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1. Resumen

El principal objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de prescripcion
inadecuada de medicamentos en el adulto mayor, asi como la polifarmacia en pacientes que
fueron atendidos en la consulta de egresos, de setiembre a diciembre del 2013 y que habian

presentado un internamiento hospitalario reciente.

A través de un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, se lograron revisar
un total de 239 expedientes clinicos. Los pacientes se distribuyeron segin edad, en los
grupos de 60 a 79, 80 a 99 y mayores de 100 afios con una distribucion similar en ambos
grupos. Del total de la poblacion, se encontré un predominio de las pacientes femeninas,
representado por el 60,3%, de la poblacion estudiada y siendo el 79,1% de la provincia de
San José, fundamentalmente del cantén Central de San José y del cantén de Desamparados,
quienes han tenido poco acceso a la educacién, ya que un 17,6% no tuvo escolaridad y el
48,1% no completd la primaria; estos dos grupos suman mas del 65% de la poblacién. Y un

86,2% de la poblacion analizada tiene una red de apoyo adecuada.

De igual manera, la poblacion estudiada presentaba predominantemente alguna
dependencia funcional medida por los test de Barthel y de Lawton; asi mismo, la gran
mayoria, mediante el MMSE (Mini mental State Examination), se detectd con algin grado
de deterioro cognitivo. Se evaluaron, dentro del perfil del paciente, las comorbilidades
asociadas, y se encontré gque en su gran mayoria presentaban de dos a cinco de estas, y la
hipertension arterial fue la mas frecuente, presentada por el 84,5% de los pacientes;
alrededor de un tercio de los pacientes presentaron cardiopatia isquémica, evento

cerebrovascular y diabetes.



Al ser asi, en el tema de polifarmacia un 64,9% de los pacientes consumia de cinco
a diez farmacos, y un 17,6% tomaba mas de 10 farmacos al dia, para conformar mas de un
82% de la poblacion, donde los grupos farmacoldgicos prevalentes fueron los
antihipertensivos utilizados por el 80,3% de los pacientes y los gastrointestinales utilizados
por el 77,8%.

El ndmero de comorbilidades de los pacientes con polifarmacia es
significativamente mayor que los pacientes sin polifarmacia. Al correlacionar en esta
poblacién el uso inapropiado de medicamentos mediante el uso de los criterios de Beers, se
obtuvo una prevalencia de 58,2%, donde el méas utilizado es el clonazepam en el 12,1% de
los pacientes, luego la insulina en el 11,7%. Se encontrd relacion estadisticamente
significativa (p=0,036) entre la probabilidad del uso inapropiado de los farmacos y el nivel

de dependencia de los pacientes.

Pese a no ser el objetivo del estudio, se logran determinar, dentro del grupo de
farmacos, los de tipo gastrointestinal como el segundo mas prevalente; en este caso, el
41,8% (1.C.95%: 35,7 - 48,2) de los pacientes (100 personas) utilizan inhibidores de la
bomba de protones y, de estos, el 92% tiene méas de seis meses de utilizarlos, donde solo el
15,5% (1.C.95% 11.31 - 20.49) de los pacientes que utilizan inhibidores de protones se han
realizado una gastroscopia, y evidencian que de los 100 pacientes que toman inhibidores de

protones, solo 23 de ellos tienen indicaciones de uso.

La poblacion adulta mayor esta aumentando no solo en Costa Rica sino a nivel
mundial, por lo que la informacién presentada aqui no debe tomarse de manera estatica ante
una poblacion en cambio, sino que debe tomarse como una linea de base para la
formulacién de lineamientos guiados hacia la prescripcién adecuada de farmacos, para asi
evitar la polifarmacia y efectos adversos no deseados que, eventualmente, repercutan en el

deterioro cognitivo funcional del paciente.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1. Introduccion

El envejecimiento es una etapa de la vida, como resultado de un proceso bioldgico
al que se expone un organismo vivo desde el momento de su concepcién. Los adultos
mayores (AM) forman parte de un grupo poblacional que va en aumento. EI nimero de
personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumentd de 400 a 700 millones de la
década del afio 50 a la década del afio 90, estimandose que para el afio 2025 existiran
alrededor de 1,200 millones de ancianos™.

Es importante considerar la natalidad y la mortalidad en la poblacion mundial; por
tanto la natalidad disminuira hasta alcanzar 13 nacimientos por cada 1 000 habitantes en el

2050; mientras que se espera que la mortalidad aumente considerablemente en el 2050 2.

El envejecimiento de la poblacion se ha convertido en uno de los problemas
importantes actuales, no solo para las Ciencias de la Salud sino para el conjunto de las
ciencias. Este grupo etario presenta una alta demanda al sistema de salud, por su gran
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, representadas principalmente por
enfermedades del corazdn, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
otros padecimientos propios del envejecimiento; lo que convierte a tal segmento
poblacional en un gran consumidor de medicamentos y de los recursos de la salud, y
posiciona al adulto mayor como un grupo susceptible a la polifarmacia®.

Los adultos mayores constituyen una poblacion intimamente relacionada con la
polifarmacia, ya que, debido a sus propias caracteristicas, existen enfermedades que se
encuentran en ellos con mayor frecuencia, que de un modo general requieren ser tratadas

con farmacos exclusivos para cada patologia.

En consecuencia, los adultos mayores se han constituido en los grandes

consumidores de medicamentos.

Esto sucede por tres razones principales: porque los necesitan por las maltiples

patologias que padecen, por automedicacion, y por una prescripcion inapropiada. En



cualquiera de los casos indicados, los adultos mayores estan expuestos a un riesgo mayor

de pérdida de funcionalidad, caidas, hospitalizaciones, entre otros®.

Los problemas relacionados con el mal uso de medicamentos son frecuentes en la
poblacién en edad pos productiva, y causan un deterioro importante en la salud. El
consumo de mas de cinco medicamentos de manera simultdnea y concomitante, proceso
que se conoce como polifarmacia, representa un riesgo para la salud en la poblacion
anciana, ya que con el envejecimiento disminuye la filtracion, distribucion y eliminacion de
farmacos, lo que incrementa las posibilidades de reacciones adversas a medicamentos,

interacciones entre ellos y trastornos iatrogénicos.

La polifarmacia se incrementa con la edad, pero, ademas, es una forma terapéutica
de uso muy extendido dentro de este grupo etario: por lo tanto, esta investigacion se
propuso determinar las caracteristicas de la polifarmacia en el adulto mayor.

Esta investigacion bibliografica es de suma relevancia, debido a que pretende
analizar la polifarmacia como factor de riesgo relacionado con complicaciones de
enfermedades concomitantes en personas adultas mayores, ya que, como se menciona

anteriormente, esta es de las principales patologias en el adulto mayor.

En el contexto de la sociedad actual es conocida la frecuencia en que esta presente
la polifarmacia en el adulto mayor, constituyendo la mala prescripcién como una practica

que se repite constantemente.

También es de alta relevancia analizar el comportamiento de la morbi-mortalidad de
esta poblacion, porque los datos estadisticos muestran una estrecha relacion de la
polifarmacia y morbi-mortalidad, en el contexto de la medicina y sus efectos en la calidad

de vida.

Las caracteristicas en general de esta patologia son de gran relevancia, no solo para
el adulto mayor y su especialidad, la geriatria, sino es un tema competente a todo el sector
Salud y visto como parte de la salud publica, ya que es un factor de riesgo en el desarrollo
de las posibles complicaciones y enfermedades concomitantes en la poblacion adulta

mayor.



Son multiples las bases que hacen a la polifarmacia como un tema de gran
relevancia geriatrica y de salud, por lo que se pretende aportar a la medicina costarricense

conocimiento en esta area.

1.2 Planteamiento del problema

La polifarmacia es una patologia comun, que afecta a la mayoria de la poblacién
adulta mayor, donde, por esta causa y efecto, genera una serie de efectos, tales como:
factores de riesgo, patologias concomitantes, complicaciones, reacciones adversas, entre

otros de relevante importancia.

El proceso de un medicamento, tal como recetarlo, administrarlo, diagnosticarlo,
tratarlo y su uso inapropiado, tiene una relacion proporcional a esta condicion. Debido a
esta importancia desde la perspectiva integral, de salud puablica, geriatrica y de morbi-
mortalidad, cumple una funcidn vital en pro de mantener una adecuada calidad de vida del

adulto mayor.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es el
efecto de la calidad de vida de la polifarmacia en personas adultas mayores y su potencial

desarrollo de complicaciones de enfermedades concomitantes en esta poblacion?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

1. Analizar la polifarmacia como factor de riesgo relacionado con complicaciones de
enfermedades concomitantes en personas adultas mayores y su efecto en la calidad
de estos, para la generacion de recomendaciones acerca del abordaje orientado en la
disminucion de la morbi-mortalidad de esta poblacion en el contexto médico

costarricense.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas generales de la polifarmacia como factor de riesgo en el
desarrollo de complicaciones de enfermedades concomitantes en las personas

adultas mayores.

2. Sefalar los principales efectos de la polifarmacia en la calidad de vida y morbi-

mortalidad de personas adultas mayores.

3. Generar recomendaciones acerca del abordaje médico orientado a la disminucién de
la morbi-mortalidad en la poblacién adulta mayor en el contexto médico

costarricense.



1.4 Justificacion

La poblacion mundial avanza paulatinamente hacia el envejecimiento de su

estructura por edades®.

A nivel mundial, la polifarmacia es una de las condiciones médicas mas frecuentes

en la poblacién adulta mayor. Esto va en incremento exponencialmente con los afos.

Los incrementos absolutos a nivel mundial, en el nimero de adultos mayores,
aumentan cada vez mas. Se espera que el nimero de adultos mayores aumente a 134.83
millones en el 2030 y a 1907.3 millones en el 2050°.

Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir las
enfermedades. Sin embargo, pese a todas las ventajas que ofrecen, cada vez hay mas
pruebas de que las reacciones adversas a los farmacos son una causa frecuente, aunque a
menudo prevenible, de enfermedad, discapacidad o incluso muerte; hasta el punto de que
en algunos paises figuran entre las 10 causas principales de mortalidad®.

Los cambios propios que ocurren con el envejecimiento afectan también a la forma
en que interactian los medicamentos y el organismo, produciéndose una mayor
predisposicion a padecer efectos andmalos. Este es un riesgo verdadero cuando esta

presente la polifarmacia a cuenta de interacciones entre farmacos o efectos indeseados®.

El desarrollo y uso de farmacos estan estrechamente ligados a la historia de la
humanidad. Las raices de la medicina contemporéanea y los medicamentos que emplea son

una mezcla compleja de conocimientos y logros cientificos impresionantes®.

Las personas mayores son un grupo heterogeneo de pacientes, en el que a menudo
coexisten multiples enfermedades para las que se prescribe un elevado ndmero de
medicamentos. No en vano, la polifarmacia se incluye entre los sindromes geriatricos,
presentandose el riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos e interacciones

farmacologicas.



Actualmente, los mayores de 65 afios son los principales consumidores de farmacos,
siendo responsables de aproximadamente el 80,0% del gasto farmacéutico, y es previsible

que en un futuro estas cifras se incrementen de manera notable®.

Al elevarse paralelamente la esperanza de vida, el envejecimiento es un hecho

evidente en los paises desarrollados”.

Los medicamentos mejoran la calidad de vida de los adultos mayores; sin embargo,
paraddjicamente también son causantes de reacciones adversas, forma méas frecuente de
enfermedad iatrogenia que tiene profundas consecuencias para su salud, seguridad y

elevacion del costo de la atencion sanitaria®.

Entre los multiples problemas de salud que afectan al adulto mayor se encuentra la
polifarmacia o polifarmacoterapia, considerado un fendmeno habitual que concierne a la
practica médica y médica-geriatrica. Esta peligrosa condicién preocupa ya a las
autoridades médicas en el &mbito internacional y es de interés no solo a nivel cientifico,

sino también familiar y social.

La definicion de polifarmacia se refiere al consumo concomitante de cinco o0 més
medicamentos, prescritos o no, en forma regular durante un mismo periodo de tiempo y que

provoca, en la mayoria de los casos, interaccion medicamentosa, asi como efectos adversos.

En general, un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una
evidencia clara que apoya su uso en una indicacion determinada, es bien tolerado en la

mayoria de los pacientes y es costo-efectivo.

Ademas, la prescripcién adecuada en los adultos mayores debe tener en cuenta la
esperanza de vida del paciente, y evitar terapias preventivas en aquellos pacientes con
prondstico de corta supervivencia y promover farmacos con relacion beneficio/riesgo
favorable. Es de esta manera como los eventos adversos por medicamentos son parte de un

serio problema dentro del adulto mayor, debido a una significativa prevalencia de



prescripcion inapropiada de medicamentos posterior a una hospitalizacion, y en relacion

con distintas enfermedades, algunas con mayor prevalencia que otras.

Estudios relevan que el numero de farmacos por paciente adulto mayor oscila entre
cinco y siete medicamentos, y esto puede reducirse a la mitad simplemente con medidas de

educacion sanitaria®.

Criterios Beers

Los criterios Beers®?incluyen 2 listas de farmacos inadecuados en pacientes
mayores; una tiene en cuenta las comorbilidades del paciente y la otra es independiente del
diagnostico del mismo. En la ultima actualizacion se ha afiadido un tercer listado de
farmacos que deben utilizarse con precaucion en > 75 afos, la organizacion segin grupo
farmacoldgico y o6rgano o sistema fisiolégico de actuacion y que cada criterio va

acompariado de la explicacién por la que es necesario evitarlo.

Estos criterios, elaborados por la Sociedad Americana de Geriatria, han sido durante
décadas la herramienta més utilizada en la deteccion de medicacion potencialmente
inapropiada, predominando en la literatura geriatrica internacional desde que fueron
descritos. Sin embargo, incluyen numerosos farmacos actualmente no disponibles en

Europa, aproximadamente un 20%.
Criterios Improved Prescribing in the Elderly Tool

Los criterios IPET constituyen una lista de los 14 errores de prescripcién mas
frecuentemente identificados de una larga lista de prescripciones inadecuadas disefiadas por

un panel de expertos canadiense.

Tienen la ventaja de ser una lista corta, facil de interpretar y de aplicar, sin embargo

no estan basados en los sistemas fisiologicos ni presentan ninguna organizacion en su


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0325

estructura. No existe suficiente evidencia que demuestre que los criterios IPET disminuyen

la incidencia de RAM, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad.

Criterios Screening Tool of Older Person's potentially inappropriate

Prescriptions/ Screening

Estos criterios? nacieron en Irlanda en el afio 2008, y su desarrollo clinico a partir
de un panel de expertos ha sido asumido por la European Union Geriatric Medicine
Society. Estan organizados por sistemas fisiologicos y pueden ser aplicados en un tiempo

razonablemente breve.

Ventajas: reproducibilidad, la inclusiéon de farmacos disponibles en los formularios

europeos y americanos y su organizacién y estructura basadas en sistemas fisiologicos.

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 prescripciones
potencialmente inapropiadas (PPI) en pacientes mayores, basadas en la evidencia clinica y,
ademas, tienen en cuenta interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad. Cada
criterio va acompafiado de una explicacion concisa del motivo por el cual la prescripcion se

considera potencialmente inapropiada.

No estan disefiados para capturar todas las situaciones de PPl en mayores
(constituiria una amplia lista dificil de aplicar), aunque incluyen las situaciones prevenibles
en el dia a dia. Sin embargo, la aparicibn de RAM obvias, como sangrado por

anticoagulantes o hipoglucemia por insulina, no aparecen reflejadas.

Los criterios START constituyen una lista de 22 criterios que reflejan la omisién de
prescripcion de medicamentos que podrian beneficiar al paciente mayor en determinadas
situaciones clinicas. Los criterios STOPP-Frail recientemente publicados, han sido

desarrollados especificamente para pacientes fragiles con limitada expectativa de vida.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0330

Los criterios LESS-CHRONZ para pacientes con multimorbilidad han sido
elaborados por un grupo de trabajo espafiol y constan de 27 criterios o situaciones clinicas
susceptibles de deprescribir. Tienen la peculiaridad de proponer si precisan monitorizacion

y seguimiento una vez retirada la medicacion.

Por lo tanto, se ha evidenciado reflejado méas que un tercio de eventos adversos son
considerados prevenibles, y se describe que muchos de estos ocurren 14 dias después de la
hospitalizacién, siendo los resultados de diversos estudios consecuentes en que la
prescripcion de medicamentos y su monitoreo estdn mas comunmente asociados con

eventos adversos en el periodo posterior a la hospitalizacion.

Se estima que las Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) son responsables
de hasta un 30% de los ingresos hospitalarios en los pacientes mayores, siendo la principal
causa la prescripcion inapropiada de farmacos y la mala monitorizacién de tratamientos

prescritos®.

La prescripcion inadecuada de farmacos en la poblacion geriatrica es considerada un
problema de salud publica, relacionada con la morbilidad, la mortalidad y el uso de
recursos sanitarios. Ademas, las investigaciones han demostrado que los medicamentos
potencialmente inapropiados tienen una limitada efectividad en el adulto mayor y se

asocian con serios problemas como delirium, sangrado gastrointestinal, caidas y fracturas®.

Se han publicado estudios, en los que se documenta prescripcion inadecuada en la
consulta externa, y es frecuentemente la polifarmacia la causa de eventos adversos
asociados con los medicamentos y de readmisiones hospitalarias, por lo que se le considera

un indicador de mortalidad en el adulto mayor.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0340

En la mayoria de las ocasiones, estos eventos adversos se desarrollan a través del
tiempo, como consecuencia de la inadecuada prescripcion o, simplemente, por no indicar la
suspension de los medicamentos cuando ya no son necesarios; incrementando, asi, la
probabilidad de que existan interacciones farmaco-farmaco y problemas en la adherencia al
tratamiento.

Es asi como en el adulto mayor los cambios en la farmacodinamia y
farmacocinética, aunados a prescripcion inadecuada, mas polifarmacia, aumentan la
incidencia de eventos adversos por medicamentos y los cuales en su gran mayoria son
prevenibles; evitando, de esta manera, repercusiones en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, la incidencia de los sindromes geriatricos, los gastos

médicos y la mortalidad.

En Costa Rica, en este sentido, deben comenzar a desempefiar una funcion
protagonica los farmacos-epidemiologos, en estrecha colaboracion con los farmacéuticos y
los médicos, como también con todo personal de salud capacitado. Se deben convertir en
un equipo de salud poderoso que trabaje arduamente, con el objetivo de lograr la calidad de

la prescripcion en general y en el paciente geriétrico en particular’.

A pesar de esto, hay muy pocos estudios clinicos respecto a esta patologia en el
pais. Por esta razén, se plantea esta investigacion bibliografica, con el fin de indagar
conocimientos y enriquecer a la medicina costarricense sobre esta condicién tan frecuente y

sumamente relevante para la medicina, tanto nacional como internacional.



1. Antecedentes

1.5.1Antecedentes Historicos

Los antiguos egipcios,, practicaban barbaros asesinatos rituales con los oficiales que
se acercaban a la vejez en una actitud despiadada hacia aquellos que alcanzaban la
ancianidad. Sin embargo, entre los papiros conservados hasta hoy, es posible encontrar
algunos como el conocido Papiro de Ebers que incluye algunos consejos y medidas

destinadas a alcanzar una vejez saludable.>®

En la medicina tradicional china, se ha utilizado desde tiempos inmemoriales y
hasta hoy, la raiz del Ginseng como medicamento capaz de prolongar la juventud y la
existencia. La denominada medicina verde ha incorporado su empleo como estimulante y

tonico general.

Hipdcrates, a quien se atribuye el conocido juramento que lleva su nombre,
describié enfermedades asociadas al envejecimiento y propuso un régimen de dieta y
ejercicios para alcanzar una larga vida. También en la Antigua Grecia, en la ciudad Estado
de Esparta, existia una estructura gubernamental denominada Gerontocracia, sin embargo,
los espartanos precipitaban desde una altura imponente, a los discapacitados y ancianos
minusvalidos, al considerarlos incapaces de contribuir a la defensa de la ciudad, en una
actitud, carente del menor sentido de humanidad con aquellos que, por enfermedades

relacionadas acaso con su edad, estaban limitados fisicamente.>®

En la Edad Media, y como manifestacion del interés por el envejecimiento, fue
objeto de una larga busqueda, el mitico "Elixir de la Juventud ", que ocupd un espacio nada
pequefio en el quehacer de los alquimistas. En la Farmacopea Espafiola fue posible
encontrar hasta bien entrado el siglo XX una féormula denominada "Elixir de la Larga

Vida", quizas como expresion moderna de aquel viejo anhelo de inmortalidad.



