la vitamina K, esto podria deberse principalmente a la
transicion gradual de la warfarina a los nuevos anticoagulantes orales,
como el dabigatran y el rivaroxaban, que se produjo en la tltima década.

Las interacciones de los antidiabéticos y los agentes betabloqueantes, el




clopidogrel y los IBP, para los que se observo un aumento; pero para las
interacciones medicamentosas que involucran fluoroquinolonas o
antagonistas de la vitamina K mostraron la mayor disminucién, con una

reduccion importante (142),

Fuente: elaboracion propia con base en evidencia.

Por otra parte, se muestra que en tres de los cinco articulos revisados mencionan que la
warfarina es de los fAirmacos que mas tiene interacciones farmacoldgicas, debido a que por los
sitios de unién al administrarse de manera concomitante con otros farmacos como AINES, AAS,
diclofenaco, fenitoina, tolbutamida, antifiingicos azolicos (ketoconazol e itraconazol), macrdlidos,
quinolonas, inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2, inhibidores de la recaptura de serotonina,
omeprazol, agentes reductores de lipidos y amiodarona, que son farmacos cominmente prescritos
en esta poblacion por sus comorbilidades asociadas.

Por otra parte, uno de los cinco articulos consultados recalca que esta complicacion debido
a la interaccion en conjunto que se da al aplicar warfarina, pero con otro farmaco se ve reducida
por la transicion gradual de la warfarina a los nuevos anticoagulantes orales, como el dabigatran y
el rivaroxaban, y mas bien menciona que las principales interacciones reportadas hoy en dia se
deben a farmacos como los antidiabéticos y los agentes betabloqueantes, el clopidogrel y los IBP;
pero para las interacciones medicamentosas que involucran fluoroquinolonas o antagonistas de la
vitamina K mostraron la mayor disminucion, con una reduccion importante.

Se tienen multiples interacciones medicamentosas en los pacientes geriatricos esto a causa
de cambios fisioldgicos presentes en los adultos mayores, interaccion farmaco-farmaco, farmaco-
enfermedad, farmaco-alimento o farmaco-hierba, ampliando el riesgo de tener interacciones
medicamentosas; sin embargo, en la poblacion geriatrica la principal interaccion es farmaco-
farmaco que se presenta cuando se da de manera concomitante la warfarina con otro fdrmaco
principalmente; no obstante, se cuenta con nuevos anticoagulantes orales que no interactian con
los farmacos previamente descritos, pero a nivel nacional la CCSS no cuenta con estos farmacos a
nivel publico, y no son de facil acceso para toda la poblacion a nivel privado; por tanto, la warfarina
sigue siendo la “interaccion farmaco-fairmaco”, mas frecuente, se define basicamente como el uso
simultaneo de medicamentos, cuya simultaneidad puede presentar la mala absorcion de los

nutrientes, hemorragias gastrointestinales y toxicidad en higado o rifiones.



Para ello. se hace de suma importancia tomar en cuenta las herramientas que facilitan la
identificacion temprana de interacciones farmacologicas potenciales en la atencion del adulto
mayor; por ejemplo. los lineamientos (GPC-IMSS 688-13 interacciones farmacoldgicas
potenciales), guias de practica clinica, los criterios de Beers, Start que se establecen. para
determinar cuando se debe evitar una prescripcion que sera inadecuada, destacando que ninguno
de ellos nunca esta por encima del criterio o juicio clinico. Los criterios START establecen el inicio
del tratamiento médico, mientras que los criterios STOP hacen referencia a la suspension del

medicamento por su riesgo asociado.

Tabla 6. Interacciones farmacocinéticas debido a reacciones enzimaticas

Thomas GB | El resumen de Bank proporciona asesoramiento sobre nueve
etal. 2020 a | medicamentos (amitriptilina, citalopram, clomipramina, doxepina,
escitalopram, imipramina, nortriptilina, fenitoina y sertralina).

El resumen de Bahar proporciona niveles de farmacos y asesoramiento
sobre 43 interacciones farmaco-farmaco y farmaco-farmaco-gen que no

estan en la tabla de Bank ©9,

Hernandez Evidencia que el uso de cinco medicamentos 0 mds muestra un mayor
MJ 2020 riesgo o prevalencia de interacciones medicamentosas mediadas por el
metabolismo hepatico de la enzima CYP450, alcanzando un riesgo
representativo del 88%, siendo dicha probabilidad de interaccion de un
50% para aquellos que toman de 5-9 medicamentos y de un 100% para

aquellos que consumen 20 o0 mas ¢,

WolffJ etal. | Los farmacos mediados por CYP se identificaron de acuerdo con las
2021 directrices de consenso para la monitorizacion terapéutica de farmacos en
neuropsicofarmacologia, restringidas a inhibiciones e inducciones que
conducen a una disminucion o aumento de las concentraciones
plasmaticas. Los tres farmacos individuales mas frecuentemente
utilizados en los adultos mayores que implicaron interacciones con

CYP450 son duloxetina, melperona y bupropion ¢4,




Migliorati Los tejidos del cuerpo humano en su mayoria tienen la capacidad de
IJM et al. metabolizar farmacos, pero el principal Organo responsable del
2022 metabolismo de los farmacos es el higado, pero durante el envejecimiento
este proceso se ve alterado por determinantes como la disminuciéon del
flujo sanguineo hepatico, que se reduce en un 20-50% del flujo sanguineo
en adultos mayores, lo que podria alterar el transporte de farmacos al
higado y el suministro de oxigeno a los hepatocitos, y todo ello es
fundamental para las reacciones de oxidacién de fase I. Esto se ve
agravado por una disminuciéon en el volumen del higado y el flujo
sanguineo, lo que afecta la actividad del citocromo P450 y altera el
metabolismo de los firmacos, llevando a mayor susceptibilidad a la lesion

hepética inducida por farmacos ¢,

Sougata et al. | Los estudios sobre el tejido hepatico humano mostraron que las
2023 actividades de la monooxigenasa se mantienen incluso en la vejez
avanzada. Los procesos de la fase 1 del metabolismo de los farmacos en
el higado (hidroxilacién, N-desalquilacion, N-desmetilacion, sulfatacion,
nitrorreduccion e hidrdlisis) disminuyen, los procesos del metabolismo de
la fase 2 (conjugacion) no cambian con la vejez. Por ejemplo, el
metabolismo de la fase 1 del propranolol, las benzodiazepinas, se ve
afectado. En un paciente de edad avanzada, la depuracion hepatica del
farmaco puede verse reducida (con digoxina, diazepam), puede

permanecer inalterada (con quinidina, prazosina) o aumentar (con

verapamilo, nifedipino, doxepina) 7).

Fuente: elaboracion propia con base en revisiones bibliograficas.

En la tabla 6 se puede observar el CYP450, que es el principal responsable de las
interacciones farmacocinéticas relacionadas con el metabolismo de los medicamentos, se evidencia
como el uso de 5 medicamentos o mas aumenta significativamente el riesgo de interacciones
medicamentosas mediadas por el metabolismo hepatico de la enzima CYP450, con una
probabilidad del 88% para aquellos que toman de 5 a 9 medicamentos, una probabilidad de 50% y

para quienes consumen 20 o mas una probabilidad de 100%. En los pacientes geriatricos la



polifarmacia es frecuente; por ello es de importancia para el personal médico identificar los dos
tipos de interaccion farmacocinética existentes; tanto las reacciones enzimaticas de induccion, que
inician desde la ingesta de una sustancia, donde se da un proceso que altera su funcionamiento, lo
que puede conllevar a un aumento en el metabolismo producto de la activacion microsomal,
llevando a la estimulacion enzimatica.

Por otra parte, en las reacciones enzimaticas de inhibicion es donde se tiene un efecto
contrario y provoca la disminucién del metabolismo, debido a que las enzimas oxidativas no tienen
un sitio activo especifico, haciendo que compartan una via metabdlica en comun y teniendo una
inhibicion competitiva; esto se refleja clinicamente en el aumento de la semivida del farmaco que
no se puede metabolizar, incrementandose su accion farmacoldgica. Por ello, Dutch
Pharmacogenetics Working Group y el Clinical Pharmacogenetics Implementation Consortium
recalcan que muchas personas >65 padecen multiples enfermedades y polifarmacia; por eso los
médicos de atencion primaria prescriben >70% de sus medicamentos y renuevan las prescripciones
de los especialistas. El 75% de todos los medicamentos son metabolizados por las enzimas del
citocromo P450; esta cifra es importante, pues explica lo necesario que es que los médicos
comprendan completamente la farmacogenémica de todos los medicamentos que prescriben.

De los cinco articulos consultados, todos coinciden en que la principal enzima responsable
de las interacciones farmacocinéticas, relacionada con el metabolismo de los farmacos prescritos
en adultos mayores, es el citocromo P450; por esto se cuenta con base de datos como DrugBank,
una base de datos bioquimica detallada de mas de 13.000 medicamentos, e identifica aquellos
metabolizados por isoformas individuales o multiples del citocromo P450. También la tablas de
Flockhart proporcionan listas detalladas de medicamentos metabolizados por isoformas del
citocromo P450, enumeran todos los medicamentos que también son inhibidores de las isoformas
del P450 (lo que da lugar a niveles sanguineos elevados de otros medicamentos ayudando a
identificar un tratamiento excesivo, reacciones adversas a medicamentos o inductores de las
isoformas del P450, dando lugar a un metabolismo rapido, una disminucion de los niveles
sanguineos y un tratamiento insuficiente).

En la clinica esto se ve reflejado, ya que los inhibidores reducen la velocidad del
metabolismo de los fA&rmacos y provocan niveles mas altos del farmaco, y el paciente, al estar

recibiendo un tratamiento excesivo y con profarmacos, puede dar lugar a niveles sanguineos



potencialmente toxicos; ademds, se hallan los inductores que aumentan la velocidad del
metabolismo de los farmacos y provocan niveles mas bajos del farmaco. Al tener claro esto, se
comprende la importancia de citocromo P450, que puede generar que el paciente esté recibiendo
una dosis subterapéutica del tratamiento o una dosis supraterapéutica. Los principales
medicamentos que actian como inductores enzimaticos son: el fenobarbital, el cual actia como un
inductor de citocromo P450, induce la sintesis de citocromo P450 y del sistema NADH. El
fenobarbital estimula el metabolismo de la digoxina con la disminucion de los niveles sanguineos,

la vida media y la accion farmacologica.

Tabla 7. Factores influyentes que generan un riesgo incrementado de hemorragias

en la poblacion geriatrica con polifarmacia

Angel M et | Resaltan que es la combinacién de aspirina y de warfarina de manera
al. 2021 concomitante lo que realmente aumenta el riesgo de hemorragias, dado
que ambas afectan la coagulacion, pero de distinto modo: una inhibiendo
la funcién plaquetaria y la otra afectando la sintesis de factores de
coagulacion, y ademas que ante la ausencia de antagonistas H2, como IBP,
pues no va a haber proteccion gastrica, incrementando doblemente el dafio
hacia la mucosa gastrointestinal. Por ende, hace mayor enfoque en que
dicho sangrado se produce no precisamente por la posibilidad de sangrado
que atribuyen estos fArmacos individualmente, sino mas por la interaccion

de estos (potencian el riesgo de sangrado uno del otro)?!.

Mirana MR. | Menciona que la aspirina, a pesar de ser un medicamento que si bien es
2022 cierto tiene una alta prevalencia en producir lesiones gastricas, pues no es
el principal desencadenante en la aparicion de dichas hemorragias
gastrointestinales, dado que se ha visto que el mayor factor contribuyente
estd representado por la edad, sobre todo en aquellos grupos poblacionales
que van de los 60 anos para arriba, indiferentemente de la utilizacion o no

de la aspirina y de sus posibles interacciones medicamentosas %)

Brazier Destaca como la presencia de circunstancias exogenas a la utilizacion de

Y. 2020 los farmacos, en este caso aspirina, predisponen en mayor medida al riesgo




de sangrado, dentro de ellas: pacientes que se han sometido a
procedimientos odontologicos o quirirgicos por mas pequeiios que sean,
pacientes que cursan con antecedentes de caidas en el contexto de la
valoracion funcional especificamente el componente de la marcha, entre
otros, lo cual se atribuye a que no siempre que se produzca sangrado hay
que pensar directamente que fue propiciado por las interacciones, sino mas

bien por los posibles escenarios a los que se puede exponer el paciente ©7.

Martinez  P. | Expresa que la utilizacion de medicamentos como la aspirina y los
2020 antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en cuanto a capacidad de
producir hemorragia, Unicamente se presenta ante la existencia de
patologias subsecuentes, o bien heredofamiliares como la enfermedad
acido péptica en el contexto de los pacientes que utilizan aspirina
cronicamente, puesto que se ha visto una asociacion de esta con el
desarrollo de ulcera péptica, mientras que en el caso de los AINES por su
correlacion en el desarrollo de ulceras gastroduodenales, sobre todo ante

la colonizacion de Helicobacter Pylori, por ejemplo ©%).

Amindra S | Manifiesta como es que la warfarina por mas que pertenece a uno de los
2024 medicamentos anticoagulantes, cuya principal complicacion asociada es
la alta predisposicion por los sangrados, sobre todo gastrointestinales, pues
no representa el principal factor desencadenante de dicho sangrado, sino
que mas bien son todas aquellas condiciones intrinsecas o padecimientos
propios del paciente los que influyen mayormente en la exposicion hacia
dicho riesgo, por ejemplo: la presencia de algin tipo de neoplasia, el
consumo excesivo de alcohol, la existencia de enfermedad acido péptica,

patologias a nivel hepatico o renal, entre otros ©?).

Fuente: elaboracion propia con base en evidencia.

En cuanto a los factores influyentes que aumentan el riesgo de hemorragias en la poblacion
geriatrica con polifarmacia, segtn los entrevistados, se destaca que el riesgo de sangrado no solo
se limita inicamente a la interaccién de medicamentos como aspirina y warfarina, ya sea de manera

individualizada o en conjunto, sino que abarca una compleja red de cofactores. La edad avanzada



emerge como un factor critico, asociada con enfermedades acido pépticas, neoplasias y condiciones
hepaticas o renales, que predisponen a la fragilidad de la mucosa gastrointestinal y alteraciones en
la coagulacion. Estos elementos no solo aumentan la vulnerabilidad del paciente a las hemorragias,
sino que también complican la gestion de la polifarmacia, a causa de la posible interaccion entre
multiples tratamientos. Los procedimientos quirtirgicos, incluidos los odontolégicos minimos,
representan desencadenantes significativos de hemorragias, debido al estrés fisico y la necesidad
de interrumpir temporalmente la terapia anticoagulante. Las caidas frecuentes en adultos mayores,
relacionadas con problemas de movilidad y equilibrio, también aumentan el riesgo de traumatismos
y hemorragias, especialmente en pacientes anticoagulados.

Por consiguiente, se puede observar que dos de los cinco articulos enfatizan en que es
precisamente la combinacion de aspirina y de warfarina lo que aumenta considerablemente el
riesgo de hemorragias, debido a sus diferentes efectos sobre la coagulacion, subrayando de esta
forma la importancia de considerar las interacciones farmacoldgicas y la falta de medidas
protectoras, como los inhibidores de la bomba de protones (IBP), en la gestion del riesgo
hemorragico.

Por otra parte, se puede apreciar como dos de los cinco articulos proporcionan una vision
complementaria al destacar que, si bien la aspirina y otros farmacos pueden contribuir a las lesiones
gastricas, el riesgo de hemorragias gastrointestinales graves estd mas influenciado por factores
como la edad avanzada y las condiciones médicas preexistentes, es decir, de apartados importantes
tales como la parte de antecedentes patologicos personales y el componente heredofamiliar.

No obstante, se puede visualizar que uno de los cinco articulos destaca como factores
exdgenos como procedimientos odontoloégicos o quirdrgicos, antecedentes de caidas y
evaluaciones funcionales de la marcha, juegan un papel muy importante en lo que respecta a
aumentar significativamente el riesgo de sangrado.

El andlisis exhaustivo de los pies geriatricos revela una interaccion compleja de factores de
riesgo que predisponen a hemorragias potencialmente graves en pacientes de edad avanzada.
Ademas de la conocida interaccion farmacoldgica entre aspirina y warfarina, que incrementa
significativamente el riesgo de sangrados gastrointestinales, otros elementos como las condiciones
médicas cronicas (como enfermedades acido pépticas o neoplasias) y la fragilidad de la mucosa

gastrointestinal emergen como determinantes cruciales.



La gestion integral de estos riesgos se complica atin més por la necesidad frecuente de
polifarmacia en esta poblacion, exacerbada por la dificultad de manejar las interacciones entre
multiples tratamientos y la necesidad ocasional de suspender temporalmente la terapia
anticoagulante durante procedimientos quirtirgicos. Ademas, las caidas recurrentes, comunes en
adultos mayores debido a problemas de movilidad y equilibrio, subrayan la importancia de evaluar
la funcion fisica y la marcha como indicadores clave de riesgo. Esta compleja interaccion de
factores resalta la necesidad de un enfoque holistico en el cuidado geridtrico, no solo para manejar
las condiciones médicas cronicas, sino también para mitigar los riesgos asociados como las
hemorragias y las caidas, garantizando asi una atencion integral que mejore la calidad de vida de
los pacientes de edad avanzada.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la evaluacidon geriatrica
integral, que emerge como un pilar fundamental en el cuidado de adultos mayores, especialmente
en contextos complejos, como el manejo de riesgos asociados a tratamientos farmacoldgicos y/o
condiciones médicas cronicas. Es por esto que el anélisis detallado de factores como la interaccion
medicamentosa, la fragilidad fisica y las complicaciones potenciales, como las hemorragias y las
caidas, subrayan la necesidad de un enfoque coordinado que no solo busque optimizar el manejo
de enfermedades cronicas y reducir los riesgos especificos, sino también mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes de edad avanzada. La evaluacion geriatrica
integral, al abordar estos aspectos de una forma conjunta, promueve un cuidado mas seguro,
personalizado y efectivo, adaptado a las necesidades complejas y cambiantes de esta poblacion

vulnerable.

