112 ?2Y

UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION,
INVESTIGACION Y CAPACITACION GERONTOLOGICA
“ARTURO MUNDET”

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA DIF

PREVALENCIA DE POLIFARMACIA EN ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS DEL CENTRO GERONTOLOCO
ARTURO MUNDET

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE

ESPECIALISTA EN GERIATRIA

Autor: Dr. Mario Hernandez Manzano

Profesor y asesor: Dr. Sergio S. Valdés Rojas

México, D. F. Octubre de 2005.

C3V9se s



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION, INVESTIGACION Y
CAPACITACION GERONTOLOGICA
“ARTURO MUNDET”

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIF

TESIS DE POSTGRADO PARA OBETENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN
GERIATRIA

PREVALENCIA DE POLIFARMACIA EN ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS DEL CENTRO GERONTOLOCO
ARTURO MUNDET

Profesor titular y asesor de tesis: Dr. Sergio S. Valdés Rojas.

Autor: Dr. Mario Hernandez Manzano.

México DF. Octubre de 2005.
I

o i rooeuciGigs.

G0 08 Wi Wekegb Ll e 2D
cuntanis T, [0 Hednapel 207
HO ? e ST R

\ BcToblE 1095

FECHA: 3
FIRMA:




@9
oF

\ INCMNSZ
2 Qo ) INSTITUTO NACIONAL
P DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

DR. LUIS F. USCWGUE _ DR SALVADOR ZUBIRAN"
Director de Ensefianza: Instituto Nacional de Ciencias Medicas Tﬂtﬁgcr;rﬁmaﬂ m ANZ A

México, DF

\etriiof

DR. SERGIO S. VALDES ROJAS
Profesor Titular Curso Universitario de Geriatria y asesor de tesis.

f 1) 0] Al v :.. 1 {"';"|' '\.L 14
DR. LUIS MIGUE)/GUTIERREZ ROBLEDO J‘_ FASS
Profesor Titular del @irso Universitario de Geriatria. ‘R ZUBIRAN

e e T -
& o i LUl 6

|

| CriRtid s "Wty M

 CLINICA DE GERIATRIA

{ LRIV L ULIGAR I A

%
IACION
Sumgn{‘m 105 5 “03GRADO
e MEDICINA

M.



INDICE.

CONTENIDO.

Indice.
Dedicatoria
Introduccion.
Epidemiologia.
Marco teérico.
Justificacion.

Objetivos.

Disefio, material y método.

Descripcion de variables.
Resultados.
Discusion

Conclusiones.

Sugerencias para una prescripcion de farmacos efectiva y segura.

Bibliografia.



CUANDO YO, YA NO PUEDA: EL DIA QUE ESTE VIEJO Y YA NO SEA EL MISMO. TEN PACIENCIA
Y COMPRENDEME. CUUANDO DERRAME COMIDA SOBRE MI CAMISA Y OLVIDE COMO ATARME
LOS ZAPATOS, RECUERDA LAS HORAS QUE PASE ENSENANDOTE A HACER LAS MISMAS COSAS
SICUANDO CONVERSES CONMIGO REPITO Y REPITO LA MISMA HISTORIA QUE TU CONOCES DE
SOBRA COMO TERMINA, NO ME INTERRUMPAS Y ESCUCHAME. CUANDO ERAS PEQUENO, PARA
QUE TE DURMIERAS TUVE QUE CONTARTE MILES DE VECES EL MISMO CUENTO HASTA QUE
CERRARAS TUS OJITOS.

CUANDO ESTEMOS REUNIDOS Y SIN QUERER ME HAGA MIS NECESIDADES NO TE
AVERGUENCES Y COMPRENDEME, QUE NO TENGO LA CULPA DE ELLO. PUES YA NO PIUEDO
CONTROLARLAS. PIENSA CUANTAS VECES TE AYUDE DE NINO Y ESTUVE PACIENTEMENTE A
Tt LADO  ESPERANDO A QUE  TERMINARAS LO  QUE ESTABAS HACIENDO
NO ME REPROCHES PORQUE NO QUIERA BANARME. NO ME REGANES POR ELLO RECIU'ERDA
LOS MOMENTOS QUE TE PERSEGUIA Y LOS MIL PRETEXTOS QUE INVENTABA PARA HAUCER T
MAS AGRADABLE TU ASED.

ACEPTAME Y PERDONAME YA QUE EL NINO AHORA S0Y YO

CITANDO ME VEAS INUTIL E IGNORANTE FRENTE A TODOS LOS APARATOS TECNOLOGICOS
QUE YA NO PODRE ENTENDER. TE SUPLICO QUE ME DES TODO EL TIEMPO QUE SEA
NECESARIO PARA NO LASTIMARME CON TU SONRISA BURLONA. ACUERDATE QUE FFUTT YO El
QUE TE ENSENO TANTAS COSAS A COMER. A VESTIRTE ¥ LA EDUCACION PARA ENFRENTAR
LA VIDA TAN BIEN COMO LO HACES. SON EL PRODUCTO DE ML ESFUERZO Y PERSEVERANCIA
POR TI

CUANDO EN ALGUN TIEMPO MIENTRAS CONVERSAMOS ME LLEGUE A OLVIDAR DEL TEMA
DEL QUE ESTAMOS HABLANDO. DAME TODO EL TIEMPO QUE SEA NECESARIO HASTA QUE YO
RECUERDE Y SI NO PUEDO HACERLO NO TE BURLES DE ML TAL VEZ NO ERA IMPORTANTE LO
QUE HABLABA PERO A MI ME BASTABA CON QUE SOLO ME ESCUCHARAS ESE MOMENTO

SEALGUNA VEZ YA NOQUIERO COMER. NO ME INSISTAS. SE CUANTO PUEDO HACER Y CUANTO
NO DEBO HACER. TAMBIEN COMPRENDE QUE CON EL PASO DEL TIEMPO YA NO TENGO)
DIENTES PARA MORDER NI GUSTO PARA SENTIR

CHANDO ME FALTEN MIS PIERNAS POR ESTAR CANSADAS PARA ANDAR DAME UINA MANO
IERNA PARA APOYARME. COMO LO HICE YO CUANDO COMENZANTE A CAMINAR CON TUN
DEBILES PIERNECITAS

POR ULTIMO. CUANDO ALGUN DIA ME OIGAS DECIR QUE YA NO QUIERO VIVIR Y SOLO
DESEARIA MORIR, NO TE ENFADES. ALGUN DIA ENTENDERAS QUE ESTO NO TIENE NADA QUE
VER CON TU CARINO NI CON CUANTO TE AMO. TRATA DE COMPRENDER QUE YA NO VIVO
SINO SOBREVIVO Y ESO NO ES VIVIR. SIEMPRE QUISE LO MEJOR PARA T1 Y HE PREPARADO LOS
CAMINOS QUE HAS DEBIDO RECORRER. PIENSA ENTONCES QUE CON EL PASO QUE ME
ADELANTO A DAR ESTARE CONSTRUYENDO PARA TI OTRA RUTA EN OTRO TIEMPO. PERO
SIEMPRE CONTIGO

NO TE SIENTAS TRISTE O IMPOTENTE POR VERME COMO ME VES DAME TU CORAZON,
COMPRENDEME Y APOYAME COMO YO LO HICE CUANDO EMPEZASTE A VIVIR.. DE LA MISMA
MANERA COMO TE HE ACOMPANADO EN TU SENDERO TE RUEGO ME ACOMPANES A
TERMINAR EL MIO. DAME AMOR Y PACIENCIA QUE YO TE DEVOLVERE GRATITUD Y SONRISAS
CON EL INMENSO AMOR QUE TENGO POR T1

"IN DIA NACL UN DIA MORIRE. PERO... (ESTOY REALMENTE VIVIEND()?

