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Marco tedrico

Los adultos mayores estan mdas predispuestos a experimentar interacciones
farmaco-farmaco y farmaco-nutrientes dada su alta medicacion, enfermedades
cronicas y acumulativas, y la multiple prescripcion de farmacos por parte de las
distintas especialidades que intervienen en su manejo. Dentro de las posibles causas
a identificar en un paciente adulto mayor con polifarmacia se encuentran el estado
funcional, el estado mental, su estado nutricional, el nimero de especialidades
médicas involucradas en el manejo farmacologico, las posibles interacciones
farmaco-farmaco, el uso de medicamentos potencialmente inadecuados y a dosis
inadecuadas. Es por ello que el tema de la polifarmacia compromete al clinico a
identificar el riesgo de este sindrome como contribuyente al abatimiento funcional y
la fragilidad del adulto mayor, en este caso, del grupo de institucionalizados con

mas de tres farmacos.

Sintesis del proyecto

De acuerdo al nimero de firmacos indicados por las distintas especialidades que
intervienen en el tratamiento para la pluripatologia de los pacientes adultos mayores
institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol de México, se desea conocer los

factores que determinan el consumo de mas de 10 medicamentos por paciente.



Planteamiento del problema

Antecedentes bibliogrdficos:

Los mayores de 60 afios consumen de dos a tres veces mas medicamentos que el
promedio de la poblacion general y por lo mismo tienen mayor probabilidad de
sufrir reacciones medicamentosas. La polifarmacia, definida como la  utilizacion
de maultiples preparados farmacologicos prescritos o no, se ha constituido junto
con el delirium, las demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia en uno
de los grandes retos a la geriatria de nuestros tiempos '. El término polifarmacia
mayor (uso de 5 medicamentos o mas) se utilizd en base a que representaba un
riesgo particularmente mayor al de polifarmacia, y sirvidé para un estudio donde se
investigd al médico como un factor determinante en el desarrollo de este sindrome,
encontrando que los médicos con mayor presion por un mayor nimero de pacientes
tienden a prescribir mas medicamentos que quienes tienen una consulta con una lista

menor de pacientes”.

Pocos estudios han reportado la prevalencia de polifarmacia excesiva, en uno de
ellos, la prevalencia varié de 13 a 39% en adultos mayores de la comunidad, y
dentro de los factores principales asociados en los estudios encontrados fueron la
edad, el sexo femenino, una pobre auto-percepcion de la salud, bajo nivel educativo,
la institucionalizacion y un alto nimero de visitas a profesionales de la salud. Sin
embargo, solo un estudio asoci6 polifarmacia excesiva y comorbilidades, dentro de
las cuales la diabetes mellitus, cardiopatias y enfermedades cronicas pulmonares

.3
fueron las de mayor prevalencia’.

Se reconocen dos causas principales de polifarmacia en el adulto mayor; 1) la
secundaria a la exposicion a médicos y, 2) por el propio paciente. En referencia al
primer punto, se ha demostrado que el ntimero de drogas prescritas aumenta con el

numero de médicos tratantes por diversos factores: No solicitan una lista completa



de los medicamentos que el paciente toma actualmente (incluyendo las
automedicaciones), o no revisan dicha lista para evaluar cuales pueden ser
suspendidos. Ademds de que los sintomas secundarios o efectos adversos son
tratados errOneamente como una nueva enfermedad, con la utilizacion de una nueva
droga en 80% de los pacientes que acuden al médico®. Esta mayor tendencia a la
exposicion a multiples médicos fue considerada también como factor determinante,
en otro un estudio, donde los pacientes con mayor nimero de médicos tratantes
fueron 10.2 veces mas propensos a polifarmacia, siendo que 81% de los pacientes
adultos mayores incluidos utilizaban de mas de 5 medicamentos y 38% mas de 10
medicamentos. También, comparado con aquellos con menos de 2 enfermedades
cronicas los sujetos con 3 a 4 patologias fueron 5 veces mds expuestos a
polifarmacia, y aquellos con mas de 5 enfermedades cronicas hasta 16.2 veces mas.
Asociandose este sindrome junto con el desarrollo de abatimiento funcional,
hospitalizacion, institucionalizacion, alto riesgo de caidas y lesiones secundarias a

. . . 5.6.7
las mismas, incremento del costo de salud e incluso la muerte™’.

Los pacientes adultos mayores de 60 afios, y quienes con mayor frecuencia
experimentan enfermedades cronicas y exacerbaciones de las mismas, son quienes
obtienen particularmente mayor beneficio de los efectos terapéuticos y preventivos
de las terapias farmacoldgicas. Sin embargo, aspectos propios de la edad que
ocurren incluso en ancianos sanos y que son considerablemente magnificados en
ancianos vulnerables, incrementan el riesgo de los efectos farmacologicos

8
colaterales”.