Tabla 8. Efectos secundarios y posible desarrollo de complicaciones severas

asociadas a la utilizacion de farmacos en pacientes geriatricos polimedicados

Bethesda | Expresa que antiguamente existia la comtn practica de que toda persona con
M 2020 padecimientos cardiovasculares estaba en la obligacion de tomar una dosis
baja diaria de aspirina, como una medida de prevencion primaria contra el
Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Sin embargo, se ha visto que utilizar
dicha dosis en ausencia de antecedentes especificos, puede incrementar el

riesgo de hemorragia intracraneal y de algunos otros eventos




cardiovasculares adversos. Por ello, se recomienda que solo aquellos
pacientes que han sobrevivido a un infarto o ECV previo son quienes deben
utilizar este firmaco como una medida de prevencion, en este caso secundaria

y no tanto como una de prevencion primaria (1,

Destaca como el estudio conocido como “ASPREE” (Aspirin in Reducing
Events in Elderly) expresa su planteamiento del porqué la aspirina no debe
ser utilizada como una medida de prevencion primaria, dado que existen dos
aspectos fundamentales por tomar en cuenta: el primero relacionado con que
la utilizacion del farmaco se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar
eventualmente un ECV de tipo hemorragico, o bien una hemorragia
intracraneal, mientras que el segundo aspecto hace referencia a la elevada
posibilidad de producir anemia como una de sus principales complicaciones,

exacerbando de esta forma la condicién del paciente 192,

McNeil .
2023
Chan A
2021

Manifiesta que la aspirina, a pesar de ser un medicamento del cual se creia
que tenia claros beneficios en reducir la incidencia de cancer colorrectal, se
determind, mediante una serie de estudios realizados, que dicho firmaco
unicamente se recomienda en aquellos pacientes cuya edad va de los 50-65
afios, quienes ademds posean la caracteristica particular de tener un
diagnostico, o bien una clara evidencia de enfermedad cardiovascular
(antecedente de infarto) 194,

Tiempo después, y gracias a la aparicion del estudio “Aspirin in Reducing
Events in the Elderly” (ASPREE), se encontr6 que todos aquellos pacientes
que tomaban una baja dosis diaria de aspirina (100 mg) después de los 70
afios durante al menos 5 afos, tenian un riesgo inesperado de muerte por
cancer 30% mayor, en comparacion con las personas adultas mayores que no
tomaban aspirina. Cabe recalcar que mas del 90% de los participantes que
contribuyeron nunca antes habian tomado aspirina de manera regular, mas
que cuando participaron en dicho estudio, lo cual permite demostrar que

efectivamente el inicio de la aspirina a una edad avanzada no disminuye el




riesgo de cancer colorrectal, sino que mas bien incrementa la posibilidad de

muerte por una neoplasia (199,

Fasano S. | Evidencia que posterior a un estudio realizado en el afio 2020, por parte de la
2020 Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), se dio a conocer que el uso de
aspirina en personas menores de 40 afios y en aquellas mayores de 70
afios ante la ausencia de enfermedad cardiovascular establecida, no
representaba ningun tipo de beneficio comprobado, pero si un mayor riesgo
de sangrados. No obstante, también se determiné que el uso de esta, en dosis

bajas, esta asociado a un incremento del 20% en la incidencia de anemia (169,

Maresso Resalta como la controversia generada por la utilizacion de aspirina en la
H. 2020 posible reduccion o incremento de la mortalidad por cancer colorrectal hace
que surja la aparicién de un estudio aleatorio conocido como ASPREE, el
cual se caracteriza porque tuvo un seguimiento de los pacientes durante casi
5 afios, hasta demostrar que todas aquellas personas en buen estado general
de salud de 70 afios 0 mas, quienes toman a diario una dosis baja de aspirina,
corren un riesgo casi 20% mas alto de recibir el diagndstico de cancer, y

ademas un 30% mas alto de morir por cancer avanzado (169,

Fuente: elaboracion propia con base en revision bibliografica.

En cuanto a los efectos secundarios y al posible desarrollo de complicaciones severas
asociadas a la utilizacion de farmacos en pacientes geriatricos polimedicados, segiin los autores
Bethesda y Chyke, se evidencia la complejidad de las implicaciones que posee el uso de la aspirina
como medida una preventiva en aquellas personas con enfermedades cardiovasculares y su
potencial desarrollo de cancer colorrectal. Es por esto que se hace mayor enfoque en cémo la
administracién rutinaria de aspirina puede conllevar a una serie de riesgos inherentes y
complicaciones, como las hemorragias intracraneales y/o el aumento en la mortalidad por cancer
para ciertos grupos de edad, lo cuales son hallazgos que no solo desafian las practicas médicas
anteriores, sino que también recalcan la necesidad de una evaluacion individualizada de riesgos y
beneficios antes de recomendar el uso de aspirina como parte de la estrategia de salud preventiva,
especialmente en adultos mayores y aquellos sin antecedentes especificos de enfermedades

cardiovasculares.



Por consiguiente, se puede apreciar como cuatro de los seis articulos coinciden en que la
aspirina no deberia ser utilizada como medida de prevencion primaria en aquellas personas sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, se destaca en dos de los articulos que su
uso puede aumentar el riesgo de hemorragia intracraneal, anemias y otros eventos adversos en
dicha poblacion vulnerable, tal como lo es la poblacion geriatrica.

Por otra parte, se puede visualizar que en dos de los seis articulos se demostr6 que el uso
de aspirina en personas por encima de los 70 afios no proporciona ningun tipo de beneficio
comprobado, y que mas bien puede incrementar doblemente el riesgo de sangrados.

No obstante, uno de los hallazgos mas importantes que se puede observar es como, en dos
de los seis articulos, se evidencia que el uso prolongado de la aspirina, especialmente en personas
mayores, esta asociado con un aumento significativo en la mortalidad por cancer avanzado, lo cual
fue un dato que se puso de manifiesto con la aparicion del estudio ASPREE, donde se encontr6 que
las personas mayores de 70 afios, quienes tomaban aspirina diariamente, tenian un riesgo
notablemente mayor de recibir un diagnostico de cancer y de fallecer a causa de esta enfermedad,
en comparacion con aquellos que no tomaban el medicamento. Cabe destacar que dicho hallazgo
contradice la antigua creencia de que la aspirina podia reducir la incidencia de cancer colorrectal,
revelando asi un efecto negativo inesperado que debe ser considerado en la practica clinica.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la préctica generalizada de
administrar aspirina en dosis baja, como medida preventiva primaria contra el infarto agudo de
miocardio, que ha sido cuestionada debido a los riesgos significativos que conlleva, especialmente
el aumento de la hemorragia intracraneal y otros eventos cardiovasculares adversos en personas sin
antecedentes especificos de enfermedad cardiovascular. Estudios como el ASPREE han subrayado
estos riesgos, destacando ademads la asociacion inesperada entre el uso prolongado de aspirina
después de los 70 afios y un incremento en el riesgo de cancer y mortalidad relacionado con esta
enfermedad. Es esencial, por tanto, reevaluar las pautas de uso de la aspirina, reservandola para
casos especificos de prevencion secundaria en pacientes con historial de eventos cardiovasculares.

Ademas de las distintas variables encontradas en el tema de interacciones en la bibliografia,
otra de las categorias de analisis es el abordaje que se brinda en Costa Rica al paciente polimedicado
por parte del personal de la salud. Por lo que la opinidn de los especialistas en Geriatria acerca del

abordaje que se les realiza a pacientes es fundamental para poder establecer el objetivo final.



En cuanto al fairmaco que mas genera limitacion de prescripcion por: interacciones, sistema
no permite recetarlo, no esta disponible en la CCSS, tal como se puede observar en la tabla 5, segin
los entrevistados, se evidencia como en el contexto de la terapia anticoagulante en pacientes
geriatricos, la warfarina se destaca por su efectividad en condiciones como la fibrilacion auricular,
a pesar de sus numerosas interacciones con medicamentos, alimentos y la necesidad de monitoreo
constante del INR. Aunque los nuevos anticoagulantes orales ofrecen ventajas en términos de
facilidad de administracion y menor necesidad de seguimiento, la warfarina sigue siendo crucial
en pacientes con aclaramiento renal reducido, y presenta un antidoto accesible. La dapagliflozina
se limita en esta poblacion, debido a sus restricciones en pacientes con patologia renal y diabetes
mal controlada, lo que limita su uso por los geriatras. A nivel institucional, se estan explorando

opciones para minimizar las interacciones de la warfarina mediante el comité de farmacoterapia.

Tabla 9. Farmaco que mas genera limitacion de prescripcion por interacciones, el
sistema no permite recetarlo, no esta disponible en la CCSS
Gl La warfarina porque tiene un indice terapéutico muy estrecho, necesito medir INR

con mucha frecuencia se ve afectado por todo por farmacos, AINES, manejo del
dolor, antibidticos, alimentos, estado nutricional del paciente, es muy inestable
como medicamento y los nuevos anticoagulantes orales son muy costosos,
efectivamente hablando mas baratos no se debe estar midiendo laboratorios solo
debe hacer una funcidon renal de vez en cuando, son faciles de tomar, no

interactiian con todo como la warfarina.

G2 La interaccion mas frecuente es: antidepresivos como por ejemplo la fluoxetina y
los antihipertensivos como la hidroclorotiazida, esto porque genera en el paciente

adulto mayor hiponatremias y caidas.

G3 En paises de primer mundo pues ahora que estamos en la consulta de
anticoagulados, por ejemplo el uso de la warfarina es del siglo pasado casi
entonces, eso facilita un montdén del manejo del paciente anticoagulado adulto
mayor, mientras que tener acad un DOT en la institucion es, vamos a lo mismo, es
un protocolo no LOM que no todos los pacientes pese a que tienen indicacion de
usarlo, pues van a tener esa facilidad, pero asi como que yo conozca como trabajan

otras clinicas este tema en especifico, la verdad no tengo tampoco mucho




“conocimiento” ... Ademas, menciona que “quizas porque estoy en la consulta de
anticoagulados e incluso a modo general diria que warfarina definitivamente es

uno de los mas fuertes”.

G4

“Dapagliflozina, porque los pacientes adultos mayores tienden a tener mucho
patologia renal, cardiaca, diabetes mal compensada y esta terapia se limita para el
geriatra, solo se cuenta con insulina, metformina” ... aunque pensandolo bien la
warfarina es un firmaco muy frecuente que se utiliza en nuestra poblacion
geriatrica por la fibrilacion auricular y es bastante frecuente pero tiene
muchisimas interacciones, la warfarina no ha dejado de tener un papel clinico
importante tomando en cuenta que en aclaramientos renales por debajo de 15
sigue siendo la primera opcion, por ello no se puede cancelar por siempre porque
sigue teniendo un papel importante, pero en pacientes que no se puedan utilizar
nuevos anticoagulantes orales se prefiere porque tienen menos riesgo de sangrado,
facil para los pacientes en cuanto a monitoreo ver funcion renal cada seis meses
versus INR cada mes y medio, interaccion con alimentos, tomar el antibidtico sin
miedo que su INR mafiana mayor al limite detectable da tranquilidad ... Ademas,
menciona que la warfarina sigue teniendo un antidoto muy accesible para

nosotros, mientras que los nuevos anticoagulantes orales no.

G5

El medicamento que mas interacciona en la institucion definitivamente es la
warfarina, y para cambiarlo justamente por eso se esta trabajando con el comité
de farmacoterapia institucional... Ademads, resalta que “la warfarina no es un mal
medicamento, es importante tenerlo en cuenta e incluso tratar de sacarle eso de la
cabeza a los muchachos”. Es un medicamento tan eficaz como los demas, no es
que al paciente le va a ir mejor por usar otro que no sea warfarina en el contexto
solo de efectividad, pero los puntos quizds mdas importantes vienen a ser las
restricciones a nivel de la dieta, que el paciente no va a poder pues comer de todo,
también las interacciones medicamentosas y los problemas en cuanto a adherencia
al tratamiento, mas que todo porque los horarios no son como que muy flexibles

porque tiene que tomarse por aparte, no puede tomarse ningiin medicamento 2




horas antes ni tampoco puede tomarse ningiin medicamento 2 horas después etc.
... Finalmente agrega que la comparacion con los nuevos anticoagulantes orales
di pues estos tienen la ventaja de que en ellos no hay INR que medir; entonces,

no hay que estarle dando seguimiento tan seguido, por tanto.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

Por consiguiente, se puede observar que dos de los cinco autores coinciden en resaltar los
desafios significativos asociados con la warfarina, ambos subrayando su estrecho indice
terapéutico y la necesidad de monitoreo frecuente del INR, lo cual la convierte en una opcion
terapéutica dificil de manejar. Ademads, se menciona cémo la warfarina es altamente susceptible a
interacciones con otros medicamentos, alimentos y el estado nutricional del paciente, lo que puede
comprometer su eficacia y seguridad de manera impredecible.

Por otra parte, se puede observar coémo dos de los cinco autores sefialan la necesidad de
explorar alternativas y estrategias para mejorar el manejo de la warfarina, asi como la evaluacion
continua de opciones terapéuticas mas modernas y menos problematicas. Esto sugiere una
tendencia hacia una transicion gradual hacia terapias anticoagulantes que sean mas predecibles y
menos intrusivas en la vida diaria de los pacientes, es por ello por lo que destacan los beneficios
de los nuevos anticoagulantes orales en términos de simplicidad y predictibilidad, contrastando con
las complejidades asociadas con la warfarina. Estos medicamentos no requieren un monitoreo tan
frecuente del INR y tienen menos interacciones farmacolégicas, lo que simplifica su administracion
y reduce el riesgo de complicaciones asociadas.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la warfarina, como su estrecho
margen terapéutico y las complicaciones derivadas de las interacciones con otros medicamentos y
alimentos. Estos aspectos destacan la dificultad en su gestion clinica, especialmente en pacientes
de edad avanzada con condiciones médicas complejas. A nivel institucional, se observa un esfuerzo
continuo por mejorar su manejo mediante estrategias especializadas. No obstante, la comparacion
con los nuevos anticoagulantes orales sugiere claras ventajas en términos de simplicidad y
seguridad, apuntando hacia una posible transicién hacia opciones terapéuticas mas modernas y
menos problematicas en el tratamiento anticoagulante. Estos puntos subrayan la importancia de

evaluar detenidamente las opciones disponibles para optimizar el cuidado de los pacientes,



adaptandose a las particularidades individuales y mejorando la calidad de vida durante el

tratamiento anticoagulante.

Tabla 10. Otras interacciones farmacologicas frecuentes en la consulta geriatrica

Gl Todas les quito antidepresivos triciclicos como amitriptilina, ya que los
antidepresivos triciclicos tienen muchos efectos anticolinérgicos entonces
comprometen memoria... Ademds de “las benzodiacepinas”... Por otra parte,
menciona que al paciente con “neuropatia periférica, que le dejan carbamazepina
+ amitriptilina y que tiene una arritmia cardiaca, ademas del efecto anticolinérgico

es proarritmogénico”.

G2 La utilizacién de valproato contra la migrafia, fluoxetina por trastorno depresivo

y ademas de aspirina inicamente por HTA en mayores de 60 afos.

G3 La utilizacion de calcio, medicamentos como la digoxina, broncodilatadores de
accion corta como el salbutamol, también levodopa, antiarritmicos como la

amiodarona y diuréticos ahorradores de potasio como la espironolactona.

G4 La warfarina, puesto que es un firmaco muy frecuentemente utilizado en nuestra
poblacion geridtrica, sobre todo por el contexto de la fibrilacion auricular...
Ademas, expresa que también la hidroclorotiazida es un farmaco que tiende a
ocasionar interacciones, principalmente cuando la envian con diuréticos como la

furosemida.

G5 Los pacientes asmaticos a los que les dejan atenolol, pacientes diabéticos a los
que les dejan hidroclorotiazida, porque, o sea, uno parte del hecho de que la
universidad los formé y que ya deberia de prevalecer cierto conocimiento, pero
sinceramente no esta de mas recordarles que la hidroclorotiazida le va a subir el
azucar a ese paciente... Ademads, menciona que la amitriptilina e imipramina, de
hecho, son los dos medicamentos que yo quitaria hasta de la institucion, ya que
no les ayudan a los adultos mayores... Finalmente agrega que incluso
clonazepam, suena terrible pero si, las benzodiacepinas no son amigas de la
Geriatria. Para mi, como les dije, amitriptilina, imipramina y las benzodiacepinas

son un problema que hay que resolver.




Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

En cuanto a otras interacciones farmacologicas frecuentes en la consulta geriatrica, tal como
se puede observar en la tabla 10, segun los entrevistados se expresa como en el contexto de la
atencion geriatrica, emerge una clara advertencia sobre los efectos adversos de los antidepresivos
triciclicos y las benzodiacepinas, reconocidos por su impacto negativo en la memoria y la funcion
cognitiva, especialmente preocupante en pacientes con condiciones como neuropatia periférica y
arritmias cardiacas. Asimismo, se subraya la importancia de una gestion cuidadosa de
medicamentos como la warfarina, cuyas interacciones con diuréticos como la hidroclorotiazida
pueden complicar el tratamiento de la fibrilacion auricular. Por otro lado, se enfatiza la necesidad
de estrategias de tratamiento adaptadas, como el uso especifico de valproato, fluoxetina y aspirina,
adecuadamente seleccionados segun las condiciones médicas y la edad avanzada de los pacientes.
En contraste, se plantea una critica contundente hacia la prescripcion habitual de amitriptilina,
imipramina y benzodiacepinas en Geriatria, argumentando su posible ineficacia y los potenciales
riesgos asociados.

Por consiguiente, se puede apreciar que dos de los cinco autores coinciden en la critica
hacia el uso de antidepresivos triciclicos como la amitriptilina y benzodiacepinas en la poblacion
geriatrica, ya que subrayan los efectos anticolinérgicos prominentes de estos fArmacos, los cuales
pueden afectar la funcion cognitiva y la memoria en adultos mayores. Ademas, se discute el riesgo
potencial de interacciones medicamentosas adversas, especialmente en pacientes con
comorbilidades como neuropatia periférica y arritmia cardiaca.

Por otra parte, se puede observar que dos de los cinco autores coinciden en destacar las
precauciones necesarias al utilizar medicamentos en adultos mayores, abordando el uso comtn de
la warfarina en la fibrilacion auricular, y advirtiendo sobre sus interacciones farmacoldgicas,
particularmente cuando se administra con diuréticos como la hidroclorotiazida. Ademas, critican
la prescripcion rutinaria de medicamentos como la amitriptilina, imipramina y benzodiacepinas en
Geriatria, argumentando que estos agentes carecen de evidencia so6lida de beneficio clinico, y
podrian conllevar riesgos significativos para la salud de los adultos mayores.