GRACIAS A DIOS . SI
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INTRODUCCION.

En algunos paises la poblacion de adultos mayores llega a ser mayor del 12% y mas del 25%
de las prescripciones estan destinadas a este grupo de edad, polifarmacia se define como
recibir mds de 3 firmacos simultineamente. Estudios epidemiol6gicos muestran que la
iatrogenia es muy frecuente entre los viejos institucionalizados, una de las principales
complicaciones es debida al uso de multiples medicamentos, segun los diferentes
investigadores la polifarmacia puede oscilar entre 4 y 44% de los ancianos hospitalizados, y
para la poblacion general puede llegar hasta el 18%. EI estudio colaborativo de Boston
evidencio que 1 de cada 1000 ancianos muere por complicaciones medicamentosas. La calidad
de la evaluacion meédica, junto con la interdisciplinariedad, pero a la vez la coordinacion por
un Gnico médico tratante, constituyen los factores principales para la prevencion de la
iatrogenia. Cuando se formula una prescripcion a un adulto mayor se debe considerar entre
otros, el fin terapéutico, la farmacocinética y farmacodinamia de cada faxmaco, las reacciones
adversas posibles, las interacciones farmacologicas, la calidad de vida, el costo y el
seguimiento de cada prescripcion. No hay estudios de sobre este tema en adultos mayores
institucionalizados. Es por ello de interés la presentacion de la siguiente revision bibliografica

y realizacion de la presente tesis.



EPIDEMIOLOGIA

El envejecimiento de la poblacion es un proceso intrinseco de la transicion demogréfica, que
es el transito de regimenes de alta mortalidad y natalidad a otros de niveles bajos y
controlados. La disminucion de la natalidad v el progresivo aumento de la esperanza de vida
de las personas impactan directamente en la composicion por edades de la poblacion, al
reducir relativamente el numero de personas en las edades mas jovenes y engrosar los sectores
con edades mas avanzadas. La natalidad y mortalidad de la poblacion mundial han tenido un
considerable descenso particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado.

La natalidad disminuy6 entre los afios 1950 y 2000 de 37.6 a 22.7 nacimientos por cada mil
habitantes; mientras que la mortalidad paso de 19.6 defunciones por cada mil habitantes

a 9.2, en el mismo periodo. Esta transformacion, que ha adoptado el nombre de transicion
demogrifica, ha provocado un progresivo aumento del tamanio de la poblacion mundial vy,

simultineamente, su envejecimiento. |

Transicion demog rafica mundial. 1950- 2050
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Poco a poco aumenta el nimero de personas mayores de 65 afios, las cuales, por efectos del
envejecimiento son mds vulnerables a las enfermedades, mismas que, en su mayoria requieren
de tratamiento farmacoldgico y atencion por servicios de salud.

Porcentaje de poblacion de 60 arfios y mds segun patses seleccio-
nados, 2000, 2030 y 2050

Argentina* d 17.9
Cuba”™ e ———— 1
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Fuente: * Waorld Population Prospects: The 2002 revision.
== coNAPO, Proyecciomes de Poblacidn 2000-2050.

Los mayores de 65 afios consumen de 2 a 3 veces mas medicamentos que el promedio de la
poblacion general y por lo mismo tienen mayor probabilidad de sufrir reacciones
medicamentosas. Algunas revisiones mencionan una prevalencia de polifarmacia que oscila
entre el 4 y 44% de los pacientes. Un estudio realizado en México en pacientes ingresados al

servicio de urgencias se encontro una prevalencia 27.5 % de pacientes con polifarmacia.



MARCO TEORICO

En 1969 Hurwitz demostré que hay franca correlacion entre el envejecimiento (alteraciones
fisiologicas), la edad, la patologia multiple y la polifarmacia. Ademas, el Programa Mixto de
Vigilancia farmacéutica de Boston afiadio otras dos variables la dosis del farmaco y el periodo
de hospitalizacion, ademas evidencio que | de cada 1000 ancianos muere por complicaciones
medicamentosas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud: polifarmacia es el consumir mas de 3
medicamentos simultaneamente.

La polifarmacia o poli farmacoterapia es un fenoémeno habitual que concieme a la practica
médica y sobre todo a la médica-geriatrica. Esta peligrosa condicion preocupa ya a las
autoridades médicas en el ambito internacional y es de interés no solo a nivel cientifico, sino
también familiar y social, pues sus efectos colaterales o adversos conducen en muchas
circunstancias a incremento en hospitalizaciones, complicaciones graves y en ocasiones
desafortunadamente a la muerte del adulto mayor.

La farmacoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la medicina moderna que merece
un cimulo de consideraciones especiales basadas en aspectos biologicos propios del
organismo envejecido y por ende fragil, las que guardan relacion con variaciones fisiologicas
de los diferentes sistemas, otras que se relacionan con las concepciones psicologicas de esta
edad inherentes a la personalidad y conducta propias del anciano, a su dinamica familiar y
condiciones socioeconomicas individuales que influyen en las interacciones entre el
micromundo y el macromundo de €l y que pueden modificar las conductas terapéuticas por
asumir en una situacion especifica. La sociedad, el aislamiento, la falta de vision o audicion, el

problema de la falta de memoria, pobres ingresos econémicos y otras serian algunos de estos



ejemplos. Es facil suponer que en el mundo de los ancianos las prescripciones farmacologicas
deben siempre ajustarse a condiciones individuales especificas y de acuerdo con las leyes
generales que rigen la farmacologia geriatrica y que deben ser asumidas de rutina.'®

Por razones personales el adulto mayvor tiene tendencia al habito de la polifarmacia. Jorgensen
en su estudio de la municipalidad de Tierp, en Suecia, demostré que al menos una cuarta parte
de los 4 769 ancianos de su serie utilizaban 4 grupos diferentes de farmacos, que las mujeres
lo hacian con mas frecuencia y que habia una predisposicion al abuso de los mismos en los
mayores de 85 afios, los que mas riesgos tienen de reacciones adversas.?

