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1.- Marco Teorico
1.1 Relacion salud, enfermedad y polifarmacia

El Medico Familiar es un dispensador de atencion primaria que puede participar
activamente en la prevencion de las enfermedades y en la promocion de la salud,
junto con otros miembros del equipo de atencién de salud. Esto a través de la
atencion farmacéutica que es una tarea que se presta con las tareas de médicos,
enfermeras y otros dispensadores de atencion sanitaria y por supuesto, en

colaboracién con los propios pacientes.

El objetivo de la atencién farmacéutica es mejorar la calidad de vida en términos
de salud, asi como lograr resultados clinicos favorables. Calidad de vida entendida
por cierto, como la intervencion exitosa en el proceso enfermedad salud de una

persona.®’
1.2 Proceso salud — enfermedad

La concepcién de salud y enfermedad depende de las definiciones que el comun
de la gente tenga sobre su padecimiento las que condicionaran los tipos de ayuda
a buscar. Existe un complejo mundo de creencias y valores, normas,
conocimientos y comportamientos ligados explicitamente a la salud que
interaccionan permanentemente con la medicina oficial y que dan cuenta no solo
de las modalidades de gestién de la salud, sino también de la relacién que el
sujeto tiene con su cuerpo, con la alimentacion, con los habitos de vida, con el

tiempo libre y con el conjunto de los servicios de salud.®

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en (1946) defini6 salud como “un
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de

enfermedad o dolencia”. 3

El bienestar psiquico incluye la salud mental y el bienestar social incluye el estar
cémodos dentro de la sociedad. Pero, la salud mas que un estado, es un proceso
continuo de restablecimiento del equilibrio, proceso que cuando alguno de los

factores implicados cambia y dicho cambio semantiene en el tiempo, el ser




humano adopta una respuesta fija, que en algin momento previo fue adecuada
para restablecer el equilibrio; pero, al tornarse, inflexible lleva a un estado
catastréfico que puede ser incompatible con la vida. 3

1.3 Enfermedad y tipos de tratamientos.

La OMS define enfermedad como un problema integral y dindmico, donde el
enfermo se presenta como un complejo indisoluble biopsicosocial. Es asi que, se
considera que la enfermedad es una dolencia personal pero también una
construccion social y cultural, ya que cada sujeto vive la enfermedad segun sus
caracteristicas individuales y la construccion socio cultural particular del
padecimiento, siendo su comportamiento para el cuidado o reparacion de su salud
singular y dinamico. Estar o sentirse enfermo "es un modo de vivir personal
aflictivo y anémalo, reactivo a una alteracién corporal, en la que padecen las
acciones y funciones vitales, por el cual el individuo vuelve al estado de salud,
muere o0 queda en deficiencia vital permanente”.Desde el punto de vista
biomédico, la enfermedad es la “Pérdida de salud, la alteracion o desviacion del
estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, de etiologia en general
conocida, que se manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evoluciéon
es mas 0 menos previsible”. Misma concepcion para Migliaro (1948) que concibié
a la enfermedad “como un fendmeno dinamico que se manifiesta por alteraciones
anatomofuncionalesmas o0 menos aparentes que expresan la agresion y las
reacciones del organismo anteella, o la perturbacion de su capacidad de
adaptacion o ambas a la vez, evolucionando en el tiempo hacia la curacién o la

muerte”.1°

1.4 Tratamiento de Enfermedades.

Sin duda que el concepto ontolégico que origina la comprension, modela las
conductas respecto del tratamiento. Desde la 6ptica biomédica, es el médico quien
declara enferma a una persona e identifica las causas posibles o probables de una
enfermedad, las que junto a través designos, sintomas o pruebas

complementarias realiza un diagnostico para luego indicar eltratamiento a seguir




por el paciente. En medicina, tratamiento o terapia es el conjunto de medios de
cualquier clase, cuya finalidad es la curacién o el alivio de las enfermedades o
sintomas, cuando se ha llegado a un diagnéstico. Los tratamientos se pueden

clasificar en:* *

TIPO DE

TRATAMIENTO CONCESTO

L 2 El que se realiza con agentes medicamentosos o farmacos

Quirirgico El que emplea la cirugia.

R Es el que intenta erradicar o curar la enfermedad.

Especifico Es el dirigido contra la causa que provoca la enfermedad. Puede ser curanvo o
paliativo.

Paliativo Es el que intenta aliviar u ofrecer el maximo bienestar al paciente porque no se
puede alcanzar un tratanmiento curanvo.

Sintomatico Es el que calma o alivia los sinfomas en aquellas enfermedades o que se
desconocen o que no tienen un tratanuento eficaz.

Alternativo Es el prescrito por otras personas o istituciones distintas a las dominantes.
independientemente de su demostracion cientifica v su eficacia.

1.5 Medicamentos.

Medicamento es cualquier sustancia que no sea alimento que se usa para
prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los sintomas de una enfermedad o afeccién.
También se refiere a una sustancia que altera el estado de animo o una funcién
corporal, o que puede formar habito o causar adiccion; especialmente un

narcotico. '

Un medicamento o producto farmacéutico es toda sustancia natural o sintética o
mezcla de ellas, que se destina a la administracion al hombre o a los animales con
fines de curacién, atenuacion, tratamiento, prevencién y diagnostico de las
enfermedades o sus sintomas. Entonces, un medicamento es un farmaco,
principio activo o conjunto de ellos, integrado en una forma farmacéutica y
destinado para su utilizacibn en las personas o en los animales, dotado de
propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades,
sintomaso estados patologicos. EI medicamento forma parte del tratamiento
médico de las enfermedades,debido a que su labor fundamental es intervenir de

manera positiva en el proceso saludenfermedad de los pacientes.®°




En las edades mas tardias de la vida, la terapéutica farmacolégica es la mas
comun e importante, porque es mas complicado intervenir en la dieta, en los

estilos de vida u otros tratamientos para lograr los resultados deseados.’

Es comun que el anciano presente afeccionesmduiltiples que conllevan al
consumosimultaneo de varios medicamentos. Estapoliterapia provoca interaccion

entrefArmacos y se incrementa la posibilidad deaparicién de efectos indeseables.’

Son frecuentes los fallos en el cumplimientodel tratamiento, o errores en la
administracion a consecuencia de las limitaciones propias de la edad, como el
deterioro de la funcion visual, auditiva y mental. Estospueden ser agravados por el

nimeroelevado de medicamentos que se consumeny por los efectos adversos.™

Y ya que el organismo senil presenta cambiosfisiologicos que por si mismos
pueden alterarla farmacologia de muchos farmacos, ylas caracteristicas
farmacodinamicas tambiénpueden diferir de los del adulto joven,la respuesta

puede estar aumentada o disminuida.™

En correspondencia a los costos en México, el incremento de este grupo
poblacional representa un alto costo socio familiar traducido en gasto de bolsillo,
que al rebasar 30 % de la contribucion financiera de los hogares pasa a ser un

gasto catastréfico.™®

En 2007, del total del gasto en salud, México invirti6 24 % en medicamentos,
equivalente a 1.4 % del producto interno bruto. El 75 % de este gasto fue “gasto
de bolsillo”, del cual el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) concentro el
47.9 % del gasto publico en medicamentos. En las instituciones que atienden a la
poblacién no asegurada (Secretaria de Salud e IMSS Oportunidades), el gasto en
medicamentos fue de 26.8 %; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Petréleos Mexicanos (Pemex) gastaron 18.2

y 7 %, respectivamente.®




1.6 El Adulto Mayor

En México existe un rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta. Se sefala
que existe un incremento promedio anual de 180 mil adultos mayores y se prevé
un aumento de 27 millones de este afio y hasta el 2050. El 80% de dicho aumento

comenzara a partir de 2020.*°

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afos son consideradas de edad
avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios
se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. Actualmente hay 4.86
millones de ancianos en el pais. En 1970 el porcentaje de adultos mayores de 65
afios correspondia al cuatro por ciento; para el afio 2025, el porcentaje aumentara
hasta el 10 por ciento, con alrededor de 12.5 millones de adultos mayores; para el
afo 2050, con una poblacion de 132 millones, uno de cada cuatro habitantes sera

considerado adulto mayor. **°

En la actualidad, con la ayuda de los avances de la ciencia médica, la esperanza
de vida en México se ha incrementado de manera considerable: en 1900 era de 37
afos; en 1960 de 58; en 1995 de 69, y se espera que para el 2005 sea de entre 75
y 78 afos. La vejez es una etapa de la vida como cualquier otra. Hay definiciones
cientificas, biologicas, médicas, geriatricas, psicologicas, etc. de la vejez. Ademas
de todas las definiciones que encontremos, es igual de importante tomar en
cuenta las percepciones y definiciones de la sociedad; de los mismos ancianos, de

sus familiares, de sus nietos, etc. >

Algunos autores definen la vejez o la tercera edad a partir de los 60, otros a partir
de los 65-70. Otros simplemente dicen que es una definicion social. Las Naciones
Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los paises
desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. O sea que en México es
considerada anciana una persona a partir de los 60 afos. Si le preguntamos a una
persona de 65 0 70 afos su definicion de vejez, lo mas seguro es que se definiria

a si mismo o tal vez a su conyuge o alguna amistad. Si le preguntamos a alguien




de entre 40 y 55 afios, nos responderia pensando en sus padres. Si le
preguntamos a alguien entre los 15 y 30 afios nos responderia pensando en sus
abuelos y si le preguntamos a un nifio, nos responderia pensando en sus abuelos
o tal vez bisabuelos. La sociedad los describe de acuerdo a su experiencia; es por
eso que para alguien la vejez la puede describir como una etapa feliz y
satisfactoria en la vida; pero tal vez alguien mas, incluso de la misma edad, puede