No obstante, es importante destacar que dos de los cinco autores comparten ideas
relevantes, mas no similares, en cuanto a ciertos medicamentos, ya que uno de ellos se distingue al

enfocarse en estrategias especificas de tratamiento farmacoldgico para condiciones como la



migrafia, el trastorno depresivo y la hipertension arterial en adultos mayores. Se menciona el uso
selectivo de valproato, fluoxetina y aspirina en esta poblacion, evitando asi las discusiones sobre
efectos anticolinérgicos o interacciones complejas, y resaltando la importancia de adaptar el
tratamiento farmacolodgico seglin la condicién médica y la edad del paciente. Por el contrario, el
otro autor se enfoca particularmente en la amitriptilina, imipramina y benzodiacepinas,
proponiendo su reconsideraciéon y posible eliminacion de los protocolos de tratamiento en
Geriatria, debido a la falta de evidencia robusta de eficacia y a los posibles riesgos asociados. Esta
perspectiva contrasta con otros parrafos, que, si bien abordan la necesidad de precauciones en el
uso de medicamentos, no cuestionan su uso generalizado en adultos mayores de manera tan
decisiva.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la gestion de tratamientos
farmacoldgicos en Geriatria, que requiere una evaluacion exhaustiva de los riesgos y beneficios de
cada farmaco, particularmente aquellos con efectos potenciales adversos en la funcidon cognitiva y
cardiovascular, como los antidepresivos triciclicos y la warfarina. Es esencial adaptar los enfoques
terapéuticos a las condiciones médicas especificas y las caracteristicas individuales de los adultos
mayores, con el fin de minimizar riesgos y mejorar la efectividad del tratamiento. Este enfoque
personalizado no solo busca optimizar los resultados clinicos, sino también promover una mejor
calidad de vida en una poblacion especialmente vulnerable. La constante revision y ajuste de las
practicas prescriptivas son fundamentales para asegurar que los beneficios terapéuticos superen los

posibles riesgos, proporcionando asi un cuidado médico integral y seguro a los adultos mayores.

Tabla 11. Caracteristicas tipicas de un paciente adulto mayor con polifarmacia

Gl La mayoria de pacientes que se ve en la consulta externa (no es hospitalizacion) es
entre 75-85 afios es la poblacion mas prevalente; la mayoria son mujeres y la
mayoria tienen multimorbilidad entre 4-8 enfermedades, las mas prevalentes son
hipertension, diabetes, dislipidemias, cardidpatas (isquémica, valvular, fibrilacién
auricular) EPOC, asma, hepatopatias, mucho deterioro cognitivo, pero se cuenta
con la clinica de memoria y mucho deterioro funcional de muchas causas como
osteoartrosis, neuropatia periférica, neuralgias y radiculopatias por compresion...

Cabe recalcar que también menciona que “la mayoria utilizan de 4-10




medicamentos, se refiere mucho a la consulta por polifarmacia y prescripcion
inadecuada, se debe revisar la necesidad para ver si se lo quito o se lo dejo, la dosis,
utiliza tres antihipertensivos que no lo llevan a dosis plena, no se trata como un
numero, se trata la complejidad del paciente y si ha tenido interaccion, intolerancia
o efecto adverso con estos farmacos, son las principales caracteristicas que yo veo

en mi consulta de cémo llega el adulto mayor con polifarmacia”.

G2

“Por lo general la edad y género es un paciente de 70 afios, género femenino con
mayor frecuencia, con condiciones médicas de mayor prevalencia como
hipertension, obesidad, diabetes y dislipidemia” ... También es importante
mencionar que “en promedio consultan con 5 fAirmacos establecidos principalmente
antihipertensivos, vitaminas, estatinas, antinflamatorios no esteroideos,
- « . — o
metformina” ... En cuanto al “apoyo socioecondémico y apoyo familiar son

pacientes con clase media-baja, el principal apoyo suelen ser los hijos”.

G3

“Por género en realidad no creo que haya alguna diferencia, tanto hombres como
mujeres” ... Ademdas menciona que “la comorbilidad més frecuente es cardiopatia
y el sindrome metabdlico (HTA, DM, obesidad), ECV y neumopatias, como en
términos generales creo que es lo que se ve mas”... Destaca que en los pacientes
que yo atiendo, asi como haciendo un poquito de mente, creo que tal vez en
promedio utilizan de 8-10 medicamentos, siendo noble verdad y ya cuando uno les
ajusta el tratamiento, pero tal vez cuando vienen de que nadie los ha visto antes o

sea un geriatra, he tenido pacientes con 20-25 medicamentos.

G4

Yo al paciente geriatrico segin caracteristicas que veo frecuentemente es de mas
de 70 afios, el género mas comun si es el perfil de la paciente policonsultante tiende
a ser mas mujer y si es el perfil del multimorbido tiende a ser mas hombre, los
menores de 70 afios es poco probable y que definitivamente aparte de su
polifarmacia tiene un perfil de policonsultante o pacientes con multimorbilidad,
que es la polifarmacia mas dificil de manejar cuando realmente se tiene una
indicacion real para cada medicamento... También habla acerca de los pacientes

con mas polimedicacion, son los pacientes que tienen patologia cardiovascular mas




que toda la cardiaca, la cantidad de medicamentos que utilizan los pacientes es de

mas de cinco.

G5 | La edad es un factor que varia mucho, porque de la consulta externa tenemos
pacientes mayores de 75 afios, mientras que en hospitalizacion tenemos mayores
de 85 anos, y pues en esos 10 afos pasan cosas...También menciona que para
hablar de polifarmacia consideramos mas de 5 medicamentos o 2, pero que sean
medicamentos que el paciente no use, o sea, usted no tiene ninguna enfermedad,
pero usa vitaminas y no las ocupa, eso ya es polifarmacia para mi... Por otra parte,
establece que, en cuanto a las enfermedades, pues son pacientes que, si bien es
cierto, tienen multimorbilidad, pero ain mas importante que eso, pues estan los
pacientes “polimédicos” que seria basicamente qué tanto se beneficia el paciente
en tener varios médicos (cardidlogo, nefrélogo, endocrindlogo, geriatra, internista
etc.) porque entonces, cada uno le manda medicamentos y no se enfocan en la
polifarmacia. Es més, facilmente le dicen al paciente “lo mio es el corazén, de eso
encarguese con el otro” ... Finalmente agrega que el género que con mayor

frecuencia esta involucrado en la polifarmacia efectivamente son las mujeres.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

En cuanto a las caracteristicas tipicas de un paciente adulto mayor con polifarmacia, tal
como se puede observar en la tabla 11, segtin los entrevistados se resalta que en consulta externa
predominan pacientes de 75-85 afos, usualmente mujeres, con multimorbilidad (hipertension,
diabetes, entre otros), deterioro cognitivo y funcional (osteoartrosis, neuropatia). Ademas, se
describe la polifarmacia como la presencia de mas de 5 medicamentos o 2 de uso innecesario, lo
cual, aunado a la colaboracion entre especialistas, puede generar prescripciones superpuestas
(polimedicados) y de esta forma asociar una preocupacion por su abordaje y efectos adversos. Sin
embargo, no se perciben diferencias significativas por género en cuanto a las condiciones médicas
mas prevalentes que, si bien es cierto, son las cardiopatias y el sindrome metabolico. Cabe destacar
que muchos llegan hasta 25 medicamentos, complicando el ajuste terapéutico.

Por consiguiente, se puede observar como dos de los cinco autores coinciden en que la
mayoria de los pacientes atendidos en la consulta externa son mujeres de entre 75 y 85 afios,

quienes enfrentan una alta carga de enfermedades cronicas como hipertension, diabetes, y diversas



afecciones cardiacas y respiratorias. Este grupo demografico también experimenta desafios
significativos relacionados con la polifarmacia, manejando entre 4 y 10 medicamentos
habitualmente, fendmeno que subraya la complejidad en la gestion de multiples condiciones
médicas, donde cada tratamiento debe ser cuidadosamente evaluado para evitar interacciones
adversas y garantizar la efectividad terapéutica.

No obstante, cabe mencionar que uno de los cinco autores manifiesta que la complejidad
del tratamiento, seglin la edad, esta representada por una diferenciaciéon marcada entre pacientes
ambulatorios (75-85 anos) y hospitalizados (mayores de 85 anos), reflejando distintos niveles de
necesidad y manejo clinico; diferenciacion que subraya la importancia de adaptar el tratamiento a
las caracteristicas individuales de cada paciente geriatrico.

Por otra parte, dos de los cinco autores expresan puntos similares en cuanto a la complejidad
del manejo médico de pacientes geridtricos con polifarmacia, destacando la importancia de evaluar
la necesidad y eficacia de cada medicamento para optimizar el tratamiento, sobre todo ante la
diversidad de condiciones cronicas como hipertension, diabetes, y diversas enfermedades cardiacas
y respiratorias, que requieren un enfoque integral y coordinado entre especialistas. La polifarmacia
no solo aumenta el riesgo de efectos adversos y complicaciones, sino que también representa un
desafio en términos de cumplimiento y adherencia al tratamiento por parte de los pacientes
mayores.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la atencidon a pacientes
geriatricos en consulta externa, que presenta desafios significativos, caracterizados por una alta
prevalencia de enfermedades crénicas como hipertension, diabetes y diversas condiciones
cardiorrespiratorias. La complejidad de la polifarmacia, con la administracion habitual de multiples
medicamentos, subraya la necesidad imperiosa de evaluar cuidadosamente la idoneidad y eficacia
de cada tratamiento, para optimizar los resultados terapéuticos y minimizar riesgos. El apoyo
familiar desempena un papel crucial en el manejo integral de la salud de estos pacientes, actuando
no solo como soporte emocional, sino también como facilitador en la coordinacion de cuidados y
la adherencia al tratamiento. Es fundamental promover una comunicacion efectiva entre médicos,
pacientes y cuidadores, para abordar de manera adecuada las diferencias por edad y género en la

complejidad del tratamiento.



Tabla 12. Criterios que utilizan para identificar y priorizar las interacciones

medicamentosas en los pacientes geriatricos

G1 | Los criterios de BEERS, STOPP, START ya que son criterios que te dicen cuéles

son medicamentos potencialmente inadecuados y cuéles puedes empezar.

G2 | El conocimiento de interacciones medicamentosas comunes mediante la utilizacion
de herramientas como por ejemplo los criterios de START / STOPP y los criterios
de BEERS, también evaluacion periodica de la medicacion y dandole prioridad de

manejo segun la gravedad de las interacciones que presentan los pacientes.

G3 Principalmente me baso en la morbilidad que tenga mayor peso o que esté mas
descompensada, usualmente siempre trato de desprescribir, pero obviamente si, por
ejemplo, tengo un paciente cardiopata que estd con ICC y ademas estd
descompensado, pues no voy a optar por quitarle algin medicamento, pero si por
el contrario es un paciente con un trastorno depresivo de larga data, que estd
controlado hace mucho tiempo y demads, puede que en esos casos donde son
comorbilidades médicas que estdn compensadas, pues si valdria la pena tratar de
desprescribir... También manifiesta que lastimosamente no manejamos ningun
protocolo, si existen criterios, estan los de START/STOPP, los de Beers, pero creo
que mucho también va asociado a la parte de educar al paciente en que no necesita
cierto medicamento, a veces no les gusta, pero es muy importante también, dejarles

claro que no para todo es dar o prescribir algo.

G4 | Siempre priorizo las patologias médicas como tales, o el estadio en el que se
encuentra el paciente, por ejemplo, si tengo un paciente dependiente total que tiene
una expectativa de vida baja, priorizo los medicamentos que le den confort al
paciente y a la familia en el cuidado; si por otra parte tengo un paciente con un
trastorno neuroconductual terrible y es lo que mas le molesta a la familia, me enfoco
en eso; si mas bien tengo un paciente con dolor, le doy analgesia y le quito todo
medicamento que no me va a tener efecto en una expectativa de vida tan baja, pero
si tengo un paciente con una expectativa de vida larga con polifarmacia, voy a

priorizar medicamentos que tengan impacto en funcionalidad y calidad de larga




vida a largo plazo y en prolongar... Ademas, menciona que siempre tengo un
machote en la computadora, a mi me dan 1hr por paciente nuevo, entonces siempre
en la primera consulta agarro la medicacion del paciente, le reviso para qué tiene
cada cosa, porque a veces llegan pacientes que tienen 6 afios de tomar
carbamazepina 3 veces al dia y no saben ni por qué la tienen, o quiza lo tienen por
una polineuropatia diabética; entonces, uno les pregunta que si les mejor6 con el

tratamiento y ellos dicen que NO.

G5 | El punto por destacar es como saber cuando quitar el medicamento que le mando
alguin especialista con un apellido extranjero con gran titulo o con mucho renombre,
porque entonces usted dice: ;Como le quito yo en un primer nivel el medicamento
que le mandaron ellos? Por eso bajo ese contexto es que existen los criterios de
START / STOPP y los criterios de BEERS, que son bastante sélidos y es a lo que
mas puede darle usted la evidencia, porque muchas veces pasa con el neur6logo
por ejemplo, nos llega el paciente a la siguiente cita y nos dice “ver donde cierran
es que fui donde el neurdlogo y me regafi6 todo, me dijo que si no volviera donde
¢l pero que tenia que tomarme unos medicamentos que ¢l me mandaba”,
principalmente en el contexto de pacientes que tal vez tenian una ulcera sangrante
y que uno les quitd la aspirina con base a esos criterios por el riesgo de sangrados...
Por otra parte, también menciona que ademas de los criterios de START / STOPP,
hay unos datos que también son muy importantes ha de tomar en cuenta y que
basicamente son el NNH (niimero de personas para tratar por hacerles dafio un
medicamento) y NNT (nimero de personas por tratar para darles un beneficio),
porque esos dos numeros yo los busco, los anoto y muchas veces basado en eso yo
digo: el NNH (numero para hacerle dafo a este paciente es bajisimo) y el beneficio

es muy poco entonces, asi seria.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

En cuanto a los criterios utilizados para identificar y priorizar las interacciones
medicamentosas en pacientes geridtricos, tal como se puede observar en la tabla 12, seglin los
entrevistados, destacan la relevancia de los criterios BEERS, STOPP y START, ya que estos son

herramientas clave que permiten evaluar la adecuacion de la medicacion en esta poblacion



vulnerable, cada uno con su respectivo enfoque. BEERS, por ejemplo, se centra en identificar
medicamentos potencialmente inadecuados, especialmente en adultos mayores, considerando
factores como el riesgo de efectos adversos y la necesidad de ajustes por la edad. Por otro lado,
STOPP se enfoca en medicamentos que pueden ser problematicos debido a la edad avanzada o a
condiciones especificas como la insuficiencia renal. START, por su parte, indica medicamentos
que pueden necesitar ser iniciados en pacientes geriatricos para mejorar su calidad de vida y
manejar condiciones subdiagnosticadas. Por tanto, subraya la importancia de una evaluacion
continua de las interacciones medicamentosas y la desprescripcion segun la gravedad de las
condiciones del paciente. Esto implica revisar peridodicamente la lista de medicamentos, para
identificar aquellos que ya no son necesarios, o que pueden estar causando mas dafio que beneficio.
En pacientes con enfermedades cronicas avanzadas o una expectativa de vida limitada, se prioriza
el manejo de sintomas y el confort, minimizando el uso de medicamentos que no contribuyan
significativamente a mejorar la calidad de vida.

Por consiguiente, tres de los cinco autores coinciden en enfatizar la necesidad de educar a
los pacientes sobre el uso racional de medicamentos y fomentar la comunicacion efectiva entre
especialistas, ya que los pacientes geriatricos suelen recibir atencion de multiples especialistas
(polimédicos) y cada uno con su propio enfoque terapéutico. Por ende, es crucial establecer una
coordinacion entre estos profesionales para evitar duplicidades y conflictos en la prescripcion,
asegurando que todos estén al tanto de los tratamientos que recibe el paciente y sus posibles
interacciones.

No obstante, uno de los autores menciona la relevancia adicional que tiene el hecho de
considerar el NNH (niimero necesario para dafiar) y el NNT (numero necesario para tratar) para
evaluar los riesgos y beneficios de cada medicamento de manera cuantitativa. Estos indicadores
permiten una evaluacion mas precisa y basada en evidencia de los beneficios y riesgos asociados
con cada tratamiento. Por ejemplo, un alto NNH indica que muchos pacientes deben recibir el
tratamiento para que uno se vea afectado negativamente, lo que podria ser inapropiado en una
poblacion geriatrica vulnerable.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la gestion de la medicacion en
pacientes geriatricos, la cual demanda un enfoque integrado y multidimensional. La utilizacién de

criterios especificos como BEERS, STOPP y START facilita la evaluacion de la adecuacion de la



medicacion, priorizando el manejo basado en la condicion médica predominante y la expectativa
de vida del paciente. Es esencial promover una educacion efectiva sobre el uso racional de
medicamentos, y mejorar la comunicacion entre todos los profesionales de la salud involucrados
en el cuidado del paciente geriatrico. Este enfoque holistico no solo mejora los resultados
terapéuticos, sino que también contribuye a una mejor calidad de vida en esta poblacion vulnerable

y en constante crecimiento.

Tabla 13. Desafios que enfrenta el implementar un plan de tratamiento integral

para pacientes geriatricos con polifarmacia

Gl Mucho va a la parte de educar al paciente en que no necesita cierto medicamento,
a veces no les gusta, pero es muy importante también. “No para todo es dar o
prescribir algo” ... Otro desafio es “el tiempo porque para tratar a un paciente con
polifarmacia ocupamos tiempo, para educarlo, para explicarle con detalle cual es la
condiciéon que tienen y por qué usan un medicamento para esa condicion” ...
Ademas, no se cuenta con un espacio en el cual se dé una consulta en conjunto con
un farmacéutico. En los casos de riesgo en donde vemos que al adulto mayor se le
complica mucho, lo ideal seria también tener un profesional de Farmacia que
verifique como se toma las medicinas, a qué hora, como las almacena, qué hacen
con todo lo que les sobra, o sea, que revisen todas esas cosas de la mano de uno, y
asi optimizar obviamente el horario, el esquema y la administracion de todas las
medicinas... Resalta que el sistema cuenta con las solicitudes no LOM que hace
referencia a lo que hay fuera de la lista de medicamentos, pero para optar por un
medicamento de estos el médico a cargo tiene que hacer todo un protocolo, lo cual
amerita obviamente un monton de tiempo que no tenemos, para solicitar a farmacia,
ellos hacen una valoracioén y nos dan visto bueno o no de hacer compra y despachar

ese medicamento.