Basado en la definiciones de polifarmacia y sus repercusiones, se realizd un
estudio que incluyé a adultos mayores por arriba de 75 afios, y en quienes se
encontr6 que la polifarmacia excesiva fue un indicador de mortalidad a 5 afios en el
grupo de edad de 80 afios y mads, con una mortalidad de 55%, en comparacion al
27% de los pacientes del grupo sin polifarmacia, encontrando al sexo masculino, y
la dificultad para més de 2 de las actividades instrumentales de la vida diaria como

factores determinantes para la mortalidad’. La polifarmacia fue evaluada en un



estudio en 353 pacientes adultos mayores que ingresaron a unidad geriatrica para
enfermedades agudas, y junto con un abatimiento funcional moderado a severo al
ingreso, presencia de Ulceras por presion y la malnutricion, fue uno de los factores

predictivos variables de mortalidad a 6 meses de los pacientes incluidos al estudio'®.

El mayor estudio sobre polifarmacia e intervencion por farmacoélogos en
pacientes institucionalizados reportd una distribucion por sexos de 75.02% para el
sexo femenino, y de 24.98% para el sexo masculino, con un promedio de 9.7 (media
de 9) de prescripciones médicas al mes por sus médicos tratantes en los 3 meses
previos al estudio, y con una reduccion importante en costos y problemas
potenciales relacionados a la terapia medicamentosa tras la intervencion de estos
farmacologos mediante un programa suplementario de revisiones médicas en

. . Ce . . . 11,
residencias geriatricas con pacientes con pohfarmama

Gran parte del fracaso en el intento para reducir la polifarmacia es debido a la
costumbre generalizada de continuar prescripciones sin indagar sobre sus
indicaciones exactas: Hasta un 40% de las recetas médicas no son revisadas durante
largos periodos de tiempo (principalmente los inductores del suefio y los
ansioliticos); casi un 30% de las formulaciones son equivocadas y 10% son
innecesarias. Una vez iniciado un medicamento no implica que tenga que usarse
definitivamente, aun en enfermedades cronicas, su uso debe re-evaluarse cada 6 a 12
meses, ya que la incidencia de caidas aumenta sensiblemente después de mas de 4
drogas. Se hace énfasis en la definicion de polifarmacia mayor al uso de mas de 5
drogas. Y se reporta una elevacion desde 13% con uso de 2 medicamentos, hasta un
82% de riesgo de estas interacciones farmaco-farmaco cuando es mas de 7
medicamentos, haciendo también referencia al tipo de problemas mas comunes
relacionados al uso inapropiado de medicamentos en pacientes adultos mayores; 1)
alto costo de los medicamentos (70%), 2) indicaciones incorrectas (55.2%), y 3) a

dosis incorrectas (50.9%) 2.



En Meéxico, se estima que de 3 a 10% del total de ingresos hospitalarios se
deben a reacciones adversas de los farmacos, y de éstos, una tercera parte involucra
pacientes adultos mayores, y en ellos, la prevalencia de polifarmacia (considerada
en 4 o mas medicamentos) es del 34% aproximadamente'>. Al evaluar la
prevalencia de las interacciones farmaco-farmaco en pacientes hospitalizados y
determinar los factores de riesgo asociados, se demostré que existe una relacion
directa con el nimero de firmacos prescritos, resultando en un incremento en la
duracion de la estancia hospitalaria y secundariamente el costo, lo cual sugiere su
significancia econdmica agregada al dafio potencial al adulto mayor, lo cual deberia

evitarse'*

Se encontré un promedio de 3.2 medicamentos por personas entre 60 y 70 afios
en un estudio sobre polifarmacia en adultos mayores, 187 (87%) pacientes habian
tenido un minimo de una consulta durante el afio pasado, 71 (33%) tomaban
medicamentos sin supervision médica y 57 (27%) presentaban polifarmacia.
Considerando los diferentes grados de polifarmacia de la siguiente forma: De 5 a 6

’ r r : 15,1
farmacos, de 7 a 9 farmacos y mas de 10 medicamentos'> '°.

Un meta-analisis demostr6 un aumento en el riesgo de caidas en usuarios de
diuréticos, antiarritmicos y psicotrépicos la hipdtesis era que las drogas pueden ser
un factor de riesgo independiente para sufrir caidas, pero no la polifarmacia en si,
sino el uso de determinados farmacos que provocan directamente las caidas en
los grupos de mayor riesgo' - Otro estudio describe que los pacientes utilizan los

.. , ) . - 18.
analgésicos en mas de 5 ocasiones en una misma crisis dolorosa

Tal como lo describe las revisiones sobre medicamentos inapropiados en los
adultos mayores, las prescripciones deberian ser prescritas Uinicamente por razones
apropiadas, descontinuarse cuando ya no proveen algin beneficio, y dosificarlos
correctamente como reflejo de las alteraciones en la farmacocinética y

farmacodinamia relacionadas con la edad'**”