responder que es una etapa de sufrimiento, enfermedad, padecimientos, etc.'®

Es por esto que ademas de las multiples definiciones y descripciones que pueda
haber de la vejez, debemos considerar las familiares y sociales y la de los mismos
ancianos. El envejecer es comunmenteexperienciado fisioldgicamente como un
progresivo decline en las funciones orgénicas y psicolégicas como una pérdida de
las capacidades sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son bastante diferentes
para cada individuo. Evidentemente, las personas de la 32 edad requieren de
mayor atencion médica que personas de corta edad porque son mas vulnerables a
enfermedades. No olvidemos que también existencasos en que los ancianos viven

una larga vida sana hasta practicamente su muerte.*

Para la OMS una persona es considerada sana si los aspectos organicos,
psicolégicos y sociales se encuentran integrados. De esta forma, las personas con
un organismo en condiciones, logran llevar una vida plena, psicolégicamente
equilibrada y manteniendo relaciones socialmente aceptables con otros vy

basicamente consigo mismo.°

Los ancianos tienen la misma oportunidad de crecimiento, desarrollo, aprendizaje
y el tener nuevas experiencias como cualquier otra etapa de vida. Continuamente
nos olvidamos precisamente de eso, que es otra etapa de vida, asi es que

debemos vivirla y respetarla como tal.’

En México nos olvidamos de esa parte de la poblacibn mayor de 65 afios. Los
censos poblacionales nos indican que el crecimiento de la poblacion de edad
adulta esta en crecimiento llevandonos a pensar que la piramide poblacional esta

por invertirse como sucede en paises europeos. Cada vez somos menos jovenes




y mas ancianos. Debemos enfrentar estas cifras y pensar en soluciones y

aportaciones para esos afios de vida a los que todos vamos a llegar.?

Desgraciadamente, en México tenemos una percepcion muy negativa de la vejez.
Yo pienso que es porque no se ha sabido valorar como etapa de vida ni a las
personas ancianas como todavia capaces, con intereses, inquietudes, etc. Hasta
cierto punto es normal que la sociedad la perciba asi, ya que en nuestro pais ésta

se caracteriza por la marginacion laboral, familiar, social y politica.™
1.7 Proceso de envejecimiento

La vejez es algo que sin duda no podemos evitar y que ademas debemos vivir
satisfactoriamente. Independientemente de la forma de vida que cada quien desee
llevar, hay padecimientos fisicos en el adulto mayor con mas frecuencia que en
cualquier otra edad. Leslie Libow (1977), especialista en medicina geriatrica,
consideralos siguientes como los problemas médicos mas comunes en

laspersonas de edad avanzada:*®

1. Movilidad: La mayoria de los ancianos utiliza baston, caminadora o silla de
ruedas para su movilidad. Solucién en el centro: Facilidad en recorridos

2. Mental: Presentan problemas para pensar. Solucién en el centro: Accesos,
puertas, sanitarios, etc. Evidentes para ellos

3. Infartos: Aproximadamente dos tercios de las personas que sufren de algun

infarto se espera que tengan una completa o parcial recuperacion.

4. Corazén: La mayoria de los ancianos padecen de algun problema serio del

corazon.

5. Préstata: Afortunadamente es un problema operable, pero muchos pacientes no

comprenden que no afecta el funcionamiento sexual.

6. Intestinos: Se presenta mucho el estrefiimiento y la irregularidad en este

aparato que ademas es olvidado y no muy tratado.




7. Huesos: Los huesos de la 32 edad se debilitan y se rompen facilmente. Los
hombres lo viven en menor grado que las mujeres. Solucién en el centro: Todo el

centro en una sola planta evitando escaleras

8. Pecho: El cancer de mama es de gran preocupacion para lasmujeres, pero es

mas comun que surja en los 30’s y 40’s que en la 32 edad.

9. Ojos: Las cataratas son muy comunes y en la mayoria de los casos operables.
Glaucoma, no tan tratable, pero es controlada. El anico cambio en la vista normal

a esta edad es la disminucién de la vista de lejos.

10. Polifarmacia: Es de los problemas mas comunes y esta asociado a la atencion

medicamentos de los padecimientos por el médico.

En México, en la tercera edad es muy comun que las personassufran de
osteoporosis, diabetes, hipertension, cancer yenfermedades cardiovasculares.
También suelen manifestarse otras alteraciones como cuadros infecciosos de las
vias respiratorias, urinarias y del tracto digestivo, asi como sindromes de

inmovilidad y cuadros de depresion.*

El sentido del tacto se ve reducido con la edad. La calidad de la visién disminuye.
Ya que menos luz llega a la retina en un ojo de edad avanzada, el ojo
generalmente toma un color amarillo. Las cataratas son faciles de encontrar. El
sentido del gusto y el olfato se vuelven menos sensibles. Los reflejos y la reaccion
al tiempo se vealentada. El individuo cada vez se siente menos capaz de dominar

su ambiente, se vuelve muy defensivo y lentamente empieza a aislarse.*
1.8 Definicion de Polifarmacia

Es un sindrome geriatricoque de acuerdo la OMS es el uso concomitante de tres o
mas medicamentos. Los ancianos toman tres veces mas medicamentos que los
jovenes. Aproximadamente dos tercios de la poblacion de edad avanzada utiliza
uno o mas medicamentos al dia. Los estudios han demostrado que los pacientes
mayores de 65 afios usan un promedio de 2 a 6 farmacos prescritos y 1 a 3.3

sustancias no prescritas por médicos (de compra libre)o de uso herbolario. *'2




Los adultos mayores presentan generalmente multiples enfermedades por lo que
generalmente son valorados por varios especialistas de la salud (cardidlogo,
nefrélogo, Medico familiar etc.) que asociado a una pobre comunicacion entre
estos profesionales, conduce a la prescripcion inapropiada de mdultiples farmacos,
esquemas farmacoldgicos complicados, mayor riesgo de interacciones

farmacoldgicas, duplicidad de tratamiento y reacciones adversas.?

1.9 Aspecto epidemiolégico

El arte de prescribir farmacos de manera correcta y precisa implica la
consideracion no sélo de la naturaleza quimica de la sustancia o sustancias en
cuestion, sino también el cuidadoso andlisis del tipo de paciente al que se han de
administrar, su estado fisico, afectivo, cognoscitivo, asi como del entorno social
gue le rodea. Se insiste continuamente en el enorme crecimiento de la poblacion
envejecida en los paises del primer mundo, donde este grupo corresponde
aproximadamente al 13% de la poblacion total. Se ha calculado que este sector de
su poblaciéon consume aproximadamente el 30% de todos los medicamentos

prescritos y del 40% al 50% de aquellos de venta libre.*°

Los ancianos son un grupo de poblacion que consume el 34% de todas las
prescripciones y aproximadamente 40% de farmacos no prescritos (de venta libre).
Que ademéas aunado a los cambios fisiolégicos, al aumento en el nimero de
diagndsticos y farmacos consecuentes, colocan a los ancianos ante el riesgo de
efectos adversos y de interacciones medicamentosas. Existen estudios que han
demostrado que del 9% al 31% de las admisiones hospitalarias de los pacientes
ancianos pueden estar relacionadas con la medicacion. Ademas, el paciente
anciano parece ser de dos a tres veces mas presa facil de reacciones adversas, si

se compara con adultos mas jovenes.** 1

La mayoria de las reacciones adversas en el anciano son extensiones de los

efectos esperados de los farmacos, mas que reacciones de tipo idiosincrasico.




Los ancianos constituyen el grupo de poblacién que esta en mayor crecimiento y
que consumen una elevada cantidad de medicamentos en comparacion con la
poblacion de jévenes, por lo cual los eventos adversos medicamentosos (EAM) y
las reacciones adversas medicamentosas (RAM) constituyen un reto para el

médico y un problema para la salud publica.**

Por otra parte, pocos estudios se han enfocado en grupos de pacientes de alto
riesgo o de poblacidén geriatrica. Los ancianos son un grupo vulnerable para el
desarrollo de EAM y RAM. Entre los factores predisponentes se han encontrado:
disminucibn en la reserva funcional, cambios en la farmacocinética y
farmacodinamia que se asocian con el envejecimiento y el gran nimero de
enfermedades crénicas que llevan a la necesidad de mudltiples tratamientos y

esquemas farmacolégicos.’
1. 10 REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Los pacientes adultos mayores polimedicados presentan el riesgo de sufrir
mayores reacciones adversas (RAM) e interacciones farmacoldgicas, como
consecuencia de los cambios fisioldgicos del envejecimiento (farmacocinética y
farmacodinamico) y la influencia de las enfermedades, los problemas funcionales y
los problemas sociales ademas los adultos mayores tienen una presentacion
atipica de la enfermedad como confusién, somnolencia, mareo o caidas. Durante
el envejecimiento el uso accidental de medicamentos inapropiados, secundarios a
la presencia de desaferentacion visual y olvidos que puede conducir a omitir o

duplicar las dosis.”**

Las reacciones adversas a los medicamentos son mas frecuentes y mas graves
en los adultos mayores en comparacion con los pacientes mas jovenes, este
riesgo aumentado se relaciona con la comorbilidad y los cambios por
envejecimiento y polifarmacia. Las reacciones adversas representan 5% a 10% de
las causas de ingreso hospitalario y son la sexta causa de muerte en los Estados

Unidos. Por lo menos el 80% de la RAM que causan hospitalizacion o que ocurren
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en el hospital son relacionadas a la dosis y por lo tanto predecibles y

potencialmente evitables.**

El efecto de la edad sobre la sensibilidad de las drogas varia con el farmaco
estudiado, las concentraciones plasmaticas y las respuestas medidas, ya que con
la edad las diferencias en la farmacocinética pueden aumentar o disminuir las

diferentes respuestas a los farmacos.®**

Las reacciones adversas se clasifican:

Reacciones Adversas tipo A: son aquellas que estan relacionadas con las
acciones farmacologicas del medicamento como la dosis, la toxicidad , sus
reacciones secundarias y sus interacciones como en el caso de la mayor
incidencia de parkinsonismo inducido por farmacos secundario a la perdida de las
neuronas dopaminergicas a nivel de los ganglios basales o las reacciones
extrapiramidales por efecto a nivel central como las discinecias secundarias a la

ingesta de metoclopramida en ancianos susceptibles.

