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ANTECEDENTES

Una de las constantes de nuestro tiempo es el crecimiento de la poblacidon mayor.
Los mayores de 60 afios actualmente son una quinta parte del total de la
poblacién mundial, siendo esto un dato importante para estudiar el proceso de
envejecimiento (1).

La esperanza de vida se ha incrementado de manera sostenida, segin cifras dei
instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica la esperanza de vida ha
aumentado de 49.5 afios en 1950 a 70.5 en 1998 , y se estima que para el afio
2010 sea de 74.2 aios. En 1990 la poblacion de 80 afios y méas se estimé en 4
988 158 y la proyeccion para el afio 2010 es de 9 807 640 (2).

Pero sobre cualquier estudio de enfermedad en los mayores, hay que pariir del
conocimiento sobre el envejecer. El envejecimiento es un fendmeno universal de
los seres vivos. Puede definirse como un conjunto de cambios, que acontecen en
los sistemas organicos que sosfienen la vida, a consecuencia def paso del tiempo.
La expresién de estos cambios, tanto en o morfologico y funcional, como en el
piano fisiologico y bioquimico, nos permite identificar a los seres envejecidos,
COMO viejos.

Todos los gue han envejecido, a pesar de las diferencias individuales o de grupo,
conforman un todo con unas propiedades comunes que ofrecen suficiente
relevancia para constituirse como un sector humano distinto al de otras edades
{3). A estas personas se les llama viejos, mayores, ancianos, senectos; pero el
umbral de la vejez se ha dilatado mucho. Seran generalmente los 80 afios cuando
se entre en la ancianidad (4)

ENVEJECIMIENTO
La enfermedad acontece a cualquier edad, pero en la ancianidad se presenta y
configura su evolucion de un modo diferente (5). El envejecimiento es el cimiento
en el que se eleva, mas a la vez en elemento modulador. Las notas que
caracterizan el envejecer son:
- Deterioro de los sistemas y funciones: originado por el desgaste de los afios
vividos.
- Menor adaptabilidad: por disminucion de los mecanismos de reserva de los
organos. '
- Mayor enfermabilidad: favorecida por la incrementada vulnerabilidad
organica y psiquica,
- Disminucién del valimiento personal: causado por la reduccion en la
capacidad de ser autonomo.
- Tendencia al aislamiento: al no disponer de suficiente recursos psicofisicos
para permanecer en la corriente social dominante.
Un hecho de gran interés, deducido de lo anterior, es la individualidad de
envejecer. Plantear la atencidn de la persona mayor desde este principio
conducird a considerar gue siendo cada ser diferente en su proceso de
envejecimiento, también lo serd en sus necesidades y, por ende, .en su
enfermedad y tratamiento (6)
En el proceso de envejecer se pueden diferenciar, sumariamente cinco elementos
causales: la herencia, {a configuracion fisica, la personalidad, ia biografia y el
entorno. Estos factores son los mismos que van a influir en la enfermedad. Este es
un argumento mas para resaltar el gran parentesco que existe entre el
envejecimiento y fa enfermedad.
ulb.') \JON
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l.os cambios que se producen en los diversos organos y sistemas del organismo
de la persona que envejece, puede, en no pocas ocasiones, confundirse con los
sintomas de una enfermedad. Y es que la enfermedad en los mayores posee unas
peculiaridades gue no permiten resaltar nitidamente sus perfites (7).
El envejecimiento narmal es compatible con & estado de salud en la medida que
se acompaiie de un buen ajuste social y un juicio personal de bienestar vital. El
envejecimiento patologico es sindnimo de enfermedad el apellido patoldgico es
contundente. La salida de los hordes de esa normalidad, funcional o estadistica,
constituye de por si una de las propiedades de {a enfermedad (8).

ENFERMEDAD

l.a enfermabilidad es una de las notas caracteristicas del envejecer y viene
condicionada por la vulnerabilidad de la edad avanzada. Antes de exponer el
hecho basico en patologia geridirica, que es el diferente modo de enfermar con
respecto a otras edades, conviene conocer cual es la definicion de la enfermedad.
Uina de ias mas valiosas, y de plena aplicacion al envejecer, es la de Lian Entralgo
(9). * Es un modo de vivir personal aflictivo y andémalo, reactivo a una alteracion
corporal, en la que padece acciones y funciones vitales, por el cual el individuo
vuelve al estado de salud, muere o queda en deficiencia vital permanente”,

Agui el hecho constitucional del envejecer se substituye por la historia de la
enfermedad del individuo y por el estado de salud o enfermedad previo a la
aparicion de la enfermedad. El codigo genético mantiene una gran relevancia
como factor etioldgico en la enfermedad de la vejez. Lo mismo sucede con el
estado premorbido, la sifuaciéon en fa que se encuentra el anciano antes de
presentarse cualquier proceso, tal y como sucede en los cuadros que se han de
resolverse mediante intervenciones quirlrgicas.

La enfermedad en la vejez presenta unas propiedades que la diferencian
significativamente de lo que acontece en otras edades (10):

1. La multicausalidad, por la intervencidn de los distintos planos, tanio
extgenos como intrinsecos, como se ha descrito en los parrafos anteriores

2. La polipatologia, ya que son diversos sistemas y funciones los que
parficipan en la enfermedad. Al igual gue en la etiologia, se puede distinguir
yno principal y ios demas subordinados.