Planteamiento del problema:

Existen estudios extensos sobre el potente efecto de la polifarmacia en el estado
general del adulto mayor, considerada un factor de riesgo importante para el
establecimiento y progresion de abatimiento funcional, pérdida de la autonomia,
y un pobre estado nutricional principalmente, que afectan a este grupo de edad
en su convivencia con el medio que lo rodea y a una predisposicion a desarrollar
nuevos eventos adversos, muchos de ellos relacionados al uso excesivo de
medicamentos que pudieran estar errébneamente indicados. No se ha definido
aun el nimero de farmacos que integran este sindrome, sin embargo distintos
autores han utilizado los términos de polifarmacia (3 a 4 medicamentos),
polifarmacia mayor (5 a 9) y polifarmacia excesiva (10 medicamentos o mas),
para agregarle mayor énfasis a este sindrome geridtrico y el aumento de las
repercusiones en la farmacodinamia en el adulto mayor. Para mantener un
acuerdo con la mayoria de los estudios encontrados para referencia, se utilizaran
3 farmacos o mas para definicion de polifarmacia, y se mantendran 10 fArmacos

0 mas para polifarmacia excesiva.

Justificacion institucional:

No existe hasta el momento en el asilo del Hospital Espafiol de México un
estudio en el que se describa los factores que se presentaron en cada paciente el
del asilo para el desarrollo de polifarmacia mayor (PM) y polifarmacia excesiva
(PE), considerando que la mayoria de los farmacos indicados presentan
interacciones farmaco-farmaco y de interacciones farmaco-nutriente,
presentando efectos adversos que influyen en estado general del paciente

geriatrico.



Objetivos

e hipotesis

Objetivos:

Generales:
Determinar los factores determinantes para la polifarmacia mayor y
polifarmacia excesiva en un paciente institucionalizado.

Especificos:

Hipotesis:

Determinar la prevalencia de los grados de polifarmacia en la residencia médica
del hospital espafiol
Determinar cuéles son las principales caracteristicas de los pacientes que

presentan polifarmacia mayor y polifarmacia excesiva.

Determinar cudl es el efecto del manejo multidisciplinario en el manejo

farmacologico de los adultos mayores institucionalizados

Establecer qué medidas preventivas podrian obtenerse de tener la informacion
sobre el nimero de farmacos indicados para las comorbilidades y su impacto en

el estado general del paciente adulto mayor.

Negativa: No existen factores que se puedan definir como
determinantes en la presentacion de la polifarmacia mayor y
polifarmacia excesiva en pacientes institucionalizados.

Positiva: Existen factores determinantes para el desarrollo de

polifarmacia mayor y excesiva en pacientes institucionalizados.



Tipo de investigacion

Investigacion:

» Ensayo clinico

Tipo de disefio:

> Estudio transversal

Caracteristicas del estudio:

» Observacional

» Descriptivo

Metodologia

Lugar y duracion:
» Residencias médicas del Hospital espafiol de México, se revisaron los

expedientes clinicos a partir de 1ro. de enero de 2009 hasta el 30 de junio

del 2010

Universo, Unidades de Observacion, Métodos de Muestreo y Tamaiio de la muestra:

» El universo de estudio son los pacientes institucionalizados en el area de
residencias médicas del Hospital Espafiol de México que tienen
prescritos 3 o mas medicamentos en sus indicaciones médicas. De estos
pacientes se seleccionaron aquellos que tenian una edad mayor a los 60

anos.



Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion:

>

Pacientes geriatricos institucionalizados en el area de residencias
médicas del Hospital Espafiol de México con igual o mas de 18 meses de
internamiento.

Paciente con polifarmacia (3 y 4 medicamentos), paciente con
polifarmacia mayor (5 o mas medicamentos) y pacientes con

polifarmacia excesiva (10 medicamentos o mas).

Criterios de Exclusion:

>
>

Pacientes institucionalizados con edad menor a los 60 afios.

Pacientes institucionalizados con dos farmacos o menos.

Variables del estudio

Dependientes:

Independientes:

e Edad

e Sexo

e Patologias concomitantes
e Estado funcional

e FEstado mental

e Numero de especialidades médicas involucradas en el manejo
farmacologico del paciente.

e Numero de farmacos utilizados por paciente



Recoleccion de datos:

Aspectos Eticos:

>

El instrumento empleado fue la revision de cada uno de los
expedientes y las intervenciones médicas por especialidad en un
periodo de un afio y medio, con revision de las indicaciones médicas
de los residentes institucionalizados en el asilo del Hospital Espafiol

de México.

Evaluacion del estado mental de cada paciente mediante la escala
Mini-Examen Mental de Folstein (MMF) (Anexo 1). Para este

estudio se considerd deterioro cognitivo por debajo de 24 puntos.