Las reacciones adversas B: son aquellas que estan relacionadas con reacciones
de tipo idiosincratico e inmunoldgico, generalmente son ajenas a la farmacologia
del farmaco, no existe relacién dosis-respuesta y muchas de estas son causa de

hospitalizaciones.

El riesgo de mayores eventos adversos por medicamentos en los adultos mayores

es a menudo poco estudiado en los ensayos aleatorizados sobre todo

de los adultos mayores fragiles con multiples comorbilidades, ademas de que se

busca maés la eficacia en lugar de la seguridad.®

Los estudios de farmacovigilancia han sido utilizados para determinar eventos
adversos sin embargo rara vez se buscan eventos adversos presentes en los

adultos mayores como las caidas, dependencia funcional o deterioro cognitivo.

Los nutrientes de los alimentos que se consumen pueden afectar no solo la

absorcion de los farmacos sino que también pueden inducir una disminucion en la
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sangre de las concentraciones de farmacos a veces causando una disminucion de
los efecto de agentes farmacoldgicos y pueden predisponer a interacciones

adversas farmaco-nutriente.

Por lo que es importante examinar el consumo de ciertos alimentos como los
productos lacteos que pueden retardar los efectos de las tetraciclinas, o la
interaccion de los alimentos que contienen tiramina y sus efectos con los

inhibidores de la monoaminooxidasa que pude provocar crisis hipertensivas.

El uso comun del jugo de toronja provoca grandes interacciones farmacoldgicas
dado que la naringina es un inhibidor de la HGM-CoAreductasa que interactia con
las estatinas, inmunosupresores y antidepresivos asi como una gran capacidad de
influir en el citocromo P450 a nivel del enterocito altera la farmacodinamia de
algunos farmacos provocando una elevacion de la concentracidn sérica y un

mayor efecto del farmaco

1.11 CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

Es importante tener en cuenta las caracteristicas fisiologicas renales, gastricas,
hepéticas, etc. que presentan los ancianos ya que es parte de la causa de los

efectos que van a tener en relacién al consumo de farmacos.> " *°

1.11.1 Envejecimiento renal

Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se asocia a la aparicién de
cambios estructurales y declinacion de la funcion renal. Sin embargo, no existen a
la fecha estudios que demuestren cambios especificos del envejecimiento.
Tampoco es claro qué proporciéon de la caida en la funcion renal es fisiolégica y
qué proporcion es secundaria/asociada al dafo cardiovascular o a factores
clasicos de riesgo de Enfermedad Renal Crénica (hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo). De hecho, estudios poblacionales han demostrado una
mayor prevalencia de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en ancianos (15%-50%

en los mayores de 70 afos), siendo la edad el principal factor de riesgo para ERC.
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Con la edad se observa pérdida de parénquima renal, que es de
aproximadamente 10% con cada década de la vida después de los 40 afios. El
peso renal normal se ha estimado en 250-270 gramos (40-50 afios de edad)
disminuye a 180-200 gramos entre los 70-90 afos, fundamentalmente por

adelgazamiento de la corteza renal.’

El envejecimiento se asocia ademas a cambios en la vasculatura:
engrosamientode la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerulares,
disminucion de glomérulos funcionales por oclusion. El flujoplasmatico renal
disminuye aproximadamente 10% con cada décadadespués de los 40 afios, lo que
se asocia con redistribucion del flujosanguineo hacia la médula renal. La velocidad
de filtracion glomerular(VFG) alcanzaria hasta 140 mL/min/1,73 m2, con una
caidade 0,4 -1,02 mL/min por afio después de los 40 afios (aproximadamente8
mL/min/1,73 m2 por afio) (1, 3). Sin embargo, hay que recordarque existe mucha
variabilidad interpersonal en la disminucionde la VFG con la edad (3, 8). A nivel
histopatolégico, la membranabasal glomerular presenta engrosamiento, que en
ciertos glomérulosse asocia al depdsito de material hialino y colapso capilar
(arteriolasaglomerulares). La esclerosis glomerular llega hasta a un 30% de

lapoblacién glomerular en la octava década de la vida.'

Ademas de los trastornos estructurales mencionados, se ha sugerido queel
aumento de flujo sanguineo medular renal se debe a la disminucion enla
produccién/respuesta a las sustancias vasodilatadores, como el éxidonitrico (NO),
prostaciclina y el factorhiperpolarizante endotelial.En cuanto a la funcién de los
tubulos renales, se ha demostrado unadisminucion de aproximadamente un 20%

en la capacidad de concentrarla orina de sujetos en la sexta década de la vida.

Estudiosen animales muestran disminucion en la respuesta a vasopresina anivel
de receptores de membrana celular, acompafada por la caidaen la expresion de
canales de agua (Aquaporina 2 y 3) y disminucionen los transportadores de urea
(UT-A1). La disminucion de la capacidadde dilucion de la orina haria a los sujetos
de mayor edad maspropensos a la hiponatremia en el contexto de sobrecarga

acuosa.
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Normalmente el envejecimiento no afecta los valores basales deelectrolitos
plasmaticos (Na, K, CI), y tampoco se observa alteracionesmanifiestas en la
capacidad de mantencion del balance hidroelectroliticoen condiciones de dieta
balanceada y disponibilidad libre de agua para ingesta. Sin embargo, la capacidad
de adaptarsefrente a cambios agudos en el balance hidroelectrolitico seve
disminuida, lo que explicaria la mayor incidencia de trastornoshidroelectroliticos en
los ancianos hospitalizados. En general,diversos estudios han mostrado cambios
en los ritmos circadianosde excrecion de sodio, cambios en la respuesta de
natriuresis porpresion, alteraciones en la respuesta a Angiotensina Il y una mayor

dificultad en la excrecién de sobrecargas agudas de sodio.™

Los niveles de renina plasmética son 40-60% menores en los ancianos,con una
sensibilidad a los estimulos que inducen liberacion derenina menor, y 30-50% de
reduccion en los niveles de aldosterona plasmatica. Estos cambios se asociarian a
declinacién de lacapacidad de excretar cargas de potasio, mayor riesgo de
hiperkalemiay mayor sensibilidad a farmacos que inhiben la excrecion depotasio
urinaria (diuréticos ahorradores de potasio, inhibidores dela enzima convertidora,

antiinflamatorios no-esteroidales y beta bloqueadores).™

La funcién reguladora del balance acido-base en ancianos ha sido poco estudiada.
El pH sanguineo y el bicarbonato plasmatico no muestran variaciones
significativas. Sin embargo, se ha reportado que los ancianos presentan mayor
propension al desarrollo de acidosis metabdlica moderada frente a sobrecarga

acida, con disminucién de acidificar la orina y de la excrecion de amonio urinario.

Aunque es reconocida la mayor prevalencia de anemia en los ancianos, los
valores de eritropoyetina plasmatica aumentan con la edad. Sin embargo, la
respuesta normal de aumento de eritropoyetina frente a la anemia se encuentra
disminuida en ancianos, lo que sugeriria una menor respuesta renal frente a las
sefales inductoras de la expresion de eritropoyetina y/o la disminucion de células

productoras.’
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La caida en el aclaramiento de creatinina por debajo de los 65 mL/min ha sido
identificada como un factor de riesgo independiente para caidas y fractura en
ancianos con osteoporosis. Los niveles plasméaticos de 1,25-dihidroxivitamina D
(1,25(0OH)2D) en ancianos con aclaramiento <60 mL/min se encuentran
disminuidos, lo que se asocia a menor absorcion de calcio intestinal y renal, pero
con niveles normales de 250HD (19). Todos estos resultados muestran que la
produccion renal de la 1,25(0OH)2D esta disminuida. Adicionalmente, s6lo un 15%
de los mayores a 65 afos tienen niveles plasmaticos de 250HD sobre el umbral
recomendado para prevenir efectos adversos (30 ng/mL). Ademas de la alteracion
en la produccion de 1,25(0OH)2D en los ancianos, recientemente se ha postulado
que Klotho, una proteina anti-envejecimiento que es cofactor de FibroblastGrowth
Factor 23 (FGF23, factor promotor de excrecion de fosfato renal) y es producida
por células del tabulo proximal renal y liberada a la circulacion, podria participar en
los cambios en el metabolismo del calcio/fésforo presentes en los ancianos. La
expresion de Klotho disminuye en pacientes con ERC (20), y Klotho estimula
directamente la reabsorcion de calcio actuando sobre canales de calcio de la
familia de los transientreceptor potential (TRPV5). En animales de
experimentacion se ha encontrado disminucion de la expresion renal de Klotho en
relacion a envejecimiento, lo que sugiere que una disminucion fisiolégica de la
expresion de Klotho en el rifidn con la edad podria estar implicada en la menor

reabsorcion renal de calcio.’