3. La tendencia a la cronicidad, debido a la lentitud en Ia reparacion de las
lesiones y de los trastornos funcionales, que no seran Gnicos sino siempre
diversos.

4 |a prudencia terapéutica basada en la vulnerabilidad de los ancianos,
referida en este caso g la accién de los farmacos vy al habitual empleo de
varios de ellos.

Considerar la enfermedad como situacién es una de las caracteristicas de la
Geriatria, que posee un gran valor practico, para programar la intervencion
terapéutica frente a ella, Esta situacion esta conformada por el individuo enfermo,
ios factores causaies gue intervienen en la enfermedad, la manera como esta se
manifiesta, &l entorno familiar y fisico en que se desarrclla los recursos
asistenciales de ios que puede disponer. La terapéutica integral que debe
adaptarse en cada caso, ha de tener presente estos elemantos para conseguir la
eficacia que es precisa, Por eso la prioridad en Geriatria se constituye como una
tarea integradora seguin la cual, el enfermo y su circunstancia exigen una
actuacién en niveles de atencion, pero siempre globalizadora, combinands los
momentos parciales para alcanzar un final sintetizador (11).

"' fi e gn
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ENVEJECIMIENTO Y TERAPEUTICA

Varios cambios bioldgicos y fisioldgicos que se relacionan con la edad son
relevantes para la farmacologia de los medicamentos (cuadro 1.1) (12).

Cuadro. 1,1Cambios relacionados con la edad relevante para a farmacologia
Absorecidn Descenso en
Superficie de absorcion
Flujo sanguineo esplacnico
Aumento det pH géstrico
Alteracién de la motilidad intestinal
Distribucion Descensos en
Agua corporal total
Masa corporal magra
Albdmina sérica
Aumento de ia grasa
Alteracidn en ia unién a proteinas

Metabolismo Descenso en
Flujo sanguineo hepatico
Actividad enzimatica
Inductibiiidad enyimatica
Excrecion Descensos en

Flujo sanguineo renal
Indice de fiitracién glomerular
Funcidn secretonia tubular

Sensibilidad tisular Alteraciones en

NOmerg de receptores

Afinidad de recepfores

Funcion del segundo mensajero
Respuestas celular y nuclear

Con base en estas advertencias, a continuacién se analizaran los efectos

del envejecimiento en cada proceso farmacologico. .

Absorcién

Se piensa que la absorcion es el parametro farmacolégico menos afectado con el
transcurso de los afios.

Distribucitn

A diferencia del anterior, con el avance de la edad se suscitan cambios de
importancia clinica en Ia distribucion farmacologica. La albimina serica, principal
profeina de unién para los farmacos, tiende a descender; aungue esta disminucion
es pequefa en 1érminos numéricos puede aumentar considerablemente la
cantidad de medicaménto disponible para la accién. Este efecto tiene importancia
particular en los medicamentos con alto porcentaje de unidn a proteinas, sobre
todo cuando se utilizan de manera simultédnea y compiten por los sitios de union a
proteinas.

Los cambios relacionados con la edad en la composicion corporal afectan
notablemente el comportamiento farmacolégico al modificar el volumen de
distribucion (Vd). La vida media de eliminacidon de un medicamento varia de
acuerde con la proporcion entre ¢ Vd y la depuracion de un farmaco. Por tanto,
incluso si la velocidad de depuracion de un agenté no se modifica con la edad, los
cambios en el Vd afectan la vida media de la sustancia y la duracion de su accion.
Metabolismo
Los efectos del envejecimiento en el metabolismo farmacolégico son complejos y
dificiles de predecir. Dependen de la ruta exacta de metabolismo farmacologico en
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el higado y de varios factores mas (como el género). Existe evidencia de que la
fase inicial o preparatoria del metabolismo farmacolégico (incluyendo oxidaciones,
reducciones e hidrdlisis) disminuye con la edad.

Excrecién

A diferencia del metabolisme, los efectos del envejecimiento en las funciones
renales son un poco mas predecibles. La tendencia ala disminucion de la funcién
renal que aparece con el aumento de la edad afecta la farmacocinética de varias
sustancias (y de sus metabolitos activos), que se eliminan principalmente por el
riién. Estos medicamentos se eliminan del cuerpo con mayor lentitud, su vida
media (y duracion de accion) se prolonga y se observa la tendencia a acumular
concentraciones mas altas (y con potencial toxico) en la fase estable. (13).

Interacciones medicamentosas

:° La farmacoterapia pluri-farmacolédgica es un hecho establecido, dificii de superar
y que, como toda ofra forma de terapéutica conlleva riesgos y beneficios.

° Se denomina interaccidn farmacoldgica {IF) a la accién que un F (Farmaco)
gjerce sobre otro, de modo gue éste experimente un cambio cualitativo ylo
cuantitativo en sus efectos primarios (14).

® En gran medida, las IF pueden ser previstas a partir del conocimiento de las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los F implicados.