G2 | Las barreras de comunicacion con el paciente y la familia porque tienden a tener
prescripcion por parte de familiares... En cuanto a las limitaciones del sistema de
salud costarricense o del paciente, los médicos de primer nivel no leen las notas de

especialistas y vuelven a prescribir medicamentos que se habian suspendido




previamente... Recalca que propiamente con el paciente “la adherencia al
tratamiento se da por falta de supervision de farmacos y olvido de dosis, en
ocasiones solo se usan los farmacos cuando se tienen sintomas, p. €j. solo se toman
antihipertensivos cuando les duele la cabeza porque seguro la cefalea es por
hipertension”... En cuanto al trabajo en equipo, menciona que la coordinacidon con
otros profesionales de la salud, debido al poco tiempo en la agenda para sesiones

multidisciplinarias brindadas por parte de los geriatras a los médicos generales.

G3

En la Clinica Marcial cuento con el espacio de docencia, o sea, el espacio de
educacion continua en donde damos charlas anuales a los médicos generales. Todos
los especialistas se retinen con los médicos generales y cierta cantidad de temas
entonces, si hemos abordado la polifarmacia; la limitante que he encontrado yo con
esto es que los médicos generales rotan mucho, entonces, pues la formacién no
queda en el tiempo, pero basicamente no hay un canal de comunicaciéon como tal,
entonces la informacién no permanece tan vigente y yo desprescribir un
medicamento y ellos lo vuelven a enviar o no leen mis notas... Algunos de los
desafios son con respecto a la apertura de medicamentos que es limitada, se
menciona que yo creo que la apertura de mas medicamentos, como tener la opcion
de tener mas farmacos con efectos duales o que tengan menos interacciones
farmacoldgicas, por ejemplo, anticonvulsivantes, antiarritmicos que muchas veces
también interactiian entre si y que tal vez aqui no tenemos tan a mano, pues si serian
buenas herramientas... Registra que donde yo trabajo hay cierta intervencion, lo
que se maneja es un nimero estadistico nada mas. Mensualmente yo debo de dar
un 20% de alta de mi consulta en general, sin considerar el perfil del paciente, el
motivo de consulta o cualquiera de las otras variables, y si no cumplo con eso pues
se refleja negativamente en la productividad mia, esto es un desafio porque muchas
veces estos pacientes con polifarmacia no estan compensados del todo con su
sintomatologia de base... Cabe destacar que también es una limitacién que por

ejemplo hablando con mi jefe en el area de salud de aqui en donde yo trabajo, si se




hacen niimeros por per capita, deberia de haber seis geriatras en esta clinica y pues

va a quedar solo una.

G4

Es necesaria méas comunicacioén con el médico general, si es un paciente que la
polifarmacia es uno de sus principales problemas, trato de decirle que cancele todas
las citas en atencion primaria, para que yo como geriatra lo pueda compensar y una
vez compensado lo regreso con una contrarreferencia que diga el tratamiento con
el que va a quedar, esto porque la atencion primaria tiene muy poco tiempo,
entonces muchas veces agarran las recetas que salen en el sistema y se vuelven a
enviar, las notas mias son de 45 paginas, entonces los médicos generales no se
pueden poner a leer mi nota, ya que el tiempo que demorarian equivale al tiempo
que tienen ellos para definir al paciente... Recalca que se debe tener algo en el
sistema que nos conecte, por ejemplo ver entre especialistas y con médico general
si se suspende algin medicamento y por qué se suspende para tratar de apegarse a
eso y si se lo debo iniciar por algo en especifico también explicarlo para todos,
tener una adecuada linea centralizando la atencion de los pacientes que no deberian
tener a menos de que sea un agudo control con siete especialidades distintas porque
entonces se tiene mucho desastre medicamentoso... También menciona que tener
algo a nivel de farmacia que si yo le dejo ibuprofeno otro especialista sulindaco y
el nefrélogo le deja tenoxicam de alguna manera el sistema tire una alerta de que
al paciente se le estan dando tres AINES al mismo tiempo y se estd dando
duplicidad de todo a este sefior, una alerta que tire el sistema que son interacciones
muy fuertes... “Los criterios de desprescripcion de la literatura son muy inflexibles
que aqui en nuestro ambiente general y no solo Caja no contamos con las
alternativas de esos medicamentos que ellos quieren quitar, y el paciente tiene un
sintoma que debemos tratar y este sintoma afecta la calidad de vida y no tenemos
acceso a muchos de esos medicamentos alternativos que ellos plantean”

Ademas, menciona que “para la atencion farmacéutica en la clinica de Aserri yo no
cuento con la misma porque esta esta suprapoblada, mi relacién con la jefa de

farmacia es adecuada entonces si tengo una enorme limitacion, ya que no se cuenta




con un programa de atencion farmacéutica, sino que ella saca de su tiempo extra

para mis pacientes analfabetos y sin red de apoyo que yo le envio”.

G5 | Definitivamente el tiempo de la consulta. Si bien es cierto, Geriatria ya tiene
aprobado 20 min por pacientes subsecuentes y una hora por pacientes nuevos, pero
aplican dicho permiso hasta el 2025; entonces, todo el 2024 estamos limitados a 15
min por paciente subsecuente, y aun asi esos supuestos 20 min no son suficientes...
Ademas del tiempo menciona que “ademas estan los tratamientos que los pacientes
no consideran como tratamientos, por ejemplo, aquellos pacientes que utilizan
hierbas, vitaminas, jarabes o la tipica es que tengo un sobrino de Estados Unidos y
me mandoé este tarro porque es una maravilla entonces, di pues empecé a tomarlo
(ya sea colageno o uno principalisimo que es la Hierba de San Juan), y lo otro seria

la utilizacion de medicamentos que no sean de ultima generacion”.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de geriatria.

En cuanto a los desafios que enfrenta el implementar un plan de tratamiento integral para
pacientes geriatricos con polifarmacia, tal como se puede observar en la tabla 13, segin los
entrevistados, se describe como el manejo de la polifarmacia en pacientes geriatricos presenta una
serie de desafios complejos que se entrelazan en los diferentes contextos de atencion médica,
partiendo desde la necesidad imperiosa de educar a los pacientes sobre la relevancia de cada
medicamento prescrito, hasta la falta de tiempo y recursos adecuados para una atencion
personalizada y educativa, lo cual evidencia la constante lucha por optimizar los tratamientos y
garantizar la seguridad del paciente. Ademds, la comunicacion fragmentada entre médicos
generales, especialistas y farmacéuticos emerge como un factor crucial que afecta la continuidad
del cuidado y propicia errores en la prescripcion y supervision de medicamentos También, la
limitada disponibilidad de ciertos farmacos esenciales y alternativas terapéuticas adecuadas
subraya la necesidad urgente de mejorar el acceso a opciones terapéuticas mas amplias y efectivas.

Por consiguiente, se puede observar como la totalidad de los autores coinciden en enfatizar
la limitacion de tiempo y recursos como un desafio significativo para manejar adecuadamente a
pacientes con polifarmacia. La gestion de multiples medicamentos, la educacion del paciente y la
coordinacién interprofesional requieren tiempo y recursos suficientes que, lamentablemente, no

siempre estdn disponibles. Esta falta de recursos afecta negativamente la calidad del cuidado



ofrecido, ya que los profesionales de la salud se enfrentan a presiones para cumplir con objetivos
administrativos, dejando poco margen para una atencion individualizada y exhaustiva.

Sin embargo, se puede apreciar que cuatro de los cinco autores resaltan la importancia de
educar a los pacientes sobre la necesidad o no de ciertos medicamentos. Y de como esta educacion
es crucial para fomentar la conciencia sobre el uso racional de los farmacos y reducir la
polifarmacia innecesaria. A su vez, destaca consistentemente que la educacion del paciente no se
limita simplemente a la prescripcion, sino que implica explicar detalladamente las condiciones de
salud y los motivos detras de cada tratamiento. Este enfoque educativo es fundamental para
empoderar a los pacientes en la toma de decisiones sobre su salud, promoviendo asi una mejor
adherencia y resultados clinicos.

De la misma manera, se puede observar que cuatro de los cinco autores estan de acuerdo
en resaltar la necesidad critica de una mejor comunicacion entre médicos generales, especialistas
y farmacéuticos, para evitar errores en la prescripcion y supervision de medicamentos. La falta de
una comunicacion efectiva puede llevar a la duplicacion de medicamentos, interacciones no
deseadas y resultados de salud suboptimos para los pacientes. Es por esto que es esencial establecer
canales claros y eficaces de comunicacion, que permitan compartir informacion relevante sobre
cambios en el tratamiento, condiciones médicas y seguimiento del paciente, mejorando asi la
continuidad y coherencia en el manejo clinico.

Por otra parte, se logra denotar como tres de los cinco autores discuten la severa limitacion
en la disponibilidad de medicamentos especificos y la necesidad de opciones terapéuticas mas
amplias, que puedan abordar multiples condiciones de salud de los adultos mayores. La falta de
acceso a ciertos medicamentos y alternativas terapéuticas adecuadas representa un desafio
significativo, que afecta la capacidad de los profesionales de la salud para optimizar el tratamiento
de la polifarmacia de manera individualizada y efectiva. Mejorar el acceso a medicamentos
esenciales y alternativas terapéuticas viables es crucial para garantizar resultados clinicos positivos,
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

No obstante, uno de los cinco autores menciona como la rotacion frecuente de médicos
generales puede afectar la continuidad en la educacion sobre manejo de polifarmacia. Esta falta de
consistencia en la formacion puede influir en la aplicacion uniforme de practicas basadas en

evidencia y en la toma de decisiones clinicas, lo cual podria ser una fuente de variabilidad en el



cuidado ofrecido a los pacientes geriatricos. Este mismo autor aborda la presion de cumplir con
objetivos de productividad basados en altas de consulta, lo cual puede conducir a decisiones de
tratamiento aceleradas y suboOptimas. Esta presion administrativa puede comprometer la calidad
del manejo de polifarmacia, al enfocarse en la cantidad de pacientes atendidos, en lugar de la
calidad del cuidado proporcionado a cada individuo.

Finalmente, uno de los cinco autores destaca la falta de sistemas integrados para alertar
sobre interacciones medicamentosas y gestionar multiples tratamientos de manera coordinada. La
implementacion de sistemas informaticos avanzados, que puedan monitorear interacciones
farmacoldgicas y proporcionar alertas proactivas, es esencial para mejorar la seguridad del paciente
y optimizar los regimenes terapéuticos en pacientes geridtricos con polifarmacia.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la gestion efectiva de la
polifarmacia en adultos mayores; se requieren abordar las similitudes y diferencias identificadas
en cuanto a la educacion del paciente, la disponibilidad de recursos, la comunicacion
interprofesional y el acceso a medicamentos adecuados. Aunque existe un consenso sobre los
desafios generales, como la educacion del paciente y la limitacién de recursos, las diferencias
resaltan areas especificas donde se deben implementar estrategias adaptadas para mejorar la calidad
del cuidado ofrecido. Es crucial adoptar enfoques integrados y centrados en el paciente, que
promuevan una atencion personalizada y efectiva, optimizando asi los resultados de salud en esta

poblacion vulnerable.

Tabla 14. Estrategias de comunicacion implementadas en la poblacion geriatrica

G1 | Los pictogramas de fairmacos entonces se les coloca mafiana, tarde y noche, se les
coloca 1, 2, 3 o la cantidad de medicamentos que se realiza en cada toma; entonces
se les colocan los medicamentos que se estan tomando y ellos mismos escriben los
efectos adversos que se les genera; abajo se coloca lo que se suspenden y en cada
cita se revisa cudles le quito, agrego o le ajusto dosis. Entregar por escrito al
paciente es una estrategia muy buena, més simplificar y que entienda por qué se lo
estd tomando; ejemplo con la aspirina si usted le dice que esta es la aspirina
tomesela €l se va con la aspirina y se le olvida, pero si usted le dice “esta aspirina

es para evitar nuevos eventos cerebrovasculares, es decir, este es un medicamento




para que no tenga derrames si se lo va a tomar, aduefiando al paciente con sus
enfermedades”... La principal limitante siempre es tiempo para revisar dosis e
interacciones y presentarlo por escrito con pictogramas donde ponen sol, almuerzo,

luna para saber en qué momento se lo debe tomar, también utilizar pastillero.

G2

Una comunicacion clara y directa mediante la involucracion del paciente y de su
familia en la toma de decisiones, brindar educaciéon continua sobre los
medicamentos, principalmente manejo de expectativas y sobre todo temores del

paciente.

G3

La manera de solucion inmediata cuando he visto pacientes con mucho riesgo, una
buena estrategia es hacer yo el horario de los medicamentos en la computadora, se
los imprimo, se los explico lo mejor que puedo y se lo llevan a la casa, es como lo
mas cercano, pero obviamente o probablemente la explicacioén que yo le voy a dar

no vaya a ser tan completa a como seria si lo hiciéramos en conjunto.

G4

“Siempre al final de la consulta les imprimo un horario, en el que viene el nombre
del medicamento, fecha del horario (desayuno, almuerzo, cena), a qué hora se debe
tomar cada cosa, obviamente se les doy colorido... Ademas, menciona que los
pacientes mas dificiles son las analfabetas sin red de apoyo; en estos casos lo ideal
son las infografias, como pegarle a la aspirina un solcito, al acetaminofén una luna
y si son dos se deben pegar dos lunas, en este caso recurro a atencidon farmacéutica”
... pero en la mayoria de los pacientes con adecuada red de apoyo, que si saben leer
y escribir destaca que “no requiere que se refieran, con solo el horario
imprimiéndolo y repasédndolo con ellos es suficiente”... Por otra parte, destaca que
a menos de que tenga consulta con especialidades especificas, traten de concentrar
la atencioén en un solo médico, si yo como geriatra les hice el ajuste y en un mes
van al EBAIS, ejemplo el paciente que viene conmigo con un sodio de 115, yo le
quito la hidroclorotiazida pero en 15 dias va al EBAIS y el médico marca todas las
opciones que salen, le vuelve a enviar la hidroclorotiazida y el paciente las vuelve
a tomar, esto debido a que al fin de cuentas para el paciente todos son sus médicos

tratantes, por eso yo a mis pacientes les digo centrémonos en mi atencion y sigamos




el esquema de horario que te voy a escribir, y lo que no esté escrito no te lo tomas,
esta es mi estrategia para tratar de manejar la polifarmacia... Una adecuada relacion
con la jefa de farmacia hace que, si por ejemplo yo tengo una enorme limitacion,
ya que no se cuenta con un programa de atencion farmacéutica, ellos muchas veces
sacan de su tiempo extra para ver mis pacientes analfabetos y sin red de apoyo que

yo envio.

G5 | Al menos yo en consulta externa corrijo lo del poco tiempo porque envio los
pacientes a algo que se llama “Atencién farmacéutica”, que basicamente esa
consulta especializada de atencion farmacéutica es super buena, porque la
farmacéutica o el farmacéutico trabajan conmigo de forma muy directa, entonces
ellos me escriben, me mandan mensajes, y de esa forma yo logro ver a mis pacientes
en mis 15 min + otros 15 min con ellos, y entonces asi logro que mi siguiente cita
sea mucho mas favorable... También algo que siempre llama la atencion es el hecho
de que cuando yo les pongo a ellos los de atencion farmacéutica la lista de
medicamentos que me dan los pacientes en mi consulta, cuando van a la cita con
ellos, muchas veces encuentran un par de medicamentos mas, hierbas o algo mas

que no toman en cuenta los pacientes.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

En cuanto a las estrategias de comunicacion implementadas en la poblacion geriatrica, tal
como se puede observar en la tabla 14, de acuerdo con los entrevistados, se describe que la
integracion de estrategias avanzadas para el manejo de medicamentos emerge como crucial segun
los cinco parrafos proporcionados. Destacan el uso de pictogramas y horarios impresos para
facilitar la comprension y adherencia del paciente, simplificando regimenes y reduciendo errores.
Se enfatiza la educacién continua sobre medicamentos para abordar efectos y expectativas del
paciente, fortaleciendo la relacion médico-paciente y promoviendo decisiones informadas. La
colaboracion estrecha con los farmacéuticos permite evaluar terapias y ajustar dosis de manera
personalizada, mejorando la seguridad y eficacia del tratamiento. Estrategias como el uso de
infografias y atencion especializada son clave para pacientes con limitaciones de comprension,

asegurando una atencidon equitativa y efectiva. La coordinacion entre especialistas optimiza



recursos y garantiza una atencion personalizada, elevando el estandar de cuidado médico mediante
una gestion efectiva y segura de la terapia.

Por consiguiente, se puede apreciar como cuatro de los cinco autores estan de acuerdo en
la necesidad de proporcionar educacidon continua sobre medicamentos. Mas alla de informar sobre
efectos y efectos adversos, esta educacion incluye la gestion de expectativas y temores del paciente.
Fortalece la relacion médico-paciente, al involucrar al paciente en decisiones informadas sobre su
tratamiento, lo que contribuye a una mayor adherencia y mejores resultados a largo plazo.

Por otra parte, se logra apreciar que dos de los cinco autores coinciden en la idea de
unicamente preservar la atenciéon médica en un solo profesional, esto para evitar duplicidades, de
tal manera que se alinee con la importancia de una coordinacion efectiva entre todos los
especialistas involucrados en el tratamiento del paciente, lo cual asegure una terapia integral y
coherente, minimizando errores y optimizando resultados clinicos.

La discusion denota la importancia de las estrategias integrales y centradas en el paciente,
que son fundamentales para mejorar la gestion de medicamentos y optimizar la atencién médica.

En conclusion, se enfatiza la importancia de la educacion continua sobre medicamentos,
abordando los efectos adversos, expectativas del paciente y manejo de temores, promoviendo asi
una participacion informada en decisiones de tratamiento y fortaleciendo la relacion médico-
paciente. Ademads, la colaboracion estrecha con farmacéuticos emerge como otro pilar crucial,
permitiendo la evaluacién meticulosa de terapias, identificacion de interacciones medicamentosas
y ajustes personalizados de dosis y horarios para mejorar la seguridad y eficacia del tratamiento.
Estrategias especificas para pacientes analfabetos o con limitaciones de comprension, como el uso
de infografias y atencion farmacéutica especializada, aseguran una atencion equitativa y efectiva,
superando barreras de comunicacion. Finalmente, la coordinacion efectiva entre especialistas se
destaca como fundamental para una gestion coherente y continua del tratamiento, minimizando
duplicidades en la prescripcion de medicamentos y promoviendo una atencion personalizada y de
calidad, que responda a las necesidades individuales de cada paciente, elevando asi el estaindar de

cuidado médico y fortaleciendo el sistema de atencion médica en su conjunto.