Freire et al.?, en su estudio realizado en México, determinaron que entre el 55% y
65% en la poblacion de estudios existia polifarmacia en pacientes no hospitalizados y
hospitalizados entre las edades de 75-79 afios de edad. Y que esto era un gran factor de
riesgo para mortalidad y morbilidad .Esto es una un gran factor de riesgo y incrementaba la
mortalidad por la suma de las patologias cronicas de los pacientes ya sea hospitalizados o
no .Si hay polifarmacia existe un riesgo proporcional a mayor mortalidad y morbilidad en
estos pacientes adultos mayor. Hay mas criterios que nos indican que un paciente puede

estar en mayor riesgo o0 no,

Se determind la incidencia de polifarmacia en los adultos mayores en ambos sexos,
pero con predominio del sexo femenino con un 62.8%, los resultados de este estudio
apoyan la existencia e importancia de esta condicidn, en especial para la poblacién adulta

mayor.

Por otra parte, Calvino et al.” en su importante estudio, determinaron que los casos
de polifarmacia en el anciano estan entre 5% y 78%, siendo proclives a tener una
prescripcién inapropiada, lo cual aumentara el riesgo de interacciones medicamentosas y de

producirse varios efectos adversos que van en deterioro de su calidad de vida.

1.5.2 Antecedentes Internacionales

Ravi et al.*

en su estudio de Latinoamérica, especificamente en Chile, determinaron
que el 80% de la poblacion adulta mayor consume siete medicamentos en promedio.
También se concluyé que el anciano en riesgo promedio usa alrededor de seis
medicamentos, lo cual afirma la relevancia actual para esta frecuente condicion en la

poblacion adulta mayor.

Beltran y Villareal et al.** Revisen su estudio a nivel mundial, determinaron que la
polifarmacia triplica el consumo de medicamentos en el adulto mayor con una prevalencia
entre 5y 78%.



En Europa fue del 51%, en USA la prevalencia fue del 57% y en México entre el
55y el 65%. Lira et al.”® estudiaron la poblacién de Tamaulipas, México, cuyo objetivo
fue determinar el nivel de calidad de vida y la polifarmacia y prescripcion inapropiada en

los integrantes de un programa de adulto mayor.

El resultado de dicha investigacion arrojé que el 89,8% de los adultos mayores
consumen de cuatro a seis medicamentos, lo cual es un claro indicador de la importancia y
relevancia que tiene este tema en la actualidad, tanto a nivel geriatrico como a nivel

primario, preventivo e integral de las Ciencias de la Salud y sus respectivas.

1.5.3Antecedentes Nacionales

|.12

Segun Ravi et al.™, Actualmente el adulto mayor de 60 afios en América tiene un

promedio de 2,2 enfermedades cronicas principales.

Un estudio afirmé la disminucion de la natalidad y permitio a ver mas claramente
que la poblacion de Costa Rica continta el proceso de envejecimiento demografico, donde
los menores de 15 afios representan un 24,8% Y la poblacién de personas adultas de 65 afios
y mas alcanza el 7,3% del total del pais. Estos porcentajes eran de 31.9% y 5.6% en el 2000

respectivamente, segdin el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) *2.

Los trabajos de investigacion realizados en Europa y Estados Unidos sobre farmacologia en

adultos mayores sientan el precedente para iniciar este proceso a nivel de América Latina.

En el afio 1999 se publicé en Costa Rica que entre el 83 y el 90% de los adultos mayores
referian uso cronico de medicamentos, encontrando hasta 20 Prescripcion potencialmente
inapropiada de medicamentos en adultos mayores medicamentos en un solo paciente, pero
siendo utilizados regularmente entre un 50 y un 60% de estos y totalmente inutilizados
hasta un 20%. Hace mas de 20 afios ya Séenz habia publicado que en el Seguro Social de

Costa Rica, en ese entonces, se prescribian alrededor de 3.6 medicamentos por consulta .



La doctora Vargas Chaves realiz6 en el afio 2012 un analisis de la utilizacion de
medicamentos a nivel domiciliar en personas mayores de 65 afios en el area de salud de
Pavas, en este estudio se realizaron dos visitas al hogar del paciente, una para conocer los
datos y realizar un intervencion y la segunda para conocer los resultados de esta

intervencion®.

El estudio concluyd que durante la primera entrevista, la utilizacion de
medicamentos no fue Optima y que con educacion directa, se obtuvieron resultados
positivos en el manejo de estos. Ademas demostréd que el paciente adulto mayor cuenta con
conocimiento elemental acerca del nombre y uso de los farmacos, pero que este

conocimiento aumenta con educacion farmacolégica.®

También obtuvo datos en cuanto que los adultos mayores cada vez tienen mas
acceso a medicamentos de venta libre y que los méas utilizados son los del sistema
gastrointestinal. Recomienda dar intervenciones periddicas y mas prolongadas a subgrupos
de adultos mayores mas vulnerables a fracaso terapéutico, entre estos los pacientes poli
medicados, los poli consultantes, los que olvidan retirar sus medicamentos o en quienes se
haya detectado una falla en su medicacion. Ademés debe desestimularse la auto
prescripcion y hacer conciencia en el personal sanitario y en los usuarios, en el uso racional

de medicamentos.’



CAPITULO II- MARCO TEORICO



2.1 Farmaco-Epidemiologia del paciente Geriatrico

De acuerdo con el censo 2011, realizado en el INEC **se hace menci6n al proceso

de envejecimiento continuo, describiéndose lo siguiente:

El estudio confirmd la disminucion de la natalidad y permitié ver mas claramente
que la poblacion de Costa Rica continda el proceso de envejecimiento demogréafico, donde
los menores de 15 afios representan 24,8% y la poblacion de personas adultas de 65 afios y
mas alcanza el 7,3% del total del pais. Esos porcentajes eran de 31,9% y 5,6% en el 2000

respectivamente.

Segin INEC, 2011: los datos describen que, de la poblacién general, quien
representa 4.691.553 habitantes, se esperan aproximadamente 714.079 personas,

representando esto un 13.43% de adultos mayores.

La poblacion de adultos mayores con discapacidad estd aumentando
considerablemente en muchas partes del mundo. Para el afio 2050 se ha proyectado un
aumento del 300% en los pacientes de edad avanzada con discapacidad en América del
Norte. Actualmente, un adulto mayor de 60 afios en América del Norte tiene en promedio
2.2 enfermedades cronicas principales. Tendencias similares se observan en los paises de la

Union Europea.

Segun la Oficina de Estadisticas de Australia, en el 2005, el 100% de los que eran
mayores de 65 afios dijeron que tenian al menos una enfermedad crénica, y el 56% reporto
algun tipo de discapacidad que limita sus actividades diarias. Estas cifras podrian aumentar

con la expansion proyectada de las personas mayores.

De esta manera, la poblacion anciana es la de mayor crecimiento actualmente

debido al envejecimiento poblacional, no solo en Costa Rica sino a nivel mundial.



Con ello, en el 2030, se cree que habra aproximadamente 72 millones de adultos
mayores con enfermedades cronicas, debido a que aproximadamente el 80% de los adultos
mayores tienen al menos una condicion cronica, y aproximadamente la mitad tienen, al

menos, dos afos de padecerlas.

El envejecimiento en la poblacion mundial constituye un acontecimiento
demogréfico y social muy relevante en los Ultimos tiempos; conlleva cambios y deterioros
fisioldgicos en los sistemas corporales de adultos mayores, haciéndolos més susceptibles al
consumo de farmacos y efectos adversos. Esto genera mayores ingresos hospitalarios,
caidas, incontinencia de esfinteres, dafio cognitivo e incluso muerte, repercutiendo en
pérdida de funcionalidad para realizar actividades vitales diarias y disminuyendo
paulatinamente la calidad de vida.

2.2 Envejecimiento

Con el proceso del envejecimiento suelen presentarse cambios fisiolégicos, que

pueden tener repercusiones significativas sobre la farmacocinética.

Los cambios fisioldgicos, asociados al envejecimiento, producen modificaciones de
la farmacocinética y estados de especial susceptibilidad del adulto mayor, a presentar

reacciones adversas a medicamentos e interacciones medicamentosas.

Las comorbilidades inducen mayor riesgo, ya que pueden afectar la absorcion,
excrecion y metabolizacién de farmacos, y la necesidad de ampliar las terapias complica la
prescripcidn segura. Existen criterios en la literatura internacional que describen farmacos
inapropiados para el adulto mayor, ya sea por su toxicidad o porque existen alternativas

Mas seguras en este grupo etario.

Factores no farmacoldgicos como las redes sociales de apoyo, el deterioro
cognitivo, los trastornos de drganos de los sentidos, entre otros, pueden influir

importantemente en el éxito o fracaso de una terapia.



Uno de los principales aportes de la Geriatria a otras especialidades es el manejo
farmacologico del adulto mayor. Los cambios asociados al envejecimiento producen
modificaciones de la farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto joven, al

implementar una terapia’.

Dicho riesgo se incrementa con la edad, con las comorbilidades (las cuales tienden a
aumentar con el paso del tiempo) y con los nimeros de farmacos, todo esto hace que pueda

ser fuente de complicaciones significativas mayores.

La prescripcion adecuada incluye consideraciones propias del envejecimiento, de
las patologias tratadas, de las caracteristicas personales del paciente y de las condiciones
generales dadas para cada persona. Segun la Ultima encuesta nacional de salud, en los
adultos mayores, en el 8-12% de ellos estdn los medicamentos inapropiadamente

indicados?.

Los cambios fisioldgicos del envejecimiento, que afectan la distribucion de
medicamentos, estan dados por cambios en la absorcién, ya que disminuye la motilidad
intestinal, hay aumento del pH gastrico, disminucion del flujo asplacnico y disminucion del

transporte activo intestinal de sustancias como hierro o vitamina B12.

Los cambios en la distribucion se producen por disminucion de agua corporal total
(en conjunto con disminucion del estimulo de la sed), reduccién de la masa magra corporal
y de las proteinas totales, lo que afecta el transporte ligado a ellas. En cuanto a excrecion, la
reduccion de la velocidad de filtracién glomerular y de la secrecion tubular modifica la

distribucion de farmacos®?.
Farmacocinética
Absorcién

En el tracto gastrointestinal del adulto mayor ocurren varios cambios. Aunque el
proceso de la absorcion puede retardarse un poco, para la mayor parte de los farmacos no se
producen alteraciones significativas en la magnitud de la absorcion de la droga
administrada por la via oral, debido a que la mayoria de ellas se absorbe por difusion



pasiva. Una excepcion, en ese sentido, la constituyen las sustancias que requieren de
condiciones especiales para ser absorbidas, tales como el transporte activo o un pH &cido,

como sucede con el calcio y con las sales de hierro.*?

Pueden modificar la velocidad de absorcion o la cantidad absorbida. Para los
farmacos que se administran cronicamente seglin una pauta da dosis multiples, la velocidad
de absorcidn carece en general de importancia, si no se altera notablemente la cantidad total
de farmaco absorbido. En cambio, para los farmacos que se administran en dosis Unicas y
que deben absorberse con rapidez, donde es necesario que se alcance pronto una elevada
concentracion, si disminuye la velocidad de absorcion es posible que no se obtenga un
efecto terapéutico suficiente.

En general, son de poca trascendencia clinica, y la mayoria se resuelve separando
adecuadamente la administracion de los farmacos implicados. Existen varios mecanismos
por los que un farmaco puede alterar la absorcién de otros: quelacion, modificaciones en el
pH gastrointestinal, modificaciones en la movilidad gastrointestinal, destruccion de la flora

bacteriana, cambios del metabolismo intestinal.
Distribucion

El volumen de distribucion de los farmacos se altera por los cambios en la
composicion corporal y en los niveles plasmaticos de las principales proteinas ligadoras. La
disminucion relativa del agua corporal total en los pacientes de edad avanzada trae como
consecuencia concentraciones sanguineas iniciales elevadas de las sustancias hidrosolubles,
tales como etanol, digoxina y cimetidina. Por el contrario, el aumento relativo de grasa
corporal implica que existe un mayor volumen de distribucién, una vida media mas larga y

una accion mas prolongada para las drogas liposolubles, como diazepam y nitrazepam.*?

La distribucion de un farmaco por el organismo se realiza a traves del torrente
circulatorio unido en distinta proporcion a determinadas proteinas plasmaticas hasta
alcanzar su lugar de accion, o para ser conducido a los érganos en los cuales tendra lugar su

metabolismo y excrecion.



Interacciones relacionadas con el metabolismo: son las que con mayor frecuencia
tienen repercusion clinica, y se producen por la capacidad de algunos farmacos de inducir o
inhibir las enzimas encargadas del metabolismo de otros farmacos. Pueden ser por

induccion o inhibicién enzimatica.

Interacciones relacionadas con la eliminacion: estas interacciones se producen
fundamentalmente a nivel renal, aunque también pueden en menor medida afectar a la

excrecion biliar.

Ademas, en el paciente geriatrico suele existir una disminucion en los niveles
plasmaticos de albdmina, como parte de la edad y de otras enfermedades cronicas
concomitantes. Al disminuir la capacidad de ligar drogas acidas, aumentara temporalmente
su fraccion libre y su accion farmacoldgica; esto puede tener importancia clinica en el caso
de drogas como naproxeno, salicilatos, acetazolamida, warfarina y valproato de sodio, cuya

fraccion libre aumenta en mas de un 50%.

En estos casos, se recomienda disminuir sustancialmente sus dosis y, cuando esta
indicado, medir los niveles del farmaco libre en el plasma. Por otra parte, suele encontrarse
un aumento en los niveles de o—1 glicoproteina, lo que implica una mayor capacidad para
ligar drogas basicas, como clorpromazina, opiaceos, lidocaina, disopiramida y propanolol,

pero la repercusion clinica no parece ser cuantitativamente importante. *°
Metabolismo

La capacidad hepética para metabolizar sustancias disminuye con la edad, debido a
varias razones. Con frecuencia, el flujo sanguineo hepatico esta disminuido, lo que
ocasiona una reduccion del aclaramiento de los farmacos que son altamente extraidos por el
higado, para los cuales su metabolismo es dependiente del flujo; la consecuencia lIdgica es
un aumento en la biodisponibilidad de tales drogas, como en el caso de propanolol,
lidocaina, morfina, meperidina, imipramina, amitriptilina, verapamil, nifedipina,

salbutamol y labetalol, entre otras.



Lo que si es claro es que la actividad metabdlica del higado disminuye por el simple
hecho de que su masa también disminuye de manera notoria con la edad. Esta puede ser

una de las razones que cause la disminucion del aclaramiento.

Interacciones relacionadas con el metabolismo: son las que con mayor frecuencia
tienen repercusion clinica, y se producen por la capacidad de algunos farmacos de inducir o
inhibir las enzimas encargadas del metabolismo de otros farmacos. Pueden ser por

induccion o inhibicién enzimatica.

La presencia de una o varias enfermedades crénicas no trasmisibles, que hacen
imprescindible el uso de farmacos para controlar metabdlica o termodinamicamente su

trastorno o para lograr analgesia, hacen que esta situacion se haga mas compleja.
Excrecion

Aunque existen excepciones, la disminucion en la funcion renal, que generalmente
ocurre con la edad, puede causar un aumento considerable en la duracion del efecto de los
farmacos que se excretan por el rifidn sin haber sufrido metabolismo, como en el caso de
digoxina, los cuales son farmacos que pueden sufrir algun grado de metabolismo a nivel
renal, como furosemida, o que sufren metabolismo hepético, pero algunos de sus
metabolitos hidrosolubles son activos, como morfina, glibenclamida,clorpropamida y los

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Estas interacciones se producen fundamentalmente a nivel renal, aunque también

pueden, en menor medida, afectar a la excrecion biliar.

Esta disminucion de la funcion renal propia de la edad puede acelerarse por la
presencia de otros factores concomitantes como diabetes mellitus, hipertension arterial,

aterosclerosis, deshidratacion, uso cronico de AINES, entre otros.



Los cambios que ocurren a nivel renal modificardn considerablemente los tres
procesos basicos que sufren los farmacos en ese organo: filtracion glomerular, secrecion y
reabsorcion. Por otra parte, debe recordarse que, debido a la pérdida de masa muscular, la
creatinina sérica no es una prueba fidedigna del funcionamiento renal en estos pacientes,
por lo que es recomendable seguir las normas de ajuste de dosis basadas en el aclaramiento

de creatinina.
2.3 Farmacodinamia

Segin Ravi et al.*? | de los cambios farmacocinéticas mencionados, en los adultos
mayores pueden presentarse alteraciones farmacodinamicas que modifican de manera
notable la respuesta a la droga, en comparacion con los pacientes mas jovenes. Por lo
general, estas alteraciones farmacodinamicas provocan una mayor sensibilidad a las
acciones de las drogas, aunque en algunas ocasiones también pueden causar disminucién

del efecto.

Manifiestan que la farmacodinamia puede estar modificada por cambios en el
numero o en la sensibilidad de los receptores, en la capacidad para activar los mecanismos
de transduccion de sefiales intracelulares, en los sistemas de segundo mensajero, en las

respuestas celulares o en los mecanismos homeostaticos.

Por esta razon, el tipo y la magnitud de la respuesta farmacol6gica de muchas
drogas pueden ser distintos en estos pacientes, en comparacién con el resto de la poblacion,

aunque los niveles plasmaticos de la droga sean similares.
2.4 Polifarmacia

2.4.1 Definicién

Aunque el uso de maultiples medicamentos se refiere extensamente como
polifarmacia, no existe consenso sobre qué nimero debe definir el término. En la literatura,
la polifarmacia se ha definido arbitrariamente como el uso de dos a nueve medicamentos;
sin embargo, esta definicién es controversial, porque la polifarmacia puede ser apropiada

para tratar a un paciente con multiples comorbilidades.



Esta adecuacion es especialmente cierta para las enfermedades, tales como la
insuficiencia cardiaca crénica y la diabetes, que requieren multiples terapias con

medicamentos segun las directrices indicadas, dependiendo del estado de la enfermedad.

La polifarmacia, de acuerdo con la OMS, se define como la ingesta de mas de tres
medicamentos al dia, situacion que es muy comun en las personas mayores de 60 afios, ya
sea por dolores, enfermedades crdénicas como la hipertension o diabetes o por

automedicacion, variando la definicion segun varios autores.

También, segdn la OMS.* la polifarmacia se define como el consumo de mas de

tres farmacos simultaneamente.
Polifarmacia menor: dos a cuatro farmacos. *°
Polifarmacia mayor: més de cinco farmacos simultaneamente.*®

Aunque se define polifarmacia con diferencia, segun la referencia bibliogréafica que

se consulte, no existe consenso sobre qué nimero puede definir el término.*

La polifarmacia se ha definido arbitrariamente como el uso de dos a nueve
medicamentos; sin embargo, esa definicién puede ser controversial. Alternativamente, la
polifarmacia se ha definido como un medicamento que no esta adecuadamente prescrito ni
indicado clinicamente. Esta definicion basada en la clinica y la indicacion tiende a ser mas

préactica y adecuada.

Esta exige una adecuada prescripcion, siendo asi que los farmacos que tienen una
carente indicacion o efectividad, o prescribir una duplicacion terapéutica, se considera

como polifarmacia o0 medicacion innecesaria.



Aunque existen varias definiciones de polifarmacia, la més aceptada indica que se
trata de la utilizacion simultanea de cinco farmacos o mas. En este aspecto es importante

considerar la automedicacion y el suplemento herbario, tan frecuentes en el adulto mayor.

La polifarmacia excesiva, de acuerdo con Gokula et al *, es la que se define
mediante el recuento de la medicacion general, y en general utiliza los puntos de corte de

diez o més.

La polifarmacia constituye una de las situaciones mas frecuentes con implicaciones
relacionadas con la morbimortalidad en el adulto mayor, provocada por cambios
fisiolégicos que afectan la distribucion de medicamentos: alteraciones en la motilidad
intestinal, aumento del pH gastrico, disminucion del flujo esplacnico y del transporte

activo.

