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l. INTRODUCCION.

Dia a dia la poblacién adulta a nivel mundial se incrementa, calculdandose que las personas
mayores de 65 afios en nuestro pais para el afio 2020 se aproximaran a los 15 millones.

Este grupo de paciente son portadores de diversas enfermedades crénico degenerativas, no
olvidando la vulnerabilidad para el desarrollo de complicaciones agudas; lo que dard como
resultado el uso de a un nimero mayor de farmacos con la finalidad de evitar, limitar y mejorar
mayores complicaciones causadas por dichas patologias; esto con la finalidad de mejorar la
calidad de vida del paciente. Sin embargo al momento de la prescripcién de algin medicamento
el mayor nimero de las veces nunca se tienen en consideracion diversos aspectos Importantes
acerca del binomio paciente-farmaco (farmacocinética, farmacodinamia, reacciones adversas a
medicamentos, reacciones farmaco-farmaco etc.) asi como de la utilizacién de los farmacos vy
sus subsecuentes resultados que generan la polifarmacia; como el desarrollo o facilidad para
condicionar o acentuar algunos sindromes geridtricos y otras complicaciones. Se tiene
documentado que la polifarmacia genera un mal apego por parte del paciente a cualquier
tratamiento; lo que lleva a suspender estos tratamientos por decisién propia o la utilizacién de
medicamentos adicionales con la finalidad de disminuir los efectos adversos de los primeros;
formandose un circulo vicioso.



l. MARCO TEORICO.

La polifarmacia es un sindrome geriatrico que se presenta frecuentemente en la poblacién
anciana; tiene una presentacién bastante variable en los diferentes estudios realizados; teniendo
una gran participacion en la génesis de algunos sindromes geriatricos y aumento en la mortalidad.
Pocas de las veces se tiene en consideracion todos los componentes necesarios para el inicio de
una prescripcion en el paciente geriatrico lo cual involucra desde cambios fisioldgicos propios de
la edad hasta valorar las patologias actuales del paciente.

A continuacion realizaremos una revision breve de los aspectos a considerar al momento de
una prescripcion farmacoldgica; la cual no solo debera realizarse en el paciente geriatrico;
sino en todo paciente al cual se prescriba

Farmacocinética y Farmacodinamia.

La edad genera cambios fisioldgicos con respecto a la distribucidon, metabolismo y excrecién de
farmacos; cambios que se presentan a diferentes niveles del tubo digestivo.

Absorcion: Existe una disminucién en la cantidad de acido clorhidrico, aunado a una disminucién
en la perfusion del tracto gastrointestinal y en el trasporte activo de la membrana lo que
condiciona una absorcidn deficiente; sin embargo debido a la lentitud del transito intestinal se
le permite al farmaco permanecer un mayor tiempo en contacto con la superficie de absorcién;
considerandose como un fenédmeno compensatorio.

Distribucion: En el paciente geriatrico se tiene una disminucién de la masa magra y del agua; con
lo cual disminuye la distribucidn; aumentando las concentraciones séricas del farmaco; el tejido
adiposo se ve aumentado; por lo que los medicamentos lipofilicos como las benzodiacepinas y la
amiodarona prolongan su vida media.

Otro factor a considerar en los cambios de la distribucion son los niveles séricos de albumina; ya
gue en el paciente geridtrico se encuentran disminuida en muchos de los casos; por lo que los
farmacos que se unen a las proteinas tendran una distribucidon distinta; aumentado la
concentracién plasmatica del farmaco.

Metabolismo: Al disminuir la masa hepdtica decrece la depuracién o aclaracién a nivel de este;
disminuyendo el metabolismo de la conjugacién y el metabolismo de la oxidacion; generandose
un aumento en la concentracién de algunos farmacos en plasma.



Eliminacién: Asi como otros organos disminuyen su funcion; en los rifiones también se ve
afectada la filtracion glomerular; aun cuando se tengan valores normales de creatinina sérica
(considerando una menor formacién de esta; secundario a la menor masa muscular presente en
el paciente geriatrico) por lo que se tendran que ajustar los medicamentos que tengan una
eliminacion renal y en casos especiales; realizar estudios con mayor exactitud en relacién a la
estimacion de la funcién renal como lo es la medicion de cistatina C.

Farmacodinamia: Este término hace referencia al tiempo, curso e intensidad del efecto que
tienen los medicamentos; existiendo en el adulto mayor una tendencia a presentar un mayor
efecto en algunos casos.

Polifarmacia.