Tabla 15. Recomendaciones que brindaria para el sistema de salud costarricense en

temas de polifarmacia en la poblacion geriatrica

Gl

Los tiempos de consulta de los médicos generales son insuficientes y tienen que
hacer compromiso de gestion; hacer la placa de torax, EKG, ver los laboratorios,
ver los pies porque es diabético, no te da tiempo de revisar los medicamentos y se
deben revisar los medicamentos en todas las consultas, independientemente de
donde trabaje o cudl sea su especialidad. Por ello debe haber una unificacion de
farmacia, ya que todos los especialistas dejan diferentes farmacos y estan viendo
sus medicamentos o patologias de forma individual; de pronto llega el médico
general y tiene una neuropatia periférica y le deja amitriptilina y el paciente tiene
una arritmia cardiaca; entonces, ademds del efecto anticolinérgico es
proarritmogénico, se puede valorar hacer desde el punto de vista electrénico con el
sistema de EDUS un consolidado seria muy bueno. Que existan alarmas que le diga
usted de verdad quiere combinar carbamazepina + hidroclorotiazida + fluoxetina,
que va a lograr que el paciente tenga un sodio en 110; las herramientas en medicina
general son limitadas, por ejemplo en neuropatia no tienen nada que darle al
paciente, en el adulto mayor no se debe utilizar amitriptilina y carbamazepina, solo
tienen indicacion en neuralgia del trigémino; todos los demés dolores neuropaticos
no los trata carbamazepina, y eso es con lo que cuenta medicina general; la
limitacion de farmacos es muy marcada para ellos, revisar en todas las citas no solo

el farmaco, ver también las dosis.

G2

Que se tenga una identificacion de areas criticas de mejora, como por ejemplo
propuestas de politicas y protocolos, necesidades de capacitacion y recursos
adicionales, estrategias de implementacion y seguimiento, lineamientos en

polifarmacia, algoritmos y guias de manejo en polifarmacia.

G3

El tiempo que nosotros podemos tener un paciente en seguimiento o control creo
que no esta establecido; seria importante involucrar al médico general en la
perspectiva de como en el adulto mayor se prescribe y se desprescribe, basicamente

por medio de comunicacién. Siempre y cuando un médico general comprenda por




qué un geriatra le da o le quita a algun paciente algiin medicamento... Considerar
que “la educacién es obviamente una de las cosas mas importantes, idealmente lo
que dijimos ahora verdad, seria bueno que el geriatra pudiera trabajar en conjunto
con estos médicos generales también, hacer sesiones de casos dificiles o sesiones
de dudas, por ejemplo, virtuales, puesto que ya ahora es como muy facil,
videollamadas si tienen alguna duda o si existe alguna situacion especial, creo que
seria un canal de comunicacion facil y efectivo”... Lastimosamente no manejamos
ningun protocolo, existen criterios, estdn los de START/STOPP, los de Beers, lo
que pasa es que esos son recomendaciones o sea, son buenas, que yo creo que hay
que tenerlas siempre en cuenta, pero no aplican para todos, a veces son muy
generales; entonces, ya al paciente geriatrico muchas veces se le han quitado esos
medicamentos y uno podria trabajar atin un poco mas, ademas de que no siempre
se cuenta con los farmacos que dan como alterativas; entonces recomiendo

centralizar mas la informacion.

G4

Mi horario es magico, porque se entrenan y lo andan siempre, educarlos en horario
que se lo tomen, por ejemplo, las estatinas se indican en la noche y el paciente le
refiere que se lo tomaba en la mafiana, el omeprazol se indica en ayunas y el
paciente le dice que se lo tomaba en el almuerzo; por eso realmente el horario es
una utopia que muchos lo puedan utilizar porque, por ejemplo, en atencion primaria
no se puede con 15 min que se dan y apenas da tiempo de que el paciente no se
muera saliendo del EBAIS, no da tiempo para dar horario con colores, pero en el
ambiente de especialista como tal si considero que es muy util... Tener algo en el
sistema que nos conecte, por ejemplo, ver entre especialistas y con médico general
si se suspende algiin medicamento y por qué se suspende, para tratar de apegarse a
eso, y si se lo debo iniciar por algo en especifico también explicarlo para todos,
tener una adecuada linea centralizando la atencion de los pacientes que no deberian
tener, a menos de que sea un agudo control con siete especialidades distintas,
porque entonces se tiene mucho desastre... Tener algo que si yo le dejo ibuprofeno

otro especialista sulindaco y el nefrologo le deja tenoxicam, de alguna manera el




sistema tire una alerta de que al paciente se le estan dando tres AINES al mismo
tiempo y se estd dando duplicidad de todo a este sefior, una alerta que tire que son

interacciones muy fuertes.

G5

Cuando yo elegi Geriatria, pues tenia la idea de que era una especialidad en la que
interactuaba con muchas otras especialidades, imaginaba sesiones en las que nos
reuniamos con el terapista ocupacional, con el terapista de lenguaje, sobre todo
pensando en el gran problema de analfabetismo que existe, imaginaba reuniones
con el farmacéutico, etc., pero la realidad no es esa; entonces por ejemplo, yo antes
de trabajar aqui trabajaba en la zona de Gollfito, all4 lo que yo hice fue crearme un
chat con todos los médicos generales de la zona, entonces, yo les decia: Si hay un
paciente adulto mayor y ustedes ven que tiene una condicion médica que no estan
logrando resolver y sienten que la cita estd muy lejos, escribanme, eso fue una
iniciativa propia... La zona rural tiene una gran ventaja, porque, por ejemplo, aqui
cuando usted pone una recomendacion de alglin paciente, todos son como ;de quién
es ese paciente? De la Caja dicen. En cambio, cuando yo estaba en Golfito, como
yo era el unico geriatra que habia, los pacientes eran mios nada mas, eso me daba
mucha autoridad con el paciente y, por ende, yo buscaba lo mejor para ellos. Aqui
no sucede eso; aqui al final de cuentas yo le puedo dar la recomendacion y el
cirujano vera si me hace caso, y asi con todos los especialistas... Uno solo no puede
cambiar el mundo; entonces yo, mas que darme importancia a mi como persona,
me gustaria que esa informacion llegue a los médicos generales, yo fomentaria
charlas por nosotros los geriatras en donde toquemos diferentes temas con base en
todo... Bajar algun tipo de aplicacion es muy importante, la que sea, a mi me
funciona Drug Interaction Checker de Epocrates, la app te dice contraindicaciones
o te dice que no uses tales medicamentos. Entonces, muy bien, los criterios de
START / STOPP quizés no vienen en aplicacion como tal, mas que la mencion de
los mismos, por lo que una recomendacion seria complementar los criterios con
alguin tipo de app a su gusto... Finalmente, destaca que todas las farmacias deberian

estar conectadas, a nivel nacional principalmente pero internacionalmente también,




para entonces tener claro que si, por ejemplo, un paciente en el Hospital de San
Carlos llevo atenolol, que después viene al Hospital de Alajuela y pide propranolol
y después viene al Hospital México y pide carvedilol, pues que aqui mismo desde
el punto inicial, que en este caso seria la farmacia del Hospital de San Carlos, que
les aparezca un mensaje de alerta, el cual diga: Este paciente no puede llevar ese
medicamento, porque realmente el problema es mas que todo la parte de la barrera

interinstitucional.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.

En cuanto a las recomendaciones que brindaria para el sistema de salud costarricense en
temas de polifarmacia en la poblacion geriatrica, tal como se puede observar en la tabla 15, segiin
los entrevistados, se destaca una perspectiva detallada sobre los desafios y estrategias en el manejo
de medicamentos para pacientes geriatricos, revelando la complejidad inherente a la polifarmacia
y la necesidad de abordajes integrados y coordinados. Se destaca la critica insuficiencia de tiempo
en las consultas de medicina general, donde los médicos deben atender multiples aspectos médicos,
dejando poco espacio para la revision exhaustiva de los regimenes medicamentosos. La propuesta
de unificacion farmacéutica y el uso de herramientas tecnoldgicas como sistemas electronicos de
consolidacion de medicamentos (EDUS) y aplicaciones de verificacion de interacciones, son vistas
como soluciones potenciales para mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia en la
prescripcion. Ademas, se subraya la importancia de educar continuamente a los pacientes sobre sus
tratamientos, adaptando la comunicacion segun las capacidades de comprension y las necesidades
individuales, particularmente en areas rurales donde la accesibilidad a especialistas es limitada.

Por consiguiente, se puede apreciar como dos de los cinco autores coinciden en subrayar la
centralizacion de la informacion farmacoldgica y la conectividad entre farmacias, para evitar
duplicidades y errores en la prescripcion, como una medida necesaria para mejorar la seguridad del
paciente, esto aunado a la necesidad imperativa de revisar los medicamentos en cada consulta
médica, independientemente de la especialidad del médico, para evitar interacciones adversas y
asegurar la efectividad del tratamiento.

Por otro lado, se observa como uno de los cinco autores expresa, como una estrategia clave
para optimizar la seguridad y eficacia del tratamiento, la utilizacion de herramientas tecnoldgicas

para mejorar la gestion de medicamentos, como aplicaciones de verificacion de interacciones



medicamentosas, ademas de establecer por iniciativa personal una comunicacion directa con los
médicos generales, mediante medios de comunicacion digital para, de esta forma, promover una
consulta mas colaborativa y resolver problemas médicos complejos, enfatizando la importancia de
la interdisciplinariedad en entornos con recursos limitados.

La discusion revela los desafios significativos que proporcionan una vision integral y
detallada de los desafios y estrategias en el manejo de medicamentos para pacientes geriatricos. Es
evidente la necesidad urgente de mejorar la coordinacion entre especialistas y médicos generales,
implementar tecnologias avanzadas para la gestion de tratamientos y fortalecer la educacion
continua, tanto para profesionales de la salud como para pacientes. La centralizacion de la
informacion farmacoldgica, y la implementacion de politicas especificas para la polifarmacia, son
fundamentales para mitigar riesgos y optimizar resultados clinicos en esta poblacion. A través de
la colaboracion multidisciplinaria y la adopcion de practicas basadas en evidencia, es posible
mejorar significativamente la calidad de vida y la seguridad de los pacientes geriatricos,

enfrentando asi los desafios actuales del sistema de salud con enfoques realmente innovadores.

Tabla 16. Solicitudes NO LOM que mas frecuentemente realizan

Gl La terapia NOLOM que frecuentemente realizo es la de parches de rivastigmina,
que se debe utilizar en demencia por Alzheimer, pero no esta en bodega, se le realiza
una compra especifica que justifique el uso con articulos cientificos, caracteristicas
de paciente, ciprofibrato y dapagliflozina es un inhibidor del SGLT2 que es una
tratamiento que esta indicado en pacientes nefropatas, cardiopatas, diabéticos, tiene
proteccion cardiovascular y renal; estos ahora estdn para compra como una
estrategia de medicamentos que no estan en la lista, pero que si se tiene evidencia

el paciente se beneficia de adquirirlo.

G2 | Expresa lo siguiente: “En mi criterio, considero que la exclusion de la rosuvastatina
y la rivastigmina de la lista de medicamentos esenciales NO LOM se fundamenta
en varias razones clinicas y practicas. Primero, ambos medicamentos tienen
alternativas terapéuticas disponibles que pueden ofrecer beneficios similares con
perfiles de efectos adversos, costo y accesibilidad mas favorables” ...El costo

elevado de estos farmacos puede limitar su disponibilidad para ciertos pacientes y




sistemas de salud. En términos de seguridad y tolerabilidad, tanto las estatinas
como los inhibidores de la colinesterasa pueden presentar efectos adversos
significativos, lo cual podria influir en la eleccion de tratamientos alternativos con

perfiles de efectos secundarios mas benignos.

G3 | Siempre hay alternativas no LOM en la Caja que uno podria como explorar; eso se
refiere a lo que hay fuera de la lista de medicamentos, eso es lo que llamamos no
LOM, pero para optar por un medicamento de estos el médico a cargo tiene que
hacer un todo un protocolo, lo cual amerita obviamente un montén de tiempo que
no tenemos, para solicitar a farmacia, ellos hacen una valoracion y nos dan visto
bueno o no de hacer compra y despachar ese medicamento. En mi caso la solicitud

NO LOM que mas realizo es la dapagliflozina, rivaroxaban y apixaban.

G4 | “Definitivamente fenofibrato y rivastigmina” ... Sin embargo, hace énfasis en que
“la warfarina sigue teniendo un antidoto muy accesible para nosotros, cosa que los
nuevos anticoagulantes orales no entonces, es por ello el apixaban, el rivaroxaban
también son otras de la terapia NO LOM muy frecuentes de solicitud, incluso por
encima de la dapagliflozina que también es otra NO LOM, y por supuesto que estas
anteriores principalmente en el contexto de fibrilaciones auriculares, para no

indicar warfarina”.

G5 | La dapagliflozina, porque viene siendo un medicamento muy revolucionario, ya
que por ahora pareciera ser como la nueva estatina y que para todo es positiva...
Por otro lado, también menciona que “hay anticoagulantes orales de los nuevos en
los que uno podria hacer NO LOM, no es fécil pero también podria ser una opcion,
por ejemplo, el rivaroxabén o el apixaban, sobre todo pensando en las interacciones
que produce la warfarina... Existen antidepresivos como por ejemplo el
escitalopram, que este igual seria util, pero requiere NO LOM, y si no la quetiapina
(antipsicotico), que también nos funcionaria montones si estuviera aprobado, pero

es un NO LOM”.

Fuente: elaboracion propia con base en entrevistas a especialistas de Geriatria.
En cuanto a las solicitudes NO LOM que con mayor frecuencia se realizan, tal como se

puede observar en la tabla 16, segun los entrevistados, manifiestan la significativa complejidad que



existe en la gestion de los medicamentos NO LOM (fuera de la Lista Oficial de Medicamentos),
destacando la necesidad critica de justificar su uso basado en evidencia cientifica robusta y en las
necesidades especificas de los pacientes. Se enfatiza la importancia de fidrmacos como
rivastigmina, dapagliflozina, apixaban, escitalopram y quetiapina en el manejo de condiciones
médicas complejas como demencia por Alzheimer, diabetes mellitus, fibrilacion auricular y
trastornos psiquiatricos, donde las alternativas terapéuticas convencionales pueden no ser
suficientes, debido a perfiles de efectos secundarios menos favorables o limitaciones en la
efectividad.

Por consiguiente, se logra apreciar coémo cuatro de los cinco autores resaltan la importancia
de ciertos medicamentos como rivastigmina, dapagliflozina, apixaban, escitalopram y quetiapina,
debido a su eficacia demostrada en el tratamiento de condiciones especificas y la falta de
alternativas terapéuticas igualmente efectivas y seguras. Ademads, coinciden en que la exclusion de
rivastigmina y rosuvastatina de la lista esencial NO LOM se justifica por la disponibilidad limitada
de alternativas terapéuticas accesibles y con perfiles de efectos secundarios mas benignos.

Por otro lado, se destaca como dos de los cinco autores estan de acuerdo en la complejidad
de gestion y/o adquisicion de medicamentos NO LOM, como apixaban y rivaroxaban en pacientes
con fibrilacion auricular, donde la necesidad de un antidoto accesible para warfarina destaca la
importancia de opciones terapéuticas alternativas y seguras. A su vez, expresan que es importante
la consideracion del costo y la accesibilidad a estos como factores criticos para la inclusion de
medicamentos como dapagliflozina y escitalopram, los cuales son esenciales en el manejo de
condiciones cronicas como diabetes y depresion, respectivamente, y subrayan la importancia de
politicas de salud flexibles y colaboracion interdisciplinaria.

La discusion revela los desafios significativos asociados con la solicitud de medicamentos
como rivastigmina, dapagliflozina, apixaban, escitalopram y quetiapina como NO LOM, y refleja
la necesidad de opciones terapéuticas especializadas y efectivas para condiciones médicas
complejas. A pesar de los desafios administrativos y econdmicos asociados con su adquisicion
fuera de la lista estandar de medicamentos esenciales, estos farmacos desempefian un papel crucial
en mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes. Es esencial fomentar
politicas de salud que promuevan un acceso equitativo y oportuno a tratamientos innovadores y

adaptativos, garantizando asi una atenciéon médica integral y personalizada para todos los pacientes.



CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

El farmaco que mas interactia en el paciente adulto mayor es la warfarina, restringiendo su uso
en la consulta geriatrica; por lo tanto, se concluye que es la principal terapia utilizada por los
geriatras, debido a que la enfermedad cardiovascular es de las principales patologias por las
que consultan los pacientes geriatricos. En la consulta de anticoagulados, la fibrilacion
auricular es la principal causa de consulta en el servicio, las auriculas no se contraen de manera
adecuada; por ende, no expulsan bien el flujo sanguineo, lo que traduce a estasis e
hipercoagulabilidad, y para ello reciben tratamiento profildctico para prevenir la aparicion de
estas, siendo la warfarina la principal medida preventiva para reducir el riesgo de ataque
cerebral en personas que tiene fibrilacion auricular. Por otra parte, la warfarina es de los
farmacos que mads tiene interacciones farmacologicas, debido a que por los sitios de union al
administrarse de manera concomitante con otros farmacos como AINES, AAS, diclofenaco,
fenitoina, tolbutamida, antifungicos azolicos (ketoconazol e itraconazol), macroélidos,
quinolonas, inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2, inhibidores de la recaptura de
serotonina, omeprazol, agentes reductores de lipidos y amiodarona, que son farmacos
comunmente prescritos en esta poblacion por sus comorbilidades asociadas.