° Existen fambién interacciones de caracter farmacéutico, del dominio dela
farmacotecnia, que se refieren a las incompatibilidades de naturaleza FSQ que
condiciona el preparado de deferminadas combinaciones de F.

® Las IF famacodinamicas involucran acciones de los F a nivel de un mismo
sistema “efector” (receptores) o modificaciones de una respuesta, como resuitado
de la actividad de mecanismos homeostéticos compensatorios que se toman
reactivos ante los cambios. inducidos por las drogas.

* La IF verificadas para una combinacion de F pertenecientes a un grupo
farmacologico definido, no deberian, en primera instancia, extrapolarse a ofra
combinacion farmacolégicamente retacionados (15).

° Definiremos como Interaccion Farmacologica a toda agquella “respuesta
farmacoldgica o clinica que ante ia administracion de una combinaciéon de F
resulta diferente de aquella que es anticipada a partir de los efectos conocides
para cada uno de los miembros de la combinacion, cuando éstos se administran
individualmente (16).



ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

El mecanismo de accidn de estos medicamentos es a través del sistema de

ciclooxigenasa (COX), enzima encargada de inhibir 1a sintesis de prostagiandinas.
La COX-1 es una enzima constituiiva o estructural, distribuida en los diferentes
tejidos {estamago, rifion, elc.); sobre la cual no tienen efecto los corticoesteroides.
Esta enzima regula las funciones mediadas por prostaglandinas, dentro de las
cuales se incluyen la modulacion de la resistencia vascular periférica, del flujo
renal, la excrecion repal de sodio y la produccion de renina. La COX-2, es inducida
por interiucinas y mitégenos (interlucina-1, factor de Crecimiento b, Factor de
necrosis tumoral, endotoxinas y factores de crecimiento de fiboblastes); L.a enzima
se localiza en los monocitos, macrdfagos activados, células sinoviales y
fibroblastos y su funcidon seria basicamente la respuesta ante procesos
inflamatorios.
La inhibicién selectiva de la COX-2 ocasiona una importante disminucion del
proceseo inflamatorio. La repercusion clinica de este fenoémeno es la inhibicién del
dotor y ta inflamacién con menor toxicidad en agquellos lugares donde las
prostaglandinas tienen una importanie accion como a nivel gastrico o renal.

En relacién a la utilizacién inapropiada de Aines debemos recordar que es
necesario tener en cuenta no exceder las dosis recomendadas de medicamento,
gue la combinacién de éstos farmacos no aumentan su eficacia y si 1a toxicidad; y
que no es posible, en especial es aquellos pacientes con padecimientos cronicos
se debe evaluar en 15 dias ia respuesta al medicamento.

También se conoce que el efecto analgésico, puede enmascarar y hacer
asintomaticas complicaciones gastricas graves como el sangrado de tubo
digestivo alto.

Existen situaciones clinicas donde probablemente haya un AINE de eleccion
como seria en 108 ancianos en los cuales por el alto riego de toxicidad gastrica
deben considerarse ofros medicamentos como los analgésicos puros o los
inhibidores especificos o selectivos

Interacciones medicamentosas. Medicamentos como el litio, probenecid, digoxina
y metotrexate pueden resultar més toxicos debido al desplazamiento por parte de
ios AINEs de los sitios de unién a la albtimina. Esto también ocurre con algunos
antibidticos,  anticonvuisivantes, estrégenos  conjugados, diurélicos e
hipoglucemiantes orales, donde debe hacerse un monitoreo estrecho de los
posibles efectos colaterales (Ej: hipoglucemia) con la utiizacion de diferentes
AINEs,

Debe evitarse la indometacina que tiene un prolongado efecto sobre
prostaglandinas renales y presenta clinicamente retencidn hidrica {(edema
maleolar). Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los AINEs pueden
incrementar las dosis habituales de los antihipertensivos que se utilizan
concomitantemente y es una causa frecuente de hipertensién  “resistente”. {17)

CON
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ANTIDIABETICOS ORALES

Sulfonilureas

Tienen un efecto hipoglucemiante agudo actuando sobre la célula beta del
pancreas en un estimulo de la secrecion de insuling, y un efecto hipoglucemiante
cronico que se debe a la potencializacion de la accién de la insuling, a través de
un aumento de numero de receptores para la insulina o de su unidén a elios en los
tejidos sensibles a la misma,

Biguanidas

Consiguen su efecto antihiperglucemiante a través de acciones extrapancreaticas
sobre todo por disminucion de ia liberacién hepatica de glucosa, junto a otras alin
no bien conocidas (anorexigena, aumento n® de receptores de insulina)
Meglifinidas

Actian estimulando la secrecién de insulina a nivel de ia célula beta pancreatica,
aunque con un perfil de union a la céiula beta diferente al de las sulfonilureas.
Inhibidores de las alfa-glucosidasas

Act(lan inhibiendo Jas alfa-glucosidasas intestinales (maltasas, sacarasas,
dextrinasas, glucoamilasas) presentes en las vellosidades intestinales, que son las
enzimas que actian en el desdoblamiento de |a sacarosa, maltosa y otros
oligesacaridos en monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa. El resultado es
una demora en la digestion de los hidratos de carbono con reduccién de los picos
glucemicos postprandial. (18)

interacciones de los antidiabéticos orales

Estimaciones recientes indican que un 50% de los diabélicos consumen otros
farmacos, prescritos o no, con potencial para producir interacciones adversas con
su terapéutica especifica. (19)