Por otra parte, es preciso destacar que el 80 % de los ancianos padece de una o varias
enfermedades cronicas no trasmisibles y el 36 % puede padecer mas de 3 situaciones que
hacen imprescindible el uso de farmacos para controlar metabolica o hemodinamicamente su
trastorno o para lograr analgesia cuando las medidas locales no lo han lcag,mdo.3

Otra condicion que induce a la polifarmacia es la "automedicacion” o la "prescripcion por
varios medicos" pues a veces un anciano es atendido por mas de uno. La paradoja del
desarrollo cientifico-técnico con grandes avances en el campo de la medicina, tanto en
diagnostico como en tratamiento, contrasta con la sensible y progresiva deshumanizacion de la
atencion al hombre enfermo, resulta mas negativa y contradictoria en los predios de la
geriatria y la gercmmlcngia_4

Los adultos mayores, con enfermedades multiples, siempre que sea posible, deben ser
atendidos por un solo profesional suficientemente capacifado para que pueda abarcar con la
mayor integridad un organismo que sufre por varias patologias, muchas de las cuales a veces
se alivian o eliminan con un analisis minucioso del problema y sugerencias no farmacolégicas

como su cambio de estilo de vida, variaciones en las concepciones nutricionales o

10



incorporacion de actividades fisicas o rehabilitadoras que evitan muchas veces la complicidad
inconsciente de la polifarmacia. Esta politica de farmacos debe volcarse hacia la comunidad y
a sus médicos de familia, que son los que con mayor frecuencia atienden a esta poblacion
humana. *°
Los efectos desagradables de la polifarmacia: costo, reacciones adversas, mal uso de
medicamentos, redundarian negativamente con mayor intensidad y con caracter ain mas
devastador en los individuos de la tercera edad. Mucho se ha debatido en relacion con la poli
farmacoterapia en el anciano. La mayoria considera que es un problema clinico propio y
caracteristico en estas etapas de la vida, tal como lo es la "automedicacion” o el abandono de
las propuestas terapeuticas por decision incorrecta , soledad, abandono, deterioro cognitivo y
otras condiciones habituales de los ancianos. %o

Los pacientes viejos suelen tomar mas medicamentos que en cualquier otro grupo de edad: los
efectos de estos medicamentos. o los de las propias enfermedades agudas o cronicas. pueden
mermar mas aun sus va reducidas reservas fisiologicas. Como se ha mencionado en el viejo
hay grandes cambios en la farmacocinética y farmacodinamia.

Dentro de los cambios en la farmacocinética hay alteracion tanto en la absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecion de los farmacos, se mencionan los siguientes cambios en estos
rubros,

Absorcion: Aunque la superficie del intestino delgado disminuye con el envejecimiento y el
pH gastrico aumenta, los cambios en la absorcion de los farmacos suelen ser escasos. La

disminucion de acido, el decremento en la perfusion del tracto gastrointestinal y posiblemente

la disminucion en el transporte activo de la membrana conducirian a una absorcion deficiente,



pero debido a un transito mas lento, esto permite al farmaco permanecer mas tiempo en
contacto con la superficie de absorcion, lograndose una compensacion. 9; 1043

Distribucion: el agua corporal total disminuye de un 10 a 15% entre los 20 y 80 afios, la
relativa disminucion del agua corporal total, y por tanto del espacio del sodio hace que se
eleven las concentraciones sanguineas (y a menudo histicas) de algunos farmacos
hidrosolubles. El incremento de la grasa corporal aumenta el volumen de distribucion de los
medicamentos lipofilicos y puede hacer que sus vidas medias de eliminacion se prolonguen.
Con la edad los niveles séricos de albumina disminuyen, mientras aumentan los niveles de
glucoproteina acida al, pero o se ha establecido el posible efecto clinico de estos cambios en
la captacion de los farmacos en el suero. ¥ 1% 1

La fase de aclaramiento se define como la eliminacion del medicamento a través del
metabolismo (principalmente hepatico), y de la excrecion (principalmente renal), o una
combinacion de ambos. El aclaramiento a través del higado puede estar disminuido o sin
modificaciones, dependiendo la via especifica: la oxidacion, por ejemplo, disminuye, por tanto
las drogas metabolizadas de esta forma, deben darse con menos frecuencia (como las
benzodiazepinas). Algunas enfermedades como la malnutricion y el hipotiroidismo, aun con
pruebas hepaticas normales, alteran el proceso de eliminacion de farmacos. 09

Metabolismo hepatico: El flujo sanguineo y la masa hepatica disminuyen con la edad. La
reduccion del flujo influye de forma significativa en la eliminacion hepatica de los farmacos.
Aunque la expresion de las enzimas que metabolizan los farmacos en el sistema citocromo
P450 no parece disminuir con la edad, si se reduce el metabolismo hepatico global de muchos

agentes mediante la accion de dichas enzimas. Cuando se reduce el metabolismo hepatico, lo

tipico es que la eliminacion de los farmacos disminuya en un 30 a 40%. Teodricamente, las



dosis de mantenimiento deberian reducirse en la misma proporcion, pero la velocidad de
metabolismo hepatico de los farmacos varia mucho de unas personas a otras, lo que obliga a la
titulacion individual, que la mayoria de las veces no se realiza. En los ancianos, el
metabolismo presistémico (de primer paso) de algunos farmacos orales (por ejemplo:
labetalol, propranolol, verapamilo) es menor, con el consiguiente aumento de su concentracion
sérica y su biodisponibilidad, 1% 111

Eliminacion renal: La masa renal y el flujo sanguineo renal (sobre todo el dirigido a la corteza
renal) disminuyen de forma significativa, a partir de los 30 afios, la depuracion de creatinina
desciende en una medida de 8 ml/minuto/1.73 m? en la mayoria de las personas. Sin embargo
los niveles séricos de creatinina se mantienen en limites normales por que los ancianos tienen
menos masa corporal magra y producen menos creatinina. La disminucion de la funcion
tubular es paralela a la de la funcion glomerular, estos cambios hacen que la eliminacion renal
de los farmacos sea menor. Las implicaciones clinicas dependen de la contribucién de la
eliminacion renal a la eliminacion sistémica total y al indice terapéutico del farmaco (cociente
entre la dosis maxima tolerada y la dosis minima eficaz). 10,15

La depuracion de creatinina (medida o calculada mediante programas computarizados o la
formula de Cockcroft-Gault) se utiliza como guia para establecer las dosis de los farmacos. En
la formula de Cockcroft-Gault se emplea la concentracion sérica de creatinina para calcular su
depuracion, en la mujer, el valor obtenido se multiplica por 0.85. Dado que la funcion renal es
dinamica, si un paciente contrae una enfermedad aguda, se deshidrata o esta recuperandose de

una deshidratacion, sera necesario ajustar las dosis de mantenimiento de los farmacos. La

formula es:



Dp (ml/min) = [(140 — edad [afios]) (peso corporal [Kg.])] / [(72) (creatinina sérica [mg/dl])]

Ademas, la funcion renal puede seguir disminuyendo con la edad como se ha mencionado,

por lo que hay que revisar periodicamente las dosis de los farmacos administrados.

10,.15,17;22

A continuacion se enlistan algunos ejemplos de farmacos cuyo metabolismo o eliminacion

disminuye con el envejecimiento.