Evaluacion de depresion mediante la Escala Geriatrica de Depresion

(GDS, por sus cifras en inglés) (Anexo 2).
Evaluacion del estado funcional de cada paciente mediante la escala

de KATZ, considerando la funcionalidad del paciente en grados de

A-G (Anexo 3)

Estudio observacional, y de andlisis estadistico sin riesgo para el

paciente, por lo que no requiere carta de consentimiento informado.
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Analisis estadistico

Se realizd un estudio transversal observacional y descriptivo, que incluyé a los
pacientes institucionalizados en el hospital Espafiol de México, a partir del 1ro. de enero del

2009 al 30 de junio del 2010.

Los resultados fueron obtenidos directamente de los expedientes clinicos de los pacientes
estudiados y de las escalas aplicadas a ellos y fueron introducidos a una base de datos de

Excel.

El andlisis estadistico se realizo mediante el programa SPSS en su version 14.0.

Las variables cuantitativas estudiadas fueron la edad, el nimero de farmacos y el numero
de patologias presentes. Como variables cualitativas describimos al género como variable
dicotomica, y como variable categdrica describimos el deterioro cognoscitivo, la
funcionalidad, la depresion y las enfermedades que presentaban. Los datos paramétricos se
expresan con medidas de tendencia central como la media, rango y medidas de dispersion
como desviacion estandar. Las variables categoricas fueron evaluadas por la prueba de chi
cuadrada mediante de los indices de Fisher, Likelihood Ratio (LR) e indice de Pearson con
un intervalo de confianza superior al 95% para un grado de libertad asi como una regresion

multivariada.
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Resultados

Se revisaron 131 expedientes, 20 de ellos no cumplieron con los criterios de inclusion,
ya que eran menores de 60 anos de edad, y/o estaban en tratamiento con menos de 3
farmacos, lo que habla de una prevalencia de polifarmacia de 84.7% en el area de adultos

mayores institucionalizados en el Hospital Espafiol de México (Fig. 1).

[ I
131
sujetos

110 sujetos con
polifarmacia

21 sujetos con

<2 medicamentos

38 sujetos con
polifarmacia
excesiva

63 sujetos con
polifarmacia
mayor

9 sujetos con

polifarmacia
menor

La tabla 1 expone el nimero de pacientes estudiados y las caracteristicas evaluadas.

En base a esto encontramos que de los 110 pacientes analizados, 88 (79.27%) fueron
del sexo femenino (Fig. 2). El rango de edad de los pacientes estudiados fue de 61 a 100
afios (R=31), con una media de 84.94 afos de edad. En este mismo grupo encontramos un
rango de uso de medicamentos de 3 a 17 (R=14) y el uso promedio de medicamentos fue de

8.3 por paciente con una desviacion estandar de 2.77.
La distribucion por grupos de polifarmacia fue la siguiente: Polifarmacia (3-4

medicamentos) en 9 pacientes (9.90%), polifarmacia mayor (5-9 medicamentos) en 63

pacientes (56.7%) y polifarmacia excesiva en 38 pacientes (34.23%) (Fig.3)
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El nimero de servicios que intervino en el tratamiento de las distintas patologias de
los de pacientes estuvieron recibiendo atencion médica desde 1 hasta a 10 servicios, con un
promedio de 4 servicios para la atenciéon de sus multiples patologias. Encontrandose el
servicio de geriatria como principal servicio tratante por ofrecerse la atenciéon continua por
dicho servicio en los 110 pacientes estudiados (100%), oftalmologia en 38 pacientes
(34.23%), rehabilitacion en 38 pacientes (34.23%), cardiologia en 33 pacientes (29.72%),
otorrinolaringologia en 32 (28.82%), dermatologia en 32 (28.82%), traumatologia y
ortopedia en 26 (23.42%), psiquiatria en 24 (21.62%), neurologia en 24 (21.62%),
odontologia en 20 (18.01%), urologia 17 (15.3%), gastroenterologia en 12 pacientes
(10.8%), medicina interna en 12 pacientes (10.8%), cirugia vascular en 10 pacientes (9%),

y el servicio de neumologia en 8 pacientes (7.20%). (Fig. 4).

A los 110 pacientes evaluados se les aplico el examen Mini-mental de Folstein para
evaluar el deterioro cognoscitivo (Ver anexo valoracion examen Mini-mental), y se
encontrd que 29 pacientes (26.12%) presentaron deterioro cognoscitivo severo, 12
(10.81%) deterioro cognitivo moderado y 24 (20.81%) presentaron deterioro cognoscitivo

leve. El resto, 45 pacientes (40.54%) no presentaban deterioro cognoscitivo (Fig. 5).