Alternativamente, la polifarmacia también se ha definido como tener al menos un
medicamento que no estd indicado clinicamente. Esta definicion, basada en la indicacién,
tiende a ser mas practica y adecuada, ya que es independiente de los mudltiples
medicamentos necesarios para tratar las multiples comorbilidades que los pacientes de edad

avanzada puedan tener.

Esta exige una revision de la medicacion y prescripcion de la medicacién apropiada,
siendo asi que aquellos farmacos que carecen de una indicacion o efectividad o prescribir

una duplicacion terapéutica, se consideran como polifarmacia o medicacion innecesaria.

un ejemplo seria si un paciente comenz6 a tomar un inhibidor de bomba de
protones, mientras se encontraba hospitalizado para la profilaxis de Ulcera por estrés. Si el
medicamento se continla en forma ambulatoria, esta medicacién seria considerada

innecesaria, porgue ya no es una indicacion para el medicamento.

Aunque existen varias definiciones de polifarmacia, la méas aceptada indica que se

trata de la utilizacién simultanea de cinco o mas farmacos.



Segin Gokula et al.**, la polifarmacia excesiva es aquella que se define mediante el
recuento de la medicacion y, en general, utiliza los puntos de corte de diez 0 mas
sustancias, como hierro o vitamina B12, cambios en la distribucion por disminucion de
agua corporal total, reduccion de la masa magra corporal y de las proteinas totales que
afecta el transporte ligado a ellas; de ahi la necesidad de su atencion por un profesional

suficientemente capacitado.

La farmacoterapia en la tercera edad abre un capitulo en la medicina moderna, y es

uno de los temas mas relevantes en la atencion integral del adulto mayor.

La polifarmacia constituye uno de los llamados “problemas capitales de la
geriatria”, pues es una de las situaciones mas frecuentes, con suficientes implicaciones
relacionadas con la morbilidad y la mortalidad en el adulto mayor; de ahi la necesidad de su
atencion por un profesional suficientemente capacitado, que abarque integralmente a un

organismo que sufre por varias dolencias.

Muchas de las cuales a veces se alivian o eliminan con un analisis minucioso del
problema y sugerencias no farmacoldgicas, como el cambio de estilo de vida, variaciones
en las concepciones nutricionales o incorporacion de actividades fisicas o rehabilitadoras,

que evitan muchas veces la complicidad inconsciente del uso de farmacos.

La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varia entre el 5y 78%, segun el
estudio que se realiz6. Hay estudios que documentan una prevalencia del 57% en EUA y

del 51% en Europa.
Incidencia

La prevalencia de polifarmacia ha aumentado recientemente. De acuerdo con los
datos de IMS Health, el numero de recetas dispensadas en el 2010, en el adulto mayor,
representd alrededor del 13% de la poblacion de Estados Unidos de América y un 40% de
medicamentos sin prescripcion. La prevalencia de polifarmacia se considera que va desde
5% hasta 78%.



Segln Kaufman et al.** Es mas com(n en las mujeres, y su prevalencia aumenta en
personas de edad avanzada. Una gran encuesta realizada en los Estados Unidos de América
en el 2004, en hogares de ancianos, pero en poblacion de caracteristicas ambulatorias,
acerca del uso de medicamentos recetados y de venta libre en adultos mayores
ambulatorios, encontrd que el 57% de las mujeres de 65 afios 0 mayores tuvo al menos

cinco medicamentos, y el 12% tomo al menos diez medicamentos.

Un estudio europeo de los adultos mayores ambulatorios reportd una tasa de
prevalencia similar de 51%, donde los ancianos tomaron al menos seis medicamentos.
Nobili et al. Informaron que la tasa de polifarmacia en pacientes hospitalizados adultos
mayores es de 52% con una media de 4,9 medicamentos. A su egreso, la tasa de
polifarmacia aumentd a 67%, después de la hospitalizacion con una media de seis
medicamentos, Schuler et al. reportaron una tasa de polifarmacia del 58% al ingreso en
hospitales austriacos, con un numero medio de 7.5 medicamentos (edad media 82 afios). En
los Estados Unidos de América, alrededor de la mitad de las personas mayores ingresadas

en hospitales toman siete 0 mas medicamentos.

Un gran estudio nacional, realizado en los Estados Unidos de Ameérica a los
residentes de hogares de ancianos, de 13507 pacientes, mostrd una polifarmacia tasa de
40%. Sin embargo, en un estudio de 2 014 habitantes, donde la mayoria de ellos eran de 85

afnos de edad o mas, se informé una media de 5,8 medicamentos.

El uso de farmacos, segtin Bhavik M, et al.**

, €S que no esta clinicamente justificado
es otra definicion de la polifarmacia, como se mencioné anteriormente y, en este caso,
Lipton et al. Encontraron que el 60% de 236 pacientes ancianos ambulatorios de 65 afios o

mas, estaban tomando medicamentos que carecian de una indicacion o eran subdptimos.

Ademas, un estudio de 384 ancianos fragiles hospitalizados revelé que el 44% de
los pacientes fueron dados de alta con al menos una medicacién innecesaria, y la razén mas
comun era una falta de indicacion (33%). Los medicamentos innecesarios mas comunes son

gastrointestinales, sistema nervioso central y agentes terapéuticos de nutrientes y minerales.



2.4.2. Ocurrencia de polifarmacia

La mayoria de los estudios han sido realizados en muestras pequefias de ancianos, y
debido al cambio en la configuracion de los estudios, también hay una gran variacion en los

resultados con respecto a la prevalencia de polifarmacia.

Por otra parte, para Calvino et al.” también hay grandes diferencias en los tipos de
drogas incluidos en los diversos estudios. En consecuencia, la prevalencia de polifarmacia
varia de acuerdo con la definicién de la polifarmacia. En 1998 y 1999, un total del 25% de
la poblacion de EE.UU. habia tomado cinco o mas medicamentos a la semana y 5% habia
tenido diez 0 més. De las mujeres de 65 afios y mas, el 57% habia tomado cinco o mas, y el
12% habia tenido diez o mas drogas. En el 2005 y 2006, un total de 29% de todas las

personas en los EE.UU. utilizaban regularmente al menos cinco medicamentos recetados.

2.4.3. La falta de adherencia al tratamiento farmacologico

La adherencia de los pacientes a la terapia de drogas es esencial para optimizar el
tratamiento de la enfermedad, y la falta de esta se asocia con una mala salud. La
polifarmacia es comunmente asociada con la falta de adherencia, y esto aumenta el nimero

creciente de medicamentos prescritos.

2.4.4 Prescripcion inadecuada de farmacos

En Latinoamérica, la falta de coordinacion entre niveles de atencion de salud,
sumada a policonsulta con méas de un profesional de salud, eleva el promedio de farmacos
utilizados por adultos mayores de 4 a 8, evidenciando que la asistencia médica disociada y
poco programada incrementa el promedio de medicamentos usados. Ademas, aquellos
adultos mayores con mas de cinco farmacos, van a presentar mayor riesgo sobre su

condicién de salud °.



Al correlacionarlo con la realidad chilena mediante el estudio “Using two tools to
identify potentially inappropriate medications (en adelante “PIM” siglas en inglés) in
elderly patients in Southern Chile”, donde se realizé un estudio de observacion de 250
pacientes de 65 afios 0 mas hospitalizados, utilizando criterios de Beers (2012) y STOPP
(2008) para identificar medicamentos potencialmente inapropiados, se obtuvo que en el
41% de los pacientes se prescribio un PIM, mientras que en el 51% se prescribieron dos
PIM vy al 8% mas de dos PIM, detectdndose una asociacion entre prescripcion de PIM y

polifarmacia con ambos criterios®,

Otro estudio, realizado en Espafia, compard el uso inadecuado de farmacos en
pacientes pluripatolégicos y sin patologias multiples, utilizando Beers, STOP/START y
ACOVE; el 89,3% de pacientes pluripatoldgicos presenta uso inadecuado de farmacos, en

comparacion con 79,4% de adultos mayores no pluripatolégicos®.

La importancia del estudio recae en reforzar el concepto poli patologia, siendo
factor predisponente de polifarmacia en pacientes de edades avanzadas. Uno de los
problemas frecuentes es el efecto cascada, donde un farmaco produce reaccion no deseada
tratada con otro farmaco, y asi consecutivamente, aumentando aun mas el riesgo de

interaccién farmacologica.

La prescripcion inadecuada de farmacos en adultos mayores esta considerada como
problemética de salud publica, relaciondndose con mayor morbimortalidad y costos

sanitarios.

El gasto de farmacos mal indicados supera el costo de la terapia realmente
necesaria. Se prescriben en multiples ocasiones medicamentos repetidos al adulto mayor,

incrementando riesgos de eventos adversos.

Con frecuencia, los ancianos toman medicinas innecesariamente, término
denominado sobreutilizacion'. Se estima que 97,0% de estos ancianos, quienes viven en

residencias y 61,0 % en domicilios, consumen algun farmaco inapropiado o inadecuado.



No todos los medicamentos prescritos tienen una indicacion clara, ni tampoco los
administrados tienen eficacia demostrada. La automedicacion es frecuente, y puede llevar a
que aparezca la cascada de prescripcion por no contarse con la valoracion facultativa, lo
cual no se pudo demostrar en este estudio, donde todos los casos identificados con dicha
cascada fueron valorados por diferentes especialistas, documentados en sus historias

clinicas individuales.

Al respecto, Dahir et al.?

en una investigacion realizada en atencion primaria,
describieron una prevalencia de automedicacién en ancianos de 31,2 %, lo cual no se

corresponde con los resultados de esta serie.

Asimismo, Calvino®, en su articulo sobre polifarmacia, estima que la promocién de
farmacos directamente a los consumidores también puede ser un factor que afecte a la
sobreutilizacién. Méas del 90% de las investigaciones revisadas, describen que los adultos
mayores corresponden al grupo etario con mas consumo de farmacos, por factores, siendo

la edad el preponderante®.

El habito de la polifarmacia, la "automedicacion™ o la "prescripcion por varios
médicos™, son aspectos a tener en cuenta, lo que, unido en muchas ocasiones a la sensible y
progresiva deshumanizacion de la atencion al hombre enfermo, y que resulta més negativa
y contradictoria en los predios de la geriatria y la gerontologia, hace que este proceso se

torne mas complejo.

Hay varios criterios para la clasificacion de prescripciones inadecuadas, casi todos
con el objetivo de centrarse en el consumo de drogas en individuos de edad avanzada; por
ejemplo, los criterios de Beers, herramienta para mejorar, la prescripcion en ancianos
(IPET), los criterios START-STOPP, los criterios de McLeod, y el indice de medicacion
adecuada (AMI).

De acuerdo con los criterios de Beers, la prescripcibn de medicamentos
potencialmente inapropiados en las personas mayores es muy frecuente en los Estados
Unidos de América y Europa, con cifras que van desde el 12% al 40% en los residentes de

hogares de ancianos.



En aquellos que viven en la comunidad, se ha demostrado que la proporcion de

medicamentos inapropiados aumenta con el numero de medicamentos prescritos.
2.4.5. Mal uso de medicamentos

El uso de muchos medicamentos diferentes se asocia, a menudo, con el uso
inadecuado de medicamentos y la subutilizacion. En los Estados Unidos de América, un
total del 64% de los pacientes ambulatorios mayores de 65 afios con cinco 0 mas

medicamentos, no utiliza uno o mas de los medicamentos indicados.

En los Paises Bajos, una relacién entre la polifarmacia (pacientes con cinco o méas
drogas) e infra prescripcion también se observa. De los pacientes poli medicados, 43% eran
infra tratados, en comparacion con el 14% de los pacientes con cuatro medicamentos o
menos, Yy la probabilidad de infra prescripcion aumentd con el ndmero de drogas. Sin
embargo, paraddjicamente aumenta el riesgo de infra prescripcion con el uso de un

creciente nimero de farmacos.

Los estudios revelan que esto se origina por aumento de enfermedades cronicas y
deterioro propio del envejecimiento, sin contar farmacos consumidos de manera autbnoma,
que por desconocimiento de usuarios pudieran originar interacciones con tratamiento de
base. El factor educacional es punto clave en cantidad de drogas farmacoldgicas que auto
consumen los adultos mayores; se ha observado que mientras menor nivel educacional,

mayor poli consumo de farmacos sin prescripcion médica hay.

La ciencia de la farmacoterapia en la tercera edad consiste en seleccionar el mejor
medicamento, el més efectivo, pero con menos reacciones colaterales adversas, en la menor
dosis sin que se deteriore la eficacia, utilizando la forma farmacéutica mas compatible, con
los intervalos Optimos y que se ajuste a las exigencias bioldgicas, pero contemporizando
con las eventualidades psicologicas, emocionales, sociales y economicas de cada individuo

envejecido.



2.5 Efectos adversos

Se ha reportado que, en el adulto mayor de 65 afios, la incidencia de efectos

adversos a los farmacos es dos o tres veces mayor que en los adultos jovenes.

Aunque es probable que esta cifra sea méas alta, debido a que las estadisticas suelen
referirse a pacientes internados, sin tomar en cuenta muchos efectos adversos que ocurren a
nivel ambulatorio. Una de las causas mas frecuentes de consulta de los adultos mayores en
los servicios de emergencias es precisamente por efectos adversos de los farmacos. Se ha
calculado que, en los pacientes mayores de 65 afos, cerca del 12% de los internamientos

corresponde a trastornos ocasionados por farmacos.

Debe también tenerse en cuenta que los efectos adversos pueden presentarse
clinicamente de manera distinta en este grupo etario; tal es el caso de las benzodiacepinas,
que pueden causar confusion y caidas, en lugar de la tradicional sedacion que se observa en

individuos mas jovenes.

Es contradictorio, sin embargo, el hecho de que, en muchos de los estudios sobre
tolerabilidad y toxicidad de los farmacos, se excluya a los pacientes de edad avanzada o a
los que tienen patologias concomitantes, y que luego, las conclusiones de esos estudios
simplemente se extrapolen a los adultos mayores, sin considerar que se trata de sujetos con
caracteristicas muy distintas que pueden tener, por lo tanto, una respuesta completamente
diferente.

En los adultos mayores, los efectos adversos son, por lo general, dosis dependientes,
mas que idiosincraticos; no obstante, también se ha detectado que los efectos adversos
pueden ocurrir sin que haya modificaciones sustanciales en la cinética de los farmacos
involucrados. Un ejemplo de ello es la warfarina, ya que el riesgo de sangrado por este
farmaco aumenta notablemente en los adultos mayores, aunque se ajusten las dosis de

acuerdo con los parametros de laboratorio establecidos.



Por lo tanto, ademés de las modificaciones cinéticas, la farmacodinamia alterada
también es responsable de la diversidad en los efectos adversos. En este sentido, conviene
mencionar la disminucién en los receptores, en los neurotransmisores colinérgicos y
dopaminérgicos, que hace que los adultos mayores sean especialmente sensibles a las
drogas que interfieren, directa o indirectamente, con esos sistemas; tal es el caso de los

psicotropicos, los antidepresivos triciclicos y algunos antihistaminicos.

En algunos pocos casos, la disminucion en el ndmero y la sensibilidad de
receptores puede mas bien disminuir la frecuencia de efectos adversos, como en el caso de
menos bradicardia con los bloqueadores beta-adrenérgicos y de menos taquicardia refleja

con los vasodilatadores.

Por otra parte, ademas de ser mas frecuentes, los efectos adversos a los farmacos
suelen ser mas serios en estos pacientes, debido a que, por su disminuida reserva funcional,
no cuentan con los mecanismos compensadores adecuados para soportar el insulto; el
ejemplo tipico lo constituye la poca tolerancia de los pacientes geriatricos a los episodios
de sangrado digestivo por el uso de antiinflamatorios, con el consiguiente aumento drastico
en la mortalidad asociada con ese efecto adverso.

La frecuencia y la severidad aumentadas de los efectos secundarios de los farmacos
hacen que se modifique la relacion riesgo-beneficio de la farmacoterapia en este grupo
etario. Para citar un ejemplo, esa es la razon determinante del porqué no se recomienda en

ellos el tratamiento profilactico contra tuberculosis.

Una consecuencia de los aspectos antes expuestos es que, por temor a los efectos
adversos, puede omitirse la prescripcion de farmacos con eficacia terapéutica comprobada,
con lo cual se priva asi al adulto mayor de los beneficios potenciales que podria haber

derivado de esas terapias.



Asi, por ejemplo, se ha visto que, aun en centros hospitalarios especializados en la
atencion de adultos mayores, se subutilizan los blogueadores beta-adrenérgicos en los
pacientes con angina o pos infarto de miocardio, y de los hipolipemiantes en presencia de
dislipidemia y con manifestaciones clinicas francas de aterosclerosis, a pesar de que, en

ambos casos, no existian contraindicaciones para su uso.

Finalmente, debe recalcarse que las caracteristicas funcionales y fisioldgicas, asi
como las enfermedades asociadas, son probablemente mas importantes que cualquier
medida cronoldgica para predecir los probables efectos adversos y beneficiosos asociados

con terapias farmacoldgicas especificas.

Debe hacerse una mencion especial en relacion con los trombo liticos, debido a que
el uso de estas drogas en el adulto mayor se asocia con un aumento de la morbilidad,
causada fundamentalmente por una elevada incidencia de hemorragia intracraneana; no
obstante, se sabe que, en este grupo etario, la mortalidad asociada con un infarto agudo de
miocardio es muy elevada, y que varios estudios y meta analisis han demostrado que la
terapia trombo litica tiene un beneficio importante sobre la mortalidad en los pacientes

mayores de 70 y 75 afios™.

Con base en todo lo anterior, en la actualidad, se postula que la edad por si sola no

es una contraindicacion para la terapia trombolitica.

Con la disminucion fisiolégica de la funcion hepatica y renal, los pacientes de edad
avanzada tienen mayor incidencia de eventos adversos por medicamentos que los pacientes
jévenes. Los factores de riesgo para reacciones adversas graves por medicamentos son la
mayor edad, las enfermedades concomitantes, la fragilidad y el nimero de medicamentos

usados simultaneamente.

Se considera que 88% de los casos de adultos mayores hospitalizados por
reacciones adversas es prevenible, y 24% en los pacientes mas jovenes. Los medicamentos
mas frecuentemente involucrados son los diuréticos, los bloqueadores de los canales del

calcio, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la digoxina.



Son causa de hospitalizacion el acido acetilsalicilico a bajas dosis, los diuréticos, la
warfarina y los AINES. Del I5 al 20% de las reacciones adversas por medicamentos que
requieren hospitalizacion se debe a la interaccion farmaco-farmaco. La hipotension, los
mareos, la vision borrosa, la sedacion y la ataxia deben considerarse como posibles

manifestaciones de reacciones adversas por medicamentos.

Cuando se inicie cualquier tratamiento farmacoldgico, es aconsejable comenzar con
la dosis méas baja (50% de la normal) e incrementarla poco a poco. Para mayor seguridad,
se recomienda iniciar los tratamientos farmacoldgicos con 25% de la dosis empleada en

adultos jovenes.

Se ha reportado que la utilizacion de psicotrépicos (ansioliticos-hipnoticos de vida
media larga, antidepresivos triciclicos o neurolépticos) es un factor de riesgo para fractura
de cadera. Kaufman et al. Informaron en el 2002 que la receta mas comun de medicamentos
entre los pacientes mayores ambulatorios fue de estrégenos conjugados, levotiroxina,

hidroclorotiazida, atorvastatina, y lisinopril.

Un estudio de Medicare revel6 que las clases mas comunes de medicamentos
recetados, en un afio, fueron cardiovasculares, antibidticos, diuréticos, analgésicos,
antihiperlipidémicos, y agentes gastrointestinales. Este resultado es de esperar, porque las
drogas reflejan las condiciones comunes que se producen en ancianos residentes en la

comunidad.

La mayoria de los medicamentos sin receta, mas comunmente consumidos por los
adultos mayores, fueron los analgésicos (aspirina, acetaminofén y el ibuprofeno), para la
tos y el resfrio (difenhidramina y pseudoefedrina), vitaminas y minerales (multivitaminas,
vitaminas E y C, calcio) y productos a base de hierbas (ginseng, extracto de Ginkgo
biloba). Otros sin prescripcion. comdnmente utilizados por los pacientes de edad avanzada.

son los antiacidos y laxantes.