Se tiene estimado que el 90% de los pacientes mayores de 65 afios, tiene prescrito al menos un
medicamento, correspondiendo aproximadamente el 57% del total a pacientes del sexo femenino,
habiendo una relacidon directamente proporcional entre la edad y el nUmero de medicamentos
utilizados, esto es a mayor edad mayor nimero de medicamentos utilizados por el paciente
geriatrico(1). De esto resulta el término polifarmacia; y que de acuerdo al autor puede ser desde
3 o 5 fadrmacos. Con la finalidad de disminuir los posibles efectos adversos; diversos autores se han
hecho a la tarea de enlistar los diversos grupos de farmacos de acuerdo a sus efectos adversos y
asi restringir su prescripcion (2).

A la polifarmacia se le agregan situaciones especiales:

- El riesgo de interaccién farmaco-farmaco.

- Interacciones con enfermedades del paciente.

- La medicacién inapropiada.

- Precipitacion, induccién o simulacién de sindromes geriatricos.

- Favorecer a la cascada de prescripciones farmacoldgicas.

Interaccion farmaco-farmaco.

El nimero de farmacos utilizados en el paciente adulto se ve involucrado con el aumento del
riesgo de interaccién farmacolégica, ocurriendo en un 13% con el uso de dos farmacos;
aumentando hasta en un 82% con el uso de 6 farmacos



Sindromes geridtricos relacionados con la polifarmacia.

Siempre se tendrd que hacer una evaluacion integral en el paciente geriatrico ya que en muchas
de las ocasiones; los problemas que motivan la atencién medica (sindromes geriatricos), no son
necesariamente propios de los cambios fisioldgicos del envejecimiento; si no atribuidos a una
complicacidn de la polifarmacia; por lo que es de suma importancia su reconocimiento oportuno,
asi como la suspensién de los medicamentos que intervengan en la génesis de dichos sindromes;
evitando llegar a la cascada de la prescripcion farmacoldgica.

Los sindromes geridtricos que mas frecuentemente se asocian con la polifarmacia son:

1) Sindrome de deterioro cognitivo
2) Sindrome de caidas.

3) Sindrome de inmovilidad.

4) Sindrome de malnutricion.

5) Trastornos del suefio.

6) Disfuncion eréctil.

7) Incontinencia urinaria.

8) Estrefiimiento.

9) Trastorno depresivo.

Cascada de prescripcion farmacologica.

Una situacidon especial en el paciente geridtrico es la evaluaciéon de las posibles reacciones
adversas producida por un medicamento en especial; lo cual lleva a que se genere, un signo
o sintoma inespecifico y como tal dar génesis a un sindrome geriatrico; lo que dard la pauta en
un gran numero de la veces aque el medico prescriba un farmaco mas; tratando de mitigar
la reaccion adversa del primer farmaco; este segundo farmaco puede disminuir la
sintomatologia generada por el primer farmaco, pero a su vez puede generar otro nuevo
sintoma y asi sucesivamente; formandose un ciclo vicioso dificil de corregir; el cual llevara a
que el paciente solicite atencion medica de urgencia y en el peor de los casos tener
complicaciones que pongan en peligro su vida(3).



Prescripcion inapropiada.

Se define como farmaco inapropiado a todo medicamento que tenga gran potencial para provocar
un dafio que sobrepase el beneficio esperado para el cual fue prescrito.

La prescripcion inapropiada (Pl); contribuye al aumento de los costos en los cuidados del paciente
geriatrico, ya que muchos de los efectos adversos que se presentan requieren de atencién en
alguna unidad medica; tanto por accién directa o indirecta (intoxicaciones, caidas, fracturas,
retencién aguda de orina, somnolencia, diarrea entre otros). De los principales grupos de
farmacos que se han identificado en este rubro se tienen a los diuréticos, anticoagulantes,
hipoglucemiantes orales, esteroides, opioides, anticolinérgicos, benzodiacepinas y AINES (4).

Los factores de riesgo que se han asociado al mayor nimero de efectos adversos farmacoldgicos
son: el nimero de medicamentos utilizado, las enfermedades asociadas del paciente y la
demencia; los efectos adversos farmacoldgicos que con mayor frecuencia se observan son la
presencia de deterioro cognitivo, trastornos electroliticos, complicaciones renales, gastro-
intestinales y hemorragicas (5).

Con la finalidad de identificar las Pl; diversos autores se han dado a la tarea de realizar diversas
agrupaciones de los medicamentos de acuerdo a su posible efecto adverso. En 1991 Beers
propone una clasificacién de farmacos inapropiado en casas de cuidado; posteriormente,
consensos de paneles de expertos, en geriatria, farmacologia y psicofarmacologia han actualizado
este listado en 1997 y 2003(6).

Estos criterios han servido para realizar estudios que evalian e intervienen en el uso de
medicamentos en adultos mayores. Los criterios de Beers estan divididos en 2 grandes listados.

1) Medicamentos que deben evitarse en personas mayores de 65 afios.
2) Medicamentos que no deben usarse en personas con condiciones medicas
especificas conocidas.