1.11.2 Envejecimiento cardiovascular
a) Envejecimiento arterial

El aumento de la rigidez arterial es una de las caracteristicas del envejecimiento.
Ocurre como resultado de los cambios estructurales de la pared arterial,
principalmente en las arterias de conduccién (didametro mayor a 300 micrémetros)

y puede preceder el desarrollo de hipertension arterial.
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Estudios muestran que los aumentos del estrés/tension de la pared arterial van
acompafiados por proliferacion de las células musculares lisas de la tunica media.
Sin embargo, a medida que los humanos progresan més alla de la edad media, el
namero de células musculares lisas de la pared arterial (VSMC) en la media tunica
media disminuye, principalmente por apoptosis. El envejecimiento arterial implica
también remodelacién de la matriz extracelular, con aumento de fibras colagenas,
disminucién de elastina, expresion y activaciéon de metaloproteinasas, expresion
de moléculas de adhesion y proliferacion de VSMC. Las fibras elasticas sufren
degeneracion, adelgazamiento, ramificacion y fractura, con una disminucion en el
volumen proporcional que ocupan en la pared arterial. Paralelamente aumenta la
cantidad de fibras colagenas (esclerosis), la piridinolina (producto del
entrecruzamiento de las fibras colagenas) y la microcalcificacion en la tlunica
media (arterioesclerosis). Estos cambios se acompafian en grado variable del

deposito de productos finales de glicacién.’

La disfuncion endotelial es otro de los cambios en los vasos sanguineos que se
observan con el envejecimiento. La disfuncion endotelial, caracterizada como la
disminucién de la funcion vasodilatadora dependiente de endotelio y el desarrollo
de procesos inflamatorios, se puede observar desde la infancia, y precede a los
cambios estructurales del vaso sanguineo. En el envejecimiento se ha encontrado
disminucion de la produccion de no, aumento en la produccion de factores
vasoconstrictores derivados de la ciclooxigenasa, aumento en la produccion de
especies reactivas del oxigeno y del nitrégeno, estrés oxidativo y aumento de la
NADPH oxidasa productora de especies radicalarias del oxigeno. El aumento en la
produccién de citoquinas proinflamatorias también participaria en el
envejecimiento endotelial, un paso inicial en el desarrollo de la ateroesclerosis,
aun en ausencia de factores promotores de ateroesclerosis. Estos cambios,
conocidos como “activacion endotelial”, implican el aumento en la expresion de
moléculas de adhesion celular, aumento en la interaccion leucocito-endotelio y
aumento de la permeabilidad, asi como la secrecion de factores autocrinosy

paracrinos con acciones pro-inflamatorias.*’
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Con el envejecimiento se observa también hipertrofia de las arterias de resistencia
(30-300 micrémetros de diametro), caracterizada por engrosamiento de la pared y
reduccion del lumen. El aumento de la rigidez de las arterias de conduccion y de la
resistencia periférica total contribuye en el aumento de la reflexion de la onda de
pulso y al aumento de la presion arterial. La presion arterial sistélica aumenta en
forma continua con la edad; la presion arterial diastolica aumenta sélo hasta los 55

anos y luego se estabiliza o disminuye levemente.

Entre los signos clinicos de envejecimiento cardiovascular que es facil pesquisar
en los pacientes de mayor edad encontramos el aumento de la presion de pulso
(PP) y onda de pulso en las arterias periféricas. En ausencia de disfuncién
ventricular izquierda, los aumentos en la presion de pulso indican aumento de la
rigidez arterial y mayor riesgo de isquemia. Otra forma de estimar el aumento de
la rigidez arterial es la medicion de la Velocidad de Conduccion de la Onda de
Pulso, que es inversamente proporcional a distensibilidad arterial y es un predictor
independiente de riesgo coronario, particularmente en los mayores a 60 afios. Otra
forma de estimar la rigidez arterial es la medicion de la onda de pulso braquial (por
tonometria) y el calculo del indice de Aumento (Alx), que estima la contribucion de
la reflexion de la onda de pulso en el arbol arterial periférico en el aumento de la

presion arterial sistélica en la aorta central.*’

Todas las condiciones que aceleran el remodelado arterial y la disfuncion
endotelial producen aumentos mas rapidos de la rigidez arterial (hipertension
arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico y enfermedad renal cronica).

b) Envejecimiento cardiaco

La funcidn cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes cambios,
evaluada como la funcion sistolica del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion
y/o fraccién de acortamiento), volumen diastélico final o volumen sistdlico final. Sin
embargo, el envejecimiento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta

fisiologica del corazén al ejercicio (reserva funcional cardiaca).
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En forma similar a lo que describimos para el arbol arterial, la rigidez de la pared
ventricular aumenta con la edad. Esto que resulta en el aumento de la presiéon de
fin de didstole ventricular en reposo y durante el ejercicio, con aumento moderado
del espesor de la pared ventricular izquierda, observado aun en ausencia de
hipertension arterial u otras causas de aumento en la postcarga. La remodelacion
del ventriculo izquierdo (VI) (hipertrofia concéntrica) se correlaciona con la
disminucién regional de la funcion sistélica. En el corazén de sujetos jévenes, se
ha estimado que los cardiomiocitosocupan aproximadamente el 75% del volumen
del tejidomiocardico, pero dan cuenta so6lo de 30%-40% del namero total de
células. Estudios recientes indicarian que el corazon humano posee células madre
y que hasta un 40% de los cardiomiocitos son reemplazados por nuevos
cardiomiocitos durante 100 afios de vida. Sin embargo, la hipertrofia cardiaca que
se observa en el envejecimiento se acompafia de una disminucién en el nimero
total de cardiomiocitos, secundaria a necrosis y apoptosis. Ya que la pérdida e
hipertrofia de cardiomiocitos precede a la hipertrofia cardiaca, se acepta que ésta
es una consecuencia de la hipertrofia celular de los cardiomiocitos, sumada a
cambios en la composicion de la matriz extracelular y otros componentes celulares
del miocardio. Estudios de funcién celular en cardiomiocitos aislados sugieren que
el envejecimiento se asocia con alteraciones en la activacion, contraccion y
relajacion, asociados a cambios de la expresion génica. En cardiomiocitos
envejecidos se ha reportado reduccion en la expresion de proteinas del shock
térmico, disminucién en la expresion de proteinas protectoras del estrés oxidativo,
alteracién de proteinas de la cadena respiratoria mitocondrial y alteracién en la
expresion de proteinas transportadoras responsables de la homeostasis del calcio
libre intracelular. La matriz extracelular miocardica entrega los elementos de
anclaje celular y soporte a los vasos sanguineos, determinando la estructura y
geometria cardiaca. Ademas de los cambios en el componente contractil, el
envejecimiento se asocia a fibrosis miocardica: aumento en el contenido total de
colageno miocéardico y aumento en el entrecruzamiento de las fibras colagenas de
la matriz extracelular. Los cambios en la matriz extracelular afectarian la eficiencia

del acoplamiento excitacion-contraccion, aumentan el riesgo dearritmias,
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disminuyen la efectividad de la transmision de la fuerza del acortamiento del
cardiomiocito para el desarrollo de fuerza y para la disminucién de volumen
ventricular. Ademas, el cambio de las proteinas de la matriz extracelular modula
negativamente la homeostasis del cardiomiocito, disminuyendo la interaccion de
los receptores de la membrana celular con las moléculas de la matriz, que

normalmente modulan la homeostasis celular (por ejemplo laminina).*’

El remodelamientofibrotico del intersticio cardiaco se asociaria con activacion de la
metalopropteinasa, degradacion de las proteinas de la matriz y deslizamiento de
los cardiomiocitos, lo que determina una caida en el nimero de capas musculares
en una seccién de pared ventricular. Resultado del aumento en la rigidez de la
pared ventricular, la fase temprana de llenado ventricular va disminuyendo con la
edad, un cambio que se evidencia ecocardiograficamente como cambios en la
razon E/A. Con el envejecimiento son mas frecuentes ademas los cambios
estructurales en los velos valvulares. La prevalencia de aumento de la rigidez,
calcificacion y cicatrizacion de los velos valvulares aodrticos llega hasta el 80% en
adultos mayores. Estos cambios estructurales son causales en la prevalencia
creciente con la edad de estenosis e insuficiencia adrtica. Cambios estructurales
de la valvula mitral, como la calcificacion del anillo mitral, también han sido
asociadoscon la edad. En general, el deterioro de la estructura y funcion valvular
son contribuyentes al aumento depostcarga y de la remodelacion de la pared

ventricular.*>*’

Los efectos méas importantes del envejecimiento sobre la funcion cardiaca se
observan en el ejercicio. El volumen expulsivo (VE) de jévenes y adultos mayores
en respuesta al ejercicio es similar. Sin embargo, el aumento de VE con ejercicio
en los mayores ocurre en gran medida a expensas de un aumento en el volumen
diastolico final; en los jovenes se observa predominio de un aumento en la fraccion
de eyeccién. Durante el ejercicio, los ancianos muestran menores aumentos en la
frecuencia cardiaca, acompafados de mayores aumentos en la presion arterial. La
caida en la capacidad de aumentar la frecuencia cardiaca se explica por la

disminucion enla respuesta fisioloégica a las catecolaminas y a la degeneracion
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axonalde las neuronas que inervan los atrios. Ademas, el nimero de células
marcapasos en el nodo sinoatrial disminuye desde 50% en la juventud a
aproximadamente 30% en los adultos mayores.