Un estudio de adultos mayores institucionalizados encontré que los medicamentos
mas comunes eran agentes gastrointestinales, agentes del sistema nervioso central

(antidepresivos, antipsicaticos, anti maniacos) y analgésicos (opioides y no opioides).

El aumento del nimero de reacciones adversas a medicamentos (RAM) para todos
los grupos de edad ha aumentado en los ultimos afios, con un estimado de 4,3 millones de
consultas de atencion médica relacionadas con RAM en el 2005.

La edad de 65 afios 0 més y la polifarmacia fueron factores de riesgo significativos
para RAM; estas ocurren hasta en un 35% de los pacientes ambulatorios y el 44% de los
ancianos hospitalizados, y representan aproximadamente el 10% de visitas a salas de

emergencias.

El riesgo de reacciones adversas aumenta en un 13% (dos medicamentos), a 58%
(cinco drogas) y con siete 0 mas medicamentos aumenta ain mas el riesgo de reacciones

adversas a un 82%.

La mayoria de las clases de farmacos comunes asociados con reacciones adversas
fueron medicamentos cardiovasculares, diuréticos, anticoagulantes, antiinflamatorios no
esteroideos, antibidticos e hipo glucémicos. Estos medicamentos se prescriben para
condiciones comunes, Yy los proveedores deben ser conscientes de los riesgos de cada clase
de medicamentos. Si una reaccion adversa ocurre y cuan grave sera, varia con respecto a la
droga y las circunstancias especificas del individuo. La reaccion adversa representa una
proporcion sustancial de admisiones a hospitales, asi como de los costos de atencion de

salud.

En teoria, el riesgo de interacciones farmaco-farmaco aumenta exponencialmente
con el numero de drogas ingeridas; por ejemplo, para cinco drogas, hay diez posibles
interacciones uno-a-uno, para diez medicamentos, hay 45 y con 15 medicamentos hay 105

posibles interacciones.



Ademas, una fuerte asociacion entre el nimero de medicamentos dispensados y la

probabilidad de interacciones potenciales ha sido demostrada.

2.6 Factores asociados con Polifarmacia

2.6.1 Sistema de Cuidado de la Salud

Ciertos factores que conducen a la polifarmacia excesiva se asocian con el
desarrollo de servicios de salud y de atencion médica. Avances médicos han contribuido a
superar la expectativa de la vida, y es de esta manera como el nimero de personas de edad
avanzada con enfermedades cronicas ha aumentado. El incremento en el uso de estrategias
de prescripcion, para la prevencion primaria y secundaria, ha contribuido a aumentar el
consumo de drogas Yy, por consiguiente, a ser visto como un factor de riesgo en cuanto a la

polifarmacia excesiva.

El continuo desarrollo de nuevos medicamentos y de la sociedad en general también
ha dado lugar a un uso creciente de la atencion de los servicios de salud. Una negativa
consecuencia de este desarrollo es la hospitalizacién, que es un factor de riesgo conocido

para polifarmacia excesiva.

2.6.2 Terapia Médica

Estudios sobre el tipo de medicamentos asociados con excesiva polifarmacia son a
menudo dificiles de comparar; sin embargo, los medicamentos cardiovasculares son

generalmente los primeros de la lista.



En un estudio de toda una poblacion, la prevalencia de los cinco grupos de farmacos
mas frecuentemente dispensados, de los 2,2 millones de personas con cinco 0 mas drogas
dispensadas con receta, fueron antibacterianos (48,2%), analgésicos (40,3%), psicolépticos

(35,9%), agentes antitrombéticos (33,4%), y los agentes beta bloqueadores (31,7%) °.

2.6.3 Habitos de prescripcion

El proceso activo realizado por un médico se basa en la prescripcion de un
determinado farmaco al paciente, donde la creencia y la percepcion dominante de que todas
las enfermedades deben ser tratadas con medicamentos, y el hecho de que una visita al

médico debe terminar con una receta médica, contribuyen a la polifarmacia excesiva.

Al revisar las listas de medicamentos de los pacientes, muchos se encuentran con
medicamentos innecesarios, y algunos de estos son duplicados. Ademas, en relacion con la
proporcion de medicamentos inapropiados, se ha demostrado que aumenta con el nimero
de drogas. La polifarmacia excesiva también se asocia con el riesgo de "cascada médica",

efectos o "cascadas de prescripcion”.

Las cascadas de prescripcion se inician cuando una RAM se malinterpreta como una
nueva condicion médica, con la nueva subsiguiente prescripcion de farmacos adicionales. A
partir de entonces, una nueva reaccion adversa que se puede producir puede ser
diagnosticada erroneamente como un nuevo problema médico, que puede conducir a un

namero adicional de prescripciones farmacoldgicas.

2.7 Polifarmacia

La polifarmacia es un proceso multifactorial, y la prescripcion inadecuada se asocia
con resultados negativos, como aumento de reacciones adversas. Al conocer el impacto que

tienen estos efectos adversos, se pueden mejorar précticas avanzadas de enfermeria



geriatrica, dar seguimiento, control sobre farmacos y promover seguridad de pacientes de

mayor edad.

Un aspecto importante es la falta de representatividad que tienen los adultos
mayores dentro de estudios experimentales sobre nuevas drogas farmacolégicas disponibles
en el mercado; en la mayoria de los estudios, sus muestras abarcan edades que no incluyen
a este grupo etario. Esto origina escasez de datos para orientar la prevencién y profilaxis

sobre consumo de farmacos.

Existen falencias en la evaluacién del estado de polifarmacia, al no aplicar farmaco-
vigilancia por parte del personal de enfermeria en situaciones donde estos profesionales

estan encargados de valorar este comportamiento en adultos mayores.

Se suman a estos inconvenientes los adultos mayores que viven en sectores rurales,
con bajo nivel de escolaridad, niveles socioecondmicos vulnerables y tradiciones
ancestrales de curacién de ciertas enfermedades, que conllevan consumos de infusiones de
plantas con fines medicinales, pudiendo generar interacciones con drogas farmacoldgicas,

siendo un area con invisibilidad de estudio.

La polifarmacia afecta las capacidades fisicas y cognitivas de los adultos mayores,
deteriora la movilidad, los parametros hemodinamicos, el equilibrio y la funcionalidad,
siendo necesario un mayor control y seguimiento de medicamentos consumidos por ellos,

para evitar efectos nocivos sobre su calidad de vida.

Ademas, debe existir mayor coordinacién entre niveles de atencion de salud,
mantener registro actualizado sobre tratamientos farmacologicos de cada paciente, evitando

costos mayores para los sistemas de salud.

La enfermeria debe tener un rol educativo en este grupo etario, disminuyendo la

polifarmacia e impulsando estilos de vida que fomenten un envejecimiento saludable.



Es necesario desarrollar nuevas concepciones y crear conciencia, que permitan una
politica racional del uso de medicamentos, pero sobre todo un seguimiento protocolizado

para adultos mayores.

Ademas, las pluripatologias producen una situacion de salud que demanda
tratamientos prolongados y variados, llevando al adulto mayor a la polifarmacia, a la cual la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como: la utilizacion de cuatro o més

farmacos en forma simultanea en personas®.

El término polifarmacia ha tenido varias definiciones y, en general, se habla del uso
de tres o cinco farmacos en forma simultanea; la indicacion de farmacos innecesarios y la
necesidad de indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son
elementos considerados en la definicion de polifarmacia. Su presencia conduce a mayor

riesgo de interacciones y RAM?,
2.8 Interacciones medicamentosas en Geriatria

Los adultos mayores consumen mas de 30% de todas las prescripciones; en
promedio, el anciano en comunidad consume mas de cuatro farmacos, y el

institucionalizado generalmente consume mas de cinco medicamentos.

En un estudio prospectivo con 1 000 ancianos, se observo que el 6% de las
hospitalizaciones fueron atribuidas a interacciones farmaco-farmaco y mas del 12% tenian

interacciones farmacoldgicas significativas al momento de la hospitalizacion.

Se estudid la prevalencia de interacciones farmacoldgicas en pacientes adultos

mayores ambulatorios.

Entre los afios 1998 y 2000 fueron retirados del mercado farmacéutico, los
siguientes medicamentos: mibefradil, terfenadina, astemizol y cisaprida. La causa en
comun fueron las graves reacciones adversas producidas por interacciones con otros
medicamentos, que en su mayor parte, fueron detectados en el periodo postmarketing, es

decir, después de haber sido ampliamente comercializados en el mundo.



La disponibilidad de farmacos cada vez méas complejos y de uso delicado, ha complicado la
labor asistencial y el cuidado del paciente en la medida que son capaces de ocasionar
reacciones adversas e interactuar con otros medicamentos, alimentos y bebidas, todo ello

sin considerar el impacto econémico que dichos productos tienen en el sistema de salud.

En dicho estudio, la prevalencia de interacciones donde el promedio de farmacos
por paciente fue de siete, se encontré que 46% de los 1 601 ancianos de seis paises
europeos tenian al menos una combinacion de farmacos que podia generar una interaccion

medicamentosa de importancia clinica’.

La Reaccion Adversa a Medicamento (RAM), definida como cualquier respuesta a
un medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se
apliguen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento
de enfermedades, o para la restauracién, correccion o modificacion de funciones
fisioldgicas sea otro de los grandes dilemas que deben enfrentar los profesionales dedicados
a la atencion del adulto mayor, Un estudio reciente revela que las personas con niveles
educacionales mas bajos, reciben peores indicaciones farmacoldgicas y son susceptibles de
mayor cantidad de reacciones adversas potenciales.

Farmacolo6gicas: Acciones conocidas, predecibles, raramente tienen consecuencias
que puedan comprometer la vida. Relativamente frecuentes y guardan relacion con la dosis.

Por ejemplo diarrea con dosis altas de sertralina.

Idiosincréatica: Estd la llamada verdadera con un comportamiento poblacional
conocido en algan subgrupo, por ejemplo sensibilidad a primaquina por déficit de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa en sardos y la idiosincratica alérgica dada por fenémenos

inmunes.



De efecto a largo plazo: debida habitualmente a mecanismos adaptativos como la
tolerancia a benzodiacepinas o la discinesia tardia a neurolépticos. También los efectos de
rebote a largo plazo por suspension estan en esta categoria, crisis hipertensivas luego del

retiro de un hipotensor.

D. Efectos de latencia larga: como por ejemplo efectos teratogénicos como la
talidomida. Se ha estimado que cerca del 30% de todas las hospitalizaciones estan
relacionadas con el uso de medicamentos (enfermedades no tratadas, inadecuada seleccion
del medicamento, reacciones adversas, incumplimiento, interacciones, uso de farmacos sin
una indicacion apropiada y sobredosis, situando sus costos entre las cinco primeras causas

de morbilidad en el mundo desarrollado.

Por otro lado, se conoce que aproximadamente el 4% de las nuevas entidades
quimicas y bioldgicas que se introducen en el mercado deben ser retiradas después por el
descubrimiento de reacciones adversas no conocidas o no bien cuantificadas durante el

desarrollo clinico.

También los que tienen una red de apoyo social deficiente, los que estan poco
motivados en su tratamiento y en general todos aquellos que estén comprometidos

funcionalmente, grupo este donde se incluye a los ancianos.

Los adultos mayores usan muchos medicamentos auto administrado y suplementos

0 principios activos de origen alternativo a la medicina alopatica.

La disponibilidad de farmacos cada vez mas complejos y de uso delicado, ha
complicado la labor asistencial y el cuidado del paciente en la medida que son capaces de
ocasionar reacciones adversas e interactuar con otros medicamentos, alimentos y bebidas,
todo ello sin considerar el impacto econdmico que dichos productos tienen en el sistema de

salud.



FARMACOEPIDEMIOLOGIA DE LAS INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
Y SU RELACION CON EL PACIENTE GERIATRICO

En el analisis matematico, si un paciente estd tomando 5 medicamentos, existe la

probabilidad de 50% de una interaccion importante clinicamente y, cuando son 7 los

farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%; 20% de ellos podrian ser con

manifestaciones de reacciones adversas severas.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de todas las hos

pitalizaciones atribuidas a farmacos y representan 4,6% de todas las reacciones adversas

medicamentosas (RAM) en pacientes hospitalizados. Junto con el nimero de medicamentos

recibidos, es la edad avanzada un factor clave en su frecuencia de aparicion.

Tabla.Consecuencias de la poli medicacion y uso inapropiado de medicacion

Clinicas Eticas Economicas

Menor adherencia Ausencia de beneficio de Gasto innecesario para los pacientes y
terapéutica determinados tratamientos para la sociedad

RAM e interacciones Danos por RAM Consultas y hospitalizaciones por RAM
Mayor riesgo de Deterioro de la relacién clinica Cuidados adicionales

hospitalizacion

Mayor riesgo de Pérdida de autonomia de los
morbimortalidad pacientes

Lesiones por caidas y Pérdida de confianza en la
deterioro fisico asistencia sanitaria

Deterioro de la calidad de

vida

Fuente: Elaboracién propia con base a evidencia®

Las interacciones son el origen de una reaccion adversa, generalmente de prondstico

grave en el 14-25% de los casos y son causa de hospitalizacion en el 1,6% del total de

ingresos.



La OMS en 1985 acufid el término de uso racional/razonado del medicamento: Que
los pacientes reciban la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a los requerimientos individuales durante un periodo de tiempo adecuado
y al menor coste posible para ellos y para la comunidad el objetivo de prescripcion es que
sea Util para la préctica y para los pacientes, asi se introduce el aspecto social a la

racionalidad cientifica y a la gestion de recursos.

Lo mas importante es no hacer dafio, ser honestos, conocer los limites y los riesgos
hasta donde estemos dispuestos a llegar y compartir incertidumbres, mezclando a partes

iguales arte, valores, ciencia, humildad y humanidad.

La de prescripcion

El término de prescripcion (DP) admite diversos matices. Le Couteur et al.®la
definen como el cese de un tratamiento de larga duracion bajo la supervision de un
profesional médico. Gavilan et al.’ entienden por DP.EI proceso de desmontaje de la
prescripcién de medicamentos por medio de su revision, que concluye con la modificacion
de dosis, sustitucion o eliminacién de unos farmacos y adicion de otros. Otra definicién
seria: Deprescribir es el proceso sistematico en el que se identifican y se retiran aquellos
medicamentos cuyos potenciales riesgos sobrepasan los potenciales beneficios para

conseguir los objetivos terapéuticos marcados para un individuo.

Por Gltimo, Starfield®® la define como una intervencion imprescindible para evitar

la mortalidad iatrogénica.

La DP puede aplicarse a los pacientes independientemente del nimero de farmacos
gue toman, aunque adquiere especial relevancia en los poli medicados y en los pacientes
fragiles. Se deberia considerar la no prescripcion si no es estrictamente necesario y priorizar

la DP en los casos-medicamentos.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0295
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6837147/#bib0305

La DP tiene ademé&s una justificacion ética, hay un beneficio de algunos
tratamientos en ancianos es, como poco, controvertido y produce en ocasiones dafios
evitables (maleficencia). El principio de autonomia, ademas, se ve en ocasiones limitado
por el propio estado de salud del paciente (fisico y/o cognitivo) por lo que, no pudiendo
expresar sus preferencias, se ven obligados a tomar medicamentos que en otras
circunstancias tal vez no aceptaran para prevenir eventos futuros. Ademas, el ideal de no
discriminar a las personas por la edad, ofreciéndoles las mismas oportunidades terapéuticas
que a los mas jovenes puede ocasionar un trasvase de recursos a poblaciones donde tal vez
los resultados no sean clinicamente relevantes, mermando la sostenibilidad del actual

sistema sanitario.

2.8.1 Interacciones Farmacodinamias

Las interacciones farmacodinamias son aquellas en las que un farmaco determinado
causa una alteracion en la relacién concentracion-efecto de otro farmaco, cuando se
administran conjuntamente. Se deben a modificaciones en la respuesta del érgano efector,

dando origen a fenémenos de sinergia, antagonismo y potenciacion?.

Existen numerosas definiciones del concepto de interaccion farmacoldgica, segun el
texto que se consulte o la orientacion del autor, pero lo fundamental es la presentacion de
un efecto farmacoldgico, terapéutico o tdéxico, de intensidad diferente a la habitual o
prevista, como consecuencia de la presencia o acciéon simultanea de otro farmaco; en otras
palabras, dos 0 mas medicamentos se administran en forma concomitante y el efecto del

primero se ve modificado por la accién del segundo.

Por lo tanto, la interaccion farmacoldgica es un evento que aparece cuando la accion
de un medicamento administrado con fines de diagndstico, prevencion o tratamiento, es

modificada por otro farmaco o por elementos de la dieta 0 ambientales del individuo.



En ocasiones, al asociar farmacos, se potencian sus efectos terapéuticos, ocurriendo
este fenomeno con tal frecuencia que utilizamos esta interaccion para obtener, mediante su
asociacion, un beneficio terapéutico (p. ¢j., diurético mas B-bloqueadores en la hipertension
arterial, corticoide mas agonista -2 inhalados en el asma o azatioprina mas ciclosporina

para la inmunodepresion post-trasplante. *

Sin embargo, las interacciones que méas preocupan, porque complican la evolucion
clinica del paciente, son aquellas cuya consecuencia no resulta beneficiosa sino perjudicial,
bien porque originan efectos adversos o porque tienen una respuesta insuficiente por
defecto. La posibilidad de que aparezcan es tanto mayor cuanto mayor sea el nimero de

farmacos que se administren simultaneamente.®

Las interacciones medicamentosas se refieren a la presentacion de un efecto
farmacoldgico, terapéutico o toxico, de intensidad diferente a la habitual o prevista, como
consecuencia de la presencia o accion simultanea de otro farmaco; en otras palabras, dos o
mas medicamentos se administran en forma concomitante, y el efecto del primero se ve

modificado por la accion del segundo.

Por lo tanto, la interaccion farmacoldgica es un evento que aparece cuando la accion
de un medicamento administrado con fines de diagnostico, prevencién o tratamiento, es

modificada por otro farmaco, o por elementos de la dieta 0 ambientales del individuo.

Al asociar ciertos farmacos, se podrian potenciar sus efectos terapéuticos,
ocurriendo este fendmeno con tal frecuencia que se utiliza esta interaccion para obtener,
mediante su asociacion, un beneficio terapéutico (por ejemplo, diurético mas p-
bloqueadores en la hipertension arterial, corticoide mas agonista [3-2 inhalados en el asma o

azatioprina mas ciclosporina para la inmunodepresion pos trasplante).

Sin embargo, en este caso las interacciones que mas preocupan, porque complican

la evolucion clinica del paciente, son aquellas cuya consecuencia no resulta beneficiosa



sino perjudicial, bien porque originan efectos adversos o porque tienen una respuesta
insuficiente por defecto. La posibilidad de que aparezcan es tanto mayor cuanto mayor sea

el nimero de farmacos que se administren simultdneamente.
2.8.2 Interacciones Farmacocinéticas

Las interacciones farmacocinéticas son aquellas en las que los procesos de
absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion de un farmaco resultan modificados por

la administracién concomitante de otro u otros farmacos.

Por tanto, un adecuado conocimiento de las caracteristicas farmacocinéticas de los
medicamentos es una herramienta Util para intentar conseguir una interaccion cuyos efectos

pueden ser beneficiosos, o para intentar evitar el desarrollo de una interaccién adversa.

Figura 1

Cambios relacionados con la edad en la farmacocinética

| Gastric acid secretion
T Gastric emptying time
| Gastric surface area

| Gastrointestinal motility

| Active transport mechanisms

Absorption Distribution
| Saliva secretion | Cardiac output
T Gastric pH 1 Peripheral vascular resistance

| Hepatic blood flow

| Renal blood flow

| Body water content

T Adipose tissue

| Serum albumin

1 Distribution for lipid-soluble drugs

| Distribution for water-soluble drugs

Metabolic
| Microsomal hepatic oxidation

| Clearance

Excretion
| Renal perfusion

| Renal size

Fuente: Elaboracion en base a la referencia 2

FACTORES NO FARMACOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA PRESCRIPCION EN ADULTOS MAYORES



No sélo factores propios de la farmacologia influyen en el éxito de un tratamiento, pues en
Geriatria deben considerarse otros factores tan importantes como los farmacoldgicos y que
dependen de las caracteristicas individuales del paciente y de la terapia que serd implantada.
Probablemente lo mas importante es conocer al paciente que uno como clinica tiene al frente a la
hora de indicar un esquema terapéutico.