Los criterios de Beers, STOP y START son las herramientas que se utilizan en pacientes con
polifarmacia; sin embargo, estos no cuentan con variables alternativas a los farmacos que ellos
recomiendan y el sistema no cuenta con estos; por lo tanto, se concluye que la aplicacion de los
criterios STOPP, START y BEERS en la gestion de la polifarmacia en pacientes geriatricos
representa un avance significativo en la practica clinica. Estas herramientas han sido
meticulosamente desarrolladas para identificar medicamentos inapropiados, potenciar terapias
beneficiosas y mitigar riesgos asociados con la complejidad farmacologica en esta poblacion
vulnerable. Ademas, la eficacia de los criterios STOPP se centra en la deteccion temprana y la
discontinuacion de medicamentos que puedan causar efectos adversos o interacciones no
deseadas, contribuyendo asi a la reduccion de hospitalizaciones y eventos adversos
relacionados con los medicamentos. Por otro lado, los criterios START promueven la
iniciacion adecuada de terapias que han demostrado beneficios claros en pacientes geriatricos,

mejorando la gestion de condiciones crénicas y la calidad de vida. Los criterios BEERS,



ampliamente reconocidos en contextos geridtricos, complementan estas herramientas, al
identificar medicamentos potencialmente inapropiados seguin la edad, condiciones especificas
y riesgos individuales. Su aplicacion ha sido asociada con una disminucion significativa en la
prescripcion inadecuada de medicamentos y una mejora en los resultados de salud en adultos
mayores. No obstante, es fundamental reconocer que estas herramientas no deben considerarse
como soluciones definitivas, ya que el gestal clinico siempre prevalece por encima de los
criterios, eso debido a que sin criterios internacionales que no toman en cuenta aspectos como
la ausencia de muchos de los farmacos descritos en la literatura, por lo cual estos deberan
utilizarse como guias complementarias, que deben ser adaptadas y contextualizadas a las
necesidades clinicas y preferencias individuales de cada paciente geriatrico.

Importancia que tiene solicitar un medicamento NO LOM para preservar la seguridad social en
beneficio del paciente geriatrico; por lo tanto, se concluye que se pueden utilizar nuevos
anticoagulantes orales porque tienen menos riesgo de sangrado, es facil para los pacientes en
cuanto a monitoreo, ver su funcion renal cada seis meses versus INR cada mes y medio, como
el caso de la warfarina; los nuevos anticoagulantes orales no tienen interaccion con alimentos
ni al tomar antibidticos de manera concomitante; a su vez, se tiene que la warfarina sigue
teniendo un antidoto muy accesible a nivel de Caja, que es la vitamina K, mientras que los
nuevos anticoagulantes orales no; por ello el apixaban, rivaroxaban también es una terapia NO
LOM muy frecuente de solicitud, principalmente en las fibrilaciones auriculares para no indicar
warfarina.

La utilizacion de estrategias como los infogramas, que facilitan el apego al tratamiento, siendo
una herramienta didactica con la que se cuenta para establecer dosis, horarios y cumplimiento
del tratamiento; por lo tanto, se concluye que los infogramas ofrecen una representacion visual
clara y accesible de la informacion médica, facilitando la educaciéon del paciente sobre su
tratamiento de modo efectivo. Al presentar datos complejos de manera simplificada y
estructurada, ayudan a reducir confusiones y malentendidos que podrian comprometer la
adherencia al tratamiento. Estudios han demostrado que el uso de infogramas no solo
incrementa el conocimiento del paciente sobre su medicacion, sino que también fortalece la
confianza en el manejo autonomo de su salud. Esto es especialmente relevante en pacientes con

polifarmacia y condiciones cronicas, donde la gestion precisa y continua del tratamiento es



fundamental para evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida. Ademas, los infogramas
pueden adaptarse cultural y lingiiisticamente, asegurando una comunicacioén efectiva en
diversos contextos y poblaciones. Esta versatilidad los convierte en una herramienta invaluable
para promover la salud publica y la equidad en el acceso a la informacion médica. En resumen,
los infogramas representan una estrategia poderosa y accesible para mejorar el apego al
tratamiento, proporcionando a los pacientes las herramientas necesarias para comprender,
seguir y gestionar su terapia de manera efectiva. Su integracion en la practica clinica no solo
optimiza la comunicacion entre pacientes y profesionales de la salud, sino que también fortalece
la autonomia y el empoderamiento del paciente en la gestion de su propia salud.

En el abordaje de la polifarmacia en pacientes geriatricos, es fundamental que los geriatras
utilicen un enfoque basado en evidencia para maximizar la seguridad y eficacia del tratamiento.
La evaluacion detallada de riesgos y beneficios, apoyada en indicadores como el NNT (niimero
necesario para tratar) y el NNH (nimero necesario para dafiar), juega un papel crucial en este
proceso. Estos indicadores proporcionan una medida cuantitativa que facilita la toma de
decisiones informadas, permitiendo a los profesionales identificar y equilibrar los riesgos
potenciales con los beneficios terapéuticos. Dado que un bajo NNH puede reflejar un mayor
riesgo de efectos adversos en una poblacion geriatrica ya vulnerable, es esencial aplicar este
enfoque de manera rigurosa para ajustar tratamientos y prevenir dafios. En tltima instancia,
este enfoque integral contribuye a una gestion mas efectiva y segura de la polifarmacia,
promoviendo una mejor calidad de vida para los pacientes mayores.

La implementacion del trabajo multidisciplinario entre geriatras y farmacéuticos, apoyada por
los recursos institucionales, constituye una estrategia clave para el manejo integral de la
polifarmacia en pacientes geridtricos. Este enfoque colaborativo no solo extiende el tiempo
efectivo de consulta, sino que también mejora significativamente la evaluacion de los
tratamientos. La participacion activa de los farmacéuticos permite la identificacion de
medicamentos no reportados, como hierbas o suplementos, y facilita el ajuste personalizado de
las dosis. Este método optimiza la seguridad y eficacia del tratamiento, minimizando riesgos y
mejorando la adherencia terapéutica. La integracion de estas practicas en el entorno clinico
garantiza una atencién mas segura y efectiva para los pacientes mayores; ademas, mejora el

tiempo de consulta con el especialista, ya que en atencion farmacéutica pueden readecuar los



farmacos utilizados por el paciente; por ello la importancia de la colaboracién interdisciplinaria
para enfrentar los desafios de la polifarmacia en Geriatria. La adopcion de estos enfoques en la
formacion médica puede potenciar la capacidad de los futuros profesionales, para ofrecer una
atencion de alta calidad y adaptada a las necesidades complejas de esta poblacion.

La intervencion limitada de los médicos generales por la falta de tiempo de consulta, en cuanto
a seguimiento de las patologia cronicas del paciente geriatrico, generando que estos no puedan
leer las anotaciones del expediente geriatrico, recetando muchas veces medicamentos que ya
fueron desprescritos previamente por el especialista en Geriatria; por lo tanto, se concluye que
la complejidad de las condiciones médicas en los adultos mayores, combinada con la
polifarmacia y los cambios fisiologicos relacionados con la edad, subraya la importancia de
una coordinacion eficiente entre médicos generales y especialistas. La falta de tiempo en
consulta puede limitar la capacidad de los médicos generales para realizar una revision
exhaustiva de historiales clinicos completos y actualizados, lo que aumenta el riesgo de errores
en la prescripcion de medicamentos y compromete la seguridad del paciente. Para abordar este
problema, es fundamental implementar estrategias que mejoren la comunicacion
interdisciplinaria y el acceso a la informacion relevante del paciente, como sistemas de registro
médico electronicos compartidos y protocolos claros de seguimiento. Ademas, se requiere una
mayor inversion en educacion médica continua y en la capacitacion especifica sobre el manejo
de pacientes geriatricos, enfatizando la importancia de la revision sistematica de medicaciones
y la desprescripcion racional.

Revisar el tratamiento actual, tanto el prescrito como el que se desprescribe, revisando las notas
de todos los médicos tratantes, donde se especifique por qué se le envia el medicamento o por
qué se le agrego para tener una comunicacion asertiva; por lo tanto, se concluye que la revision
periodica y sistematica de los tratamientos permite identificar duplicaciones, interacciones
medicamentosas adversas y medicamentos inapropiados, lo cual es fundamental para optimizar
la terapia y reducir el riesgo de efectos secundarios no deseados, debido a que el paciente
geriatrico no solo recibe consulta con los geriatras, sino que muchas especialidades tratan sus
patologias. Se concluye que la documentacion clara y detallada en las notas médicas sobre las
decisiones de prescripcion y desprescripcion por especialidades, especificando la razén para

retirarle o brindarle el tratamiento, es crucial para entender el razonamiento clinico detras de



cada intervencion farmacolédgica. Esto facilita una comunicacion efectiva entre los equipos de
atencion, asegurando que todos los profesionales involucrados estén al tanto de las decisiones
previas y puedan tomar decisiones informadas y coordinadas en beneficio del paciente,
accediendo facilmente a la informacion actualizada y completa del paciente, fomentando una
cultura de colaboracion interdisciplinaria. Es decir, la revision periddica y sistematica de los
tratamientos permite identificar duplicaciones, interacciones medicamentosas adversas y
medicamentos inapropiados, lo cual es fundamental para optimizar la terapia y reducir el riesgo
de efectos secundarios no deseados. Por ende, se concluye que la documentacion clara y
detallada en las notas médicas, sobre las decisiones de prescripcion y desprescripcion por
especialidades, especificando la razon para retirarle o brindarle el tratamiento, es crucial para
entender el razonamiento clinico detrés de cada intervencion farmacolégica.

La integracion de herramientas tecnologicas en la gestion de la polifarmacia en pacientes
geriatricos representa una estrategia crucial para un manejo integral y eficaz. Las aplicaciones
de verificacion de interacciones medicamentosas permiten una evaluacion precisa de la
conveniencia de continuar o suspender un medicamento, es decir, cuando se puede darle un
STOP o START a un medicamento de acuerdo con las patologias del paciente, abordando
contraindicaciones absolutas o relativas y optimizando asi la seguridad y eficacia del
tratamiento. Complementariamente, la comunicacion directa y continua entre especialistas y
médicos generales a través de plataformas digitales fomenta una colaboracién mas eficiente,
permitiendo la resolucion de problemas médicos complejos y el seguimiento adecuado del
paciente. Este enfoque sinérgico no solo mejora la atencion en entornos con recursos limitados,
sino que también fortalece la capacidad de los profesionales para ofrecer una atencion adaptada
a las necesidades especificas de la poblacion geriatrica.

En conclusidn, el enfrentar la polifarmacia en pacientes geriatricos es un desafio que requiere
un enfoque multifacético y adaptable, integrando innovacion, tecnologia y colaboracion
interdisciplinaria para mejorar los resultados clinicos. La utilizacion de herramientas
avanzadas, como aplicaciones de verificacion de interacciones medicamentosas, permite una
gestion precisa y segura de los tratamientos, ayudando a evitar efectos adversos y optimizar la
eficacia terapéutica. Estas aplicaciones, junto con estrategias como los infogramas para facilitar

la comprension y adherencia al tratamiento por parte del adulto mayor, representan avances



significativos en la comunicacidon entre pacientes y profesionales. Ademas, la colaboracion
estrecha entre geriatras y farmacéuticos, facilitada por recursos institucionales, amplia el
tiempo efectivo de consulta y mejora la revision de medicamentos, identificando posibles
interacciones no reportadas y ajustando dosis de manera personalizada. Este abordaje en
conjunto no solo mejora la seguridad y eficacia del tratamiento, sino que también optimiza la
gestion de la polifarmacia en contextos con recursos limitados.

A nivel practico, la integracion de tecnologia y comunicacion efectiva entre médicos
generales y especialistas es esencial para tener una misma direccién del abordaje apropiado
para el paciente y garantizar una atencion integral y coordinada, sin modificaciones no
requeridas por el paciente o utilizacion de recursos innecesarios y perjudiciales. La
implementacion del EDUS permite ver los ajustes que se le realizan al paciente, pero es
necesario también dar lectura a las indicaciones para saber si un medicamento contintia
prescrito o, por el contrario, debe ser retirado; un abordaje claro es crucial para evitar errores
de indicacion y mejorar la seguridad del paciente. En resumen, un enfoque innovador que
combine herramientas tecnoldgicas, estrategias de comunicacion efectivas y colaboracion
interdisciplinaria puede transformar significativamente el manejo de la polifarmacia en
Geriatria. Este modelo no solo promueve una atencion mas segura y eficaz, sino que también
optimiza la calidad de vida de los pacientes mayores, estableciendo un estandar elevado para
la practica clinica futura. La adopcion de estas practicas en la formacion médica y su
implementacion en entornos clinicos, pueden servir como catalizadores para mejorar la
atencion geriatrica y responder de manera efectiva a las complejas necesidades de esta

poblacion.



5.2 Recomendaciones

e A los médicos generales, realizar una valoracion exhaustiva de los riesgos y beneficios antes
de iniciar con la terapia de warfarina, donde se detallen riesgo tromboembolico y hemorragias
del paciente, considerando su historial médico completo, incluyendo comorbilidades,
antecedentes de eventos tromboembolicos y factores de riesgo de sangrado.

e Iniciar con dosis bajas de warfarina y ajustar gradualmente, segun la respuesta individual del
paciente. Los médicos generales deben siempre considerar la sensibilidad de la warfarina, ya
que esta varia ampliamente entre los pacientes geridtricos, por los cambios fisiologicos
relacionados con la edad y con la polifarmacia.

e El personal de salud, tanto médicos generales como especialistas, debe proporcionar
informacion clara a sus pacientes sobre el uso adecuado de warfarina, incluyendo la
importancia de adherirse estrictamente a las indicaciones médicas, cudles medicamentos debe
restringir, consultar al médico antes de utilizar antibidtico, saber cuando consultar al servicio
de emergencias por signos de alarma, y reconocer signos de sangrado o trombosis.

e En cada consulta, el médico tratante debe conocer las interacciones medicamentosas; muchas
interacciones farmacoldgicas son potenciales con otros medicamentos que el paciente esté
tomando, y para ello se debe tener en cuenta el ajuste de las dosis de warfarina segun sea
necesario, y considerando alternativas terapéuticas cuando las interacciones sean significativas.

e El manejo en el paciente que recibe tratamiento con warfarina se puede complicar en algun
momento; por eso el geriatra y el médico general deben tener en cuenta que la warfarina cuenta
con un antidoto muy eficaz, que es la vitamina K, logrando revertir sus efectos anticoagulantes
rapidamente en casos de emergencia. Por otra parte, con los nuevos anticoagulantes orales,
aunque existen antidotos para algunos ACOD (como el idarucizumab para el dabigatran), la
disponibilidad y el uso pueden ser limitados en comparacion con la warfarina y su antidoto.

e Cuando el adulto mayor llega en una condicioén severa a consulta, el médico tratante debe
considerar que si lo que se busca es un rapido inicio de accidén cundo los anticoagulantes orales
alcanzan su efecto en un periodo de tiempo mas corto, en comparacion con la warfarina.

e En los pacientes con poco apego al tratamiento o pacientes que son analfabetas o con mal

control de sus patologias, se debe recordar que los nuevos anticoagulantes orales tienen menos



interacciones medicamentosas con otros medicamentos y alimentos; por ello los especialistas
en salud deben tomar en cuenta estos beneficios.

El personal de salud debe priorizar la atencion en su paciente, teniendo en cuenta la calidad de
vida; los nuevos anticonceptivos orales tienen menor variabilidad interindividual; la dosis
estandar es efectiva para la mayoria de los pacientes, sin necesidad de ajustes frecuentes,
asistiendo constantemente a citas de control y mejorando la calidad de vida; el médico tratante
debe valorar e individualizar a su paciente; y tomar en cuenta las alternativas terapéuticas que
se puedan ajustar al presupuesto del paciente, para mejorar su estilo de vida.

Los médicos generales deben conocer el impacto clinico de los criterios de BEERS, ya que es
significativo en la atencion de adultos mayores, proporcionando una guia para la identificacion
de medicamentos potencialmente inapropiados (PIMs) y ayudando a reducir la incidencia de
efectos adversos relacionados con medicamentos; de esta forma el médico pueda actuar con
base en el conocimiento cientifico, tomando decisiones, como descontinuar un medicamento
inapropiado. También se debe tomar en cuenta que no todos los medicamentos listados en los
criterios de BEERS son inapropiados para todos los adultos mayores; es esencial considerar las
circunstancias individuales del paciente y los criterios STOP, para identificar medicamentos
que no son adecuados para adultos mayores, evaluando la necesidad de cada medicamento en
pacientes que toman multiples medicamentos. También se cuenta con los criterios de START,
para que los médicos tratantes del paciente evaltien los medicamentos necesarios que no han
sido prescritos, favoreciendo el inicio de terapias necesarias para condiciones médicas no
tratadas.

El sistema de salud costarricense tiene a disposicion de los médicos especialistas en Geriatria
unas solicitudes llamadas NO LOM, para considerar los fArmacos que se encuentran fuera de
la lista oficial LOM, ya que permiten personalizar la terapia basandose en las necesidades
individuales del paciente, especialmente en casos donde las alternativas en la LOM no son
adecuadas, como cuando los pacientes no responden bien a los medicamentos disponibles en
la LOM, o presentan intolerancias o alergias a estos medicamentos.

Para el personal de farmacia, el especialista en Geriatria debe dar utilidad a los elementos
visuales efectivos, mediante la organizacion de una secuencia de los infogramas, de manera

que guien al paciente comenzando con la informacion mas general y avanzando hacia los



detalles especificos del tratamiento, esto por medio de una divisidon por secciones, es decir,
separando cada aspecto del tratamiento (nombre del medicamento, dosis, horarios, efectos
secundarios, entre otros), para evitar confusiones y facilitar la lectura.

Es muy importante que el médico tratante identifique su paciente, para tener en cuenta
herramientas como los infogramas, valorando las necesidades y preferencias individuales de
cada paciente para mejorar ain mas su efectividad en el apego al tratamiento, esto mediante la
iniciativa de que previo a la creacion de los infogramas, se realice una breve entrevista con cada
paciente para comprender como prefieren recibir informacion (visualmente, textualmente, etc.)
y qué aspectos especificos del tratamiento les gustaria que se destacaran, adaptando el
infograma, ya sea con mas detalles sobre efectos secundarios; otros pacientes requeriran que el
enfoque sea dirigido a los horarios de administracion.

Tanto los médicos generales, los especialistas en geriatria, como los médicos tratantes de las
patologias de fondo del paciente, deben tener un acceso electronico en comun, que incluya la
funcionalidad de enviar mensajes automaticos sobre cualquier cambio reciente en la
medicacion del paciente, lo cual deberd aparecer de manera inmediata una vez que inicien la
consulta de ¢l, asegurando de este modo que tengan una secuencia cronoldgica y ordenada de
los medicamentos prescritos o desprescritos desde la ultima visita médica.