El deterioro en la funcion del Sistema Nervioso Autbnomo sobre el corazon
también se refleja en la pérdida de la variabilidad del ritmo cardiaco en reposo.
Finalmente, la Fibrilacion Atrial, la arritmia crénica mas frecuente en el ser
humano, muestra una prevalencia directamente proporcional a la edad y podria
deberse en parte a los cambios de la matriz extracelular y cambios estructurales

gue sufre el corazén con el envejecimiento.

1.11.3 Envejecimiento endocrino

Pituitaria : S6lo hay tendencia a la formacion de adenomas, la ADH se encuentra
mas activa frente a fenbmenos de alteracion osmoética mientras que la renina
disminuye y la aldosterona aumenta. La hormona del crecimiento (GH) disminuye

su actividad, la prolactina no sufre mayores cambios.®

Glucosa e Insulina : No hay disminucion de la secrecidén pancreatica de insulina ;
pero se observa mayor resistencia de los tejidos periféricos a su accion, el ciclo de
Krebs se encuentra preservado mientras que la via de glicolisis anaerébica se ve

mucho menos activa. La secrecién y efecto del glucagén estan conservados.

Tiroides : Con los afios el tiroides se vuelve mas fibroso y nodular. Disminuye la
secrecion de T4 pero su depuracion también disminuye hasta un 50%, los niveles
de TBG se mantienen constantes, la conversion de T4 a T3 se ve reducida
mientras que la conversion reversa esta incrementada. Con los afios aumenta la
tendencia a presentar nédulos tiroideos asi como la incidencia de fendmenos

autoinmunes contra el tiroides.*’
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Paratiroides : El nivel de hormona paratiroidea se encuentra incrementado para
mantener los niveles de calcio, por otro lado la calcitonina aunque disminuye su

concentraciéon mantiene su actividad.

Suprarrenales : El envejecimiento provoca incremento en la proporcion de tejido
conectivo y lipofucsina, apareciendo pérdida del contenido de esteroides en la
zona fasciculata y disminuciéon de la secrecion de hormonas esteroidales, las que
se mantienen en el plasma por decremento de su metabolizacion. Se pierde la

capacidad de tolerar el estrés por disminucién de la secrecién de glucocorticoides.

1.11.4. Envejecimiento digestivo
El aparato digestivo también presenta algunos problemas.

La masticacion, el flujo salival y el sentido del gusto estan disminuidos. Los
musculos faringeos y la motilidad esofagica se encuentran también disminuidos.
La produccién de pepsina se puede alterar, asi como el vaciamiento gastrico.
Puede haber un adelgazamiento de la mucosa gastrica y la acidez gastrica esta
disminuida, por lo que algunas bacterias pueden pasar facilmente al intestino y
colonizarlo o agredirlo o también producirse una disminucion de la eficiencia en los
procesos digestivos. El tiempo del transito intestinal estd retardado, con una
disminucién de la inervacion, acompafandose de alteraciones en la absorcion y la
actividad enzimatica (lactasa |). La motilidad colonicaesta disminuida, con una
tendencia al estrefiimiento o constipacién y a la formacién de diverticulos. Hay un
déficit en la contraccion de la zona anal, con disminucion de la elasticidad de la
pared muscular y de la inervacién, por loque puede haber incontinencia fecal con

mayor facilidad.* **

La Acidez Gastrica esta disminuida, por lo que algunas bacterias pueden pasar

facilmente al intestino o producirse una disminucion de la eficiencia en la digestion.

La disminucion de la funcion anorectalexplica el porqué de la tendencia a la

incontinenciafecal. La funcion hepatica se encuentra disminuida por loque los
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procesos metabdlicos normales pueden sufrir una demora y una menor eficiencia

(Ej.:. Farmacos).

El higado esta disminuido de tamario, y tanto el nimero de hepatocitos y del flujo
sanguineo se encuentran disminuidos. La funcion hepética esta disminuida, con
disminucién de la demetilacion, de la sintesis proteica y de la oxidacion
microsomal, por lo que los procesos metabdlicos normales pueden sufrir una
demora y una menor eficiencia (ej.: metabolismo de los farmacos). El pancreas
esta disminuido de peso y de tamafio con disminucién de las glandulas acinares y
de la secrecién pancreatica. El vaciamiento de la vesicula biliar es mas lento y hay

una tendencia a la formacion de calculos biliares.

Envejecimiento digestivo V

g. Higado

Tamano ()

Flujo sanguineo ()

Nimero de hepatocitos (|)

Funcion metabolica:
Demetilacion (| )
Conjugacion (-)
Sintesis Proteica (VitK) (| )
Sintesis Albumina ()
Oxidacion microsomal (| )

1.12. Automedicacion y Poli patologias en los adultos mayores

Los adultos mayores presentan un promedio de 3 a 5 patologias concomitantes, el
80% presenta patologias crénicas, por ello, un adulto mayor toma alrededor del
doble de los medicamentos queconsumen los jovenes y no es extraordinario que
un adulto mayor tome mas de 5 ¢ 6prescripciones diferentes. Segun cifras de la
OMS, entre el 65 y 90% de laspersonas de la tercera edad consume
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medicamentos regularmente y las reacciones secundarias a farmacos ocurren en
un 25% en las personas entre 65 a 70 afios. Por tanto la polifarmacia en el adulto
mayor deriva el riesgo de una mayor utilizacion de farmacos, en un paciente
especialmente predispuesto a padecer RAM. La polifarmacia representa un riesgo
para la salud, en las personas adultas mayores, ya que en esta etapa de la vida, la
difusion, distribucion, y particularmente la eliminacion de los medicamentos
disminuye. El organismo senil presenta cambios fisiolo6gicos que por si mismos
pueden alterar la farmacologia de muchos farmacos, y las caracteristicas
farmacodinamicas también pueden diferir de los del adulto joven, la respuesta

puede estar aumentada o disminuida.** *°

Es comldn que el adulto mayor presente afecciones mdultiples que conllevan al
consumo simultdneo de varios medicamentos. También son frecuentes los fallos
en el cumplimiento deltratamiento, o errores en la administracion a consecuencias
de las limitaciones propias de la edad, como el deterioro de la funcién visual,

auditiva y mental.*

La automedicacion se define como la seleccion y el uso de medicamentos por
parte del usuario para el tratamiento de enfermedades o sintomas reconocibles
por el mismo. Es un auto-reporte de ingesta de medicamentos alGpatas,
homeopatas y productos de herbolaria o naturistas no indicados por el médico. En
los adultos mayores, es comun que los farmacos prescritos se tomen en
combinacién con otros no prescritos y con productos naturales con los que puede
llevar a importantes interacciones. Ademas, una condicibn que induce a la
polifarmacia es la "automedicacion” o la "prescripcion por varios médicos" pues a

veces un anciano es atendido por mas de uno.?

1.13COMPORTAMIENTO FAMACOCINETICO Y FARMACODINAMICO

Lafarmacocinética yfarmacodinamia de una gran parte de los farmacos que se
administran a los ancianos se ve modificada por los cambios

anatomicos,fisiolégicos y patoldgicos que se producen en el envejecimiento.
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Elcomportamiento distinto de los farmacos no estd bien estudiado ya que la

mayoria de los ensayos clinicos con medicamentos se realizan en jévenes.

A nivel famacocinético es necesario considerar los cambios que se producen en
todas las fases de los medicamentos. De ellos la absorciébn sufre la més
importante alteracion con la edad, ya que disminuye en un 40% el flujo sanguineo
en el intestino delgado, lo que puede afectar principalmente a farmacos poco
solubles y poco difusibles, como por ejemplo los glucésidos cardiotdnicos; ademas
se enlentece el vaciamiento gastrico y la motilidad gastrointestinal,
disminuyéndose también la acidez gastrica e incrementandose la aclorhidria; no
obstante estas alteraciones no suelen tener una manifestacion clinicamente

significativa.* ®

La absorcion desde la via intramuscular también estd retardada debido a la
disminucion del flujo sanguineo. Ademas el flujo hepético disminuye, lo que origina
que en el metabolismo el efecto del primer paso hepético también disminuya
aumentando la fraccién de farmaco no metabolizada, viéndose incrementada su
biodisponibilidad de los farmacos con un marcado efecto de primer paso, caso del

clometiazol, verapamilo, propanolol, etc.