Clase Menor Menor
metabolismo eliminacion renal
hepitico

Analgesicos y antiinflamatorios Dextropropoxifeno
Ibuprofeno
Meperidina
Morfina

aproxeno
Antibioticos Amikacina
Ciprofloxacina
entamicina
itrofurantoina

Agentes cardiovasculares Amlodipino Captopril
Diltiazem Digoxina
Lidocaina Enalapril
Nifedipino Lisinopril
Teotilina
Verapamilo

Diuréticos Amilorida

Furosemida
Hidroclorotiacida

[Férmacos psicoactivos Alprazolam Risperidona
Clordiazepoxido
Citalopram
Diazepam
Imipramina

Otros Levodopa mantadina
Clorpropamida
Ranitidina

10,15,17



Como se puede observar son farmacos de uso frecuente, y ademas puede haber interaccion

farmacologica entre cada farmaco y modificar su farmacocinética. 20 1% 237

La farmacodinamia se refiere a la secuencia temporal y efectos de los farmacos sobre las
funciones celular y organica. En los ancianos, los efectos de similares concentraciones de un
farmaco en el lugar de accion pueden ser mayores 0 menores que en los pacientes jovenes.
Esta diferencia puede deberse a cambios en la interaccion farmaco-receptor, a acontecimientos
post receptor o a la falta de adaptacion de las respuestas homeostaticas; en los pacientes
fragiles, la diferencia suele deberse a alguna patologia organica. Cuando se administran
farmacos que pueden ejercer efectos adversos graves, hay que tener en cuenta el aumento de la

sensibilidad derivado del envejecimiento.

Reacciones adversas a los farmacos: Cualquier respuesta a un farmaco que sea nociva a las
dosis utilizadas en el ser humano para la profilaxis, diagndstico o el tratamiento se conoce
como reaccion adversa a medicamento (RAM), la autoridad en la regulacion de drogas y
alimentos en los Estados Unidos de Norteamérica (FDA) agrega: “cualquier evento negativo
asociado a un farmaco en su uso normal, abuso o retirada”. Alrededor de la tercera parte de las
hospitalizaciones relacionadas con los firmacos y la mitad de las muertes por esta causa
afectan a personas mayores de 60 afios, el riesgo de toxicidad por ciertos medicamentos, sobre
todo las benzodiacepinas de accion prolongada, los antiinflamatorios no esteroideos, la
warfarina, la heparina, los aminoglucésidos, la isoniacida, las tiazidas en dosis elevadas, los
antineoplasicos y la mayoria de los antiarritmicos, entre otros, es mayor en los ancianos. Esta
mayor susceptibilidad puede deberse a cambios farmacocinéticos o farmacodinamicos

relacionados con el envejecimiento, o a que los farmacos agraven otros trastornos, el riesgo de
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reaccion adversa a un farmaco aumenta de forma exponencial con el nimero de medicamentos
administrados, lo que se debe en parte a que la polifarmacia refleja la presencia de muchas
enfermedades y supone una mayor probabilidad de que se provoquen interacciones entre
farmacos y enfermedades, o entre unos farmacos y otros.

La incidencia de RAM aumenta exponencialmente con el nimero de farmacos: 4% de RAM
con 5 farmacos, 10% con 6 a 10 farmacos y 28% con 11 a 15 farmacos.

Por la prevalencia de miltiples enfermedades en el paciente viejo, es mas frecuente la
necesidad de emplear en muchos casos, en un mismo paciente, una serie de medicamentos,
algunos de accion curativa, otros de accion paliativa o sintomaticos que tiene diversos efectos
adversos o que interaccionan entre si haciéndose por ello imperativo recordar y analizar

aquellos que representan un riesgo mayor para el anciano.

Las manifestaciones que se dan a veces en el enfermo que recibe polifarmacia pueden ser
interpretadas como parte de la enfermedad en tratamiento, en tanto, por el contrario, son
dependientes de reacciones o interacciones adversas producidas por la medicacion ofrecida, lo
que hace que el médico recomiende mas dosis o cambie a otro y otro medicamento, agravando

la situacion del enfermo, y generando un circulo vicioso iatrogénico.

Enfermedad

De firmacos Efecto | _A\_ Fdrmacos
adverso

Interaccion de
firmacos
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Las reacciones adversas a farmacos son la forma mas frecuente de iatrogénica,

En la produccion de cualquier iatrogenia existen factores de riesgo en los que participan el

médico, el paciente y el agente. En el contexto de las iatrogenias medicamentosas (agente),

resulta de real importancia para evitarlas, que el medico tenga conocimiento correcto de las

propiedades farmacologicas del producto a prescribir, su efecto principal, efectos colaterales

indeseables, interacciones, toxicidad, idiosincrasia y el control de probable sobredosis o

intolerancia.

Algunas interacciones entre farmacos y enfermedades en los ancianos encontradas en la

literatura son:

Enfermedad Farmacos Reacciones
adversas

Hiperplasia benigna de la prostata Agonistas a, Retencion urinaria

anticolinérgicos

Trastornos de la conduccion cardiaca

B-bloqueantes,
digoxina,
diltiazem,
antidepresivos
triciclicos,
verapamilo

Bloqueo cardiaco

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

fﬁ-btoqueantes

Broncoconstriccion

Opiaceos,
sedantes

Depresion

[respiratoria

Demencia

Anticolinérgicos,
anticonvulsivos,
levodopa,
benzodiacepinas,
opidceos,
antidepresivos,
antipsicoticos

Mayor confusion,
ideacion delirante

Depresion

'Alcohol,
benzodiacepinas,
f3-blogueantes,
antihipertensivos
de accion central,
corticosteroides

Precipitacion o
exacerbacion de la
depresion




AINE Elevacion de la
presion arterta
Hipertension Digoxina Arritmias cardiacas
Hipopotasemia Hipoglucemiantes \Hipoglucemiantes
orales, diureticos, |orales, diureticos.
carbamazepina  |carbamazepina
Hiponatremia Diuréticos,
levodopa,
antidepresivos
triciclicos,
vasodilatadores
Hipotension ortostatica Corticosteroides  [Mareos, caidas,
sincope. fractura de
cadera
Osteopenia Antipsicoticos Fracturas
Enfermedad de Parkinson Mayor alteracion
del movimiento
Enfermedad ulcerosa péptica fI-bloqueantes Hemorragia
uastrointestinal alta
Enfermedad vascular periférica Aminoglucosidos. |Claudicacion
AINE, medios de |intermitente
contraste
radiologico
Afectacion renal AINE Insuficiencia renal
aguda

Como corolario de lo sefialado hasta aqui, se expone a continuacion algunos grupos de
medicamentos de uso mas frecuente en el paciente viejo que deben ser prescritas con cautela
por generar interacciones, reacciones adversas. colaterales o indeseables de alto riesgo para asi
evitar o disminuir 1atrogenias; Con los antimicrobianos mantener el cuidado v vigilancia del
paciente anciano que necesita de tratamiento prolongado por el alto riesgo de provocar
sobreinfeccion, La necesidad imperiosa de regular la dosis por dia v en el uempo de los

aminoglucosidos por el mayor nesgo de producir ototoxicidad, neurotoxicidad v



sobreinfeccion, La necesidad imperiosa de regular la dosis por dia y en el tiempo de los
aminoglucosidos por el mayor riesgo de producir ototoxicidad, neurotoxicidad y
nefrotoxicidad. Evitar el uso concomitante con otros bloqueadores neuromusculares por que
pueden facilitar paro cardiorespiratorio. 101927