+ Interacciones potencialmente hipogiucémicas:

- De todos los antidiabéticos

Beta-bloqueantes

Clonidina

Oxitetraciclina

Salicilatos {Altas dosis)

- De las sulfonilureas

Cloranfenicol

Clofibrato

Fenilbutazona

Probenecid

+ Interacciones potencialmente hiperglucémicas:
- De todos los antidiabéticos

Ciorpromazina

Corticoesteroides

Furosemida

Fenitoina

Simpaticomiméticos

- De las sulfonilureas

Barbitiricos




ANTIFHPERTENSIVOS

En los hipertensos ancianos se prescriben las mismas drogas que en los adultos.
No obstante, algunas generalizaciones se imponen
1. Los ancianos padecen con mayor frecuencia dafios fisulares vy
enfermedades concomitanies, por io cual deberan indicarse drogas que no
agraven la situacion clinica existente sino que en lo posible mejoren ias
enfermedades acompafantes.
2. El metabolismo hepatico y 1a excrecion renal son menores en los ancianos,
por lo cual las dosis iniciales de las drogas deben ser menores y los
periodos interdosis mayores.

Los farmacos (y fos mecanismos de control fisiolGgicos) influyen sobre la presion
arterial en cuatro sitios efectores —los vasos de resistencia (arteriolas), los vasos
de capacitancia (venas), el corazon y los rifiones. Entre ellos se encuentra 0s
diuréticos, agentes simpaticoliticos, vasodilatadores (arferiales y arteriales-
venosos), bloqueantes de los canales de calcio, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. (20)

En la tabla 1.2 detalla algunas interacciones farmacologicas mas comunes.

(21)

+ Antiinflamatorios no esteroideos

» Simpaticomiméticos:

- Descongestionantes nasales

- Inhibidotes del apetito

» Antidepresivos (inhibidores MAQ, triciclitos).
» Anticonceptivos orales

« Esteroides adrenales




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Debido a las asociaciones entre medicamentos, puede existir un alto riesgo de
interacciones medicamentosas?
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HIPOTESIS
Nula: El uso de asociaciones entre medicamentos, en los adultos mayores, puede

ocasionar un alto riesgo de interacciones entre medicamentos.

Alterna: El uso de asociaciones entre medicamentos, en los adultos mayores, no
ocasiona interacciones entre medicamentos.
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OBJETIVOS GENERALES

identificar las asociaciones enitre medicamentos mas frecuente, que puede
ocasionar un alto nesgo de interacciones entré madicamentos.

FALTA DE ORIGRN




OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar la terapéutica mas empleada en los pacientes adultos mayores,
con Hipertension arterial.

- ldentificar las asocciaciones entre medicamenios mas frecuentes en los
pacientes adultos mayores con Hiperiensién arterial, con alio riesgo de
interacciones medicamentosas.

- identificar la terapéutica mas empleada en los pacientes adultos mayores,
con Diabetes mellitus.

- identificar las asociaciones entre medicamentos mds frecuentes, en los
pacientes adultos mayores con Diabetes mellitus, con akto riesgo de
interacciones medicamentosas.

- Identificar la terapéutica mas empleada en los pacientes adulios mayores
con Enfermedad articular degenerativa.

- Identificar las asociaciones entre medicamentos mas frecuentes, en los
pacientes adultos mayores con Enfermedad articular degenerativa, con alio
riesgo de interacciones medicamentosas.

- ldentificar la terapéutica mas utilizada en pacientes con Hipertension
arterial, Diabetes mellitus y Enfermedad articular degenerativa.

- identificar las asociaciones entre medicamentos mas frecuentes, en los
pacientes adultos mayores con Hipertension arterial, Diabetes mellitus y
Enfermedad articular degenerativa, con alto riesgo de interacciones
medicamentosas.

- Identificar la terapéutica mas utilizada en pacientes con Hipertension arterial
y Diabetes mellitus.

- ldentificar las asociaciones entre medicamentos mas frecuentes, en los
pacientes adultos mayores con Hipertensién arterial y Diabetes mellitus,
con alto riesgo de interacciones medicamentosas.

- identificar la terapéutica mas uiilizada en pacientes adultos mayores con
Diabetes mellitus y Enfermedad articular degenerativa.

- Identificar las asociaciones entre medicamentos mas frecuentes, en los
pacientes adultos mayores con Diabetes mellitus y Enfermedad articular
degenerativa, con alto riesgo de interacciones medicamentosas.

- ldentificar la terapéutica mas utilizada en pacientes adultos mayores con
Hipertensidn arterial y Enfermedad arficutar degenerativa.