A nivel de la distribucion es importante sefialar que en el anciano la disminucion
de su tamafio corporal, del volumen plasmético, del agua corporal total y sobre
todo de la intracelular que se reduce en un 15%, hacen que el volumen de
distribucion de los farmacos hidrosolubles sea menor. Lo contrario ocurre con los
farmacos liposolubles, que van a presentar un volumen de distribucion mayor
debido a que la masa magra disminuye y aumenta la grasa total, especialmente en
las mujeres. Ademas en el anciano la composicion de las proteinas plasmaticas es
diferente, en el caso de la albuamina su concentracion disminuye, y por ello los
farmacos de caracter acido que habitualmente se unen a ella van a presentar una
fraccion Ubre o activa mayor pudiendo ejercer una accidon mas intensa, o también
una potenciacion de las interacciones entre varios farmacos que se unan en gran
proporcion a lasproteinas plasmaticas. Sin embargo en el caso de los farmacos de

caracter basicogue se unen a alfa-globulinas, y cuya concentracion esta
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aumentada en el anciano, van a presentar un efecto menor. Todos estos cambios
en el volumen de distribuciéon de los medicamentos y por lo tanto en su vida
media, obligardn a modificar el intervalo posoldgico en el anciano de un gran

nimero de medicamentos.*

En cuanto al metabolismo hepatico hay que considerar que el flujo hepatico
disminuye en un 40%, y que las reacciones quimicas de fase 1 (oxidacion,
reduccion) son mas lentas, por lo tanto segun el farmaco y la capacidad de
metabolismo de cada paciente habra que ajustar la dosis para evitar una posible
intoxicacibn medicamentosa, haciendo especial hincapié en los farmacos con

altoaclaramiento hepatico.*

A nivel de la eliminacion, el envejecimiento produce frecuentemente, un deterioro
de la funcion renal dificultando y disminuyendo la excrecion de farmacos por el
rifidn; el flujo plasmatico renal y la filtracion glomerular disminuyen en un 60% asi
como la capacidad de ahorrar sodio y agua. Ademas al disminuir la masa magra
corporal total disminuye la produccion de creatinina, por lo que en el anciano no se
debe tener en cuenta la cifra de creatinina plasméatica como indice de la funcion
renal sino més bien se debe hacer un célculo del aclaramiento de creatinina

enddgena y en funcién de esto ajustar la dosis de farmaco a administrar.

El comportamiento famacodinarnico de los medicamentos en el anciano no es tan
conocido, sin embargo para determinados farmacos hay una alteracion de su
efecto debido a una mayor o menor sensibilidad de los 6rganos receptores, una
disminucién del niumero de receptores, un aumento o disminucién de su afinidad,
cambios en los sistemas enziméticos y alteraciones del flujo sanguineo local,
afectando estos cambios principalmente al sistema nervioso central,
cardiovascular y urogenital. Por ejemplo, el cambio en el nUmero y sensibilidad de
receptores podria explicar la mayor sensibilidad a las benzodiazepinas y la
facilidad para el sangrado con anticoagulantes orales; los reflejos barorreceptores
son menos eficaces y por esto cualquier farmaco hipotensor produce mas
frecuentemente hipotensiénortostatica; la sintesis de factores de coagulacién es

mas lenta lo que facilita elsangrado frente a medicamentos anticoagulantes o
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antiagregantes; los quimiorreceptores carotideos son menos activos haciendo mas
frecuentes las depresiones respiratorias por opiaceos y benzodiazepinas, y por
altimo, la capacidad de termorregulacion empeora, facilitando el desarrollo de

hipotermias por barbitdricos y neurolépticos.*

1.14PRESCRIPCION INAPROPIADA

La Prescripciébn inadecuada de farmacos en la poblacion geriatrica esta
considerada un problema de salud publica, relacionada con mayor morbilidad,
mortalidad y uso de recursos sanitarios que se eleva hasta en 7.2 billones de

dolares anuales en Estados Unidos, en México se desconocen cifras precisas.

La prescripcion inapropiada (Pl) se define como el riesgo de sufrir efectos
adversos mayores al beneficio clinico, especialmente cuando existen alternativas
terapéutica mas seguras y/o eficaces. La Pl también incluye el uso de farmacos
con una mayor frecuencia o mayor duracion que la indicada, el uso de farmacos
con un elevado riesgo de interacciones medicamentosa y duplicidad de farmacos
de la misma clase. La Pl incluye una mala seleccion del medicamento o de su

dosis por parte del médico tratante.”

La Prescripcion inapropiada también incluye la no utilizacién o subutilizacion de
farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados, pero que a menudo no

se prescriben en pacientes viejos (Viejisimo).

En general un farmaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una
evidencia clara que apoya su uso en una indicacién determinada, son bien
tolerados en la mayoria de los pacientes y son coste-efectivos. Ademas la
prescripcion adecuada en los mayores debe tener en cuenta la esperanza de vida
individual del paciente, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con
pronéstico de corta supervivencia y promoviendo farmacos con relacion

beneficio/riego favorable.®
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Diez Medicamentos que las personas mayores de 65 afios deben de evitar o usar

con precaucion.

Medicamentos

Razones

1.Drogas Antiinflamatorias No esteroideas (AINES)

Pueden aumentar el riesgo de ulceras y sangrado de
tubo digestivo, aumentar la presion arterial y
empeorar la insuficiencia cardiaca y renal

2.Digoxina dosis mayores de 0.125mg

Puede ser toxica, debe ajustarse dosis de acuerdo a
DCcr.

3.Relajantes musculares como ciclobezaprina,
metocarbamol y carisodoprodol

Aumenta somnolencia con riesgo de caidas, boca
seca, retencion urinaria

4.Antidiabéticos: Glyburide y clorpromacina

Por su vida media larga pueden causar hipoglucemia

5. ansioliticos y fdrmacos para el insomnio como
diazepam, alprazolam, clorodiazepoxido, zeleplon y
zolpidem

Aumentan el riesgo de caidas, confusidn y deterioro
cognitivo.

6.Drogas anticolinérgicas como amitriptilina e
imipramina, trihexifenidilo, oxibutinina

Pueden causar confusidn, vision borrosa, problemas
urinarios. Prostatismo en HPB.

7.Medicamentos para el dolor Meperidina

Incrementa el riesgo de convulsiones y confusion

8.Evitar farmacos de compra libre como
antihistaminicos que contengan difenhidramina,
clofeniramina

Pueden causar confusion, vision  borrosa,
estrefiimiento problemas urinarios y boca seca.

9.Antipsicoticos sin buena vigilancia médica
periddica y ajustada a la edad

Puede provocar EVC, temblor, somnolencia y caidas.

10. Estrégenos

Puede incrementar el riesgo de cancer de mama,

tromboembolismos y demencia.

A pesar de la magnitud del problema no hay un consenso para prevenir la Pl, en
los adultos mayores, En las dltimas dos décadas existe un creciente interés para
buscar los mecanismos para definir la adecuacion de los tratamientos
farmacoldgicos en los adultos mayores. Se han desarrollado diferentes grupos de
criterios para la deteccién de medicacién inapropiada en pacientes mayores como
los criterios IPET de origen canadiense, los criterios MAI, los criterios de Beers y
STOP-START.®

Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en [99], disefiada
originalmente para detectar la Pl en residencias de ancianos, ha tenido multiples
revisiones y los criterios finalmente actualizados en el 2012 estan apoyados por la
Sociedad Americana de Geriatria y 11 expertos en farmacoterapia y geriatria
donde se incluyeron 53 medicamentos los cuales fueron revisados y actualizados
se encuentran divididos en 3 categorias:®
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1. Medicamentos potencialmente inapropiados y deben evitarse en los adultos
mayores.

2. Medicamentos potencialmente inapropiados que al ser utilizados en ciertas
enfermedades o sindromes geriatricos se pueden exacerbar con el uso de estos
farmacos.

3. Farmacos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar con precaucion
pero que merece un nivel extra de precaucion y vigilancia médica en la
prescripcion.

Objetivos de los criterios de Beers 2012: es tan destinados al cuidado de las
personas mayores y su uso como herramienta educativa principalmente a:

1. Poblacion envejecida mayor de 65 afos.
2. Se utilizan tanto en adultos mayores de la comunidad como institucionalizados.

3. Incluye la mejora de la seleccion de los medicamentos recetados por lo
meédicos, la evaluacion de los patrones de consumo de drogas y la educacion de
los médicos y pacientes sobre la adecuada utilizacién de los medicamentos y su
evaluacion en la calidad de la salud.

4. reducir la exposicion a la Prescripcion Inapropiada. Utilizando los Criterios de
Beers, la tasa de Pl oscila entre un 27% en la comunidad y un 47% en los asilos.

Estos criterios tienen algunas limitaciones ya que no incluye farmacos de uso
comun o su uso esta limitado en adultos mayores. No incluyen las interacciones
entre farmacos, la duplicidad terapéutica o la Pl por omision de farmacos. El uso
de los criterios debera ser una guia y siempre se debera ponderar el juicio clinico
del médico a fin de indicar posibles alternativas de un farmaco mas seguro o las
terapias no farmacoldgicas destacando que un enfoque, “menos es mas “esto a
menudo es la mejor manera de mejorar los resultados de salud de los adultos
mayores.

CRITERIOS STOPP/START

Nacidos en Irlanda, los criterios STOPP /START (screeningTool of
olderperson’spotentiallylnappropriatePrescriptions/ScreeningTooltoAlert Doctor
totheright) cuyo desarrollo clinico ha sido por la Union Europea y La Sociedad
Europea Geriatrica. Estos criterios estan organizados en siete sistemas
fisiologicos se aplican rapidamente (5min). Recogen los errores mas comunes del
tratamiento y omision en la prescripcion y son faciles de relacionar con los
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diagnésticos activos y la lista de farmacos consta de dos grupos de criterios los
STOPP (parar o detener) y los START (por empezar).’

CRITERIOS STOPP

Representan la Prescripcion inapropiada (Pl) en caso de omision aunque en la
clinica las causas son muy complejas en los adultos mayores estas omisiones son
de causa discriminatoria o irracional.’

CRITERIOS START.

Son una herramienta para llamar la atencion del médico sobre tratamientos
indicados y apropiados.