Con los hipnoticos y sedantes no es infrecuente que el médico se preste a complacer al
paciente que se queja de insomnio prescribiendo un hipnotico. Antes es necesario precisar la
causa. Los hipnoticos pueden exacerbar la intranquilidad noctuma (cuadro paradoéjico) y su
uso prolongado puede dar lugar a sindrome de abstinencia con sintomas mas serios de
insomnio, alucinaciones, ansiedad, temblores, fatiga, hipotension ortostatica, obnubilacion y
ataxia, confundibles con la demencia vascular, etcétera, estas manifestaciones pueden
ocasionar como consecuencia y riesgo serio la presencia de caidas En todo caso, de ser
necesario, se deben usar hipnoticos de vida media corta, a dosis inicial menor y por tiempo
limitado, estos pueden ser benzodiazepinas e inclusive hay otros farmacos como el zoldipem
es un hipndtico no benzodiacepinico que se une fundamentalmente a un subtipo de receptor de
benzodiacepina; los ancianos con insomnio toleran dosis de 5 a 10 mg. las ventajas del
zoldipem sobre las benzodiacepinas consisten en la menor alteracion del perfil del suefio,
menor efecto de rebote y menor potencial de dependencia. Los antihistaminicos (por ejemplo,
difenhidramina, hidroxicina) no son recomendables, dados sus efectos anticolinérgicos. ' L3
Por lo general, los antidepresivos de eleccion son los inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina (por ejemplo fluoxetina, paroxetina, sertralina o citalopram) estos agentes son
tan eficaces como los antidepresivos triciclicos, pero con menor toxicidad, sobre todo en caso

de sobredosificacion. Un posible inconveniente de la fluoxetina es su larga semivida de

eliminacion, sobre todo la del metabolito activo. La paroxetina es mas sedante, ejerce accion



anticolinérgica y, como la fluoxetina, puede inhibir la actividad de la enzima citocromo P450
hepatica. 1341

Los medicamentos antiparkinsonianos hay que indicarlos con mucha cautela porque ademas
de nauseas, vomitos, hipotension ortostatica, pueden producir exacerbaciéon de los
movimientos involuntarios tipo coreoatetosicos o espasmos de torsion que predisponen a
fracturas de esfuerzo, mas frecuentes a nivel del cuello del fémur, o a fracturas por caidas al
no poder controlar los movimientos bruscos e involuntarios como sucede con L- Dopa y
Carbidopa. Tener en cuenta que la demencia senil representa una seria limitacion para el uso
de este grupo de medicamentos porque pueden desencadenar cuadros de delirio alucinatorios
agitantes, intranquilidad motora, acatisia y/o trastornos depresivos que pueden llevarlos hasta
el suicidio. 2025

Anticoagulantes: El envejecimiento no altera la farmacocinética de la warfarina, pero aumenta
la sensibilidad a su efecto anticoagulante (prolongacion del tiempo de protrombina o del
cociente normalizado internacional). Por lo general, los ancianos precisan dosis de inicio (<7,5
mg) y de mantenimiento (generalmente <5 mg/dia) mas bajas. Si es necesario interrumpir el
tratamiento (por ejemplo, antes de una intervencion quirurgica), la vuelta al estado de
coagulacion normal puede ser mas lenta en los ancianos que en las personas mas jovenes.
19,26.

Hipoglucemiantes: Datos recientes indican que el tratamiento de la diabetes tipo 2 puede
mejorar la evolucion a largo plazo, sobre todo de las complicaciones microvasculares. En los
ancianos diabéticos con una esperanza de vida razonable, merece la pena instaurar un

tratamiento cuidadoso y agresivo que reduzca la Hemoglobina glucosilada A hasta alrededor

del 7%. En ocasiones, es imposible lograr esta reduccion debido al riesgo de hipoglucemia o

20



de resistencia al tratamiento. Los hipoglucemiantes orales siguen siendo la clave del
tratamiento de la diabetes tipo 2. Las sulfonilureas aumentan la secrecion de insulina y son
eficaces y bien toleradas por los ancianos; sin embargo, la incidencia de hipoglucemia
secundaria a las mismas puede aumentar con la edad. No se recomienda la clorpropamida, ya
que el riesgo de hiponatremia es mayor en los ancianos y porque la prolongada duracion de
accion de este farmaco es peligrosa en caso de toxicidad o de hipoglucemia.

El envejecimiento puede reducir la depuracion de la insulina, pero la posologia de ésta
depende del grado de resistencia a la hormona, muy variable en los pacientes con diabetes tipo
2. La metformina, una biguanida excretada por el rifion, aumenta la sensibilidad de los tejidos
periféricos a la insulina y puede ser eficaz sola o combinada con las sulfonilureas. Sin
embargo, no se han establecido claramente su eficacia y seguridad a largo plazo en los
ancianos. El riesgo de acidosis lactica, una complicacion rara, pero grave, se incrementa de
forma proporcional al grado de afectacion renal y a la edad del paciente. La metformina esta
contraindicada en los pacientes con enfermedad o alteracion de la funcion renal (es decir,
creatinina sérica >1,5 mg/dl [>130 umol/l] en los varones o >1,4 mg/dl [>120 pmol/l] en las
mujeres), o en los que presentan una depuracion de creatinina anormal. Las tiazolidinedionas
(por ejemplo rosiglitazona, pioglitazona) mejoran el control de la glucemia al aumentar la
sensibilidad de los tejidos periféricos a la accion de la insulina. Es recomendable mantener una
monitorizacion regular de las enzimas hepaticas para detectar el posible desarrollo de
hepatotoxicidad. La insuficiencia hepatica asociada con el uso de troglitazona provoco la
retirada del farmaco del mercado estadounidense, no se sabe si el envejecimiento aumenta el
riesgo de hepatotoxicidad. También puede producirse una ganancia de peso debida a edema,
razon por la cual estos farmacos no deben administrarse a enfermos con insuficiencia hepatica

mal controlada. La acarbosa, administrada con los alimentos, reduce las elevaciones
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posprandiales de la glucemia, y combinada con otros hipoglucemiantes, puede facilitar el
control de la glucosa sanguinea. A veces genera intolerancia gastrointestinal. 132, 2720