- |dentificar las asociaciones entre medicamentos mas frecuente, en los
pacientes adultos mayores con Hipertension arterial y Enfermedad articular
degenerativa.
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo Transversal Descriptivo

Tipo de estudio:
a) Por la participacion del investigador: Observacional
b) Por la captacion de la informacion: Retrospectivo

¢) Por la medicién del fenémeno en el iempo: Transversal
d) Deé acuerdo con la comparacién de poblaciones: Descriptivo
- Universo de trabajo y ambito geografico:

Nivel comunitario, en pacientes mayores de 60 anos adscritos a la consulta
externa de la Unidad de Medicina familiar No. 28; ubicada enire Gabriel
Mancera y San Borja. Colonia Del Valle. Delegacién Benito Judrez, México
DF. :

- Tamafio de la muestra.

Se tomara la muestra de un consultorio, seleccionado al azar, tomandose la
totatidad de la poblacidén de adultos mayores, con las patologias de Hipertension
arterial, Diabetes mellitus vy Enfermedad articular degenerativa, en un turno
seleccionado al azar.

- instrumento de recoleccitn

Mediante hojas de contabilidad en donde se recopilaran los medicamentos
prescritos  a los pacientes mayores de 60 afos; con enfermedades como
hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedades articulares.

- Descripcion del estudio y organizacion F ALF AR
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El estudic se llevara a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en el
servicio de consulta externa, en donde se seleccionara mediante azar un
consultorio ¥y un turne, vy se identificara mediante tarjetero de enfermedades
crénico degenerativas y de |a tercera edad, el numero de afiliacion, para captar
pacientes mayores de 60 anos, posteriormente se revisaran expedientes, para
anotar los medicamentos prescritos con mayor frecuencia, asi como identificar
las asociaciones mas frecuenies entre medicamentos, que tengan un alto
potencial de interacciones medicamentosas

- Recursos humanos

Se contara con la presencia y disposicion del investigador.

Asi como también la ayuda de las asistentes médicas para el préstamo del
expeadiente clinico,

- Recursos materiales

Provistos por el investigador: Lapiz, pluma, hojas de contabilidad para captura
de datos, computadora,

- Financiamiento del proyecto

No requiere patrocinador, los recursos seran provistos por el investigador.

- Es un estudio factible y viable:

Si es un estudio factible y viable ya que se encuentra con 10s recursos
disponibles

- Consideraciones éficas

Es ético ya que se apega a la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus
adaptaciones de 1983 y 1989



Criterios de inclusion;
- Adulto mayor de 60 afos y mas.
. Sexo tanto masculino como femenino

- Con enfermedades articulares, diabetes meliitus e hipertension arerial

Criterios de exclusién;
- Pacientes menores de 60 afios de edad.

- Sinenfermedades articulares, diabetes mellitus e hipertension
arlerial.
Criterios de eliminacion

~  Que fallezcan durante el estudio.

Lhsnedgad b - ‘%.*5
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Las variables gue se manejaran en el estudio son:

- Variable dependiente: Interacciones medicamentosas

- Variables independientes: Edad, enfermedades articulares, diabetes
mellitus e hipertensién arterial y tipo de medicamentos.

Tﬂ'b 'P"*“ﬂ* ala ?
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Tipo de | Definicién conceptual Definicion operacional Escala de } Indicadores | Tipo de pt
Variabie variable Medicion cuantitativos | estadistica
Edad Independien- | Tiempo  franscurrido  desde el | En México se considerar | De razon Discreta Porcentaje
te nacimiente, hasta i fecha del]adulte mayor a partir de
estudio tos 60 afics de edad,
criterio que
consideraremos de
acuerdo al agregado dei
numero de afifiacidn que
se encuentra en ¢l camet
de citas det IMSS.
Genero Independiente | Ceracteristicas fenolipicas de los | Observacion del | Nominal Discreta Porcentaje
pacientes aque ios diferencian | agregado del numero de
enfre si. dillacién del IMSS donde
se verifica el generp
Digbetes independiente | Enfermedad  caracterizada por| Se clasificara en | Norinal Discreta Porcentaje
metlitus anundante secrecidn de  wina | maycres de 60 afios, se
cargada de glucosa, anotaran e tipo de
tratamiento que se les ha
instituide, asi como la
asociacion  con  ofros
fhrmacos,  preguntandc
posteriormente
sintornatoiogia que
presentan y que no tiene
relacién con el f&nmaco
tomado.
Uiizandose fa varlable, | Nominal Discreta Porcentaje
Hipertensidn Independiente | Tension Arterial alta. [de acuerde a los
arterial Frecueniemente se trata de una | medicamentos  que  se
hipertension  arterial  esencial, | prescriben & 1as personas
primaria o idiopaficas, cuando es | mayores de 60 afics,
de eficlogia desconocida. Existe
la hipertensidn arterial secundaria
detrida alguna causa identificable,
Enfermedad independiente | Dolor en las arficulaciones. Se clasificara de | Nomiral Disereta Porcentaje
arficutar acuerdo a los
degenerativa medicarnentcs prescritos
para esta enfermedad y
se revisara si existen
interacciones
medicamentosas con
olros medicamentos que
se le hayan prescrito.
Interaceitn Deperdiente | Reaccion  reciproca  de  dos | Se refiere 2 la posibilidad | Nominal Continua Porcentaje
medicamentosa fendmenos cada uno de los | de gue un agente attere
cugies  gjefce una influencia | la  intensidad de los
sobre e desenvoivimiento del | efectos  farmacoldgicos
aire, de olro farmaco que se
administra  en  forma
concurente.
Medicamentos Dependiente | Cuakpder agente que afects los | Se Investigara los tipos j Nominal Continua Porcentajs

procesos de |a vida,

de f&rmacos ]
medisamentos utiizados
en los aduitos mayores
de 60 afios y mas, se
estudiara cada uno por
separado.