En cuanto al estado funcional, del total de pacientes, 28 (25.22%) tenian un grado
de funcionalidad A segun la escala de funcionalidad de KATZ, es decir eran
independientes para las actividades bésicas de la vida diaria, mientras que 58 pacientes
(51.67%) tenian un grado de funcionalidad B, C, D, E y F es decir, dependientes para una
hasta 5 actividades, y con funcionalidad grado G (Dependientes para todas sus actividades

basicas de la diaria vida) en 24 pacientes (21.62%) (Fig. 6).

Del total de los pacientes estudiados 50 pacientes (44.14%) presentaban depresion
basado en la escala geriatrica de depresion, (GDS, Geriatric Depression Scale) y/o
diagnostico previo de trastorno depresivo por el servicio de psiquiatria, encontrando una
mayor prevalencia en el grupo de los pacientes con polifarmacia excesiva (53%),
comparado con los pacientes con polifarmacia y polifarmacia mayor, en donde fue de 33 a

41% respectivamente (Fig. 7).
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Las cinco enfermedades mas frecuentes en los pacientes estudiados fueron
hipertension arterial sistémica, el cual se presento en 66 pacientes (59.49%), hipotiroidismo
con una frecuencia en 35 pacientes (31.53%), enfermedad articular degenerativa en 32
pacientes (28.82%), diabetes mellitus tipo 2 en 20 pacientes (18.01%), y enfermedad

pulmonar obstructiva cronica en 19 pacientes (17.11%).

Se encontré que en el grupo de PE, 27 pacientes pertenecian al sexo femenino y 11
eran del sexo masculino, lo que no representa una significancia estadistica al evaluarlo con

el indice de Fisher =0.273 (IC 95%)).

En cuanto al estado cognitivo, en el grupo con PE, 6 pacientes presentaron
deterioro cognitivo severo, 3 pacientes con deterioro cognitivo moderado, 12 pacientes con
deterioro cognitivo leve, y 38 pacientes sin deterioro cognoscitivo, encontrando que al
comparar el deterioro cognoscitivo severo en los tres grupos, esta caracteristica fue mayor

en el grupo de polifarmacia menor.

En cuanto al estado funcional, se encontré que existia un porcentaje mayor de
pacientes con abatimiento funcional de al menos una actividad basica de la vida diaria en
los pacientes con polifarmacia mayor comparado con el grupo con polifarmacia excesiva

(77% vs. 60%).

En el caso de los adultos mayores institucionalizados con polifarmacia excesiva,
encontramos un indice de correlacion de 0.26 (IC 95% p valida de 0.05) del nimero de
patologias respecto al nimero de servicios de las distintas especialidades que intervenian en
el tratamiento de los pacientes, resultado que podemos ver confirmado con el numero de
especialidades médicas por el cual son atendidos, el cual presento un LR 0.940 (IC 95%

0.935-0.944).

En las diferentes categorias estudiadas se encontr6 que los pacientes con
polifarmacia menor tenian en promedio 3.5 enfermedades cronicas en su lista de problemas,

los pacientes con PM en promedio 4.4, y los del grupo con PE de de 5.3 comorbilidades.
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Discusion y conclusiones

Dentro de los principales resultados a discutir, se encuentra la alta
prevalencia de polifarmacia encontrada en los pacientes adultos mayores
institucionalizados en el area de residencias médicas del Hospital Espafiol de
México, con un 85% de la poblacion evaluada, un porcentaje mayor que el
encontrado en los adultos mayores que residen en la comunidad, a pesar de que los
datos de esta poblacion suelen ser poco confiables y con un menor control que el

que se lleva en una Institucion para adultos mayores.

Contamos con una poblacion predominantemente del sexo femenino, lo cual
si concuerda con los patrones de riesgo de institucionalizacion reportados

previamente.

La distribucion de los grados de polifarmacia, que fueron el objetivo de este
estudio, tuvo como resultado una prevalencia similar a lo encontrado en la literatura
con un porcentaje de polifarmacia excesiva de 36% (rango 19-36%) en nuestra

poblacion.

Los principales servicios que intervienen en el manejo médico de la
poblacion estudiada fueron en primer lugar el servicio de geriatria, lo cual es el
reflejo de la atencidn médica que se ofrece a estos pacientes durante las 24 horas del
dia, seguido de los servicios de rehabilitacion fisica, oftalmologia, cardiologia,
otorrinolaringologia y dermatologia. Llama la atencion que dada la alta prevalencia
de co-morbilidades, el servicio tratante en la mayoria es el servicio de Geriatria,
acudiendo los pacientes a sus consultas regulares programadas para el resto de los
servicios de especialidad, y no en cada demanda de atenciéon de los pacientes

estudiados.
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En cuanto a los factores determinantes de polifarmacia excesiva
investigados, a pesar de la creencia de que el sexo femenino tiene una mayor
tendencia a la demanda de atencion médica y por lo tanto considerarse como un
factor de riesgo para el desarrollo de polifarmacia, este estudio demostrd que ambos
sexos tienen una prevalencia similar en los distintos grados de polifarmacia
evaluados, sin embargo la poblacion estudiada fue predominantemente del sexo
femenino, lo que se confiere a este sexo como factor de riesgo para

institucionalizacion, lo cual se habia reportado ya con anterioridad.