Analgésicos: Los antiinflamatorios no esteroideos son una de las clases de medicamentos
mas utilizadas y varios son de venta libre, hay datos que indican que la depuracion de los
salicilatos disminuye con la edad. El riesgo de ulcera peptica y de hemorragia digestiva alta,
que a veces es grave, es mayor cuando se comienza a tomar un antiinflamatorio o cuando se
aumenta su posologia. El ibuprofeno, el diclofenaco y el saldalato podrian tener una tendencia
ligeramente menor a provocar hemorragias digestivas altas. No parece que el envejecimiento
incremente el riesgo de efectos gastrointestinales adversos secundarios a los antiinflamatorios;
sin embargo, cuando se producen estas complicaciones, si incrementan las tasas de
morbimortalidad en los ancianos. El riesgo de hemorragia digestiva alta aumenta en mas de 10
veces cuando los antiinflamatorios se combinan con warfarina. En los ancianos con alto riesgo
de complicaciones gastrointestinales inducidas por los antiinflamatorios, es posible afiadir
misoprostol (un analogo sintético de la prostaglandina E), un inhibidor mas potente del 4cido
gastrico (por ejemplo, omeprazol, lansoprazol) o dosis elevadas de un bloqueante H, con el fin
de reducir el riesgo de que se produzca una dlcera peptica. El riesgo de alteracion renal
secundaria a los antiinflamatorios podria ser mas elevado en los ancianos. Es razonable
monitorizar el nivel sérico de la creatinina, sobre todo cuando existen otros factores de riesgo
(por ejemplo insuficiencia cardiaca, alteracion renal, cirrosis con ascitis, deplecion de
volumen, administracion de diuréticos). Dado que los ancianos son los que presentan un
mayor riesgo de evolucion desfavorable a largo plazo derivado de las complicaciones, sélo

deben recibir antiinflamatorios tras comprobar el fracaso de los agentes menos toxicos (por



ejemplo paracetamol). Los antiinflamatorios deben administrarse a la menor de las dosis
eficaces, 10+ 15, 17,18

Antidcidos. Con el envejecimiento se produce atrofia gastrica, disminucion de la produccion
de 4cido clorhidrico y del moco protector, por lo que el pH aumenta se hace alcalino, por ello
se absorben mal ciertos nutrientes. Los farmacos antagonistas H2 pueden ocasionar falla
cerebral aguda y compiten por la excrecion renal, merman el flujo hepatico y la
biotranstormacion en el citocromo p450. Los que mejor se toleran son el misoprostol y el

omeprazol. También el sucralfato es una buena alternativa, por tanto mas que protectores los

antiacidos se deben administrar con cuidado por sus efectos adversos en el paciente viejo.

Desnutricion inducida por farmacos.

Es frecuente que se produzcan interacciones entre los farmacos y el estado nutricional del
anciano, el cual, en general, no es el optimo. Ciertos alimentos pueden interferir con la
absorcion de algunos medicamentos, no lograndose el beneficio que se le imputa, como por
ejemplo: la leche que alcaliniza el medio gastrico, por otro lado, los mismos fairmacos pueden
alterar el aprovechamiento de ciertos nutrientes, o bien, inducir hiporexia, diarrea,
constipacion, etc., contribuyendo asi, a la perpetuacion de una mal nutricién. La hiporexia
puede ser inducida por digoxina, teofilina, hidroclorotiacida, antiinflamatorios no esteroideos.
La hipogeusia puede ser propiciada por alopurinol, clindamicina, antihistaminicos, entre otros.
La malabsorcion de vitaminas y nutrientes puede ser provocada por ejemplo por: isoniacida
provoca déficit vitamina B6 y niacina, tetraciclinas provoca déficit de calcio y hierro,
anticonvulsivantes y salicilatos provoca déficit de vitamina K, anticonvulsivantes, trimetoprim

y metotrexate provoca déficit de folatos. 282
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El apego terapéutico es la coincidencia de la conducta de una persona con la recomendacion
meédica. Si esto no se da puede deberse a causas intencionales o no intencionales. Es comun
que los ancianos reciban varios firmacos para tratar varias enfermedades, y esto ser motivo de
confusion para su manejo. Ademas, pueden cursar con deterioro cognitivo, visual, auditivo;
limitaciones fisicas, falta de instrucciones claras; problemas economicos, estados depresivos e
incluso una condicion psicolégica poco comun manifestada por la necesidad de sufrir. Se dice
que los viejos que viven solos suelen tener menor apego a su régimen medicamentoso.

El incumplimiento de la terapéutica farmacoldgica es trascendental en la evolucion de las
enfermedades, como por ejemplo: en el tratamiento de sostén de la esquizofrenia; y en la
decision de hospitalizaciones como complicaci6n de la falta o el exceso de un farmaco.

L.os medicamentos que se administran una o dos veces al dia (de accion prolongada o de
liberacion lenta) facilitan el cumplimiento mas que los que deben administrarse con mayor
frecuencia. El protocolo farmacologico se debe comenzar con el paciente para fomentar su
deseo de colaboracion y ha de ser lo mas sencillo posible.

Otros factores que influyen en la polifarmacia, en el apego y las reacciones adversas son el
estado mental que esta directamente relacionado con la correcta toma de los farmacos, la alta
incidencia de deterioro cognoscitivo en este grupo etareo origina gran dificultad en recordar
cuando y como debe tomarse la medicacion o peor adn, llevar a duplicacion de las dosis e
incrementar el riesgo de efectos adversos por farmacos. El estado economico: El costo de los
medicamentos puede suponer una gran carga econdmica, sobre todo a los ancianos que
dependen de unos ingresos fijos. Es necesario que los médicos conozcan el costo de los
farmacos y lo comenten con sus pacientes. Cuando el costo es un factor importante, hay que
optar por el agente que, con una eficacia terapéutica comparable, sea més barato (por ejemplo,

diuréticos tiazidicos para la hipertension). ** 2628
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Forma de presentacion del medicamento. Cabria aclarar dos puntos fundamentales: primero
debe prescribirse el medicamento en la forma que garantice la mejor adhesividad al
tratamiento (en los ancianos se prefieren la via oral, y dentro de esta la forma liquida, y la
intravenosa. Salvo contadas excepciones no se utilizan medicamentos intramusculares, no solo
por la molestia producida sino por la absorcion erratica). Segundo, en lo posible, no debe

cambiarse la presentacion comercial del medicamento por otra. Mg 252,28,



JUSTIFICACION.

Con los cambios en la demografia se observa un evidente incremento en el nimero de adultos
mayores, hay evidentes cambios epidemiolégicos dentro de estos la incidencia y prevalencia
de los sindromes geriatricos: inmovilidad, inestabilidad de la marcha, caidas, fragilidad,
polifarmacia, etcétera. La polifarmacia es uno de los sindromes geriatricos que mas afectan a
este grupo de poblacion, se encuentran en la literatura estudios que mencionan una alta
prevalencia en pacientes adultos mayores ingresados en hospitales, en servicios de urgencias,
en México de la revision realizada solo se encuentra un estudio que alude a pacientes
ingresados a un servicio de urgencias con polifarmacia, no hay estudios en pacientes
institucionalizados en Meéxico. El centro nacional modelo de atencidén, investigacion y
capacitacion gerontologico “Arturo Mundet” es un ejemplo de manejo en pacientes geriatricos
a nivel nacional y no se realizado estudios acerca de la prevalencia de este sindrome geriatrico
dentro del centro, he de ahi la importancia para conocer su prevalencia y establecer a partir de
este modificaciones en el régimen de tratamiento, ademas de identificar factores de riesgo que
se puedan modificar y disminuir las complicaciones de la polifarmacia dentro del centro

gerontologico, 17 1923



OBJETIVOS DE LA TESIS:

Generales: caracterizar la polifarmacia en los adultos mayores institucionalizados del centro

nacional modelo de atencion, investigacion y capacitacion gerontologica™Arturo Mundet™,

Especificos:
- Identificar la prevalencia de adultos mayores con polifarmacia.
- Determinar los siguientes aspectos relacionados con polifarmacia:
o Medicamentos mas empleados.
o Promedio de numero de medicamentos consumidos por edad y sexo.
o Porcentaje de adultos mayores con polifarmacia.
Determinar si entre mayor edad hay mayor polifarmacia en el centro

gerontologico.