TESIS CON
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Variable del estudio: Interaccion medicamentosa

Definicion conceptual: Reaccion reciproca de dos fendmenos cada une de los
cuales ejerce una influencia sobre ¢l desenvolvimiento del otro.

Definicidn operacional, Se refiere a la posibilidad de que un agente altere la
intensidad de jos efectos farmacoldgicos de otro farmaco que se administra en
forma concurrente. El resuliado neto puede ser el aumento o la disminucion de los
efectos de uno o de ambos compuestos o fa aparicion de un nuevo efecto que no
se observa con ninguno de ellos por separado.

Escala de la variable: Nominal

Tipo de variable: Continua

Variable de estudio: Adulto mayor

Pefinicidn conceptual: Tiempoe transcurrido desde el nacimiento, hasta en la gue el
organismo se ha desarrollado completamente.

Definicion operacional: Tipo de variable: Discreta

Escala de la variable: De razén

Variable de estudio: Diabetes mellitus

Definicion conceptual: Enfermedad caracterizada por abundante secrecion de
orina cargada de glucosa.

Definicion operacional; Sindrome de trastornos del metabolismo e hiperglucemia
inadecuada, por deficiencia absoluta en la secrecion de insuling, o disminucidén en
la eficacia biolégica de dicha hormona. Se clasificara en mayores de 60 afios, se
anotaran el tipo de tratamiento que se les ha instituido, asi como la asociacion con
otros farmacos, preguntando posteriormente sintomatologia que presentan v que
no tiene relacion con e farmaco tomado.

Tipo de la variable: Discreta

Escala de la variable: Nominal




Variable de estudio: Hipertension arterial

Definicion conceptual: tension Arferial aita. Frecuentemente se trata de una
hipertension arterial esencial, primaria o idiopatica, cuando es de etiologia
desconocida. Existe a hipertension arterial secundaria debida alguna causa
identificable.

Definicion operacional: Utilizandose la variable, de acuerdo a los medicamentos
que se prescriben a las personas mayores de 60 afios, y el uso concomitante de
ofros medicamentos que pueden ocasionar interacciones medicamentosas.

Tipo de variable: Discreta.

Escala de la variable: Nominal.

Variable de estudio: Enfermedad articular degenerativa
Definicidn conceptual, Dolor en las articulaciones.

Definicion operacional: Enfermedad gue se caracteriza por rigidez, dolor e
hipersensibilidad de las artictlaciones. Se clasificara de acuerdo a los
medicamentos prescritos para esta enfermedad y se revisara si existen
interacciones medicamentosas con otros medicamentos que se le hayan prescrito,

Tipo de la variable: Discreta

Escala de la variable. Nominal.

Variable del estudio: Medicamentos

Definicidn conceptual: Cualquier agente que afecta los procesos de la vida.

Definicion operacional: Se investigara los tipos de farmacos o medicamentos
utilizados en los adultos mayores de 60 afios y mas, se estudiara cada uno por
separado, y posteriormente se verificara las interacciones medicamentosas
posibles, con la asociacidn de algunos medicamentos.

Tipo de |a variable: Continua

Escala de la variable: Nominal
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RESULTADOS

La poblacidn total de pacientes con hipertensidn arteria, diabetes mellitus y
enfermedad articular degenerativa, asi como sus asoclaciones fue de 227, lo
cuales fueron considerados como elegibles, ya que corresponden al grupo de
edad establecido, encontrandose como limitante el que 5.28 % no especificaban la
patologia, pero tenian prescritos medicamentos, por tal motivo se decidio
inciuirlos. La distribucion por género en las diferentes patologias se describe en el
cuadro 1. Observando que el sexe predominante fue el femenino a excepcién de
jos pacientes con diabetes mellitus, que predomino el masculino.

Cuadro 1. Distribucion por género. Grafica 1

Patologia Femeninc |Porcentaje Masculino | Porcentaje
n= n=

Hipertension  arterial |41 18.06 41 18.06
puros (HTA}
Diabetes mellitus | 3 1.33 5 220
puros (DM)
Enfermedad articular|12 5.29 8 3.62
degenerativa  puros
(EAD)
HTA+DM+EAD 4 1.76 1 44
HTA + DM 29 12.77 14 6.16
DM + EAD 3 1.32 0 o
HTA + EAD 43 18.94 11 485
Sin patologiai? 3.09 5 2.21
especificada