Los especialistas deben continuar con la educaciéon continua que les dan a los médicos
generales, pautando protocolos de seguimiento para facilitar la comunicacion de ellos a través
de reuniones periddicas de revision de casos, inversion en programas de educacion médica
continua centrados en el manejo de pacientes geriatricos, especialmente en la revision
sistematica de medicaciones y la desprescripcion racional, esto para equipar a los médicos
generales con habilidades y conocimientos actualizados necesarios para manejar eficazmente
la complejidad de las condiciones médicas en adultos mayores.

Fomentar una colaboracion interdisciplinaria, tanto de médicos generales como de
especialistas, para que trabajen en equipo para optimizar el cuidado de los pacientes geriatricos,
lo cual es fundamental para garantizar una atencion integral y coordinada. Esto incluye la
participacion activa de farmacéuticos clinicos, enfermeras especializadas y otros profesionales
de la salud en la gestion del tratamiento, proporcionando, de esta forma, una evaluacion

completa de las necesidades médicas, farmacologicas y de cuidado de los pacientes mayores,



asegurando que se implementen las mejores practicas y decisiones informadas en beneficio del
paciente, identificacion de posibles duplicaciones de medicamentos, lista de medicamentos
potencialmente inapropiados, las interacciones farmacoldgicas mas comunes detectadas por los
geriatras, y la revision estructurada de los tratamiento que se estan prescribiendo, considerando
ademas todas las especialidades involucradas en el manejo de dicho paciente.

Todos los médicos tratantes, indiferentemente la patologia que traten en el paciente o la
especialidad de ellos, deben tener un acceso directo en comun de todos, para tener un estandar
de documentacion detallada en las notas médicas, que incluya la razén especifica por la cual
iniciaron, modificaron o descontinuaron cada medicamento, asegurandose claramente de que
todas las especialidades involucradas también contribuyan con notas claras y completas sobre
sus decisiones farmacologicas, lo cual permita facilitar el acceso a la informacion actualizada

del paciente y, principalmente, promoviendo una comunicacion efectiva y una coordinacion.



10.
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Autor / Titulo Tipo de Nivel Pobla-
Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
. . estudio . cién
Ao articulo dencia
Thompson 95 Polyphar | Revision 1 10 816 | Se realizd un estudio de | Ladesprescripcion se trata de una medida que
W, macy and | sistematica personas | revisidbn  sistémica y | parece ser factible y segura en lo que confiere
McDonald depres- de ECA de metaanalisis, para valorar | a poder individualizar la atencion a los
E, Annual cribing in | alta la disposicion de los | adultos mayores. Sin embargo, siguen
Review  of older calidad. pacientes a conversar con | existiendo preguntas sobre los posibles
Medicine / adults. un proveedor de atencion | beneficios clinicos, motivo por el cual
2023 médica de confianza. con | también son necesarios los resultados para el
respecto a la posibilidad | paciente, en cuanto a como se siente 0 como
de desprescribir | es su funcionamiento posterior a la
medicamentos. Algunos | experiencia de desprescripcion.
dudaban  sobre cuan
efectivo seria esto; otros
estaban motivados a
reducir su carga de
pildoras; y otros
simplemente  preferian
remitir a su médico sobre
la posibilidad de
desprescripcion.
Mehta S, K | 114 | Emer- Opinién de | 5 N/A Se realiz6 un estudio, en | Existe una urgente necesidad de
de B, Chan ging expertos. cual se hizo un analisis de | implementar un concepto estandarizado de
A, Nature approach las distintas definiciones | polifarmacia que logre incorporar la
Aging es to de polifarmacia, y se | idoneidad de los medicamentos, asi como el
poly- destaco la necesidad de | riesgo de interacciones medicamentosas,
pharma- una definicion uniforme | que pueda usarse para determinar las
cy among para estudios futuros. | contribuciones  especificas de la
older Ademas, se evaluaron | polifarmacia al riesgo de sindromes
adults. criticamente las | geriatricos y mortalidad. Por tanto, los




Autor / Titulo Tipo de Nivel Pobla-
Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
. . estudio . cién
Ao articulo dencia
estrategias para reducir la | esfuerzos para abordar la polifarmacia a
prescripcion de | través de estrategias formales de
medicamentos e | desprescripcion tienen un gran atractivo.
implementar la
desprescripcion como
mecanismo para reducir
los  posibles efectos
nocivos.
Lun P, Law | 106 | Optimis- | Opinién de | 5 N/A Se realiz6 un estudio con | Con base en las directrices y herramientas
F, Ho E, Tan ing expertos. el objetivo de identificar | identificadas, se proporciona una base de
KT, Ang W, prescri- puntos clave que puedan | conocimientos 1util cuando se busca
Munro Y, et bing incorporarse  para la | optimizar la prescripcion entre adultos
al. BMJ practices gestion de medicamentos, | mayores con multimorbilidad, por lo cual se
Open /2021 in older como una intervencion de | recomienda realizar una evaluacion integral
adults atencion para mejorar la | antes de recetar, identificar necesidades,
with prescripcion en adultos | objetivos y prioridades de los pacientes,
multi- mayores con | adoptar una toma de decisiones compartida,
morbidit multimorbilidad. considerar recomendaciones basadas en
y: a evidencia y utilizar herramientas de
scoping prescripcion clinica.
review of
guideli-
nes.
Mangin D., | 118 | Team Estudio 1 360 Se realiz6 un estudio | El objetivo del estudio es introducir una via
Lamarche L, approach | clinico personas | disefiado para evaluar el | clinica estructurada y operacionalizada que
et al. BMC to poly- | aleatorio recluta- efecto de TAPER en la | esté destinada a abordar la polifarmacia en
Public pharmac | individual das. reduccion de la | un entorno de atencion y, al mismo tiempo,
Health / y Evalua- | de alta polifarmacia, puesto que | registrar los objetivos y prioridades del
2021 tion and | calidad. esta asociada con | paciente para el tratamiento. Ademas, dicha
reduc- resultados negativos para | intervencion funciona como un modelo que
tion: la salud y ain no se | se pueda incorporar y se convierta en parte
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Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
. . estudio . cién
Ao articulo dencia
protocol conoce en su totalidad si | de la atencién preventiva de rutina en
for a los efectos generados son | adultos mayores.
randomi- reversibles.
zed
contro-
lled trial.
Blum MR, et | 133 | Optimi- Estudio 1 110 Se llevo a cabo un ensayo | El resultado principal fue que se
al. National zing clinico grupos de | controlado aleatorizado | identificaron posibles eventos adversos de
Library  of therapy aleatorio salas de | de racimos multicéntrico | medicamentos, con la ayuda de diversos
Medicine / to individual hospitali- | y parcialmente ciego | desencadenantes (vinculados tanto a
2021 prevent de alta lizacion entre adultos mayores con | medicamentos causantes como a posibles
avoida- calidad. dentro de | multimorbilidad y | causas de uso insuficiente).
ble hospital- | polifarmacia, con el
hospital les objetivo de evaluar los
admi- universi- | efectos de una
ssions in tarios en | intervencion estructurada
multi- cuatro de optimizacion de la
morbid paises farmacoterapia en el
older europeos | ingreso hospitalario
adults (Suiza, relacionado con  los
(OPE- Paises medicamentos.
RAM): Bajos,
cluster Bélgica y
randomi- Republi-
sed ca de
contro- Irlanda),
lled trial definidos
por

médicos
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Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
. . estudio . cién
Ao articulo dencia
de
hospital.
134 | The Estudio 1 5698 Se realiz6 un estudio | Los hallazgos de este ensayo clinico
McDonald MedSafer | clinico partici- aleatorio en pacientes | aleatorizado indican que el apoyo a la toma
EG, Todd C, study— | aleatorio pantes hospitalizados >65 afos, | de  decisiones clinicas  durante la
National electronic | individual hospital- | para ver si la prestacion | hospitalizacién mejora la prescripcion, pero
Library  of decision | de alta lizados. | de apoyo clinico en la | tiene poco impacto en los dafios de los
Medicine / support calidad. toma de  decisiones | medicamentos a corto plazo.
2022 for durante una
depress- hospitalizacion UCl
cribing in mejora la desprescripcion
hospitali- de PMI y los ADE 30 dias
zed older después de alta. Al
adults. momento de la admision,
tomaban 5 o mas
medicamentos al dia; los
andlisis de datos se
realizaron desde el 3 de
enero de 2021 hasta el 23
de septiembre de 2021.
Bayliss EA, | 135 | Depres- Estudio 1 3012 Se realiz6 un estudio | Se demostré que una educacién a gran
S de M, cribing clinico adultos clinico aleatorio centrado | escala alos pacientes y clinicos, sobre como
Boyd, educa- aleatorio de 65 | en los pacientes de 65 | se realiza una intervencion de prescripcion
National tion vs | individual aflos. aflos con  deterioro | oportuna, puede mejorar los resultados de la
Library  of usual care | de alta cognitivo que tenian una | prescripcion clinica en los pacientes con o
Medicine / for calidad. o mas afecciones médicas | sin deterioro cognitivo.
2022 patients cronicas adicionales y
with estaban tomando 5 o mas
cognitive medicamentos a largo

impairme

plazo, con el objetivo de
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Tipo de : Pobla- . :
Revista / Re del . de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
estudio . i
Aiio articulo dencia
nt  and valorar si el nivel de
primary conciencia  sobre la
care clini- prescripcion antes de las
cians. visitas de  atencion
primaria reducia el uso de
medicamentos a largo
plazo potencialmente
inapropiados en aquellos
que mas bien acudian con
deterioro cognitivo.
Petrini E, C. | 136 | Risk of | Opinién de | 5 N/A Serealizo unestudioenel | El estudio reveld 166 prescripciones
de G. drug expertos. cual se recopilo | inadecuadas segun los criterios de Beers y
Ribaldone G, interac- informacion de las bases | STOPP, de un total de 1.220 medicamentos
Springer tions and de datos de tres médicos | prescritos (13,6%).
Link /2020 prescrip- generales de la ciudad de ] .
Se demostro una correlacion
tion Turin, Italia, con Ia . L .
estadisticamente significativa entre el
appro- finalidad de proporcionar | .
. ' nimero de medicamentos presentes en la
priate- la lista de interacciones ) . )
terapia en curso del paciente y el riesgo de
ness in medicamentosas o
] ) que al menos una de las prescripciones en
elderly derivadas de las terapias ) ] ]
) la terapia fuera inapropiada.
patients. cronicas. Para esto se

utilizaron los criterios de
Beers y los criterios

STOPP relacionados con

los medicamentos,
destacando los
medicamentos
potencialmente

inapropiados.
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. . estudio . cién
Ao articulo dencia
Hoel RW, M | 137 | Poly- Revision 1 47 Se realiz6 un estudio con | La aplicacion de pautas como los criterios
de R, pharma- | sistémica estudios, | el objetivo de abordar la | de Beers y STOPP/START reconoce
Takahashi P, cy mana- | de ECA de 426 desprescripcion  dentro | medicamentos de alto riesgo en adultos
Mayo Clinic gement alta residen- | del marco del estado de | mayores, y se ha demostrado que evitan
/2020 in older | calidad. tes salud de los pacientes, ya | eventos adversos relacionados con
patients. que su atencion pasa de la | medicamentos y costos generales de
longevidad a un plan de | atenciéon médica. Obtener una evaluacion
mantenimiento del estado | integral y un plan de desprescripcion es util
de alerta, la comodidad y | en situaciones de atencion complejas y de
la satisfaccion de la | transicion
calidad de vida, por lo
cual un enfoque de
equipo para abordar la
polifarmacia y evitar la
terapia de alto riesgo es
optimo dentro de Ila
atencion a largo plazo.
Albertsen N, | 138 | Poly- Estudio de | 3 244 Se realizd6 un estudio | Se demostrd que mas del 60% de todos los
S de G, pharmac | casos y residen- | descriptivo a través de | residentes cumplian con criterios de
Andersen S, y and | controles tes. cuestionarios, con el | polifarmacia, ademas de que cursaban con
Sage potential objetivo de describir la | caracteristicas distintivas, como un indice
Journals  / drug- prevalencia  y/o  las | de masa corporal mas alto, enfermedades
2022 drug caracteristicas de la | cronicas y mds a menudo enfermedad
interac- polifarmacia entre los | pulmonar. Por tanto, dicho estudio describe
tions residentes de los hogares | los patrones de la polifarmacia y de posibles
among de atencion en | interacciones entre medicamentos (pDDI)
Green- Groenlandia; para esto se | entre los ancianos, y que por este motivo los
land's visitaron ocho residencias | hallazgos indican que la polifarmacia es tan
care en Groenlandia donde se | comun en Groenlandia como en otras partes

recopilé informacion y, a

del mundo occidental, claramente con sus
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Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
. . estudio . cién
Ao articulo dencia
home suvez, se analizaron los | diferencias locales en la prevalencia.
residents. cuestionarios en los
cuales se incluia
informacion sobre
medicamentos recetados
y comorbilidades.
Martinez J, P | 139 | [Pres- Estudio 1 Cuarenta | Se realiz6 un estudio | Se demostr6 que la proporcion de pacientes
de M, cription | clinico y dos | basado en una revision | con PIM disminuyd enun 13,7%, el nimero
Cadavid M. appropria | aleatorio grupos sistemdtica, sobre la | medio de PIM/paciente y el costo medio de
teness in | individual (21  por | deteccion de | PIM/paciente disminuy6 en 0,43.
elderly de alta grupo) y | medicamentos Por tanto, la deteccion temprana de PIM
patients calidad.. 549 potencialmente podria contribuir a reducir
with pacientes | inapropiados (PIM) y el | significativamente el gasto en PIM,
poly- de >65 | namero medio de | medicamentos, y de esta forma la
pharma- afios y =5 | PIM/paciente (resultados | probabilidad de interacciones.  Sin
cy in medica- | principales); y la | embargo, no se alcanzaron diferencias
primary mentos morbilidad, la mortalidad | significativas en cuanto a los costos de
care: croni- y los costos (resultados | morbimortalidad y/o recursos de atencion
cluster- Cos. secundarios) con la | médica.
randomi- finalidad de disminuir las
zed interacciones
contro- medicamentosas.  Para
lled trial dicho estudio se
PHAR- excluyeron  pacientes:
M-PC]. institucionalizados,
desplazados
temporalmente,

monitoreados de forma
rutinaria bajo atencion

médica privada 0
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Revista / Re del . de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
estudio . i
Ao articulo dencia
atencion domiciliaria.
Davies L, S | 140 | Adverse | Revision 1 Veinti- Se realizd6 un estudio | Se demostrd que la polifarmacia estd muy
de G, outcomes | sistematica séis minucioso sobre once | extendida entre las personas adultas
Hanrratty B, of poly- | de ECA de revisio- bases de datos | mayores, pero no se tiene una nocién lo
Pubmed / pharmac | alta nes que | bibliograficos desde 1990 | suficientemente clara sobre los efectos
2020 y in older | calidad. informan | hasta febrero del 2018, | adversos asociados de ella. Sin embargo, se
people: sobre 230 | con el objetivo de | encontrd la evidencia mas consistente de
systemati estudios | sintetizar la evidencia | hospitalizacion y prescripcion inapropiada.
Cc review Unicos. actual en cuanto a los | Por tanto, los futuros estudios deberan
of resultados adversos de la | trabajar hacia un enfoque frente al aumento
reviews. salud, la gestién social, | de la multimorbilidad y el envejecimiento
los medicamentos y la | de la poblacion.
utilizacion de la atencion
médica de la polifarmacia
en las personas adultas
mayores.
De Oliveira | 141 | Preva- Revision 1 34 Se realiz6 un estudio, en | Se demostrdo que la prevalencia de DDIs
LM, lence of | sistematica estudios, | el cual se evaluaron los | oscila entre el 80.5 y 90.5%.
Pubmed /. drug de ECA de en  los | datos sobre la prevalencia .
) ) Es por esto que se tiene que tener en cuenta
2020 interac- alta que de las interacciones . o )
) la amplia variabilidad que existe en cuanto
tions in | calidad. participa- | medicamentosas (DDIs) . . .
o . ) a diversos parametros o condiciones de los
hospitali- ron 9577 | en pacientes ancianos )
) o pacientes, como lo son la edad avanzada, el
zed pacien- hospitalizados, segun | | .
nivel de atencidn, entre otros.
elderly tes.. clase de medicamentos y
patients: combinaciones de estos.
a
systema-
tic

review.