Contemplar elementos como la red de apoyo social puede ser de radical importancia a la
hora de iniciar un tratamiento.

Muchas veces observamos cémo, tras haber hecho un enorme esfuerzo diagndstico y
terapéutico, con altos costos para el paciente o el sistema de salud, fallamos en cosas que parecen
sencillas como saber si el paciente tiene dinero para comprar el medicamento, si es capaz de
entender la terapia, si sabe leer y comprender las indicaciones o si tiene a alguien que le
administre el tratamiento en caso de no poder hacerlo por si mismo.

Hay medicamentos que tienen, en si mismos, administraciones complejas como los
anticoagulantes orales en base a fracciones de pastilla que cambian dia a dia o los bifosfonatos
orales que deben administrarse con 200-250 cc de agua (y no otros liquidos como té, leche o
jugos) deben ser tomados en ayunas y no se debe comer sino hasta 30 minutos tras la ingesta y
gue ademas debe el paciente no volver a acostarse e idealmente caminar para evitar
complicaciones como la esofagitis.

Hay elementos como la religion o costumbres que debieran también ser evaluados. A
pacientes que por motivos religiosos no aceptan sangre o derivados, es complejo imponerle el uso
de liofilizados de factores de coagulacién o directamente una transfusién de plasma o glébulos
rojos.

Indicar anticoagulantes en vegetarianos estrictos que consumen muchos alimentos ricos
en vitamina K, requiere una explicacién detallada del tratamiento y de cdmo afectara la dieta a la
terapia Los pacientes con adicciones también pueden ser susceptibles de complicarse a la hora de
indicar un medicamento. Pacientes alcohdlicos o bebedores problema, usuarios de drogas ilicitas,
pueden ver alterada la administracion de farmacos o ludépatas que prefieren gastar su dinero en
juego que en medicamentos también complican cualquier tratamiento que se les proponga.

La administracion un poco mas compleja de farmacos como los intravenosos, también
puede afectar el resultado del tratamiento, asi se ve cdmo muchos pacientes no completan los
dias de antibidticos que se le indican porque son dados de alta sin que nadie haya coordinado que
una enfermera le administre el tratamiento en su domicilio.



Los factores econdmicos son muy significativos pues a veces los pacientes no se atreven a
decir que no pueden comprar un farmaco, los médicos no les informan de los costos y algunas
copias mas baratas no estdn estandarizadas y no cumplen con pardmetros de calidad minimos.

No debiera olvidarse tampoco la importancia que tiene la comunicacién entre colegas y el
contacto con el tratante del paciente.

Muchas veces los pacientes llegan con esquemas terapéuticos que no nos quedan claros o
gue nos parecen inadecuados y tras una explicacién del tratante entendemos el porqué de la
indicacion. Del mismo modo la posibilidad de un cumplimiento adecuado mejorara si tenemos al
tratante enterado de los cambios de terapia.

Por ultimo la motivacién del paciente puede hacer la diferencia entre el logro de un
tratamiento bien llevado o su fracaso, que el paciente entienda la importancia de una terapia de
largo aliento donde los resultados no son inmediatos y que esté motivado a tratar su patologia es
fundamental para lograr una mejor adherencia.

En resumen los factores no farmacoldgicos pueden a veces pesar tanto o mas que los
farmacolégicos a la hora de tener una buena adherencia y minimizar las complicaciones de una
terapia con medicamentos. Por tanto la realizacién de la Valoracién Geriatrica Integral es
fundamental para el abordaje de los eventuales tratamientos que indiguemos a un paciente
adulto mayor y puede hacer la diferencia entre el éxito o el fracaso y multiples complicaciones de
un tratamiento.

2.9 Criterios de prescripcion adecuada de farmacos

Debido a la importancia de las RAM e interacciones medicamentosas en adultos
mayores, se han creado diversos criterios de prescripcién adecuada de estos. De ellos el

mas conocido es el consenso de los criterios de Beers®.

En este consenso, Beers et al. Sefialaron 30 farmacos que eran desaconsejados en su
uso, ya sea por las reacciones adversas que producian al grupo etario de adultos mayores, o
porque existian alternativas mucho mas seguras para los mismos fines. Dichos criterios han

sido modificados y agrupados por patologias.

En el 2009 se publicaron los criterios STOP/START, que en un consenso hispano-
irlandés aumentaron la lista de Beers, incluyendo otras interacciones frecuentes en adultos

mayores’.



La complejidad ya expuesta del paciente geriatrico en cuanto a la indicacion de farmacos
hace necesario tomar algunas precauciones especiales que sin ser excluyentes de otros

grupos etarios, nos obligan a tener especial cuidado.

Dentro de las recomendaciones para realizar una prescripcion segura en geriatria

hay que considerar:

1- Realizar una anamnesis acabada de las patologias y de los farmacos que usa el paciente.
Muchas veces los ancianos no consideran que algunas cosas que toman pudieran tener
algun efecto farmacol6gico, como es el caso de vitaminas, suplementos alimenticios,
fitofarmacos, medicamentos homeopaticos y de medicina alternativa, incluso algunos
consideran que los medicamentos para dormir no se cuentan dentro de sus farmacos a

considerar.

Se debe hacer una historia clinica detallada de reacciones adversas que haya tenido, alergia
a medicamentos, fracasos terapéuticos o dificultades para consumir algin medicamento. De
no hacerlo se cae en el riesgo de indicar algo potencialmente peligroso o que el paciente al
serle indicado algin medicamento que él considera ineficaz, disminuya si confianza en el

médico tratante.

2- Debieran considerarse los factores farmacoldgicos y no farmacoldgicos de riesgo para el

fracaso de la terapia.

3- Realizar un listado de farmacos con los horarios a los que son consumidos. Esto ayudara
a ordenar la terapia y a revisar si algo esta en un horario inadecuado. Evaluar asimismo la

relacién entre dieta e ingesta de medicamentos.

4.- Evaluar las condiciones de almacenamiento de farmacos que tiene el paciente en cuanto

a lugar, exposicion a la luz, humedad, calor, etc.

5.- Prescribir para diagndsticos precisos y no sélo para sintomas. Frecuentemente vemos
como mucha gente es tratada por ansiedad con benzodiacepinas y no se ha evaluado que
pueden tener de base una depresion y que la solucion no esté en un ansiolitico. Lo mismo

pasa con la fiebre y los antipiréticos cuando no se trata la causa que habitualmente es



infecciosos y que pudiera requerir antimicrobianos. Por eso revisar bien a los pacientes y

hacerles un abordaje integral y no solo recetar por recetar.

6.- Si no es estrictamente necesario, no medicar. Debiéramos usar aquellos farmacos
validados en la literatura y si es posible recomendar soluciones alternativas, como ejercicio,

mejora en la dieta, técnicas de relajacion, fisioterapia, etc.

7.- Usar inicialmente dosis méas bajas que las recomendadas para adultos jovenes si es que
no existe evidencia en la literatura de ajuste de dosis para adultos mayores. Muchas veces
algunos tratamientos fracasan por mala tolerancia al iniciar dosis altas desde el comienzo

del esquema terapéutico. Es el caso de los antidepresivos, sedantes, analgésicos, etc.

8.- Si es factible usar dosis calculadas por kilo de peso. Esto ayuda a delimitar la
variabilidad que presentan los adultos mayores en su composicion corporal, en la actividad

enzimatica del higado y en las reacciones adversas dependientes de dosis.

9 Tener precaucion con los farmacos nuevos en el mercado. Muchos de ellos no tiene
estudios en personas mayores e incluso algunos, en su trabajos originales, tienen criterio de
exclusion ser ancianos. Existe hasta hoy un importante sesgo de edad en los trabajos de
investigacion y no pocas veces se termina aplicando evidencia obtenida de gente joven a

adultos mayores.

10 Escoger farmacos considerando el nivel socioecondémico, pero no dejar de ofrecer las
alternativas terapéuticas porque uno cree que el paciente no va a poder comprarlo. A veces
uno tiene sorpresas que pacientes que no pensaria que pueden obtener un farmaco lo

consiguen y es injusto negar un tratamiento que existe y es efectivo.
11.- Simplificar al maximo los esquemas terapéuticos.

12.- Escribir claramente las indicaciones y asegurarse que el paciente las ha entendido. Se
le puede preguntar para corroborar si ha entendido o pedirle que él mismo explique la

terapia para ver si ha comprendido bien.

13.- Indicar alguna clave para que el paciente comprenda mejor lo que se indica: este es el

29 <¢

medicamento “para la presion”, “Animo”, “para dormir”,



etc.

14.- Recordar que se esta tratando un paciente con todo su entorno y circunstancias y no

una patologia abstracta.
15.- Colocar metas del tratamiento claramente definidas para ir monitorizando los logros.

16.- Establecer una cercana relaciéon médico-paciente basada en la empatia para lograr

mejorar adherencia.

Procedimiento para de prescribir

Se han probado diferentes intervenciones para implementar la de prescripcion, la mayoria
involucra a farmaceéuticos clinicos y médicos en la revision de la medicacion, llevada a
cabo ya sea durante la hospitalizaciéon como en ambientes ambulatorios. También se han
desarrollado programas educativos para la prescripcion, evaluacion geriatrica,
intervenciones multidisciplinarias y sistemas de soporte para la toma de decisiones clinicas
de prescripcion general (de cualquier tipo de medicamentos) o bien de determinadas clases

de farmacos.

Para iniciar el proceso de prescripcion, sugieren someter a cada medicamento utilizado por
el paciente al escrutinio segun la figura 1, evaluando si existe indicacion de uso, si esta
teniendo algin beneficio para el paciente, si existe contra- indicacién o cascada de la

prescripcion.

Luego, avanzar hacia la ponderacion de los riesgos respecto a los beneficios potenciales,
continuar identificando si la enfermedad o sintoma para el que esta siendo utilizado el
medicamento testeado, se encuentra estable o0 no, y si existe suficiente expectativa de vida

para obtener los beneficios de su uso.

Segun cada respuesta volver a preguntarse cual es la probabilidad de que aparezcan
sintomas de abstinencia a la retirada o empeoramiento de la enfermedad y con ello

determinar si se avanza hacia la discontinuacién o a la disminucion de dosis, evaluando,



cudl es la respuesta clinica del paciente para determinar si se avanza hacia el retiro, o si es

necesario volver a instalar la terapia.

Paso 1: Revisar la medicacion y hacer conciliacion farmacoterapéutica. Esta conciliacion
incluye a todos los medicamentos que el paciente efectivamente utiliza ya sean los

prescritos o los de libre venta vy la indicacion o razén de uso para cada uno.

Paso 2: Evaluar los riesgos para cada medicamento individualmente. Un principio
fundamental de prescribir es evitar futuras reacciones adversas a medicamentos (RAM),
por ello en esta etapa los autores sugieren buscar dirigadamente RAM, interacciones
farmaco-farmaco, farmaco-enfermedad, riesgos derivados de cambios farmacocinéticas o

farmacodinamicos propios del envejecimiento.

Paso 3: Evaluar cada medicamento como potencialmente seleccionable para de prescribir.
En esta etapa considerar aquellos medicamentos que no tienen indicacion de uso, 0 que
evidentemente no estén siendo efectivos o incluso aquellos que significan una carga

considerada inaceptable para el paciente o la familia

Paso 4: Priorizar el retiro de medicamentos. Esta priorizacién debe basarse en el adecuado
equilibrio riesgo-beneficio, en la factibilidad real de discontinuacion, en los riesgos de
aparicion de efectos adversos a la retirada y en las preferencias del paciente, por lo tanto,

debe nacer de la discusion con el paciente y/o su familia.

Paso 5: Discontinuar medicamentos e implementar un plan de seguimiento. Los planes de
retiro y de monitoreo también deben ser compartidos con los pacientes. Se recomienda

hacer cambios de no méas de un medicamento a la vez, de tal manera de detectar en forma



oportuna cualquier signo o sintoma derivado de la modificacion y no tardar en la toma de

decisiones correctivas.

Tomando estos 5 pasos, nuestro grupo de trabajo, propone el acrénimo “RETIRA” que
recoge lo planteado por los autores originales y pudiera ser de utilidad para aproximarse

clinica

Figura 2.Algoritmo para decidir el orden y el modo en que se puede suspender el uso

de medicamentos.

Figura 1. Algoritmo para decidir el orden y el modo en que se puede suspender el uso de medicamentos!

iEsta siendo evidentemente
dafiino para el paciente? ;Esta
contraindicado? ;Esta involucrado
en cascada de la prescripcian?

iLos efectos adversos superan ibxiste alta probabilidad de o e e

al control de los sintomas o los recurrencia de la enfermedad al retirar [.]'?f“'““?a la dosis y mﬁ“'t?flﬂe |§

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

¢La enfermedad para la cual se usa El paciente jcontinia estable? o jse
estd estabilizada o el paciente esta ] mantiene asintomatico?
asintomatico?

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

W n \
Contintie con la terapia Discontintie la terapia Reinicie o vuelva al esquema previo

Fuente: Elaboracién con base a la referencia. *




Figura 3.Algoritmo RETIRA en de prescripcion

Figura 2. Acronimo RETIRA en deprescripcion

o Registrar todos los medicamentos que utiliza el
paciente y para cada uno de ellos identificar la indica-
cion o razén de uso.

9 Fnumerar los efectos adversos potenciales para cada
medicamento registrado, asi como las posibles inte
racciones farmaco-farmaco, farmaco-enfermedad y
los riesgos derivados de cambios propios del envejeci-
miento.

0 lasar o ponderar cada medicamento como polen-
cialmente retirable, comenzando por aquellos que no
tengan indicacian, no estén siendo efectivos y consi
derando en todo momento la relacién riesgo v/s bene-
ficio de deprescribir.

o Idear un plan priorizando aquellos medicamentos con
la mejor relacion riesgo-beneficio de deprescribir. Este
plan disenado debe ser compartido con el paciente y/o
con su cuidador e ir deprescribiendo de no mas de un
medicamento a la vez.

0 Revisar e implementar el plan, pero antes de ejecutarlo
analizar posibles oportunidades de mejora con el fin
de delectar y corregir riesgos no identificados en la
etapa anterior.

Q Acompanar en el tiempo y monitorizar los efectos
clinicos esperados del retiro, teniendo siempre
presente los riesgos asociados a ello, de tal manera de
detectarlos oportunamente.

Fuente: Elaboracién con base a la referencia.*®

Segin Todd y Holmes ** hacen las siguientes cinco recomendaciones para tener

presente al des prescribir al fin de la vida.

1. Tomar decisiones compartidas con el paciente o con la familia, antes de iniciar un

medicamento.

2. Considerar que el no iniciar un medicamento es una alternativa razonable para los

pacientes en etapa avanzada de la vida.

3. La de prescripcion es parte de la prescripcién misma.



4. Los prescriptores tienen que aceptar la incertidumbre.

5. Al iniciar un medicamento se debe discutir los beneficios esperados, en cuanto tiempo y

en qué situaciones se suspenderia su uso. Esto ayudara a tomar decisiones en el futuro.

Si bien existen herramientas publicadas para ayudar a de prescribir en PM fragiles al final
de la vida, ellas se basan en opinion de expertos y experiencia clinica, siendo necesario

mayor rigurosidad en su disefio y en la evaluacion de las consecuencias
2.10 Prevenir la Automedicacion en el Adulto Mayor

La OMS considera la automedicacién como responsable cuando hay un uso
adecuado de esta, ya que se conocen los sintomas de la enfermedad y el medicamento para
contrarrestarla, 1o que no ocurre con la auto prescripcion (automedicacién no responsable),
en que la conducta es conseguir medicamentos de venta bajo receta médica sin contar con
ella; por eso la importancia de prevenir en esta poblacion, y no que todo sea tratar las

posibles complicaciones o patologias concomitantes.

Figura 2.Grafico de criterios de BEERS y STOPPS

L Griterios STOPP/START

Criterios de Beers Fyiar

' IPrewenlr LA P S L * Medicamentos sin indicacion basada en evidencia
inapropiados

+ Gualquier medicamento indicacd con duracion mayor a
la recomendad
* Gualquier ratamiento que implique duplicar un famaco

+ Evitar interacciones farmacologicas
+ Ajustar dosis e medicamentos a funcion renal

Fuente: Elaboracion con base a la referencia. *°



Segln Dahir et al.?°

, con base en la experiencia argentina, citan como causas de
automedicacion algunos factores como: la medicalizacién de la vida (situaciones cotidianas
que no requieren de medicacion), percepcion de la necesidad de tomar farmacos y creer,
por experiencias personales o de terceros, la eficacia del medicamento, la influencia de los
medios de comunicacion, el autocuidado excesivo y el rol vertical del médico en la

prescripcion.

Segln Oscanoa et al.?!

encuentra que los problemas relacionados con
medicamentos en adultos mayores son frecuentes al momento de ser hospitalizados en el
Servicio de Geriatria del Hospital Guillermo Almenara con un 45,8% de prescripcion

inapropiada, 63% de falta de adherencia y 24% de reacciones adversas a farmacos.

La automedicacion es una de las problematicas que mas afectan a todos los grupos
etarios; un estudio desarrollado en Lima encuentra que la automedicacion es cuatro veces
mas frecuente en adultos mayores, comparados con poblaciones méas jovenes en el estrato

socioeconomico alto.

La gran mayoria de los adultos mayores son portadores de enfermedades cronicas,
aquellas situaciones clinicas que tienen duracién prolongada, que necesitan atencion
médica continua y, a su vez, tienen la capacidad de limitar las actividades de la vida diaria;
las prevalencias son mas altas en paises en desarrollo. La mayoria de los adultos mayores
tiene mas de una patologia en forma simultanea, para lo cual, usualmente, reciben maltiples
farmacos y, por ende, estdn expuestos a un mayor riesgo de presentar eventos adversos,

interacciones medicamentosas y falta de adherencia.

La forma de evaluar la prescripcion farmacol6gica, ya sea en términos de
polifarmacia y de si es adecuada o no, puede realizarse mediante escalas validadas y ya
presentadas previamente. Sin embargo, estos instrumentos comparten la falencia de ser
muy especificos para algunos farmacos y condiciones, de no ser generalizables en todos los
escenarios y paises con practicas de prescripcion muy particulares por cada region vy,
finalmente, de que su utilidad no se ha podido asociar con resultados de salud como reducir
la morbilidad, mortalidad, las admisiones hospitalarias y la calidad de vida del adulto

mayor 2%,



Un problema frecuente que se asocia al incremento en el nimero de farmacos
resulta de la denominada cascada de prescripcion, situacion que se suscita asumiendo
erroneamente que un nuevo sintoma debe ser manejado con un nuevo farmaco y no
descartar que se deba a uno de los farmacos recibidos y que, por lo tanto, debiera ser
suspendido™®.

Situaciones clinicas han sido ampliamente descritas, y deben ser tomadas en cuenta

de forma permanente al manejar multiples farmacos y ante la aparicion de nuevos sintomas.

Se ha publicado recientemente una revision Cochrane * para determinar la
efectividad de las intervenciones, solas o en combinacion, en reducir la polifarmacia
inadecuada en adultos mayores, habiéndose encontrando beneficio significativo en su
frecuencia; sin embargo, el efecto clinico y directo sobre la salud del adulto mayor aun es
desconocido en términos de calidad de vida, hospitalizaciones, reduccién de eventos

adversos y morbimortalidad.

Los resultados de este estudio indican que la polifarmacia es un factor de riesgo
para mortalidad en pacientes geriatricos ambulatorios, independientemente de la edad, el

sexo, y las comorbilidades.

El riesgo se mantuvo significativo en los analisis de subgrupos, aunque existieron
variaciones en la fuerza de las asociaciones encontradas. En general, a medida que se
controlaron las variables modificadoras del efecto, el HR y, por ende, el nivel de prediccion
de mortalidad por polifarmacia se redujo, lo que ayudd a aminorar la sobreestimacién del

efecto por las variables confusoras.