Total 142 62.56 85 37.44

Total de pacientes: 227
* Dato: Obtenide de acuerde ai total de pacientes, mediante porcentaje por genero de cada patologia
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£n cuanto a la distribucion por edad, su promedio fue de 67.5 (Graficatl), En
cuanto a la distribucion del porcentaje de las diferentes patologias fue para
pacientes hipertensos puros 36.12, diabsgticos puros 3.52, enfermedad articutar
degenerativa puros 8.82, HTA + DM + EAD 2.2, DM + EAD 1.32, HTA + DM
18.95, HTA + EAD 23.78 y sin patologia especificada 5.29, En relacion a los
medicamentos mas utilizados se encontraron en los paciente hipertensos puros
clortalidona 39%, captopril 37.8%, ranitidina 37.7%, enalapril 31.7%, nifedipina
23.1%, metoprolol 18.2%, ASA 15.8% entre los mas frecuentes (Grafica 2). En
cuanto a los diabéticos puros encontramos glibenclamida 62.5%, benzafibrato
25% y cinarizina, ASA, naproxen diazepam, ranitidina y compiejoc B 125%
(Graficas 3) En relacion a los pacientes con enfermedad articular degenerativa
entre los mas frecuerdes se encontraron naproxen 45%, paracetamol 40%,
ranitidina 35%, diclofenaco 30%, cinarizina 20% vy difenidol 15% (Graficas 4). En
los pacientes sin patologia especificada se encontrd: ranitidina 33.3%, captopril,
ASA vy clonazepam 16.6 {Grafica 5). En pacientes con HTA + DM encontramos
que los medicamentos mas comunes fueron glibenclamida 58.1%, capiopril 55.8,
cinarizina 46%, insuling 30.2%, nifedipina 25.5, naproxen 20.9%, enalapril 18.6%
(Graficas 6). En la patologia de HTA + EAD se encontrd: ranitidina 57.4%,
naproxen 37%, captopril 31.48%, clortalidona 29.6%, enalapril 22.2, entre otros
(Graficas 7). En pacientes con DM + EAD los mas frecuentes fueron
glibenclamida 100% y naproxen 66.6%(Graficas 8). De !a asociacion de HTA + DM
+ EAD se observe que los més ulilizados fueron glibenclamida 80%, captopril,
metoprolol y diclofenaco 60%, propanociol, dloralidona y ketoconazel 40% entre
otros (Graficas 9). Todos los resultados en relacion con el ndmero de pacientes de
cada patologia.

En cuanto a las asociaciones mas frecuentes en cada patologia se enconirdé en
pacientes hipertensos puros IECA + AINES 25.6%, IECA+ranitidina 15.85%, IECA
+bloqueadores de canales de calcio y IECA + diurético 14.63% respectivamente:;
asi como 1IECA+B- adrenergico 10.97 entre otros. En pacientes diabéticos puros
las mas frecuentes fueron Glibenclamida+Benzafibrato 25% y Glibenclamida
+AINES 25%.En relaciones a pacientes con enfermedad articular degenerativa
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puros se enconiré  AINES + AINES 40%, AINES+ Ranitiding 30%, AINES
+Cinarizina 20% y AINES+Benzodiazepinas 15%. En pacientes sin patologia
especificada la asociacion mas frecuente fue IECA+AINES 16.67% vy
AINES+Benzodiazepinas+Ranitidina 16.67%. De las patologia asociadas
encontramos que en pacientes con HTA+ DM hubigron pacientes con
Antihipertensivo+Hipoglucemiante oral+ Benzodiazepina 16.27%,
Antihipertensivo+Diurético+Hipoglucemiante oral+tAINES 11.62% fueron los mas
frecuentes. £n pacientes con HTA+EAD se observo que las asociaciones
presentadas fueron: Antihiperiensivo+AINES+Ranitidina 33.33%,
Antihipertensivo+AINES 31.48% y Antihiperfensivo+AINES+Diuretico 20.37 %.En
pacientes con DM+EAD fueron Hipoglucemiantes orales+AINES 666 e

Hipoglucemiantes orales +AINES+Ranitidina 33.4%. En cuanto a pacientes con

HTA+DM+EAD s mostro que la asociacion de B-
adrenergicos+Nitratos+IECA+Diuréticos+Hipoglucemiantes fue 40%, asi como
IECA+Hipoglucemiantes orales+AINES40% y IECA+B-

adrenergico+Diurético+Hipbgiucemiaﬂte+AINES fue 20%.
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CONCLUSIONES

Con los resultados ya especificados, enconiramos que de nuesira poblacion
mayor de 60 afios adscrita a la Unidad de Medicina Familiar no.28, con patologfas:
como hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad articular degenerativa,
asi como sus asociaciones entre ellas mismas, utilizan mayor numero de
medicamentos de acuerdo a la plutipatologia, de ello se evidencio las asociaciones
mas frecuentes que se observan en el cuadro 1.2:

Cuadro 1.2 Asociaciones entre medicamentos, con alto porcentaje de
interacciones farmacolégicas, de acuerdo at anexo 1. Grafica 10

Principios activos Porcentale | Posible efecto

IECA+AINES 10,13 Convuisiones o nefrofoxicidad
IECA+Ranitiding 572 Perdida de accion