Estos medicamentos deben ser considerados en personas de 65 afios 0 mas que
tengan enfermedades, cuando no exista contraindicacién para su uso.’
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afos, la esperanza de vida en los paises ha aumentado
considerablemente. En México existe un rapido crecimiento de la poblacion en
edad adulta, sefala que existe un incremento promedio anual de 180 mil adultos
mayores y se prevé un aumento de 27 millones de este afio y hasta el 2050. El
80% de dicho aumento comenzara a partir de 2020.Espafia, con un indice de
envejecimiento del 14%, presenta una situacion similar al resto de paises
centroeuropeos, con un indice de envejecimiento del 17%. Esta realidad origina
una serie de problemas con consecuencias socio-familiares, médico-asistenciales
y econdmicas. El paciente anciano hace un elevado uso de los servicios sanitarios
tanto a nivel de atencion primaria como de especializada; ademas debido a su
situacién pluripatoldgica se considera que es el grupo de edad donde se genera la
mayor prescripcion y consumo de farmacos; este elevado consumo de
medicamentos con frecuencia tiene consecuencias iatrogénicas que incrementan

las visitas a los servicios de urgencia hospitalarios y su ingreso en estos servicios.

Y ya que se ha fundamentado que los pacientes adultos mayores estan expuestos
a la polifarmacia, porque son portadores de: pluripatologias, muchas de ellas
crénicas y comorbilidades agudas.

También que pueden presentar alta tendencia a la automedicacién, porque son
atendidos por mas de un médico, sin lograr muchas veces coordinacion para evitar
el riesgo de incumplimiento terapéutico y de presentar interacciones no deseadas

entre medicamentos.

Por otra parte al no existir por parte del médico familiar un abordaje realizando
atencion farmacéutica, puede acarrear carencias en la medicacion, la prescripcion
y el cumplimiento de la terapia, dado que las personas mayores de 65 afios toman
un promedio de 5 a 7 medicamentos, que losproblemas relacionados con
medicamentos aumentan con mas de 4 drogas y la adherencia al tratamiento es
inversamente proporcional al nimero de dosis y a la edad de los pacientes. Se
planted la siguientes interrogante: ¢ Cual es la frecuencia de polifarmacia en el

adulto mayor en el hospital regional Valle de Chalco solidaridad?
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3.- JUSTIFICACION

En los dltimos afios se ha configurado el concepto de polifarmacia como
consecuencia del empleo de mdltiples farmacos. La Organizacion Mundial de la
Salud la define como el uso simultineo de méas de tres farmacos. El factor
desencadenante de este fendmeno es la prevalencia de las enfermedades
cronicas degenerativas, cuyos principales representantes son las enfermedades
del corazon (40.2 %), la diabetes mellitus (24.2 %), la artrosis (3.3 %) y las
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (2 %). Y el grupo etario mas
susceptible para la polifarmacia son los adultos mayores, debido a la polipatologia
secundaria a los multiples cambios fisiologicos propios del envejecimiento, que se
acompaiia del incremento de la demanda de los servicios de salud, lo cual genera

gue las instituciones de salud presenten una capacidad limitada de respuesta.

Asi mismo el anciano sufre cambios en su organismo que hacen que los farmacos
presenten un comportamiento farmacolégico distinto, que va a favorecer la
aparicion de reacciones adversas y de interacciones farmacoldgicas. En ocasiones

controladas o intentando ser manejadas con otro farmaco mas.

Otra circunstancia a tomar en cuenta son las implicaciones para el sector salud
relacionadas con la asignaciéon y el uso de los recursos, especificamente de los
costos de la atencion, que en la actual dinamica econdmica se han convertido en
una prioridad. Las estrategias para abordar este tema incluyen la evaluacion
costo-efectividad y la evaluacién de los costos de produccién. En esta dinamica, la

polifarmacia ha creado un abismo en el conocimiento de los costos que genera.

Esta importancia del costo de la polifarmacia radica en la escasez de estudios
relacionadoscon el tema y en la creciente trascendencia que la poblacion
geriatrica esta adquiriendo debido a su incremento numérico, a las enfermedades
cronicas degenerativas que presenta y al permanente y alto consumo de recursos.
Y un inicio de contabilizar estos hechos es conocer la frecuencia de polifarmacia

gue nuestro instituto realiza en forma cotidiana en sus unidades basicas de salud.
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4.- Objetivos
Objetivo General.

- ldentificar la frecuencia de polifarmacia en el adulto mayor en el Hospital

Regional Valle de Chalco Solidaridad.
Objetivos Especificos

- ldentificar los factores sociodemograficos de los adultos mayores con

polifarmacia.
- Identificar el uso de medicamentos mas frecuentes utilizados en la polifarmacia.

- identificar las patologias que contribuyen con mayor frecuencia en la prescripcion

de la polifarmacia en el Hospital Regional Valle de Chalco Solidaridad.

5.- Material y Métodos
Tipo de estudio

Se llevé un estudio descriptivo, observacional, trasversal y prospectivo.

5.1 Poblacion, Lugar y Tiempo

La poblacién de estudio fue un total de 235 expedientes de adultos mayores que
son derechohabientes de la consulta externa del Hospital Regional I.S.S.E.M.y M.
Valle de Chalco Solidaridad en un periodo de 1 junio 2012 al 31 diciembre 2012.

5.2 Muestra

Se realiz6 un muestreo estadistico en base al total de expedientes de los

pacientes geriatricos atendidos en la consulta externa del Hospital Regional
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[.S.S.E.M.y M. Valle de Chalco Solidaridad al 31 diciembre 2012 en un periodo de
1 junio 2012 al 31 diciembre 2012.

5.2.2 Tamafio de la Muestra

Formulas para estimar proporciones en poblacion finita.

Donde.

n= a determinar

N=15238 pacientes adultos mayores registrados de enero a diciembre 2012
Zc=2.58

d=5

P=10% de los pacientes adultos mayores que soliciten atencion

Q=90% de los pacientes que solicitan atencién, y que no tengan polifarmacia.

Formula

o NZ'PQ
 dNN-D+Z'PO

Tamafio de la muestra n=91,287,201 = 235.92 expedientes clinicos

5.3 Criterios de Inclusion, Exclusién y Eliminacion.
Criterios de Inclusion

- Expedientes de pacientes mayores de 60 afios de edad.
- Ser derechohabiente del ISSEMyM

- Ambos sexos
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- Que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion

- No ser derechohabiente vigente durante el presente estudio.

- No firmar consentimiento informado.

Criterios de Eliminacion

- Expedientes incompletos

5.4 Variables definicidn conceptual y operativa de las variables.

Variable Tipo Definicion Escalade | Calificacion Fuent | Analisis
conceptual Medicion e
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha vivido Numeérica a)60 a 65 afios Cedula | Graficas
una persona continua b)66 a 70 afios
€)71 a 75 afos
d)Mas de 76
afios
Sexo Cualitativa | Clasificacién de Categérica | a)Femenino Cedula | Graficas
hombres o mujeres Nominal b)Masculino
teniendo en cuenta
caracteristicas
anatomicas y
cromosOmicas
Enfermedad Cualitativa | Alteracién estructural o Categérica | a)Hipertensién Cedula | Graficas
funcional que afecta Nominal b) Diabetes
negativamente al estado Mellitus tipo 2
de bienestar. c)Hipotiroidismo
d) Dislipidemia
e) Cardiopatia
f) Artrosis
g) Otra
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Medicamento Cualitativa | Es toda  sustancia | Categoérica | a) Diurético Cedula | Tablas
guimica purificada | Nominal b) Antihi-
utilizada en la pertensivo.
prevencion, diagndstico, c)
tratamiento, mitigacion y Hipoglucemiante
cura de una d) AINEs
enfermedad, para evitar e) Levotiroxina
la aparicion de un f) Dislipimiantes
proceso fisioldgico no g) Otros
deseado o bien para
modificar ~ condiciones
fisiolégicas con fines
especificos.
Polifarmacia Cuantitativa | Es un sindrome | Categérica | a) 3 Farmacos Cedula | Graficas

geriétrico que de | Nominal
acuerdo la OMS es el
uso concomitante de
tres 0 mas
medicamentos.

5.5. Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé de instrumento la cedula formada a partir de las Guias Practica Clinica

formuladas por Mediante consenso de médicos familiares, geriatras vy

gerontdlogos, se elaboraron estas preguntas clinicas especificas con base en el
acronimo PICOST. La busqueda se incluyé documentos en inglés o espafiol, de
los ultimos 10 afios, enfocados al diagndstico o al tratamiento. Se utilizaron. Se

limit6é a la poblacién de adultos mayores de 65 afios de edad.

Y posteriormente avalada en la publicacion de la Revista Médicadel Instituto
Mexicanodel Seguro Social afo 2013 volumen 51 con titulo “Guia de practica

clinica Prescripcion farmacoldgica en el adulto mayor”.
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5.6 Método de recoleccion de datos

Dentro de las instalaciones del Hospital Valle de Chalco  Solidaridad Issemym
en el area de archivo de consulta externa se recabo 235 expedientes de adultos
mayores que acuden a su control para contactarlos e invitarlosa participar en el
estudio de investigacion de forma individualizada, los que aceptaron se les dio a
firmar las hojas de consentimiento informado y posteriormente se recopilo los
datos de la cedula registrados en los expedientes para posteriormente de
acuerdo a los criterios de exclusién y seleccién, vaciar la informacion en el

programa Microsoft Excel.

5.7. Andlisis de la informacion

Toda vez que se obtuvieron los datos almacenados en el programa Excel, se
procede a su analisis mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas de
resumen (porcentaje y frecuencias), y de tendencia central (media). La informacion

obtenida se presenta en tablas y graficas.
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6. Consideraciones Eticas

DECLARACION DE HELSINKI

RECOMENDACIONES PARA GUIAR A LOS MEDICOS EN LA
INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES HUMANOS.