El analisis multivariado indicd que el ajuste por edad, estado civil, dependencia
funcional, fragilidad fisica y deterioro cognitivo contribuyd a una variacién pequefia en el
riesgo de muerte por polifarmacia.

Las diferencias mas importantes se observaron al controlar la mortalidad por sexo y
al clasificar a los pacientes como comorbidos o no comérbidos. La influencia de la
polifarmacia sobre el prondstico fue mas baja al analizar el subgrupo de pacientes no

comorbidos, donde se incrementa el riesgo de muerte en casi dos veces (vs. 11 veces en



comorbidos), lo que no solo fue un resultado estadisticamente significativo, sino también

clinicamente relevante.

Si bien mudltiples estudios indican que existe una asociacion estadistica entre
polifarmacia y mortalidad, la relacion causal entre ellas no esta completamente dilucidada,
ya que la de prescripcion farmacoldgica tiene resultados controvertidos en cuanto a
reduccion de mortalidad.

Los mecanismos que se postulan para explicar esta relacion incluyen las
interacciones farmacoldgicas, las prescripciones o dosis inadecuadas, el aumento de efectos

adversos farmacoldgicos y el empeoramiento de la adherencia a los tratamientos.

Los pacientes adultos mayores tienen mayor susceptibilidad a la aparicion de dichos
efectos adversos, debido a alteraciones fisiologicas propias del envejecimiento, tales como

disminucion de la funcién renal y hepatica, que conllevan a cambios farmacocinéticas.

Por otro lado, la polifarmacia no solo se comporta como un factor de riesgo para
mortalidad, sino también como un marcador del estado de salud en el que se encuentra el

paciente.

Los resultados sugieren que la polifarmacia siempre resulta nociva, incluso para
aquellos menos enfermos. El ajuste por presencia o ausencia de comorbilidad fue
importante, en el presente estudio, para reducir la sobreestimacion de los efectos de la

exposicion a la polifarmacia.

Los resultados indican que, en pacientes no comorbidos, la mortalidad es 94%
mayor en los pacientes con polifarmacia vs. Sin polifarmacia. La exclusion de pacientes
hospitalizados o con enfermedades muy severas, como cancer o VIH, ayuda a reducir el

efecto confusor del mal estado de salud sobre el prondstico.

Existen estudios que han evidenciado la dificultad de controlar adecuadamente la

influencia de las comorbilidades, al analizar la mortalidad por polifarmacia.



Dos revisiones sistematicas encontraron asociacion entre polifarmacia y mortalidad,
aunque en ambas ocasiones los autores sugieren tomar los resultados de forma cautelosa,

debido a la gran cantidad de estudios que no realizan ajustes por comorbilidades.

2.11 Factores asociados al paciente
2.11.1 Edad

Si la mayoria de los individuos con la polifarmacia son de menos de 70 afios de
edad, los estudios muestran que el namero promedio de farmacos aumenta con la edad,
porque este es uno de los factores de riesgo mas comunes para la polifarmacia excesiva.
Con la edad, la prevalencia de enfermedades aumenta, lo que resulta en una mayor

proporcidn de uso de drogas prescritas.

En una poblacién, la prevalencia de polifarmacia aumenté de 18,4% en el grupo de
edad de 40 a 49 afios, a 30,2% en el de 50 a 59 afios, para el 42,3% en 60 a 69 afios, a
62,4% en 70 y 79 afios, a 75,1% en el de 80 a 89 afios, y al 77,7% en el grupo de edad
mayores de 90 afos.

El nimero promedio de medicamentos con receta dispensados por persona, durante
un periodo de estudio de 12 meses, fue de 7,9 en los pacientes de 70 a 79 afios, 9.3 de 80 a

89 afios y 9,7 de 90 afios y mas™®.

El mayor estudio fue hecho por Kaufman, et al,*

en 19 932 pacientes en Luisiana,
en centros de atencion intermedia en 1994, donde encontraron diferencias significativas
entre los grupos de edad (65-70, 71-75, 76-80, 81-85, 86-90, 91-95, y mayores de 96 afios)
y el nimero de farmacos prescritos. Otros tres estudios no encontraron una asociacion

significativa entre la edad y nimero de medicamentos prescritos.

Gokula et al.*

realizaron un corte transversal de 7 904 pacientes en Suecia en el
2003, a partir de datos sobre todas las drogas prescritas. No hubo diferencia en el nimero
promedio de medicamentos prescritos por persona entre aquellos que eran de 65 a 79 afios

de edad y los que eran mayores de 80 afios (11,9 en ambos).



Algunos estudios mostraron una disminucion significativa en el nimero de

medicamentos con aumento de la edad.

El mayor estudio utiliz6 datos de una Encuesta nacional de enfermeria de 13 403
estadounidenses pacientes de hogares de ancianos, llevada a cabo por Dwyer et al. En el
2004. Pacientes de 85 afios de edad o méas tuvieron el menor porcentaje (34,8%) de la

polifarmacia.

2.11.2 Género

Los estudios han encontrado resultados contradictorios sobre la asociacion de

género con la polifarmacia.

Algunos estudios han demostrado una asociacion significativa. No encontraron
diferencia en la polifarmacia por género, a partir de datos de Medicaid de 19,932 pacientes

en Luisiana en centros de cuidados intermedios.

Elsevier y asociados no mostraron diferencias en el niumero de la medicacién
cronica prescritas en los hogares de ancianos en Bélgica. Se encontraron que un mayor
porcentaje de pacientes de sexo femenino (40,8%), en comparacion con los pacientes del
sexo masculino (38,9%) tomaban 12 o mas medicamentos, pero esta diferencia no fue
significativa. No se encontraron asociacion entre el género y el numero total de

medicamentos.

Algunos estudios encontraron una asociacion significativa entre el género y la

polifarmacia.

Ravi etal *. Utilizaron, en el afio 2004, la Encuesta nacional de hogares de
ancianos, y mostraron que las pacientes tenian un poco mas altas probabilidades de recibir
polifarmacia. Bergman mostré diferencias limitrofes, con las mujeres se prescriben un

promedio mayor en nimero de farmacos por persona.



Beers et al. Demostraron que a las mujeres les fueron prescrito mas medicamentos
(7,3 farmacos, en comparacion con 6,6 en los hombres) en un mes, en un estudio
prospectivo en California. Solo un pequefio estudio en 81 pacientes en un hogar de
ancianos encontrd que a los hombres se les recetaron méas medicamentos que a las mujeres.
En general, las mujeres toman méas medicamentos que los hombres y con una mayor

prevalencia de polifarmacia.

Por lo tanto, varios estudios han definido el género como un factor de riesgo de
polifarmacia excesiva. En las categorias de mayor edad, el porcentaje de riesgo de
polifarmacia para las mujeres frente a los hombres se nivela, y ningln factor general de

género para las personas de edad avanzada puede ser identificado.
2.11.3 Raza/ Etnia

Se documentaron tres estudios que analizaron la asociacion entre la raza y la
polifarmacia, con resultados mixtos. Gupta et al. Utilizaron datos de Medicaid y la raza
blanca, afroamericanos, u otro, y se encontro que el nimero de medicamentos prescritos se

correlacion6 positivamente con blancos, en comparacién con la raza afroamericana.

Al utilizar datos del Nursing Home Estudio en el 2004, se encontraron que otros
pacientes de raza negra tenian menos probabilidades de tener polifarmacia, en comparacion
con los blancos. Hanlon et al. Estudiaron una base de datos de Asuntos de los veteranos de
3 480 pacientes en los Estados Unidos de América, desde el 2004 hasta el 2005, y hallaron
que los negros eran tan propensos como los blancos a tener nueve o mas medicamentos
(74,35% frente a 71,18%, respectivamente).

Solo en un estudio en 76 hogares de ancianos belgas, realizado por Elsevier y
colaboradores, observaron el estado socioecondmico en relacién con la polifarmacia, y
encontraron que el estado de los pacientes de escasos recursos no influyo en la cantidad de

la medicacion cronica utilizada.



La prevalencia general del consumo de drogas varia un poco segun la raza / etnia;
por ejemplo, en los Estados Unidos de América, un 84% representd la poblacion blanca
estadounidense. Por lo tanto, se puede suponer que la raza / etnia también podria

representar un factor de riesgo general para la polifarmacia excesiva.
2.11.4 Condiciones clinicas

Los factores asociados con condiciones clinicas de los pacientes son comunes entre
los estudios de polifarmacia. La mala salud, las enfermedades cronicas, por ejemplo, las
cardiovasculares, la anemia y las respiratorias son factores que se asocian con la

polifarmacia y la polifarmacia excesiva.

Dentro de la mala percepcion de salud, se incluyen diabetes mellitus, depresion,
dolor, enfermedad cardiaca y pulmonar obstructiva. En una revision de nueve estudios, la
depresion, la hipertension, la anemia, el asma, la angina, la diverticulosis, la osteoartritis, la

gota, y la diabetes mellitus estan asociadas con polifarmacia.

Ademas, la mala salud auto percibida y pobre satisfaccion con la vida se cree que
representan factores de riesgo de excesiva polifarmacia. Otras condiciones del paciente
asociadas con polifarmacia excesiva incluyen la disminucion de la nutricion, la capacidad

funcional y la capacidad cognitiva.

En el analisis matematico, si un paciente estd tomando cinco medicamentos, existe la
probabilidad de 50% de una interaccién importante clinicamente, y cuando son siete los
farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%; 20% de ellos podrian tener

manifestaciones de reacciones adversas severas.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4.4% de todas las
hospitalizaciones atribuidas a farmacos y representan 4.6% de todas las reacciones adversas
medicamentosas (RAM) en pacientes hospitalizados. Ademas del nimero de medicamentos

recibidos, la edad avanzada es un factor clave en su frecuencia de aparicion.



Las interacciones farmacoldgicas son el origen de una reaccion adversa,
generalmente de prondstico grave en el 14- 25% de los casos y son causa de hospitalizacion

en el 1.6% del total de ingreso

Figura 2. Impacto de la polifarmacia en el perioperatorio
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Fuente: Elaboracion con base a la referencia. *°

2.12 Demencia

El tratamiento farmacoldgico de la demencia debe estar guiado por los objetivos de
los cuidados. Algunos medicamentos pueden tener beneficios limitados, entre aquellos
cuyo principal objetivo de la atencién es paliativo.

Holmes et al. Analizaron los datos de 34 pacientes con demencia avanzada, inscritos
en el Programa de excelencia Paliativa en los esfuerzos del cuidado de Alzheimer. Los
pacientes estaban tomando un promedio de 6,5 medicamentos, y seis pacientes tenian diez

0 méas medicamentos al dia.

De los 221 medicamentos prescritos, 5% fueron considerados inapropiados para el
caso, y 10 de 34 pacientes (29%) habian tomado un medicamento considerado como nunca

apropiado.



2.13 Depresion

Los estudios han encontrado que la depresion estd asociada con la polifarmacia.
Elsevier y colaboradores encontraron que el diagndstico clinico de esta en los hogares de
ancianos en Bélgica, se asoci0 con un aumento significativo en el consumo de
medicamentos de una media de 6,3% a 8,6%. Hosia-Randell et al®*. Hallaron que los
pacientes que tomaban nueve o mas farmacos diariamente, fueron significativamente més
propensos a tener un diagnostico de depresion actual. Se observaron que el diagnéstico de
la depresion, en la revision de las historias, se asoci0 con un mayor ndmero de

medicamentos de rutina y total

Figura 1: Evaluacion del adulto mayor con polifarmacia.
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Tabla 2.Interaaciones farmacologicas en el adulto mayor

Farmaco potencialmente inapropiado

Barbittricos

Benzodiacepinas

Relajantes musculares

Antiinflamatorios no
esteroideos

Inhibidores de la bomba de
protones

Dependencia, tolerancia; mayor riesgo
de sobredosificacion a dosis bajas
Mayor sensibilidad a benzodiazepinas,
disminucion en su metabolismo,
deterioro cognitivo, caidas, fracturas,
delirium

Efecto anticolinérgico, sedacidn, riesgo
de fracturas

Riesgo de hemorragia, riesgo de
enfermedad acido péptica

Infeccion por Clostridium difficile,
osteopenia, osteoporosis y fracturas

Evitar

Evitar

Evitar
Evitar uso cronico

Evitar uso mayor de & semanas,
excepto en pacientes con alto
riesgo (uso de AINE, esdfago de
Barrett)

Alto

Moderado

Moderado

Moderado

Alto

AINE = antinflamatoncs ro esteroideos.

Fuente : Elaborado con base a la referencia *°



CAPITULO I1I- MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo de investigacion

De acuerdo con el problema que se plantea y con los objetivos para alcanzar, la
investigacion de andlisis de la polifarmacia como factor de riesgo en relacion con la
enfermedad concomitante en personas adultas mayores, es de tipo descriptiva, porque esta

orientada a analizar el comportamiento de la variable en el contexto de estudio.

La investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho, fenémeno,
individuo o grupo, con el fin de establecer su comportamiento o estructura, como lo es
dicha investigacion. Si bien es de tipo descriptivo, no es su unica variable en contenido, ya
que, aunque su predominio es descriptivo, dicha investigacion es mixta, porque engloba

variables descriptivas, asi como también variables exploratorias.

Al mismo tiempo, se considera que la investigacion descriptiva es caracterizar un
objeto de estudio o una situacion concreta. De la misma manera, la investigacion es
cualitativa, porque describe tanto caracterizacion como cualidades propias del tema a

investigar, como lo es la polifarmacia.



3.2 Fuentes de informacién

Para sustentar esta investigacion, se usaron articulos cientificos y bases
bibliograficas basadas en estudios sobre la polifarmacia y su factor de riesgo en el
desarrollo de enfermedades concomitantes en personas adultas mayores, como los efectos
en su calidad de vida y morbi-mortalidad, a través de una exhaustiva revision bibliogréfica.

Se usaron un total de 70 articulos, en los diferentes lugares de investigacion
cientifica, de orientacion médica y de Ciencias de la Salud, de los cuales se fueron haciendo
descartes por los criterios de exclusion aportados en el capitulo de marco metodolégico.
También se fue haciendo eliminacion por duplicacion y por resumen y se eliminaron 20

articulos por criterios de exclusion.

Como aporte a la investigacion y una investigacion exhaustiva en revistas cientificas
de prestigio, se lleg6 a un total de 50 articulos cientificos relacionados con el tema actual,

desarrollado en esta investigacion.

Total de Articulos usados

70 Total de articulos
utilizados en
Resultados 50

Articulos eliminados por
criterios de exclusion

20




Figura 2. Analisis de informacion de datos recolectados en Operadores
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Tabla 2. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo

Objetivo Descriptores Motores Periodo
de de estudio
bldsqueda

Describir las  caracteristicas | Factores de riesgo | Scielo 2017/2023

generales de la Polifarmacia

. Google
como factor de riesgo  en e
.~ académico

desarrollo de complicaciones de

enfermedades concomitantes en Pubmed

las personas adultas mayores
BINASS
Redalye
Elsevier

Sefalar los principales efectos | Morbimortalidad Scielo 2017/2023

de la polifarmacia en la calidad | de la Polifarmacia Google_

de vida y morbimortalidad de | en adultos mayores | academico

personas adultas mayores Pubmed
BINASS
Redalyc
Elzevir

Generar recomendaciones

acerca del abordaje medico _

orientado en disminucién de la Scielo

morbi  mortalidad en la | Recomendaciones GOOQ'Q_

poblacién adulta mayor en el Orientada en gzal‘)drﬁr:d'co

- [

contexto medico BINASS

Redalyc 2017/2023

Elzevir




3.4 Criterios de inclusién y de exclusion

Tabla 3. Criterios de inclusion e exclusion para la seleccion

de articulos.
Criterios de Criterios de
inclusién exclusion

Articulos sobre
polifarmacia en el
adulto mayor.

Articulos sobre
polifarmacia en otras
poblaciones

Articulos sobre
complicaciones,
morbi-mortalidad,
patologias
concomitantes con
polifarmacia en
adultos mayores.

Articulos sobre
complicaciones,
morbi-mortalidad,
patologias
concomitantes con
polifarmacia en
otros grupos
poblaciones.

Articulos sobre la
prescripcion
correcta de
farmacos, riesgo y
calidad de vida en
el adulto mayor.

Articulos que sobre
la prescripcion
correcta de
farmacos, riesgo y
calidad de vida en
pediatria, adultos,
adolescentes

Fuente: elaboracién propia, 2023.




Tabla 10.Cantidad de articulos segun nivel de evidencia

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

Estudio 9 18 75%
1 control

aleatorio

1

Meta

analisis

Revision 8

sistémica

Reportede |1 8%
3 serie de

casos

2

Estudio

clinicosin |1

asignacion

aleatoria
5 Revision 4 4 17%

bibliografica
TOtAL ...ouereeerneceesseccssseccssecccses 24 24 100%




CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS



Cuarenta y siete estudios de texto completo incluidos fueron analizados, incluyendo
14, 624,492 adultos mayores, de ellos el 51.1% en relacion con efectos RAM, 29.9% con
IM y 19% investigaron tanto RAM como IM.

Los estudios revisados reforzaban el concepto de que la polifarmacia es un proceso
multifactorial, y los predictores y la prescripcion inadecuada se asocian con resultados
negativos para la salud, tales como el aumento de la frecuencia y tipos de RAM e 1M,
implicando diferentes clases de farmacos, ademas de que algunos estudios muestran cuéles

son las intervenciones mas exitosas para optimizar la prescripcion.

IM y RAM siguen siendo un problema importante en el mundo entero entre los
adultos mayores. Los resultados de los estudios incluidos en esta revision integradora,
sumados a las revisiones previas, pueden contribuir a la mejora de las practicas avanzadas
de enfermeria geriatrica, para promover el seguimiento de los pacientes de mayor edad en
polifarmacia. Sin embargo, se necesita mas investigacion para esclarecer los vacios del

conocimiento.

La prescripcion de medicamentos con un bajo riesgo de PDDI (prescripcion
interaccion drug/drug) asi como el control cuidadoso de las reacciones adversas a los

medicamentos, son medidas importantes para minimizar el dafio asociado con las DDI.

En el andlisis matematico, si un paciente estd tomando cinco medicamentos, existe
la probabilidad de 50% de una interaccion importante clinicamente y, cuando son siete los
farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%; 20% de ellos podrian ser con

manifestaciones de reacciones adversas severas.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de todas las
hospitalizaciones atribuidas a farmacos, y representan 4,6% de todas las reacciones

adversas medicamentosas (RAM) en pacientes hospitalizados.



Junto con el nimero de medicamentos recibidos, es la edad avanzada un factor
clave en su frecuencia de aparicion. Las interacciones son el origen de una reaccién
adversa, generalmente de prondstico grave en el 14-25% de los casos, y son causa de

hospitalizacion en el 1,6% del total de ingresos®.

Este uso excesivo de drogas farmacoldgicas, provoca altos porcentajes de adultos

mayores con efecto cascada en el consumo de farmacos.

La prescripcion de medicamentos con un bajo riesgo de PDDI (prescripcion
interaccion drug/drug), asi como el control cuidadoso de las reacciones adversas a los
medicamentos, son medidas importantes para minimizar el dafio asociado con las DDI,
provocando efectos desfavorables en capacidad de suplir necesidades basicas, asociandose
potencialmente con malos indicadores de salud prevenibles, desencadenando presencia de
sindromes geriatricos y, por consiguiente, aumentando gastos de salud del paciente, familia

y sociedad.

Gréfico 1. Caracteristicas generales de los pacientes que acuden a la consulta de
egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre de
2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013.*

Este grafico nos demuestra que la mayoria de pacientes estan en un rango de edad entre 80
a 99 afos, que la mayoria posee una red de apoyo adecuada Yy que en su predominio es el
sexo femenino como analisis de dicho grafico.

La polifarmacia en adultos mayores se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino,
en personas con bajo nivel de escolaridad, sumado a factores socioeconoémicos. Un gran
porcentaje de adultos mayores presenta efecto cascada en consumo de farmacos, por
cantidad de medicamentos consumidos y numero de médicos consultados, produciendo
interacciones farmacologicas, afectando funcionalidad y calidad de vida.