IECA+antagoristas del calcio + diurético 528 Potencia efecto antihipertensivo

1ECA+ Blogueadores 8 3.96 Potencia efecle antihipertensivo
Glibenclamida+Benzafibrato 88 Potencialmente hipogiucémica
Glibenclamida+AINES 23 Potencia efecto kipoglucamiante
AINES + AINES a52 Toxicidad gastrica
AINES+Ranitidina+Benzodiazepinas 4.84 Perdida de accién
Antihipertenstvos+Diurético+HO+AINES 2.20 Hipergiucemia e hipertension resistente
Anthipegensive + aines 7.48 Hipertension resistente
HO+AINES+Ranitidina 44 Disminuye acclon de antidisbéticos
Bioqueadores Britratos HECAYDiUrélicos+HO B8 Electo hipolensor excesivo
[ECA+HO+AINES 88 Hiperglucemia ¢ hipertension resislentes
[ECA+Bloqueadores B+Diurético+HO+AINES 44 Armitrnias y efecto hipotensor excesivo
HO + AINES 58 Hiperglucemia resistente

Fuente: hoja de datos obtenida de expedientes olinicos
Total de pacientes: 227

Mostrandose que un 48.41 % de! total de pacientes tienen asociaciones entre
medicamentos que pueden ocasionar un alto porcentaje de interaccicnes
medicamentosas. Por ello se debe considerar los medicamentos prescritos a los
adultos mayores y dado que las asociaciones entre medicamentos son necesarios
y que no implican fratamientos mal indicados, dado que la mayoria de los
pacientes esfudiados necesitaban ias asociaciones, es necesario tomar

consideracion acerca de los datos obtenidos para tener mayor precaucion en la
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prescripcidon de la terapéutica. Por ello es necesario, tomar algunas

consideraciones antes de prescribir mayor niimero de medicamentos como sot:

Tratar las enfermedades con menor nimero de medicamentos siempre que
sea posible.

Conocer la farmacologia de los medicamentos gue se prescriben
Considerar la manera en que podrian influir el estado clinico de cada
paciente en la farmacologia del medicamento.

Si existe alguna duda de ja dosig iniciar con la dosis mas bajas y aumentar

gradualmente.
Es por ello que siempre conviene estar al tanto de posibles interacciones que

no estén registradas o que vayan apareciendo con el transcurso de ia

experiencia diaria.
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Grafica 1

Graficas gel tota! de pacientes por patologla

Fuente: Hoja de datos obtenida de Ia revision de expedientes clinicos
Total de pacientes 227
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Grafica 2

Porcentaje per genero HTA i
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Grafica 3

Porcentaje
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Poreentaje de pacientes por genero DM puros
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Genero

2.2

Total de pacientes 2
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revisidn de expedientes clinicos
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Parcentaje

Cinarizina

Medicamentos mas utllizados en pacientes DM puros

ABA Diazepam Benzafibrato

Medicamentos

Total de pacientes §

Fuente: Hoja de datos obtenida de revisidn de expedientes clinicos

B,
£
[
Sin medicamentos Monoterapia Glibenclamida
+Benzafibrato
Medicamentes

Asociaciones entre medicamentos mas comunes en DM puros

Glibenctamida +
AINES

Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos

Total de pacientes 8
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Grafica 4

Pacientes con enfermedad articular degenerativa puras por genero
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos
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Grafica 5

forcentaje de pacientes sin patologia especificada por genero :

Porcentaja
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos
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Total de pacientes 12
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Grafica 6

Porcerdaje de pacientes ¢on HTA+DM por genero

Porcentaje
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= 1277 6,16 |
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revisidr de expedientes clinicos
Total de pacientes 227
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Grafica 7
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Porcentaje

Femenina

Porcentaje de pacientes con HTA+EAD por genero
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Grafica 8

J Porcentaje de pacientes con DM+EAD por genero i

Porcantaje

| 0 |

Total de pacientes 227

Fuente: Hoja de datos obtenida de revisién de expedientes clinicos
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Diclofenaco Imipramina

Medicamentos
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Total de pacientes: 3

Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos
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Grafica ©

Porcentaje de patientes con HTA+DM+EAD por genero
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos
Total de pacientes 5

Asociaciones de medicamentos mas fyecuente en paclentes con HTA+DM+EAD
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Fuente: Hoja de datos obtenida de revision de expedientes clinicos
Total de pacientes: 5




Grafica L0

|
|

34

IECAHA
INES

IECA+R
anitictina

Asociaciones entre medicamentos mas frecuentes con alio porcentaje de interacciones

A
IECA+2
ntagoni
stas del

Bioqued| amida+

m ! 03

5.72

5.28

IECAT |Glibenc]

Glikenct
amida+
AINES

medicamentosas

At
AINES
+
AINES

2

Ranitidi
natBen

i
AINES+] Antibipe|Antihipe]HO+AIN| Bloquea JECA+H| IECA+B

rtensive | tansivo (ES+Ran| dores [O+AINE|loquead
s+Diurét] + aines | iidina [B+Nitrat] & ofes

ares B ]lauenzaﬁ

396 | 088

(.88

3.52

484

22 | 7a8 | 044 | 088 | 088 | 044

Total de pacientes: 227

Fuente: Hoja de datos obtenida de expedientes clinicos

TRSIS CON
JALLA DE ORIGEN




3s

ANEXO 1
TABLA DE INTERACCIONES DROGA-DROGA
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