DISENO.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal.

MATERIAL Y METODO.

Se identifico como muestra a el total de la poblacion institucionalizada del Centro modelo
nacional de atencion, investigacion y capacitacion gerontolégico” Arturo Mundet”

Se revisaron todos y cada uno de los expedientes de los pacientes institucionalizados y su
cardex de medicamentos, anotando en hoja de recoleccion de datos el numero total de
farmacos utilizados, la edad, el sexo, si correspondia a pacientes ambulantes (funcionales) o
cronicos (dependientes) ademas cada tipo de medicamento utilizado, asi como se identifico
segun la prescripeion si es que se utilizaba 2 o mas farmacos para una misma patologia.

Se utilizo analisis de estadistica descriptiva para variables cuantitativas y se realizo
descripcion de datos estadisticos en las variables cualitativas.

Los re;sultados se presentaron en tablas y graficos para facilitar su interpretacion. Para
estudiar la relacion entre variables se utilizo el ajuste de modelos y graficos, para lo cual se

empleo el paquete estadistico STATA® v 8.0.



DESCRIPCION DE VARIABLES

Tipo de Escalade |
| Varable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
i Edad en arios |
| Tiempo transcurrido desde
| Edad cumplidos de cada cuantitativa | Numeérnca. |
¢l nacimiento
paciente.
!
Condicion organica que |
| Se evaluaron a hombres |
Sexo | distungue al hombre de la | cualitativa | Nomunal |
v mujeres
| | mujer
| |
‘ Numero Cantidad en numero. de | Numero total de
| total de medicamentos que recibe i medicamentos recibido | cuantitativa | Numénca
| |
farmacos | cada adulto mavor por cada adulto mavor | |
Tipo de farmaco
‘ Producto quimico
Farmacos utilizado segun su
‘ empleado en la prevencion |
(16 cfecto: analgesico. Cualitativa Nominal
o tratamuento de las
subtipos) I antihipertensivo.
| enfermedades
| antibiotico. cteétera.
| | !
‘ " Adultos mavores que se
Aquellos adultos
| ubican en zona del CGAM
Ambulantes mavores que se ubican | Cualitativa Nommal
que por sus condiciones |
en zona sefalada | i
‘ son funcionales. ‘
Adultos mayores que se '
| Aquellos adultos |
ubican en zona del CGAM
Cronicos mavores que se ubican | Cualitativa Nominal

que por sus condiciones

son mas dependientes.

en zona seiialada




RESULTADOS.

Se analizaron un total de 135 expedientes de los adultos mayores institucionalizados del
Centro Modelo Nacional de Atencion Investigacion y Ensefianza Gerontologica “*Arturo
Mundet” de los cuales se encontré que un total de 129 adultos mayores toman algin tipo de
farmaco (95.56%) y tan solo 6 (4.44 %) adultos mayores no toman ningun tipo de farmaco

(Grafico 1).

Grafico 1: Adultos mayores que toman medicamento
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Del total de los adultos mayores investigados 94 eran mujeres (69.63%) y 41 hombres

(30.37%) (Grafica 2).

Grafico 2: Distribucion de adultos mayores por sexo.
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El promedio de edad de los adultos mayores fue 81.49 anos con una desviacion estandar de +
8.12 afios, la distribucion grafica segin la curva de distribucion es a la normal de los 135

pacientes del estudio (grafico 3).
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En los expedientes se encuentra que en promedio cada adulto mayor recibe un promedio de
3.35 farmacos. Dentro del Centro Modelo Nacional de Atencion investigacion y ensefianza
Gerontologica “Arturo Mundet”™ se encuentra una prevalencia de polifarmacia en 59 adultos
mayores institucionalizados que equivale a un 43.7% de los cuales 40 fueron mujeres y 19

hombres. (grafico 4a y 4b).

Grafico 4a: Prevalencia de polifarmacia
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Grafico 4b: Distribucion del total de polifarmacia por sexo
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Los analgésicos son los medicamentos mas utilizados en un total de 92 adultos mayores
(68.14%), Seguidos de los antihipertensivos en 87 pacientes (64.4%), después la pentoxifilina
que es utilizada en 42 pacientes (31.1%), luego los antiacidos que se utilizan en 38 pacientes
(28.1%), posteriormente los hipoglucemiantes orales en un total de 15 adultos mayores
(11.1%), a continuacion los farmacos mas utilizados son los laxantes y catarticos en 13 adultos
mayores (9.6%), en seguida los ansioliticos y antipsicoticos utilizados en 12 adultos mayores
(8.8%) asi también con 12 usuarios estan los farmacos de uso topico (8.8%).

Las vitaminas y minerales se utilizan en 9 adultos mayores (7.3%), asi como los antibioticos
utilizados en 9 adultos mayores (7.3%). La digoxina se utiliza en 6 adultos mayores (4.44%),
los broncodilatadores en § pacientes (3.7%), los diuréticos se utilizan en 4 adulto mayores

(2.96%) y la insulina asi como la oxibutina se utilizaron en 3 pacientes respectivamente

gcon Osin
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Grafico 6: Adultos mayores con antihipertensivos
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Grafico 7: Pentoxifilina y hemorrologicos
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Grafico 8: pacientes con antiacidos y antiulcerosos
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Grafico 9: pacientes con hipoglucemiantes
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Grafico 10: pacientes con ansioliticos y sedantes
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Ademas se encontro que un total de 34 adultos mayores en sus indicaciones se encontraba por
lo menos 2 o mas fiarmacos para una misma patologia (25%), lo que pudiera influir en

interacciones medicamentosas y reacciones adversas secundarias(grafico 11).

Grafico 11: 2 o mas farmacos para mismo padecimiento
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Asimismo dentro del analisis estadistico se observo que al correlacionar la edad con niimero
de farmacos empleados hay una relacion entre mayor edad mayor numero de farmacos y
mayor prevalencia de polifarmacia. Observandose que de los 60 a 70 afios reciben 3.05
farmacos por adulto mayor, de los 71 a los 80 afios toman 3.30 farmacos por adulto mayor, de
los 81 a 90 anos reciben 3.314 farmacos por adulto mayor y de 91 afos y mas se administran

en promedio 3.84 farmacos por adulto mayor (grafico 12).