Polifarmacia y calidad de vida

Los avances tecnoldgicos, terapéuticos y mejoras en condiciones de vida, aumentan
esperanza de vida 2, generando el deseo que la cantidad de afios aumente en conjunto con
calidad de salud, para asi estar en dptimas condiciones de desarrollar maltiples actividades.
Alcanzar este proposito esta condicionado por caracteristicas de salud inherentes a adultos
mayores.

Los estudios revelan que esto se origina por aumento de enfermedades cronicas y
deterioro propio del envejecimiento 3!, sin contar farmacos consumidos de manera
autébnoma, que por desconocimiento de usuarios pudieran originar interacciones con

tratamiento de base .

El factor educacional es punto clave en cantidad de drogas farmacolégicas que auto
consumen adultos mayores, se ha observado que mientras menor nivel educacional, mayor
poli consumo de farmacos sin prescripcion médica.®


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642019000200271#B28
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642019000200271#B31
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642019000200271#B32
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642019000200271#B33

Cuadro 1 Factores predisponentes de polifarmacia en adultos mayares

Factores Relacion con consumo de farmacos
Sexo Se observan mayores cifras de consumo p de
medicamentos en mujeres.
Nivel A menor nivel econdmico se observan

socioeconémico  mayores cifras de policonsumo.

Personas con mayor nivel educacional, la
Nivel educacional  polifarmacia es menor que personas con
educacion incompleta.

A medida que aumenta la edad con ella
aumenta el policonsumo.

A mayor enfermedades cronicas, mayor
el tratamiento farmacolégico recibido,
aumentando polifarmacia.

Edad

Patologias
cronicas

Fuente: Elaborado en base a la referencia.*

Dentro de los hallazgos encontrados en esta Revision de literatura, destaca un estudio
realizado en animales, donde se administré una dieta de 5 drogas cominmente usados
durante 2-4 semanas, evidenciando que la polifarmacia a corto plazo afecta movilidad,
equilibrio y fuerza, ademas de disminuir presion sanguinea y alterar hemodinamica en
animales mayores .

Utilizando criterios de Beers (2012) y STOPP (2008) para identificar medicamentos
potencialmente inapropiados; se obtuvo que 41% de los pacientes se prescribié un PIM,
mientras que el 51% se prescribieron dos PIM y al 8% maés de dos PIM, detectdndose una
asociacion entre prescripcion de PIM y polifarmacia con ambos criterios. Lo que demuestra
la realidad chilena en prescripcion de PIM, siendo frecuente en pacientes ancianos
hospitalizados, por lo que pareciera beneficioso educar los equipos de atencion médica
sobre estos criterios para reducir la prescripcion de PIM *°.

Otro estudio realizado en Espafia, compar6 uso inadecuado de farmacos en pacientes
pluripatoldgicos y sin patologias maultiples, utilizando Beers, Stop/Start y ACOVE, el
89,3% de pacientes pluripatoldgicos presenta uso inadecuado de farmacos, en comparacion
con 79,4% de adultos mayores no pluripatolégicos *°. La importancia del estudio recae en
reforzar el concepto poli patologia; siendo factor predisponente de polifarmacia en
pacientes de edades avanzadas.*?


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642019000200271#B31

Gréfico 2. Caracteristicas segun los test de valoracion geriatrica de los pacientes que
acuden a la consulta de egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
septiembre a diciembre de 2013
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Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, 2013. *

Este grafico podemos observar como la poblacion estudiada en este estudio no tiene riesgo
de depresion, segun la escala de YESAVAGE.La mayoria posee un deterioro mental leve, y
una dependencia leve segun la escala de BARTHEL.Tambien podemos inferir del presente
estudio que la mayoria tiene una independencia parcial ,esto anuente a su deterioro general
de salud y su edad.

Un estudio observacional transversal durante 12 meses (marzo 2020-febrero 2021), sobre
179 pacientes ancianos poli medicados, ingresados en un servicio de Medicina Interna.
Como herramienta para detectar la prescripcién inadecuada. La prevalencia de PIM
(Prescripcién inadecuada de medicamentos) en nuestra poblacion es muy elevada (70%)
especialmente al ingreso hospitalario, estos resultados apoyan la necesidad de adoptar
medidas enfocadas a mejorar la calidad de la prescripcion prioritariamente en pacientes
dependientes y poli medicados. Hay una clara relacion entre deterioro cognitivo y
polifarmacia. Mientras hay més deterioro cognitivo como factor de riesgo en pacientes con
polifarmacia.



Datos en pacientes hospitalizados parecen indicar que la edad mayor o igual de 85 afios, la
polifarmacia y el ndmero de comorbilidades pueden contribuir al incremento de
acontecimientos adversos’.

Gréfico 3. Ingresos hospitalarios. Diagnosticos de los pacientes que acuden a la
consulta de egresos. Hospital de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre de

2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013."

Comorbilidades

La hipertensién arterial fue la comorbilidad mas frecuente, la presenté el 84,5% de
los pacientes. Alrededor de un tercio de ellos presentaron cardiopatia isquémica, evento

cerebrovascular y diabetes.

Las otras comorbilidades en orden de frecuencia, fueron: enfermedad acido péptica,
neumopatia cronica e hipotiroidismo con frecuencia entre 20,5 y 26,4%, respectivamente.
Con porcentajes entre 10 y 18% se encontraron comorbilidades como demencia, anemia,
osteoartritis, insuficiencia renal cronica, arritmias, insuficiencia cardiaca y neoplasias entre

otras patologias asociadas



Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes que acuden a la consulta de egresos.

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAIE
Hipertension arterial 202 845
Cardiopatia isquémica valvular hipertensiva a0 arT
Evento cerebrovascular a1 339
Diabetes mellitus 74 3.0
Dizlipidemia 63 26.4
Enf. acidopeptica 60 251
MNeumopatia cronica 49 205
Hipotiroidismao 45 205
Demencia 43 18,0
Anemia 3T 15.5
Osteoartrosis 3T 15,5
Insuficiencia renal cronica 36 151

Fuente : Elaboracion con base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013.*

En cuanto a comorbilidades y su relevancia en este tema segun otarola et al.*

Se asocia directamente las comorbilidades con la mortalidad y es un factor de riesgo para
enfermedades concomitantes.Dentro de las comorbilidades del adulto mayor segun varios
estudios predomina la HTA.la enfermedad cardiovascular esquemica hipertensiva ,el AVC
y la dislipidemia,Seguido de patologias endocrinologicas.

Tabla3.Diagndsticos de ingreso de los pacientes que acuden a la consulta de egresos.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013

DIAGNOSTICO DE INGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE
Infecciones &7 28,0
Cardiovascular 36 151
Enfermedades cronicas descompensadas 35 146
Pérdida de peso 22 92
Deterioro funcional 1 48
Metabolicas 6 25
Quirdrgicas 4 1.7
Deterioro cognitivo 3 13
Caldas 3 13
Otras 51 213
Mo 1 04

Total 239 100,0



Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia, 2013. *

En cuanto a los diagnosticos de ingresode los pacientes que acuden a egreso,se destacan en
mayoria las infecciones de cualquier tipo predominando las derivadas de DM o HTA mal
controladas de larga data.seguido por cardiovasculares como el AVC o el IAM y las
enfermedades cronicas descompensadas.Con mayor prevalencia en esta poblacion adulta

mayor.

Graéfico 4. Comorbilidades de los pacientes que acuden a la consulta de egresos.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre de 2013
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Figura 4 .prevalencia del tipo de enfermedades crdnicas degenerativas y

complicaciones en pacientes con polifarmacia

Uso inapropiado farmacos FRECUENCIA PORCENTAJE

S 139 58,2
No 100 418
Totdl 3 10010

Fugnte: Expedientes Clinicas, Hospital Nacional de Geratria y Gerontolagia

Fuente: Elaboracion con base a la referencia Santibanez-Beltran S et al. Costo de la

polifarmacia.®’

Polifarmacia

Un 64,9% de los pacientes consumen de cinco a diez farmacos, y un 17,6% toman

mas de diez farmacos al dia



GRAFICO 5. Numero de farmacos tomados por los pacientes que acuden a la
consulta de Egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a
diciembre de 2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2013.*

El 82 % (1.C.95%: 77,4 - 87,5) de los pacientes estudiados presentan polifarmacia. Esta
grafica nos indica el numero de farmacos tomado por cada paciente que acude por egreso.
Aproximadamente un 65% en una muy relevante mayoria se asociado a que estos pacientes
toman de 5 a 10 medicamentos .Entonces tenemos que un 65% de estos pacientes
consumen de 5 a 10 medicamentos por lo que se considera como polifarmacia marca. O
polifarmacia mayor. Por ende tiene una relevancia en esta investigacion. El 18% toma o
utiliza mas de 10 medicamentos ,21 16% toma menos de 5 y solo un 1.3% no toma
medicamentos.

Por lo cual en este grafico se evidencia que el adulto mayor en su mayoria presenta
polifarmacia, aumentando su factor de riesgo a enfermedades concomitantes y mayor riesgo
de mortalidad y morbilidad.

Por lo cual se debe tomar en cuenta para recomendaciones a los pacientes y asi también al
personal de salud para una mejor optimizacion de los recursos en medicamentos.



Tabla 3. Presencia de polifarmacia en los pacientes que acuden a la consulta de
egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013

POLIFARMACIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 197 82,0
No 4 18,0
Tofal 23 100,0

Fuente: Elaborada en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013

Gréfico 6. Presencia de polifarmacia en los pacientes que acuden a la consulta de
egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013

Polifarmacia

= Si

= No

Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013.*

El siguiente grafico muestra, en orden descendente, los grupos de farmacos mas

utilizados; los farmacos antihipertensivos son utilizados por el 80,3% de los pacientes y los



gastrointestinales son utilizados por el 77,8%. En menor proporcion se utilizan los
antiagregantes (41,8%) y los analgésicos (36,4%). Con porcentajes menores al 30% se

consumen farmacos hipolipemiantes, hipoglucemiantes insulina y benzodiacepinas.

Grafico 7. Farmacos utilizados por los pacientes que acuden a la consulta de egresos.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013.

Esta grafica nos reafirma lo que en otros estudios presentando en este mismo trabajo
final de graduacion se ha evidenciado. Hay una asociacion directa entre la polifarmacia
como factor de riesgo y la morbimortalidad. A mayor polifarmacia hay mayor riesgo de
mortalidad y también de morbilidad.

En esta grafica se denota el porcentaje de pacientes y el uso de farmacos por
paciente. EI farmaco mas prevalente fue los antihipertensivos, el cual nos arroja un dato
muy interesante por ser la HTA una d las patologias concomitantes mas frecuentes.
Seguido por los gastrointestinales siendo el mas importante para el adulto mayor los
IBP(Inhibidores de la bomba de protones) y por siguiente los antiagregantes y analgésicos,



haciendo todo el sentido puesto a que son tipicos del adulto mayor los problemas
cardiovasculares y distintos padecimientos cronicos referidos con dolor como artritis y
demas.

Gréfico 8. Numero de comorbilidades de los pacientes que acuden a la consulta de
egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologfa, 2013.

Podemos inferir de esta estadistica que el mayor porcentaje de pacientes entre
posee de 0 a 11 ndmero de comorbilidades pero en su mayoria presentan de 2 a 6
comorbilidades por paciente. Como menciona Bonilla et al* en su estudio que la mayoria de
pacientes presentan al menos 2 comorbilidades como minimo, lo cual confirma el siguiente
andlisis estadistico.

El nimero de comorbilidades vari6 de 0 a 11. Solo un paciente, en cada caso, se encontraba
con esas caracteristicas.

Lo mas frecuente fue mostrar entre 2 a 5 comorbilidades, ellos, en conjunto, representan
cerca del 75% de los pacientes estudiados.

La polifarmacia incrementa el riesgo de mortalidad independientemente del sexo y
las comorbilidades en adultos mayores en atencion ambulatoria, y se asocia con fragilidad
fisica, deterioro cognitivo y dependencia funcional para actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria



Gréfico 9. Prevalencia de uso inapropiado de farmacos en los pacientes que acuden a
la consulta de egresos. Hospital Nacional de Geriatria 'y Gerontologia, septiembre a
diciembre 2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013.*

Medicamentos inapropiados de mayor prevalencia. El siguiente cuadro muestra en
orden descendente los farmacos de uso inapropiado mas utilizados. El més utilizado es el
Clonazepam en el 12,1% de los pacientes, luego la insulina en el 11,7%.El 58% en su gran
mayoria si tiene un uso inapropiado de farmacos.

Por otra parte el 42% de la poblacién estudiada no tiene uso inapropiado de
farmacos.

Como se ha evidenciado a lo largo de esta investigacion podemos afirmar que la mayoria
de la poblacién adulta mayor tiene un uso inapropiado de medicamentos, por lo cual se ve
la relevancia de un adecuado prescripcion en estas poblaciones.



Gréfico 10. Distribucion del nUmero de comorbilidades y uso inapropiado de
medicamentos en los pacientes que acuden a la consulta de egresos. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013

Numero de pacientes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Numero de co-morbilidades

Uso de farmacos inapropiados No

Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologfa, 2013.

El nimero de comorbilidades es significativamente mayor (p=0,02) en los pacientes
con prescripcion inadecuada de medicamentos.

En el cuadro siguiente, se muestra el promedio de comorbilidades entre los
pacientes con uso inapropiado de farmacos y se compard con el nimero promedio de
comorbilidades entre los que no utilizaron farmacos inapropiados. Y se encontré que el
promedio de 4,3 comorbilidades es significativamente mayor que las 3,8 comorbilidades.



Gréfico 11. Relacion entre en los resultados del Test Yesavage y el uso de fArmacos
inapropiados en los pacientes que acuden a la consulta de egresos. Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, septiembre a diciembre 2013
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Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2013.*

Se determiné que el uso inapropiado de farmacos es significativamente menor (p=0,02)
entre los pacientes clasificados por el Yesavage como normal, representando el 50%.
Mientras que un 67,1% de los pacientes clasificados con “Riesgo de depresion” hacen uso
inapropiado de sus medicamentos.

Se encontrd relacion estadisticamente significativa (0,036) entre la probabilidad del uso
inapropiado de los farmacos y el nivel de dependencia de los pacientes.

Como se observa en el cuadro y grafico a continuacion el 44,2% de los pacientes
independientes hacen uso inapropiado, el 58,1% en los independientes parciales y el 69,4%
de los dependientes.



Tabla 4. Relacién del nimero de comorbilidades con la polifarmacia en los pacientes
gue acuden a la consulta de egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
setiembre a diciembre 2013

Numero de Polifarmacia Normal

comorbilidades “Nimero Porcentaje Namero Porcentaje  Total

0 0 0.0 1 100,0 1
1 6 50,0 6 50,0 12
2 18 545 15 455 33
3 49 845 9 15,5 58
4 39 0,7 4 93 43
5 39 88,6 5 11,4 44
6 22 957 1 43 23
7 1 91,7 1 83 12
8 9 100,0 0 0,0 g
9 2 100,0 0 0,0 2
10 1 100,0 0 0,0 1
1 1 100,0 0 0,0 1
42

Total 197 a2.4 17,6 239

Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologfa, 2013.

En cuanto al anélisis de esta tabla, se puede observar que a mayor polifarmacia, se
asocia a aumento de comobilidades.Por ende se puede decir que el ndmero de
comorbilidades de los pacientes con polifarmacia es significativamente mayor que los
pacientes sin polifarmacia.

El nmero de comorbilidades es significativamente mayor (p=0,02) en los pacientes
con prescripcién inadecuada de medicamentos; se obtuvo el promedio de comorbilidades
entre los pacientes con uso inapropiado de farmacos y se comparé con el niUmero promedio
de comorbilidades entre los que no utilizaron farmacos inapropiados.

Y se encontrd que el promedio de 4,3 comorbilidades es significativamente mayor
que las 3,8 comorbilidades.

El nimero de comorbilidades vari6 de 0 a 11. Lo mas frecuente fue mostrar entre 2
a 5 comorbilidades, ellos en conjunto representan cerca del 75% de los pacientes
estudiados.



El dato que se tiene en la bibliografia en relacion con PIM es que en pacientes con
edad promedio de 79.3

Tabla 5.Relacion entre las caidas y la polifarmacia en los pacientes que acuden a la
consulta de egresos. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, septiembre a
diciembre 2013.

Polifarmacia Normal

Caidas Nimero ~ Porcentaje  Nimero  Porcentaje  Total

Si
4 100,0 0 00 4(1000)
No 235
193 82,1 42 179
(100,0)
Total 239
197 824 42
(100,0

Fuente: Elaborado en base a la referencia del expediente de Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, 2013."



CAPITULO V-

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

A partir de una revision exhaustiva, realizada para la presente investigacion en
distintos motores de bdsqueda de caracter académico, se muestra una inexistencia de
investigaciones en esta misma linea por parte de la poca investigacion cientifica de este

tema en Costa Rica.

Es necesario el uso racional de medicacion en el adulto mayor, prescripcion
adecuada basada en una evaluacion integral geriatrica y no solo orientada a un enfoque
especifico, sino que se evidencia la importancia de la adecuada integracion en la atencion

primaria y geriétrica.

La mayoria de los adultos mayores, a nivel mundial, presenta polifarmacia, siendo

considerada por muchisimos paises como un indice o predictor de mortalidad y morbilidad.

La poblacion mundial va en aumento de mortalidad y disminucion de natalidad, por
lo que en su mayoria sera poblacion adulto mayor. Se releva el tema, a raiz de la
importancia e implicacion que tiene para la salud pablica y como un predictor eficaz de la

mortalidad.

Los adultos mayores usan en promedio de cinco a siete farmacos, lo cual se puede
replantear en muchos casos abordando a estos pacientes de manera integral, y no solo

viendo sus patologias. Se concluye que la mayoria tiene polifarmacia en adultos mayores.

La polifarmacia es un factor de riesgo para mortalidad en pacientes geriatricos,
independientemente de la edad, el sexo, y las comorbilidades. El riesgo se mantuvo
significativo en los analisis de subgrupos, aunque existieron variaciones en la fuerza de las

asociaciones encontradas.

En general, a medida que se controlaron las variables modificadoras del efecto, el
nivel de prediccion de mortalidad por polifarmacia se redujo.



El andlisis multivariado indic6 que el ajuste por edad, estado civil, dependencia
funcional, fragilidad fisica y deterioro cognitivo contribuy6 a una variacion pequefa en el

riesgo de muerte por polifarmacia.

Las diferencias mas importantes se observaron al controlar la mortalidad por sexo y al
clasificar a los pacientes como comoérbidos o no comorbidos. La influencia de la
polifarmacia sobre el prondstico fue més baja, al analizar el subgrupo de pacientes no
comorbidos, donde se incrementa el riesgo de muerte en casi dos veces, 1o que no solo fue

un resultado estadisticamente significativo, sino también clinicamente relevante.

La polifarmacia es un sindrome que debe ser evaluado en el periodo peri operatoria,
es un factor independiente de mortalidad. El aumento de estancia hospitalaria, al igual que
la sarcopenia y la fragilidad en los adultos mayores, son entidades poco reconocidas y, por
lo tanto, no tratadas ni consideradas en las evaluaciones de riesgo; sin embargo, la

presencia de estas conlleva una mayor morbimortalidad.

La prescripcion medicamentosa inapropiada tiene mayor prevalencia ante mayor
namero de comorbilidades. Se debe promover la efectividad y seguridad en la prescripcion,
para prevenir efectos adversos e interacciones farmacolégicas, asi como la prescripcién de

dosis minimamente necesarias por el menor tiempo posible y evitar la polifarmacia.

1. Se evidencio, en la consulta de egresos, que el motivo por el cual los pacientes
estuvieron internados fue principalmente por causas infecciosas, seguidas de enfermedades
cronicas descompensadas, principalmente aquellas cardiovasculares, reflejando, asi, que la
hipertension arterial fue la comorbilidad méas prevalente en los pacientes estudiados, y fue

la amlodipina el farmaco que mas efectos adversos reporté con edema podalico.



2. En la poblacion estudiada, se documentd que al menos tres cuartas partes de los

pacientes tenian de dos a cinco comorbilidades.

3. En el caso de la polifarmacia, la prevalencia fue més de un 82%, siendo
significativamente mas frecuente en las pacientes femeninas. ElI nimero de farmacos se
incrementa significativamente al aumentar las comorbilidades; son en este caso, los grupos

de mayor prevalencia los antihipertensivos y seguido de farmacos gastrointestinales.