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la
29a Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas
Médicas Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Sommerset
West / Africa del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escdcia (2000).

A. INTRODUCCION

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigacion del material humano o de

informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y

de la sociedad.

El propésito principal de la investigacibn médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacién para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.
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En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la mayoria
de los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos implican algunos

riesgos y costos.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y
necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares
de los que tienen desventajas econdmicas y meédicas. También se debe prestar
atencion especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si
mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que no se
beneficiaran personalmente con la investigacion y a los que tienen la investigacion

combinada con la atencién médica.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir gue un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres humanos

establecida en esta Declaracion.
PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

intimidad y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando

sea oportuno.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.
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El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado

los principios enunciados en esta Declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer
siempre en una persona con capacitacion medica y nunca en los participantes en

la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.

En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento. La persona debe ser informada del derecho de participar o no en
la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacién, el médico debe obtener entonces, preferiblemente
por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el
consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe

ser documentado formalmente ante testigos.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por
una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no

participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.
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7.- RESULTADOS

Con total de 235 expedientes clinicos revisados se obtuvo los siguientes
resultados con un total de 142 adultos mayores del sexo femenino (60 %) y con 93

adultos mayores del sexo masculino (40 %). Grafica 1

Grafical. Sexo

Fuente. Cedula de evaluacién de Polifarmacia

En cuanto a la edad de acuerdo a cada grupo se registré que de los 60 a 65 afios
de edad fue un total de 84 adultos mayores (35.7 %), en el de 66 a 70 afos de
edad 63 adultos mayores (26.8%), en el rubro de 71 a 75 afios de edad fueron 34
adultos mayores (14.4%) y por ultimo en el de mayor a los 76 afios de edad con

54 adultos mayores (22.9%). Gréfica 2

Grafica 2. Edad
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Al revisar los expedientes en referencia a cuales la enfermedad predominante que
presentaban los adultos mayores en orden descendente se observé con
Hipertension arterial (HAS) con un total de 118 adultos mayores (50.21%), con
Diabetes Tipo 2 (DM2) 69 adultos mayores (29.3%), al presentar otras
enfermedades como estrefiimiento, gastritis, insuficiencia venosa, osteoporosis y
sindrome ansioso-depresivo se encontré 63 adultos mayores (26.8%), 37 adultos
mayores con artrosis de tipo degenerativo (15.7%), de tipo cardiopatia 25 adultos
mayores( 10.63%), Hipotiroidismo con 12 adultos mayores (5.10%) y Dislipidemia

2 adultos mayores (1%). Grafica 3.

Grafica 3. Enfermedad Presentada
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Fuente. Cedula de evaluacion de Polifarmacia

En referencia a los medicamentos mas comunmente utilizados se registré con el
26% los antihipertensivos, con el 24% medicamentos blogueadores de receptores
H2, 18% diuréticos, seguidos con el 11% referente a otros tipos de medicamentos
(Vitamina, Cinarizina, Paroxetina, Tribenosidos y antibioticos), 9% de tipo
hipoglucemiante, 6% de algun tipo de ANIEs, 4% algun tipo de antilipidos y por

ultimo con el 2% levotiroxina. Grafica 4.
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Grafica 4. Medicamentos comunes
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Fuente. Cedula de evaluacién de Polifarmacia

Finalmente la frecuencia de polifarmacia que se presenta en la revision de los
expedientes es de si polifarmacia con el 77% (181 adultos mayores) y con el 23%
(54 adultos mayores) no presentan polifarmacia. Gréfica 5

Grafica 5. Frecuencia de Polifarmacia

Polifarmacia No
23%

Fuente. Cedula de evaluacién de Polifarmacia
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8. DISCUSION

Los enfermos de mas de 60 afios de edad son el grupo que mas farmacos
consume. La mayoria de los pacientes ancianos toman mdltiples de ellos como
consecuencia de una variedad de condiciones meédicas concurrentes. Y el uso de
dos o mas farmacos, en combinacion con las alteraciones fisiolégicas y el dafio
relacionado con la enfermedad, puede dar lugar a efectos adversos indeseables e

incluso la muerte en los ancianos.

Y ya que la morbilidad multiple que se presenta con gran frecuencia en el anciano
hace que estos consuman una cantidad mayor de medicamentos que los
pacientes mas jovenes, con el resultado por consiguiente de un incremento en el
riesgo de desarrollar interacciones medicamentosas, y por supuesto efectos

secundarios.

Con la edad se incrementa la dificultad para mantener un régimen adecuado de
medicamentos por parte del anciano, y son frecuentes los errores en su ingestion.
En el estudio presentado por Regueira Naranjo determina un franco predominio
del sexo femenino con 55,8 %, y del grupo de edades de 70-74 afios con un 24,05
%. Concuerda con resultados del presente estudio con un predominio del sexo
femenino con el 60% y el grupo mas de edad predominante es de los 60 a 65 afios
de edad, esto por las caracteristicas de la poblacién derechohabiente. En cuando
al nimero de enfermedades menciona Pimienta Woorl fue en su estudio las
principales, hipertension arterial, diabetes y osteoartritis. Concordando con este
estudio al presentarse la Hipertension arterial con el 51.2%, con DM tipo 29% y
artrosis de tipo generativo con 15.7% por debajo de un rublo de varias patologias

de menor nimero por si solas.

Al observar el tipo de farmacos que mas se consumen no existe una literatura
clara que notifigue los mas comunes sin embargo si estan asociados a las
patologias desencadenantes del consumo de los mismos, en el estudio se refleja
al presentarse con el 26% los antihipertensivos, con el 24% medicamentos

bloqueadores de receptores H2, 18% diuréticos, seguidos con el 11% referente a

43

——
| —



otros tipos de medicamentos, dando origen a la clasicamente definicion de
polifarmacia como el consumo concomitante de 3 o0 mas medicamentos, y en la
poblacion geriatrica tiene gran prevalencia, la cual aumenta en forma proporcional

a la edad.

Segun Arango Lopera se espera que el 11% de los ancianos en la comunidad, y
entre un 30 a 40% de los atendidos en los diferentes niveles de atencion
geriatrica, estan polimedicados. Lo cual el estudio demuestra un elevado
porcentaje de polifarmacia mayor a lo publicado alcanzando una cifra del 77%, lo
cual el elevado consumo de farmacos y las diferencias farmacodinamias y
farmacocinéticas caracteristicas de los viejos produce un aumento de las
diferentes reacciones adversas, asi como de las interacciones medicamentosas.
Todo ello incrementa el riesgo de iatrogenia farmacoldgica al disefiar un plan

terapéutico.
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9. CONCLUSIONES

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.

Los resultados muestran que de acuerdo a los objetivos planteados los
medicamentos mas comunmente utilizados se registr0 a los antihipertensivos,
como el primero de ellos y en el segundo rubro los medicamentos bloqueadores
de receptores H2. Y como enfermedad predominante se observé con
Hipertension arterial (HAS) en el 50.21%, y en el segundo rubro la Diabetes Tipo
2 (DM2) en el 29.3%). Finalmente se encontr6 que la frecuencia de polifarmacia
gue se presenta en la revisidn de los expedientes se presenta en el 77% (181

adultos mayores) y con el 23% (54 adultos mayores) no presentan polifarmacia.

Este permite que el médico familiar tiene como necesidad el detectar y realizar
medidas de prevencion para evitar el desarrollo de esta polifarmacia a pesar de
que parece una tarea imposible se puede minimizar el potencial de los efectos
adversos de varios esquemas terapéuticos que reciben los pacientes ancianos con
problemas médicos crénicos. Por lo cual es necesario tener en recomendacion
los siguientes pasos para ayudar a prescribir farmacos de manera segura en este

grupo de poblacion:

a) Los pacientes ancianos responden a dosis menores que las que usualmente se
utilizan en el joven. Se recomienda iniciar el medicamento a la mitad de la dosis

indicada y ajustar de acuerdo con el efecto deseado.

b) Debe prescribirse el menor nimero de farmacos posible y mantener un régimen
sencillo. Cuando la situacién lo permita hay que iniciar con alternativas no

meédicas, como dieta y ejercicio.

c) Cuando se prescriba un medicamento nuevo o se ajuste la dosis de un farmaco
que el paciente ya toma, habra que asegurarse de que €él, o su acompafante,

entienda claramente la dosis, el intervalo de administracion y la razén del cambio.
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d) Es necesario revisar periodicamente los farmacosque toma el paciente,
suspendiendo los que ya no necesitao que estan duplicados. Es importante insistir
que el paciente nos ensefie, incluso, los medicamentos no prescritos por los

médicos.

e) Hay que recomendar al paciente que utilice una tarjeta en la que se registren
todos los medicamentosque toma, de esta forma, los deméas médicos encargados
de su salud podran enterarse rdpidamente de lo que ingiere y, en caso de

prescribir un medicamento nuevo, de las potenciales interacciones farmacologicas.
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11. Anexo

Anexo 1.INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO
o

ey

MEXICO D.F. A DE DEL 2012

DE MEXICO Y MUNICIPIOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: FRECUENCIA DE POLIFARMACIA EN EL ADULTO
MAYOR EN EL HOSPITAL REGIONAL VALLE DE CHALCO SOLIDARIDAD

Investigador principal: DRA.ALEJANDRE LUCIANO MARIBEL
Si usted desea participar, entonces favor de firmar esta forma de consentimiento.
Aclaraciones

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

= No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar la invitacion.
» Autoriza a la revision de su expediente médico.
* No recibira pago por su participacion.

» Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Firma del Pacientes Firma del Testigo
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