O Grafico 12: promedio de farmacos recibidos segun edad.

Promedio de
farmacos

60a70 71a80 81290 91y mas.
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Y la prevalencia de polifarmacia segun la edad se va incrementando con una prevalencia de
29.4% del total de adultos de los 60 a 70 afios, 44.4% para los de 71 a 80 afos, asi como para
los de 81 a 90 afios y evidente incremento de la prevalencia de polifarmacia en los de 91 y mas
afios observandose estd en un 52.6%, ademds se desgloso por sexo la prevalencia de
polifarmacia y por décadas de vida, observando la misma tendencia entre mayor edad mayor

prevalencia de polifarmacia(grafica 13, 14a y 14b).
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Grafico 13: Prevalencia en % de polifarmacia, segun edad.
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Grafico 14a: Prevalencia polifarmacia en Hombres adultos mayores.

@ Prevalencia polifarmacia en Hombres adultos mayores.
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14b: Prevalencia en mujeres de polifarmacia segun edad.
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DISCUSION.

Este estudio descriptivo nos ayuda a conocer la prevalencia de polifarmacia en los adultos
mayores institucionalizados del Centro Nacional Modelo de atencion, investigacion y
ensefianza gerontoldgica “Arturo Mundet”, detectando los principales aspectos en donde es
posible una intervencion con ajuste de dosis de farmacos o adecuarlos segun su
multipatologia. Se observa en el estudio una alta prevalencia en comparacion con estudios de
su mismo tipo en otras latitudes, sin embargo es el primer estudio de este tipo en pacientes
institucionalizados mexicanos, creemos que el estudio de polifarmacia constituye un campo
novedoso e importante que precisa de nuevos trabajos para su evaluacion, pudiendo asi
plantear intervenciones y de alguna forma participar en la mejoria de la calidad de vida de los
adultos mayores institucionalizados, avanzando en el uso racional de medicamentos, dada la
importante repercusion tanto en la salud de nuestros pacientes institucionalizados como en la
eficiencia de los recursos, falta conocer otro tipo de estudios similares para ampliar su
caracterizacion y conocer sus factores determinantes.

La polifarmacia es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentemente encontrados y que en
¢l centro gerontologico “Arturo Mundet” tiene una alta prevalencia, al analizar los farmacos
mas utilizados tenemos los analgésicos cominmente usados que debemos considerar sus
multiples interacciones y distintos efectos adversos por lo que debemos realizar intervencion
en la prescripcion para disminuir estas, los siguientes farmacos mas utilizados son los
antihipertensivos que también pueden tener interacciones multiples y distintas reacciones

adversas. Y asi consecutivamente siguen los laxantes, antiacidos, etcétera.
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La morbilidad maltiple que se presenta con gran frecuencia en el adulto mayor 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

#5815 asi como por la multiple patologia mencionada

frecuentes los errores en su ingestion.
ingerir multiples farmacos con todos sus efectos en la farmacocinética y farmacodinamia,
ademas de incremento en costo y dificultad para el seguimiento, debemos tomar en cuenta que
antes de algun cambio en la prescripcion de los farmacos en el adulto mayor se deben
considerar si este cursa con un padecimiento correspondiente a su enfermedad, al proceso
fisiologico del envejecimiento o alguna reaccion adversa o efecto secundario por el farmaco
administrado.

La eleccion del medicamento no debe basarse unicamente en la enfermedad a tratar sino en
mejorar la calidad de vida. Las metas al formular la medicacion deben ser: tener los minimos
efectos secundarios, la mayor adherencia (la cual incluye el menor numero de dosis diarias) y
el menor costo, asi como la eleccion de la ruta de administracion ideal. Una vez iniciado un

medicamento no implica que tenga que usarse definitivamente, atin en enfermedades cronicas,

su uso debe reevaluarse cada 6 a 12 meses
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CONCLUSIONES.

Clasicamente se define polifarmacia como el consumo de mas de 3 farmacos simultaneamente
y en la poblacion geriatrica tiene gran prevalencia, la cual aumenta en forma proporcional con
la edad parametro que se pudo evidenciar en este estudio. El elevado consumo de farmacos y
las diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas caracteristicas de los viejos produce un
aumento de las diferentes reacciones adversas, asi como las interacciones medicamentosas,
todo ello incrementa el riesgo de iatrogenia farmacologica al disefiar el plan terapéutico.

En este estudio se encontré una prevalencia alta de polifarmacia, un 43.7% del total de los
adultos mayores institucionalizados, por lo que a partir de este se realizaran ajustes en la
prescripcion de farmacos. Los medicamentos mas utilizados son los analgésicos (68.1%),
antihipertensivos (64.4%), pentoxifilina y hemorrologicos (31.1%), los antiacidos (28.1%) y
los hipoglucemiantes 11.1% lo que correlaciona con la prevalencia de enfermedades cronico
degenerativas como la osteoartritis, hipertension, insuficiencia vascular periférica y
enfermedad acido peptica entre otras. Se observo como se correlaciona el incremento de la
edad con una mayor ingesta y/o administracion de farmacos.

Debemos recordar el sefialamiento que plantea la Organizacion Mundial de la salud sobre el
adecuado usote los farmacos:

“El uso racional de medicamentos requiere que los pacientes reciban los medicamentos
apropiados a sus necesidades clinicas, a una dosificacion que satisfaga sus requerimientos
individuales, por un periodo adecuado de tiempo y al costo mas bajo para ellos y su

comodidad” Conferencia de Expertos de Nairobi, OMS, 1985.
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Sugerencias para una prescripcion de fdirmacos efectiva y segura.

Finalmente, dados los cambios de relevancia que se presentan con el aumento de la edad y que
afectan al tratamiento farmacologico han de seguirse lineamientos generales para la
prescripcion en el adulto mayor basados en consideraciones fisiologicas y farmacologicas
elementales, tales como:

1. Usar el menor namero posible de medicamentos.

2. Iniciar a la dosis mas baja que tenga efecto terapéutico.

3. Incrementar en forma gradual.

4. anticipar y cuidar de efectos adversos e interacciones medicamentosas.

5. Los farmacos no deben administrarse antes de que sea necesario. Cuando los sintomas son
leves o inespecificos o cuando los beneficios a obtener son dudosos, hay que evitar la
prescripcion antes de haber establecido un diagndstico certero.

6. Evitar los farmacos PRN (Por razon necesaria).

6. Hay que estimular el cumplimiento terapéutico, estableciendo una comunicacion clara con
los pacientes adultos mayores sobre los objetivos y la forma de lograrlos. Se proporcionaran
instrucciones escritas legibles.

7. Al elegir un medicamento, se consideraran la complejidad de las pautas de dosificacion y de
preferencia se utilizaran en dosis espaciada y se debera considerar su costo para favorecer su
seguimiento, entre otros puntos que se deben de llevar para reducir la polifarmacia y evitar sus
efectos adversos. Entre otros.

Por lo que en un paciente geriatrico antes de extender la receta hay que pensar...
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