Dentro del resto de las variables, se encontr6 que el numero de servicios de
especialidades médicas involucradas en el manejo médico de los pacientes
institucionalizados estudiados en este caso, no fue determinante para la
polifarmacia, sin embargo esto no descarta el hecho de que la alta prevalencia de
polifarmacia en el paciente institucionalizado en una residencia médica, que recibe
la atencion médica constante, este expuesto a un mayor numero de firmacos, ya sea

una sola especialidad o un nimero mayor.

En cuanto a las comorbilidades como factor para el desarrollo de polifarmacia, el
estudio encontré que fue progresivo en los tres grupos, es decir, el promedio de
enfermedades cronicas fue mayor en polifarmacia mayor que en polifarmacia
menor, y el mayor numero de comorbilidades se presentd en el grupo de

polifarmacia excesiva, hasta 1.8 y 0.9 enfermedades cronicas mas respectivamente.

Pareciera la edad un factor determinante, sin embargo se debe considerar que los
pacientes estudiados se encuentra dentro del grupo de viejos-viejos, categoria que es
reconocida de que requiere una revision e intervencion con mas factores por
considerar, por lo que habra que realizarse mas estudios al respecto para evaluar lo
anterior, ya que a diferencia de las referencias, en este caso no se encontr6 la edad
como un factor determinante de polifarmacia excesiva. En cuanto al estado de
funcional, el resultado fue que el grupo de polifarmacia mayor tuvo una mayor

prevalencia de pacientes con dificultad para realizar al menos una actividad bdasica
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de la vida diaria que los de polifarmacia excesiva, por lo tanto no se consideré un

factor determinante para la misma.

La depresion resultd ser también un factor asociado a la polifarmacia excesiva, ya
que esta patologia fue predominantemente mayor en este grupo, de igual forma se
observé que los pacientes con polifarmacia menor tenian una menor prevalencia de
depresion, y por lo tanto, se disminuia por esta razon el numero de medicamentos

prescritos.

Sin embargo si se encontr6 una relacion en la evaluacion del estado cognoscitivo y
el grado de polifarmacia, pero por el contrario, se encontrd que los pacientes con
mayor deterioro cognoscitivo se encontraban en el grupo de polifarmacia menor, lo
cual puede ser resultado a una menor demanda de atencidn por el propio paciente
incapaz de solicitar dicha atencion, y el hecho de que sea el cuidador primario el
responsable de solicitar la misma, en donde intervendrian factores como la
capacitacion, grado de responsabilidad otorgada a cuidadores por parte del familiar,

relacion con los médicos tratantes, y colapso del cuidador.
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IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

El alto grado de polifarmacia reportada en este estudio, tanto para
polifarmacia como para polifarmacia excesiva, ya sea con factores determinantes o
no, junto con el resto de investigaciones sobre el tema, confiere a Ia
institucionalizacién un papel importante en la evoluciéon y tratamiento de las
comorbilidades de los adultos mayores, ya que el nimero de pacientes con este
sindrome fue mayor que el reportado en poblaciones de adultos mayores que residen
en su comunidad. Es obligacion de los médicos tratantes realizar intervenciones
eficaces en cada sesion, la educacion para este punto habra de iniciarse desde la
formacion del médico, con el conocimiento de que retirar un medicamento puede
ser, en la mayoria de los casos, una mejor intervencion que la prescripcion de uno
nuevo que probablemente, sea inapropiado. Deberan realizarse estudios similares en
las multiples instituciones para adultos mayores, con o sin acceso a manejo médico
continuo, para definir los factores que precipitan el establecimiento de 3 o mas

medicamentos por paciente.
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Cuadros y Graficos

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Sexo [n (%)]

Femenino 6 (66) 56 (88) 26 (68)
Masculino 3(33) 7 (77) 12 (28)
Grupos de edad
[n (%)]
60-74 afios 2(22) 5 () 7 (A7)
75-84 aiios 0 16 (25) 17 (47)
>85 afios 7(77) 42 (66) 14 (36)

Estado funcional

[n (%)]
Independiente 2 (22) 13 (20) 15 (40)

Dependiente 4 (44) 34 (52) 18 (47)
para alguna
actividad

Dependiente
para todas las 3 (33) 16 (25) 5 (13)
actividades

Enfermedades 35 4.4 53
cronicas

(Promedio)

*DCL, deterioro cognoscitivo leve; DCM, deterioro cognoscitivo moderado; DCS, deterioro cognoscitivo severo.
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Fig.1 Prevalencia de polifarmacia en pacientes
institucionalizados del Hospital Espafiol de México