Autor /

Titulo

Nivel

Tipo de Pobla-
Revista / Re del de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
estudio A
Ao articulo dencia
Bloomfield 143 | Depres- 1 Adultos Se realizaron busquedas | Se evidencid6 menos PIM en el grupo de
H et al, J cribing Revisié mayores. | en OVID MEDLINE | intervencion. Las intervenciones de
evision
Gen Intern for . . Embase, CINAHL y la | desprescripcion de medicamentos pueden
sistematica
Med /2020 commu- Biblioteca Cochrane, | proporcionar pequefias reducciones en la
de ECA de )
nity- 1t desde 1990 hasta febrero | mortalidad y el uso de medicamentos
alta
dwelling . de 2019, para ensayos | potencialmente inapropiados.
calidad.
older clinicos controlados que
adults: a compararan cualquier
systema- intervencion de
tic desprescripcion con la
review atencion habitual u otra
and intervencion.
meta-
analysis.
Cross A et | 144 | Intervent | Revision 1 Adultos Se realizaron busquedas | En general, la confianza en los resultados
al., Cochrane ions for | sistematica mayores | en MEDLINE, Embase, | con respecto a la efectividad de las
Database impro- de ECA de con Registro Cochrane | intervenciones fue baja, debido al alto
Syst Rev ving alta polifar- Central de  Ensayos | grado de heterogeneidad de los estudios
/2020 medica- | calidad. macia. Controlados incluidos y al riesgo alto o incierto de sesgo
tion- (CENTRAL), Psyclnfo, | en multiples dominios en la mayoria de los
taking CINAHL Plus e | estudios. Se necesitan mas ECA bien
ability International disefiados, para investigar los efectos de las
and Pharmaceutical intervenciones para mejorar la capacidad de
adheren- Abstracts, desde su inicio | toma de medicacion y el cumplimiento de
ce in hasta junio de 2019. | la medicacion.
older También se realizaron
adults blusquedas en literatura

prescri-

gris, registros de ensayos
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Aiio articulo dencia
bed en linea y listas de
multiple referencias de los
medica- estudios incluidos.
tions.
Taghy N et | 145 | Explo- Opinién de | 5 N/A Este es wun estudio | La estrecha colaboracion entre médicos
al, Int J ring the | expertos. cualitativo. Los datos se | generales y farmacéuticos en atencion
Environ Res determi- recopilaron a través de | primaria es una de las piedras angulares del
Public nants of entrevistas semidirectas e | enfoque = multidisciplinario, que se
Health / poly- individuales. recomienda para optimizar la atencion de
2021 pharma- las personas mayores. El paso de identificar
cy y seleccionar los mecanismos clave, que se
prescri- percibe que influyen en la prescripcion y
bing and dispensacion de la polifarmacia adecuada,
dispen- es un componente basico en el proceso de
sing desarrollo de una teoria de intervencion
behaviou dirigida a estos comportamientos.
IS in
primary
care for
the
elderly-
protocol
for a
qualitati-
ve study.
Sawan M et | 146 | The Opinién de | 5 N/A Se realizaron busquedas | La mayoria de los estudios se centraron en
al., Rev Clin value of | expertos. no sistematicas en bases | resultados relacionados con la medicacion
Pharmacol / depress- de datos clave, incluidas | (p. e¢j., interrupcion de medicamentos de
2021 cribing in PubMed, Embase y | altoriesgo)en lugar de resultados centrados
older Google Scholar, desde el | en el paciente en personas que viven con
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adults inicio hasta el 28 de | demencia. Se necesitan mas pruebas sobre
with febrero de 2021, en busca | el impacto de la desprescripcion en esta
demen- de articulos que evaluaran | poblacion en todos los entornos clinicos.
tia: a la seguridad y/o eficacia
narrative de la desprescripcion en
review.. adultos mayores que
viven con
demencia. También  se
utilizaron bibliotecas de
referencia personales. La
informacion sobre los
ensayos clinicos actuales
se encontro en
Clinicaltrial.gov.
Curtin D, J | 147 | Depres- Estudio 1 130 Se realiz6 un estudio con | Se demostrd que la desprescripcion guiada
de E, cribing in | clinico adultos el objetivo de examinar el | por el sistema recientemente implementado
O’Mahony older aleatorio de 75 | efecto que tiene la | STOPPFrail si redujo significativamente
D. Pubmed / people individual afios o | aplicacion de la | los costos de polifarmacia y medicamentos
2020 approa- de alta mas. STOPPFrail, la cual | en personas mayores fragiles. Sin embargo,
ching end | calidad. consiste en una | cabe destacar que no se observaron
of life: a herramienta de | diferencias significativas entre los grupos
randomi- prescripcion desarrollada | con respecto a las caidas, las presentaciones
zed recientemente, para | hospitalarias, la calidad de vida y la
contro- valorar la eficacia que | mortalidad, lo cual probablemente ocurri6
lled trial poseen los regimenes de | porque el ensayo no fue suficiente como
using medicacion en aquellos | para poder detectar diferencias en estos
STOPP- pacientes que por su edad | resultados
Frail cuentan con un cierto
criteria. nivel de fragilidad.
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Tipo de Pobla-
Revista / Re del . de evi- Metodologia Resultados y Conclusiones
Ao articulo estudio dencia cién
Hospital | Estudio 1 139 Se realiz6 un estudio con
Huibers C, S | 148 physi- clinico pacientes | el objetivo de evaluar el Se demostré que un 61,6% aceptan
de B, Knol cians' and | aleatorio con mul- | acuerdo de los médicos valoracion a través de los criterios STOPP
W. Pubmed / older | individual timorbi- | del hospital y los | ¥ Un 607% @ través de los START. El
2022 patients' | de alta das (= 3 | pacientes de mas edad, mayor acuerdo encontrado para el inicio fue
agree- calidad. condicio | con respecto a el de los agentes de osteoporosis y la
ment nes recomendaciones interrupcion de los IBP; 74% para ambos
with cronicas) | individualizadas sobre la contextos. Sin embargo, ain persistc un
indivi- e 70 | optimizacién de  sus 40% en desacuerdo con interrumpir o
dualized afios) con | medicamentos, iniciar terapias. Una adecuada educacion
STOPP/S polifar- basandose en los criterios del paciente y del médico sobre establecer
TART- macia (> | de STOPP/START, para una balanza riesgo-beneficio, ademas de
based 5 llevar a cabo un manejo registros médicos mas precisos y
medica- medica- | oportuno de sus actualizados, para evitar recomendaciones
tion mentos patologfas, buscando irrelevantes, dara lugar a una mayor
optimiza- croni- disminuir la polifarmacia. adherencia y a futuras recomendaciones de
tion cos).. optimizacion de fx.
recom-
menda-
tions in a
clinical
trial
setting.
Sallevelt B, | 149 | Frequen- | Estudio 1 826 Se realiz6 un estudio con | Se demostré que en el 99% se gener6 al
Huibers C cy and | clinico pacien- el objetivo de determinar | menos una sefial STOPP/START, Ila
0JO: revisen accep- aleatorio tes. la frecuencia con la que se | aceptacion oscilo entre 2,5-75,8% para las
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Pubmed / tance of | individual utilizan  los  criterios | diez sefiales STOPP y START generadas
2021 clinical de alta STOPP/START para | con mas frecuencia. A su vez, la sefial para
decision | calidad. implementar un sistema | detener un medicamento sin indicacion
Support de apoyo a la decision | clinica se generé con mayor frecuencia en
system- clinica (CDSS), y | 54%.
genera- posteriormente valorar su | La participacion de expertos en la
ted aceptacion por un equipo | traduccion de sefiales CDSS para la
STOPP/S de farmacoterapia en el | poblacion por individual es
TART entorno hospitalario, con | esencial;también realizar investigaciones
signals la finalidad de demostrar | futuras sobre factores que afectan el
for la idoneidad hacia una | acuerdo entre paciente-médico, los cambios
hospita- buena medicacion en las | de medicamentos que pueden proporcionar
lized personas adultas | mas informacion para la implementacion en
older mayores. Los pacientes | la practica clinica.
patients asignados a la
with intervencion del ensayo
poly- fueron OPERAM
pharma- (Optimising Therapy to
cy and prevente Avoidable
multi- hospital admissions in the
morbidi- Multimorbid elderly), se
ty. sometieron a una revision
de medicamentos asistida
por CDSS en cuatro
hospitales europeos.
Vasilevskis 150 | Depres- | Estudio 1 372 Se realiz6 un estudio con | Se demostré que se redujo la exposicion a
E, S de A, cribing clinico partici- el objetivo de evaluar la | medicamentos potencialmente
Simmons S, medica- aleatorio pantes. eficacia de una | inapropiados y al indice de carga de
Pubmed / tions individual intervencion de | medicamentos. Cabe destacar que la tasa de
2023 among de alta prescripcion centrada en | eventos adversos fue similar entre los
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estudio . i
Aiio articulo dencia
older calidad. el paciente, entre adultos | grupos de intervencion y control.
adults mayores hospitalizados . -, L
o La intervencion de  desprescripcion
from end que hacen la transicion o i
centrada en el paciente de Shed-MEDS es
of son dados de alta en un . i
segura y efectiva para reducir la carga total
hospitali centro de  atencion ) ) .
de medicamentos en alta de la instalacion
zation postaguda (PAC). , ;
o o de PAC y 90 dias después del alta.
through Consistié en una revision
post- integral de medicamentos
acute dirigida por un
care: a farmacéutico, en cuanto a
Shed- recomendaciones de
MEDS prescripcion 'y acciones
randomi- de prescripcion, que se
zed iniciaron en el hospital y
clinical continuaron durante toda
trial. la estancia en las
instalaciones de PAC.
Jungo KT, | 151 | Older Estudio 1 298 Se realizo un estudio, con | Se demostr6 la voluntad de los pacientes
Pubmed / adults' clinico pacien- el objetivo de indagar | utilizando "Actitudes revisadas hacia la
2024 attitudes | aleatorio tes. sobre la asociacion entre | desprescripcion” (tPATD) 'y  sus
towards individual la voluntad de los | preocupaciones.
depress- | de alta pacientes mayores, de | Sin embargo, no se obtuvo la suficiente
cribing calidad. tener uno o mas | evidencia de que exista una asociacion
and medicamentos recetados, | significativa entre las medidas de “acuerdo”
medica- cambio en laidoneidad de | del paciente con la prescripcion y/o los
tion los medicamentos y | resultados con la medicaciéon durante un
changes: medidas de | afio, esto porque es un estudio bastante
a longitu- implementacion de | reciente, lo cual deberia seguirse
dinal recomendaciones para la | indagando.
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. . estudio . cién
Aiio articulo dencia
substudy prescripcion  generadas
of a por el sistema electronico
cluster de apoyo a la decision
randomis probado en el ensayo
ed "Optimizacion de la
contro- farmacoterapia en las
lled trial. personas mayores
multimérbidas en la
primaria Care"
(OPTICA).
Rovira C, 152 | Person- Estudio 1 292 Se realiz6 un estudio con | Se demostré6 que el modelo involucra a
de P, centred clinico personas | el objetivo de explorar los | diversos profesionales con diferentes
Ramirez A. care aleatorio (146 por | efectos de la intervencion | conocimientos y perspectivas, con el fin de
Pubmed / provided | individual grupo). de un modelo de atencion | crear una vision general global del paciente.
2022 by a|de alta centrado en la persona, | Por tanto, dicho modelo constituye una
multidis- | calidad. esto para mejorar la | medida de atencion centrado en el paciente,
ciplinary adecuacion terapéutica en | con el fin de optimizar el plan terapéutico.
primary ancianos polimedicados.
care team Se llevo a cabo a través de
to revisiones
improve multidimensionales
therapeu- (debilidad, complejidad
tic clinica, morbilidad vy
adequacy adherencia), acordando
in los cambios de acuerdo
polyme- con sus preferencias.
dicated
elderly
patients

(PCMR):
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randomi-
sed
contro-
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protocol.

Bellanca C, | 153 | Insight Revision 1 Interac- Se realiz6 un estudio para | Se demostré que la complejidad de las

A de E, into risk | sistematica ciones proporcionar una vision | condiciones médicas observadas resalta la

Bernardini factors, de ECA de medica- | de los principales factores | necesidad de adoptar un enfoque integral

R. Pubmed / pharm- alta mentosas | asociados con la | para su atencion, lo cual es crucial en

2023 acogene- | calidad. en ancia- | aparicion de RAM, para | poblaciones de alto riesgo, como las de
tics/ge- nos. poder implementar | centros de atencién a largo plazo o adultos
nomics, estrategias dirigidas para | mayores  fragiles y  multimorbidos
and reducir su incidencia, | hospitalizados.
manage incluyendo Por tanto, aliviar la carga de las RAM puede
ment of procedimientos integrarse en una evaluacion mas amplia de
adverse farmacogenéticos/gendm | las  caracteristicas, = necesidades 'y
drug icos. Los esquemas de | prioridades de salud de los pacientes.
reactions Dosis, Tiempo y
in Susceptibilidad (DoTS) y
elderly: a EIDOS proporcionan una
narrative alternativa y son
review. complementarios,

consideran la dosis, el
tiempo desde el inicio de
la reaccion y si los
factores de

susceptibilidad se han
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implicado en la
respuesta.

Romskaug 154 | Effect of | Estudio 1 174 Se realizo un estudio, con | Se demostré que hubo mas abstinencias de

R, S de E, clinical clinico pacien- el objetivo de determinar | medicamentos,  dosis  reducidas y

Wyller T. geriatric | aleatorio tes. el efecto de las | comenzaron nuevos regimenes de

Pubmed / assess- individual evaluaciones clinicas | medicamentos en el grupo de intervencion.

2020 ments de alta geriatricas y revisiones de | Por tanto, los pacientes mayormente
and calidad. medicamentos por parte | expuestos a polifarmacia en presencia de
collabo- del geriatra y el médico | evaluaciones geriatricas clinicas y/o
rative de familia, sobre la | revisiones de medicamentos controladas
medica- calidad de wvida en | por un geriatra, en cooperacion con el
tion pacientes mayores que | médico de familia (FP) del paciente, puede
reviews viven en el hogar y que | tener efectos positivos en la calidad de vida,
by reciben polifarmacia, | ya que se puede disminuir la presencia de
geriatrici para determinar | interacciones medicamentosas y, por ende,
an and regimenes inapropiados, | la  cantidad de efectos adversos
family con la finalidad de | desencadenados por la polifarmacia.
physician realizar estrategias de
for optimizacion de
improvin medicamentos.
g health-
related
quality of
life in
home-
dwelling
older
patients
receiving

polyphar
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Ao articulo estudio dencia cién
macy: a
cluster
randomi-
zed
clinical
trial.
Sallevelt B, | 155 | Detecta- | Revision 1 963 Se realiz6 un estudio con | Se demostré que los EM identificados en el
Huibers C bility of | sistematica pacien- el objetivo de evaluar la | momento de la readmision no fueron
Pubmed / medica- | de ECA de tes. detectabilidad de los | abordados por una sola revision previa de
2022 tion alta errores de medicacion | medicamentos en el hospital, sino que estas
errors calidad. (EM), con una revision de | EM ocurrieron después de la revision de
with a medicamentos en el | medicamentos. Por tanto, la investigacion
STOPP/S hospital, basada en | futura debe centrarse en la optimizacion del
TART- STOPP/START en | momento y la frecuencia de los
based personas mayores con | medicamentos, para poder implementar
medica- polifarmacia y | recomendaciones sobre el manejo de la
tion multimorbilidad antes de | polifarmacia.
review in un factor de riesgo, para
older los ingresos hospitalarios
people relacionados con los
prior to a medicamentos (DRA)
potential- potencialmente
1y prevenible.
preven-
table
drug-
related
hospital
admi-

ssion.
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Lozano C, L | 156 | Social Estudio 1 593 Se realiz6 un estudio con | Se demostrd que los pacientes de 65 a 74
de J, support, | clinico pacientes | el objetivo de estimar qué | afios de edad con multimorbilidad y
Gonzalez 1., social aleatorio de entre | tanto prevalece la no | polifarmacia poseen un menor soporte
Pubmed / context individual 65 y 74 | adherencia al tratamiento | funcional, el cual estd directamente
2020 and de alta afios de | ysurelacion con el apoyo | relacionado con la falta de adherencia al

nonadher | calidad . edad, con | social y el contexto social | tratamiento.

ence to multi- en pacientes con | Cabe destacar que la no adherencia

treatment morbilid | multimorbilidad y | disminuy6 en aquellos pacientes con mayor

in young ad (=3 | seguimiento de | soporte funcional, menor vulnerabilidad

senior enferme- | polifarmacia, por lo cual | urbana y mayor estado de salud.

patients dades) y | se buscaron los factores

with polifar- asociados con la no

multi- macia adherencia, los que

morbidit (=5 pertenecian a un bajo

y and medica- | soporte funcional.

poly- mentos).

pharma-

cy

followed

-up in

primary

care.

MULTIP

AP

study.
Lopez J, R | 157 | Potentia- | Estudio 1 593 Se realiz6 un estudio con | Se demostrd prescripcion potencialmente
de E, lly clinico ancianos | el objetivo de estimar la | inapropiada en el 57,7%, de acuerdo con los
Gonzélez 1., inappro- | aleatorio que viven | prevalencia de | criterios explicitos, STOPP y Beers,
Pubmed / priate individual en la | prescripcion respectivamente. La  prevalencia de
2020 prescrip- | de alta comuni- | potencialmente prescripcion potencialmente inapropiada

tions dad, de | inapropiada (PIP) en una | detectada en la muestra fue alta; por tanto,
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accor- calidad. entre 65 | poblacion de 65 a 74 afios | la elaboracion de medidas efectivas
ding to y 74 | con multimorbilidad y | tempranamente de  factores  puede
explicit afios, con | polifarmacia, de acuerdo | contribuir hacia una menor PIP.
and multi- con el Criterio de Beers
implicit morbili- | dela Sociedad Americana
criteria in dad y | de Geriatria y, de esta
patients polifar- forma, resaltar que la
with macia, multimorbilidad es un
multi- quienes desafio de salud global
morbidi- participa- | que se asocia con la
ty and ron en el | polifarmacia.
poly- ensayo
pharma- MULTI-
cy. PAP.
MULTI-
PAP: a
Cross-
sectional
study.
Quek H, | 158 | Depres- Estudio 1 303 Se realiz6 un estudio que | Se demostré que las recomendaciones de
Etherton B, cribing clinico partici- tuvo  como  objetivo | desprescripcion dirigidas por
Page for older | aleatorio pantes. investigar las | farmacéuticos, que surgieron a partir de una
Pubmed / people individual recomendaciones de | revision de medicamentos basada en
2023 living in | de alta prescripcion  de  los | algoritmos, son aceptables para los
residenti | calidad. farmacéuticos para los | médicos, y pueden tener un impacto
al aged residentes dentro de los | significativo en la reduccion del nimero de
care RACEF, la aceptacion del | medicamentos inapropiados consumidos
facilities: médico general (GP) por | por las personas mayores.
pharma- parte de un prescriptor, el
cist paciente, y luego Ila

recom-
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menda- implementacion real a los
tions, 12 meses.
doctor
accep-
tance and
imple-
menta-
tion.

Han C, Ying | 159 | Associa- | Estudio 1 Doscient | Se realizé un estudio con | Se demostr6 que la desprescripcion dirigida

C, Ching P tion of | clinico 0s el objetivo de examinar la | por una revision multidisciplinaria de

Pubmed / depress- | aleatorio noventay | eficacia de la | medicamentos se asoci6 con reducciones en

2023 cribing individual cinco intervencion de | la mortalidad y el numero de residentes
with de alta residen- | prescripcion de | hospitalizados en hogares de ancianos,
reduction | calidad. tes de | cuidadoy, de esta forma, | puesto que existe un abordaje oportuno
in cuatro poder reducir mortalidad, | individualizado, contribuyendo a la
mortality hogares namero de | disminucion de polifarmacia, aparicion de
and de hospitalizados, carga de | interacciones medicamentosas y efectos
hospital- ancianos. | pildoras, el costo de los | adversos.
lization: medicamentos 'y la
a evaluacion de la tasa de
pragma- aceptacion de la
tic prescripcion, lo  cual
stepped- eventualmente contribuye
wedge a medidas efectivas en lo
cluster- que respecta al manejo de
randomi- la polifarmacia.
zed
contro-

lled trial.