4. El 41,8% de los pacientes que utilizaron IBP, el 92% tenia mas de seis meses de
utilizarlos. Y solo el 15,5% de los pacientes se realizaron una gastroscopia. De esta manera,
menos de la cuarta parte tenia alguna indicacién, siendo la de mayor prevalencia el reflujo

gastroesofagico.

5. Pese a que el grupo estudiado en aproximadamente el 65% tenia baja escolaridad,
no se encontrd relacion significativa entre el nivel de escolaridad de los pacientes y la

presencia de polifarmacia.

6. La polifarmacia no aumento significativamente con la edad, y su prevalencia se

mantuvo en todos los grupos estudiados.

7. La polifarmacia fue mas prevalente en aquellos pacientes que ya tenian algun

grado de deterioro cognitivo.

8. La presencia de polifarmacia no se relaciond significativamente con los
resultados de los test geriatricos, en este caso especifico, con el Barthel, Lawton y

Yesavage.

9. Dentro del perfil social de la poblacién estudiada, el 86,2% de la poblacion
contaba con una red de apoyo adecuada. Sin embargo, no se encontro relacion significativa

entre la presencia de la red de apoyo y la presencia de polifarmacia.

10. No se encontro relacion significativa entre la incontinencia urinaria y las caidas

con la presencia de polifarmacia.

11. En el estudio, se utilizaron los criterios de Beers para establecer el uso

inapropiado de medicamentos; se encontrd una prevalencia de uso de farmacos



inapropiados en el 58,2%, lo cual revela a las benzodiacepinas como las més utilizadas v,
en este caso, fue el clonazepam el medicamento mas frecuente. ElI ndmero de
comorbilidades es significativamente mayor en los pacientes con prescripcion inadecuada

de medicamentos.

12. En la poblacién estudiada, segin el MMSE, se mostro que mas del 62% tienen
algin grado de deterioro cognitivo. No obstante, no se relacioné significativamente el uso
inapropiado de los farmacos y el resultado del MMSE.

13. El nivel de funcionalidad medido mediante los test de Barthel y el Lawton, no
mostrd relacion significativa; en el primer caso, sin embargo, mediante el Lawton se
evidencid que aquellos que tenian uso inapropiado de medicamentos presentaban mayor

nivel de dependencia.

14. Se determind que el uso inapropiado de farmacos es significativamente mas

elevado en aquellos que, mediante el Test de Yesavage, tienen mayor riesgo de depresion.

15. En cuanto a la Mortalidad entre usuarios de 5 0 mas medicamentos y 10 0 mas.
La causalidad de esta relacion no esta del todo clara, por lo que se cree que pudiera estar en
concordancia a la carga de enfermedad, sin embargo, mientras no se tenga certeza de ello,

es otra raz6n mas para la prudencia a la hora de la utilizacion de medicamentos en PM*

Si bien mudltiples estudios indican que existe una asociacion estadistica entre
polifarmacia y mortalidad, la relacion causal entre ellas no estd completamente dilucidada
ya que la de prescripcion farmacoldgica tiene resultados controvertidos en cuanto a
reduccion de mortalidad.®



Los mecanismos que se postulan para explicar esta relacion incluyen las
interacciones farmacoldgicas, prescripciones o dosis inadecuadas aumento de efectos
adversos farmacolégicos y empeoramiento de la adherencia a los tratamientos °

Los pacientes adultos mayores tienen mayor susceptibilidad a la aparicion de dichos
efectos adversos debido. Existen estudios que han evidenciado la dificultad de controlar
adecuadamente la influencia de las comorbilidades al analizar la mortalidad por
polifarmacia.

Dos revisiones sistematicas encontraron asociacion entre polifarmacia y mortalidad,
aunque en ambas ocasiones los autores sugieren tomar los resultados de forma cautelosa
debido a la gran cantidad de estudios que no realizan ajustes por comorbilidades
alteraciones fisiologicas propias del envejecimiento, tales como disminucion de la funcion
renal y hepatica, que conllevan a cambios farmacocinéticas.

Por otro lado, la polifarmacia no solo se comporta como un factor de riesgo para
mortalidad, sino también como un marcador del estado de salud en el que se encuentra el
paciente.

Los resultados sugieren que la polifarmacia siempre resulta nociva, incluso para
aquellos menos enfermos. El ajuste por presencia o ausencia de comorbilidad fue
importante en el presente estudio para reducir la sobreestimacion de los efectos de la
exposicion a la polifarmacia. Los resultados indican que en pacientes no comorbidos, la
mortalidad es 94,00 % mayor en los pacientes con polifarmacia vs. Sin polifarmacia.

La predicciéon de mortalidad en el actual estudio se redujo significativamente en el
modelo ajustado por sexo. En los resultados se observa un mayor efecto de la polifarmacia
sobre la mortalidad en las mujeres, lo cual podria estar influenciado por la mayor sobrevida
del sexo femenino.

Estas pacientes pueden estar mas propensas a desarrollar enfermedades propias del
envejecimiento y mas dependencia funcional o peor calidad de vida, lo que conlleva a que
el uso de farmacos en ellas sea mayor y tengan un peor prondstico en comparacion a los
hombres.

Esto sugiere que la prescripcion de medicamentos debe ser particularmente
cautelosa en las adultas mayores, especialmente si se trata de pacientes muy afiosas o con
comorbilidades numerosas 0 avanzadas.

La polifarmacia incrementa el riesgo de mortalidad independientemente del sexo y
las comorbilidades en adultos mayores en atencion ambulatoria, y se asocia con fragilidad



fisica, deterioro cognitivo y dependencia funcional para actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria

5.2 Recomendaciones

Tras la valoracion geriatrica integral, el meédico puede determinar si un
medicamento esta justificado y si los beneficios superar los riesgos que este podria generar.
Todos los medicamentos deben tener una indicacion vy, si no, se debe hacer una evaluacién

para ver si el medicamento es realmente necesario.

De esta manera, la interrupcién de medicamentos es razonable para la mayoria de
las drogas, pero algunos necesitan ser disminuidos progresivamente, para prevenir eventos

adversos de abstinencia.

También es importante determinar si un nuevo medicamento se utiliza para tratar

los efectos secundarios de la otra medicacion.

Las terapias existentes también deben ser evaluadas para determinar si es necesario
continuar o si se podria optimizar, ya que los medicamentos pueden volverse ineficaces,
mas dafinos, o requerir cambios de dosis para evitar reacciones adversas. La terapia no

farmacoldgica, como la dieta y el ejercicio, se deben considerar siempre.

Si se determina que un medicamento es necesario, el médico debe considerar las
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamias, asi como realizar un perfil

hepatico/renal, para una dosificacion precisa.

Al medicar, se debe tomar en cuenta la preferencia del paciente, el potencial de

interacciones entre farmacos y las drogas de la enfermedad y considerar en la prescripcion.



Realizar una anamnesis acabada de las patologias y de los farmacos que usa el

paciente.

Muchas veces los ancianos no consideran que algunas cosas que toman pudieran
tener algun efecto farmacoldgico, como es el caso de vitaminas, suplementos alimenticios,
fitofarmacos, medicamentos homeopaticos y de medicina alternativa; incluso algunos
consideran que los medicamentos para dormir no se cuentan dentro de sus farmacos a

considerar.

Se debe hacer una historia clinica detallada de reacciones adversas que hayan
tenido, alergia a medicamentos, fracasos terapéuticos o dificultades para consumir algdn

medicamento.

Se recomienda que, de no hacerlo, se cae en el riesgo de indicar algo potencialmente
peligroso, o que el paciente, al serle indicado algiin medicamento que él considera ineficaz,

disminuya su confianza en el médico tratante.

Realizar un listado de farmacos con los horarios en los que son consumidos. Esto
ayudara a ordenar la terapia y a revisar si algo esta en un horario inadecuado. Evaluar,

asimismo, la relacidn entre dieta e ingesta de medicamentos.

Debido a la alta afectacion de adultos mayores con polifarmacia actualmente, se
recomienda, a los profesionales de salud, seguir investigando y estar en constante

aprendizaje y actualizacién sobre este tema.

Establecer una cercana relacion médico-paciente basada en la empatia, para lograr
mejorar adherencia. Una recomendacion importante es colocar metas del tratamiento

claramente definidas, para ir monitorizando los logros.

Evaluar las condiciones de almacenamiento de farmacos que tiene el paciente en

cuanto a lugar, exposicién a la luz, humedad, calor, entre otras.



Prescribir para diagndsticos precisos y no solo para sintomas. Frecuentemente se ve
como mucha gente es tratada por ansiedad con benzodiacepinas, y no se ha evaluado que

pueden tener de base una depresion, y que la solucion no esta en un ansiolitico.

Lo mismo pasa con la fiebre y los antipiréticos, cuando no se trata la causa que

habitualmente es infecciosa y que pudiera requerir antimicrobianos.

Se recomienda que, si no es estrictamente necesario, no medicar. Se debiera usar
aquellos farmacos validados en la literatura y, si es posible, recomendar soluciones
alternativas, como ejercicio, mejora en la dieta, técnicas de relajacion, fisioterapia, entre

otras.

Si es factible usar dosis calculadas por kilo de peso. Esto ayuda a delimitar la
variabilidad que presentan los adultos mayores en su composicion corporal, en la actividad

enzimatica del higado y en las reacciones adversas dependientes de dosis.

Es necesario que las instituciones de salud tomen en cuenta las condiciones
socioecondémicas de los adultos mayores con enfermedades concomitantes crénicas, que
requieran intervenciones especiales sobre su trato de polifarmacia por un especialista 0 un
adecuado manejo, para mejorar su condicién, brindandoles atencidn orientada a tratar la

causa de polifarmacia.

En pacientes con polifarmacia se recomienda que, ademés de prescribirse los
medicamentos de manera adecuada, también se haga un uso racional, y si fuera necesario se
eliminen medicamentos que tienen un uso no actual, o bien ya no sea necesario 0

redundante el uso de varios medicamentos para el mismo efecto.

En atencidn primaria, se recomienda a la poblacién médica poner especial énfasis y
atencion a la hora de la prescripcion en adultos mayores, ya que muchas veces solamente se
prescriben medicamentos sin hacer consciencia del abordaje integral que deben tener estos

pacientes en esta especial poblacién con mayor vulnerabilidad.



El profesional en Salud podré intervenir a la poblacion asociada a la gestion del uso
de medicamentos, y todo lo relacionado, a través de la educacion sobre la importancia del
uso racional de estos, su relevancia clinica y la concientizacion tanto para los profesionales

de Salud como para los pacientes, en la medida de lo posible.

Se recomienda. a las diferentes especialidades médicas y distintas areas de la salud,

visualizar un abordaje integral, y no solo centrarse en su area.

También, se recomienda trabajar de manera conjunta en pro del adulto mayor y
velar no solo por calmar sus sintomas, sino ver el mas alla de sus patologias, ver el mas alla
de su contexto y manejarlo de un modo mas integral, sin perder la objetividad, ya que la
evidencia demuestra que esto beneficia el uso adecuado de farmacos y disminuye,
significativamente, el uso repetitivo e irracional de medicacion en todas las poblaciones,

pero con especial acentuacion en la poblacion adulta mayor.

Simplificar al méaximo los esquemas terapéuticos y escribir claramente las
indicaciones y asegurarse que el paciente las ha entendido. Se le puede preguntar para
corroborar si ha entendido, o pedirle que él mismo explique la terapia, para ver si ha
comprendido bien.Recordar que se esta tratando un paciente con todo su entorno y

circunstancias, y no con una patologia abstracta.

Asimismo, las entidades reguladoras del expendio de medicinas deberan tener un
mejor sistema de vigilancia, para reducir la venta de medicinas sin receta médica y regular
la participacion de los diferentes actores de la cadena de la medicacion: productor,

prescriptor, dispensador y consumidor.

Se recomienda, a los profesionales de la salud, por parte del Estado y las
instituciones comprometidas en salud, para evitar consecuencias en esta etapa de la vida.

Elaborar una prescripcion apropiada en el adulto mayor, enfocada en un manejo integral.

Sin embargo, existen directrices y recomendaciones generales que deben aplicarse

de forma integral y apoyadas por un equipo multidisciplinario, toda vez que se realice un



manejo farmacoldgico en el adulto mayor. Resulta necesario enfocar méas esfuerzos de
todas las instituciones educativas de salud, en ensefiar a los médicos en entrenamiento y a
los médicos de atencion primaria, sobre las particularidades que hacen que el adulto mayor

sea mas propenso a desarrollar complicaciones derivadas de una mala prescripcion.

Educar a los adultos mayores y sus cuidadores, para contribuir en asegurar una
atencion diferenciada.Se recomienda hacer una lista, para el médico, de todos los

medicamentos usados en forma rutinaria u ocasionalmente.

Informar al médico sobre cualquier condicién que pueda afectar su capacidad para
tomar ciertos medicamentos, como alergias, infartos, hipertension, enfermedad cardiaca

severa 0 problemas hepaticos, renales o pulmonares.

Preguntar o aclarar cualquier duda que tenga. Siempre que sea posible, solicitar

informaciones por escrito.

Organizar sus medicamentos para facilitar su localizacion, identificacion vy
administracion. Revisar periodicamente sus medicamentos y descartar aquellos que estén

vencidos. Hablar con su médico respecto a costos.

Se sugiere realizar estudios de intervencion estratificados por edad, sexo vy
comorbilidades (nimero y severidad), que permitan valorar la relacion causal del uso

excesivo de farmacos y la reduccion de la expectativa de vida de los pacientes.

Al evitar la polifarmacia se reduce la sintomatologia. EI médico debe dar una buena
recomendacion y mantener una buena comunicacion con el paciente, pues una mala
comunicacion aumenta el margen de error de una medicacion, ya que la mala
comunicacion, las alteraciones cognitivas y funcionales o no contar con un cuidador pueden

incidir en la polifarmacia.



Una recomendacion super importante es que el paciente acuda con el geriatra y, en
caso de ser necesario, sea el médico tratante quien lo canalice con otro especialista, para

que se lleve un mejor control de los tratamientos.

Se sugiere realizar estudios de intervencion estratificados por edad, sexo y
comorbilidades (numero y severidad) que permitan valorar la relacion causal del uso

excesivo de farmacos y la reduccién de la expectativa de vida de los pacientes.
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CAPITULO VII- ANEXOS



ANEXO

Tabla 1. Nivel de evidencia

Autor Rev. Titulo del | Tipo de | Nivel de | Poblacié | Métodos | Resultados
autor estudio evidenci | n
a
Polifarmac | Estudio 2. Muestra | Se Es necesario mayor
ia en Sghorte de 300 | recogio control de
Sénchez | 2 adulto adultos | un medicamentos
J, Castro mayor, Mayores | cuestiona | consumidos por
E, impacto rio con | adultos  mayores,
Robles en su respecto | Para evitar efectos
R. calidad de a los | nocivos. Los
vida. antecede profesionales
ntes deben tener un rol
médicos educativo en este
de cada | 8"UPO etario, para
adulto disminuir
polifarmacia e

impulsar.




Liréon et | 7 Polifarmac | Revisidn Muestra | Rev. Comorbilidades
al? ia y de bibliografi | aumentan el riesgo,
morbilidad adultos | ca afectan absorcidn,
en adulto | Bibliografi mayores | descriptiv | excrecidn y
mayor ca 200 a metabolismo.
Gonzale | Revist | Seguridad | Rev. Muestra | Rev. cuestionario  con
3 R.|a y polime- | bibliografi de bibliografi | respecto
Geriatry | electrdé | dicacion ca adultos | ca antecedentes
Geronto | nica en mayores médicos de
logia portal
es
médic

0s.




Pharma | 38 Polifarmac | Estudio Muestra | Estudio Personas con
colJ ia cohorte Nacional | cohorte antecedentes
Psicotrépic 10% de completos de
a en anteced dispensacion, para
Australia entes en estimar la
2017 uso prevalencia anual
combina del uso combinado
do de con exposicién> 60
psicotré dias) de >2
picos y psicotrépicos en
polifarm general y dentro de
acia la misma clase o
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prescriptores.
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médic | ia en
0s. adulto
mayor,
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E. SciELO | calidad de | descriptiva n a adultos  mayores
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37 Revision adulto cascada y cantidad
Rev. de mayor de medicamentos
literatura. consumidos,




numero de médicos
consulta-dos, con
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funcionalidad y
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((j:e-f/lw SciELO | ia en | descripti- n de | descriptiv | funcionalidad y en
adulto va. muestra | a de 60 | la calidad de vida.
mayor adulta articulos
mayor en bases
cientificas
y
revisiones
originales
C. Rev. Polifarmac | Metaabali Poblacié | Metaanali | La mortalidad y la
Bonilla SciELO | ia y | sis n adulta | si de una | morbilidad se ven
V.Y morbimort mayor poblacién | incrementados en
alidad muestra como factor de
dad L riesgo con la
presencia en
pacientes de
polifarmacia
GOémez Rev. Polifarmac Las comorbilidades
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macia adultos mayor farmacos.
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morbil

idad
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s
mayor
es.
Analisis | Descripti | 3 Hospital | Estudio Polifarmacia es mas
1 del uso de | vo nacional | descriptiv | prevalente en
Bonilla medicame geridtric | o pacientes que vya
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L adulto Geriatria cognitivo
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periodo Gerontol
del 01 de ogia
setiembre
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30 Promocién | 2 Estudio | Poblacié | Estudio evaluar para
Organiz del uso descripti | n adulta | descriptiv | cambiar los habitos
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Mundial medicame Rev. de
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Desiré 15 Anélisis de Rev. 2 Estudio Aleatoria de 40
Campos utilizacion analisis descriptiv | adultos  mayores
etal.? de estadist o (32 mujeres y 8
medicame ico hombres) de 65
ntos  en descript afios que
personas ivo consumian -al
adultas momento del
mayores estudio- 5 o mas
medicamentos;
visita domiciliar
doble, aplicacién
Lane S. |25 Articulo de Rev. Adultos | Estudio En esta revisidn
etal. Revisidn descripti | mayores | descriptiv | sistematica se
Polifarmac Vo o] analizaron en
ia en el Medline los
anciano. estudios
Retos.
Polifarmac Una tercera parte
ia y de los
cumplimie adultos  mayores
nto tiene indicado al
terapéutic menos un
o en el medicamento
adulto potencialmente
Maria et mayor Rev Adultos | Estudio inadecuado, lo que
al .® 45 con descripti | mayores | descriptiv | es un factor de
diabetes va a riesgo cono-
mellitus cido de reacciones
tipo 2 e adversas

hipertensi
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on arterial

Otasco 36 En un | 2 Rev. Adulto Se incluyé | La polifarmacia se
etal® estudio bibliogr | mayor a 247 | asocia de forma
realizado afica pacientes, | independiente con
en China de edades | la
con entre 60y | edad2 y la
pacientes 97 afos, | multimorbilidad,
con DM2 con particularmente en
coexistent una pacientes con
e con HTA media de | HTA y DM2. Es un
el asociado 70 (DE | proceso
a 10). multifactorial y
caracteristi predictor de una
cas prescripcion
sociodemo inadecuadal?
graficas,
de la DM
Rev. Polifarmac | Calidad de | 3 Adulta | Descripti | Gran porcentaje de
Valerie SciELO | ia en | vida. mayor. va adultos mayores
E. .37 adulto Revision review of | presenta efecto
mayor, de 62 cascada y cantidad
impacto literatura. original de medicamentos
ensu articules
4 La posibilidad de
gue aparezcan es
Homero | Rev Polifarmac | Rev. 4 Adulta Descripti tanto mayor cuanto
chin et | Pubme | ia y | Bibliografi mayor va mayor sea el
al* d .55 morbilidad | 4 qualitativ ndmero de
en adultos e farmacos que se
mayores administren

simultadneamente 2
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analisis

Adultos

mayores

Estudio
de

cohorte

Concluimos que en
nuestra area |la
poblacién mayor de
65 anos
polimedicada

presenta una
prevalencia elevada

de PIM.

El listado de
criterios explicitos
adaptado a nuestro
ambito, nos ha
permitido  evaluar
este tipo de
medicacidn

inapropiada

medicamentos de
alto riesgo
(benzodiacepinas,
Aines en HTA,

vasodilatadores

cerebral.