B ConPolifarmacia ™ Sin polifarmacia

Fig. 2 Distribucidn por sexos de los pacientes
instucionalizados con polifarmacia

B Femenino
B Masculino

Fig. 3 Distribucion de polifarmacia segtin el nimero de
farmacos

' Area de trazado . .
B Polifarmacia menor
M Polifarmacia mayor
m Polifarmacia excesiva

20



Fig.4 Especialidades médicas que intervienen en el
tratamiento de los pacientes institucionalizados

120
W Geriatria
100 - m Oftalmologia
w 80 - m Rehabilitacion
a
] S
.E 60 - B cardiologia
2 B Otorrinolaringologia
[~%
40 1 m Dermatologia
20 - m Ortopedia
0 B Medicina Interna
M Psiquiatria
Especialidades médicas
Fig. 5 Distribucion de polifarmacia en pacientes segtn su
estado cognoscitivo
m Normal M Deterioro cognoscitivo leve

[ Deterioro cognoscitivo moderadol Deterioro cognoscitivo severo
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Polifarmaciamenor  Polifarmaciamayor Polifarmacia excesiva
(3-4 medicamentos)  (5-9 medicamentos) (>10 medicamentos)

Fig. 6 Distribucién de polifarmacia en pacientes segun
estado funcional.

B Independiente para todas las actividades basicas de la vida diaria

B Dependiente para alguna actividad basica

@ Dependiente para todas las actividades

(ol il

Polifarmacia menor Polifarmacia mayor Polifarmacia
{3-4 medicamentos) (5-9 medicamentos) excesiva (=10
medicamentos)
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Fig. 7 Distribucién de grupos de polifarmacia y

m Con depresidn

Polifarmacia menor

depresién

Polifarmacia mayor

m Sin depresidn

Polifarmacia excesiva
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Anexos

Escala de valoracion del estado mental (Mini-Mental de Folstein)

ESTADO MENTAL BREVE DE FOLSTEIN
Nombre: Sexo Edad:  Fecha: / / Hora: : hrs
Escolaridad:
En el siguiente instrumento, en todos los casos, las respuestas del sujeto se califican con el numero 1 cuando son correctas
y 0 cuando son incorrectas, colocar la calificacion en el paréntesis.

Calificaciéon Orientacién
Maxima. Pregunte: que fecha es hoy, Después completa sélo las partes omitidas, formulando las siguientes
/5 preguntas: ( ) En que afio estamos, ( ) En que mes del afo estamos, ( ) Que dia del mes es hoy, (

)Que dia de la semana, ( ) Que hora del dia es aproximadamente.

Pregunte: En donde nos encontramos ahora (casa, consultorio, hospital o cuarto), para obtener la
mformacion faltante haga las siguientes preguntas: ( ) En que lugar estamos, ( ) En que pais, ( ) En que estado, ( )
fieque ciudad o poblacion, ( ) en que colonia o delegacion.

Registro
3 Diga al sujeto la siguiente instruccion: Ponga mucha atencion le voy a decir una lista de tres palabras

y cuando termine quiero que me las repita. Diga clara muy lentamente las palabras: Flor, Coche y
Nariz. Después pida al sujeto: Repita las tres palabras. Califique su ejecucion en el primer intento.
Cuando el sujeto diga que ha terminado o cuando deje de responder, si no fue capaz de recordar las
tres palabras diga. Nuevamente le voy a decir la misma lista de tres palabras, cuando termine repita
todas la s que recuerde. Esta instruccion, debera presentarse hasta que el sujeto sea capaz de repetir las
tres palabras, o bien hasta seis ensayos consecutivos. () Flor. () Coche, () Nariz.
Numero de intentos: (1-6).

Atencion y Calculo
Pida al sujeto: reste de 4 en 4 a partir del 40, fijese bien se tratad e contar para atras, restando 4 cada

/5 vez, por ejemplo 40-4 igual a 36, 36-4 igual a 32. continué hasta que le indique que se detenga.
Deténgalo después de 5 sustracciones (no proporcione ayuda) ( )28, ( )24,( )20,( )16,( )12.
Evocacién
/3 Pida al sujeto: repita las tres palabras que le pedi que recordara
() Flor, () Coche, () Nariz.
Lenguaje
2 Nombrar: muestre al sujeto un reloj y pregintele como se llama esto, repita lo mismo con una
moneda. () Reloj, ( ) Moneda.
7 Repeticion: Diga al sujeto la siguiente instruccion: le voy a decir una oracion, repitala después de mi;
diga lenta y claramente ( No voy si tu no llegas temprano), solo un ensayo, ().
A Comprension: Coloque una hoja de papel sobre el escritorio, y pida al sujeto: tome la hoja de papel

con su mano derecha, después doblela y tirela al piso. M( de un punto por cada paso correctamente
ejecutado). Tome la hoja de papel.
() Con su mano derecha, ( ) Doblela, () Tirela al piso.
1 Lectura: Muestre al sujeto la Instruccion escrita: Cierre sus ojos. Pida al sujeto: por favor haga lo que
dice aqui. ( ).
Escritura: Presente al sujeto al reverso de la hoja en el que se encuentra la instruccion escrita. Pidale:
escriba en este espacio, un pensamiento que sea una oracion con sentido, que tenga sujeto y verbo, (no
proporcione ayuda) ().
1 Copia del modelo: Muestre al sujeto el modelo de los dos pentdgonos cruzados, Pida al sujeto, copie
por favor, este dibujo en el espacio en blando, de esta misma hoja, debe hacer 10 angulos, y dos
insertados. ( No Tome en cuenta temblor ni rotacion).

/1

Deterioro leve 20-24 puntos,
Deterioro moderado: 15-19,
Deterioro grave <15

Puntuacién: Anormal calificacidon Menor o igual que 24, (se puede asociar a Delirium o demencia, o puede reflejar una
depresion grave.) (Individuos con un nivel de estudios mas bajos obtienen puntuaciones inferiores a las de los que tienen
mas estudios.
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Cierre los Ojos

Escala de depresion geriatrica.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS)
Paciente: Habitacion: Fecha: / /
SI NO
1. Esta usted satisfecho con su vida. 0 1
2. Haabandonado muchos de sus intereses y actividades.1 0
3. Siente usted que su vida esta vacia 1 0
4. Se aburre usted con frecuencia 1 0
5. Tiene usted esperanzas en el futuro 0 1
6.  Esta molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente.1 0
7.  Esta de buen humor la mayor parte del tiempo 0 1
8. Tiene miedo de que algo le vaya a suceder 1 0
9.  Se siente contento la mayor parte del tiempo 0 1
10. Se siente frecuentemente desamparado 1 0
11. Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia 1 0
12. Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas 1 0
13.  Se preocupa frecuentemente por el futuro 1 0
14. Cree que tiene mas problemas con su memoria que los demas 1 0
15. Piensa que maravilloso estar vivo ahora 0 1
16. Se siente desanimado y triste con frecuencia 1 0
17. Siente que nadie lo aprecia 1 0
18. Se preocupa mucho por el pasado 1 0
19. Cree que la vida es muy emocionante 0 1
20. Le es dificil comenzar a usted nuevos proyectos 1 0
21. Se siente lleno de alegria 0 1
22. Siente que su situacion es desesperante 1 0
23. Cree que los demas estan en mejores condiciones que usted 1 0
24. Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia 1 0
25. Tiene ganas de llorar con frecuencia 1 0
26. Tiene problemas para concentrarse 1 0
27. Disfruta al levantarse todas las mafianas 1
28. Prefiere evitar contactos sociales 1 0
29. Es fécil tomar decisiones 0 1
30. Esta su mente tan clara como solia estarlo antes 0 1
Puntuacion obtenida.
Calificacion 30 puntos: punto de corte para sospecha de de /30




Evaluacion del estado funcional (KATZ)

HOSPITAL ESPANOL. SERVICIO DE GERIATRIA.

Nombre delpaciente Fecha Habita

0

iGN evaluedo

BASICAS KATL

. Aoeoendisnt

soendis ¥ Traslodarse.

Independie: <l

acestarse en su cama sinayuda, tam

. moverselibrements por la casa, sentarse en una
sila. {Puede o no utiizar aditamentos mecanicos)

+  Dependiente: &l paciente requiere de asiste
para mov n lade a circ, levantar
acestarse, sentarse y pararse.
Vesfirse.
.

caciente foma su ropa del Confinencia.

* Independienis: el

0w

Q

puede
defecar sin necesidad de ayuda y tiene bus

conirol de esfinteres.

o

3

i
0o
]
0
51
3

]
51
Q
3]
5!
[

@
o
0
o

ependiente: o

aria y/ofeca

de enemas, sondas v uso de pafiales.

nterequisrs ayuda Y Do .
ja solo no se viste my

]

Ir al bafio.

*  Independisnts: &l o
si mismo, bajar y su
drganos de excrecion |

Alimentarse,
*  Independiente:
comida del o
aliimeniarse (nos

*  Deoendis iere de ayuda v cuntarma
asistencia para ir ol bafio, utiiza pafialc comode, . ciente requiere de ayuda y

no pusde hacerio solo. ia para comer, no puede llevarcomida a

[Fvaluacion.
A. Independiente para reaizar todas
B. Independien ara realizar fodas
C. Dependiente para bafarse y para algus
D. D para bafiarse, e y alguna
E. Dependiente para banarse, r al bafio y alguna cira actividad.
F. Dependiente para bafiarse, iral bafio, irosiadarse y alguna y oira acfividad
G. Dependisnie oara reaizar las seis acfividades,

endient

Sis
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