Identificdndose con estos criterios 48 medicamentos o clases de medicamentos que deben
evitarse en los gerontes y 20 enfermedades o condiciones en la que este grupo de
medicamentos deben evitarse.

Garciay cols en 2005(6) proponen una clasificacién de los farmacos inapropiados obteniendo
siete categorias con la cual en su estudio se detecto un mayor nimero de prescripciones
inadecuadas con respecto con la de Beers. Los principales farmacos y sus interacciones se
describen en el cuadro 1.



Cuadro 1 Clasificacion de Garcia y cols. para prescripciones inapropiadas.

Categoria de lal Descripcion.

Prescripcion

1 Farmaco seguro.

2 Combinaciones contraindicadas.

3 Interacciones de riesgo.

4 Medicamentos riesgosos por efectos indeseables.

5 Medicamentos riesgosos en situaciones clinicas especificas.
6 Medicamentos contraindicados por enfermedad de base.
7 Medicamentos con asociaciones inutiles.

Factores extras vinculados a polifarmacia.

1) Numero de médicos tratantes del paciente: este es un factor que pocas veces se describe
en relacion con la polifarmacia y la presentacién de una prescripcién inadecuada de estos;
existiendo una relacidon proporcional del nimero de médicos tratantes y el desarrollo de
polifarmacia y a su vez con el aumento del nimero de PI, asociaciones farmacoldgicas
indtiles o hasta la prescripcién de un mismo farmaco con diferente nombre comercial.

2) Certeza diagnostica: el nimero de diagndsticos realizados al momento de la evaluacion
medica deben ser los mas certeros con respecto al drgano o sistema que genere el
malestar ya que un diagnostico erréneo favoreceria la administracién de un farmaco
inapropiado.



3)

4)

Falta de un domicilio fijo: en ocasiones los pacientes pasan temporadas con distintos
familiares. En estos casos tienen una historia abierta en cada lugar de residencia, lo que
hace complicado un buen control de la farmacoterapia.

Grado de independencia: el realizar una evaluacién del grado de independencia del
paciente es indispensable, ya que tiene como finalidad el identificar a los pacientes que
en algin momento tendrdan que ser supervisados en la administracion de sus
medicamentos, evitando confundan o alteren las dosis correspondientes. La escala de
Barthel, es una de varias escalas de independencia que evalia la capacidad de
independencia del paciente al momento de la entrevista; evaluando 10 actividades:
alimentacidn, capacidad para bafiarse, vestirse, arreglarse, grado de incontinencia rectal
y urinaria, capacidad para ir al sanitario, traslado silla-cama, deambulacién y capacidad
para subir y bajar escalone

Consideraciones para una prescripcion farmacolégica adecuada.

Ante las interacciones farmacolégicas que se pueden presentar con la polifarmacia debemos

tener siempre en consideracién algunos aspectos importantes, antes de la prescripcién de algin

farmaco.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Prescribir farmacos Unicamente para diagndsticos precisos y no para sintomas, con esto
evitamos aumentar el nimero de farmacos, ya que muchas de las veces se agregan
medicamentos para mitigar un sintoma el cual es secundario a un efecto medicamentoso y
al agregar un fdrmaco mas se inicia la cascada terapéutica.

Tener el conocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia del fdrmaco que se piensa
prescribir.

Prescribir la dosis adecuada o recomendada para el paciente geriatrico; siendo necesario
dosificar; ya sea por kilo de peso o de acuerdo a la funcidn renal o hepatica del paciente.

Prevenir primero la iatrogénia y posteriormente buscar la dosis terapéutica, esto es iniciar
con la dosis que menor efecto adversos le propicie al paciente e ir aumentando
gradualmente, hasta llegar a la dosis maxima o alcanzar el efecto terapéutico deseado.

Escoger el farmaco su uso de acuerdo al nivel socio econémico; dando prioridad al
tratamiento de las patologias mds sintomaticas o que al resolver estas puedan disminuir
los sintomas de las otras.

Tener precaucion con los farmacos de reciente salida al mercado ya que estos son
administrados durante sus fases de estudio en pacientes jévenes; y que ademas aun no se
conocen sus posibles efectos adversos a largo plazo.



7) Laedad no debe ser un criterio para la exclusién de ciertos tratamientos.

8) Para mayor apego al tratamiento debera llevarse una adecuada relacién medico paciente
con metas a corto plazo.

9) En caso de que el paciente sea atendido de forma multidisciplinaria, llegar a un consenso
con el demas grupo medico acerca de los medicamentos necesarios con los que se deba
mantener al paciente y que lo mantengan lo mds asintomatico posible.

10) Realizar una valoracion integral geriatrica, socioecondmica, nutricional y social adecuada.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar los principales factores que se asocian a la prescripcion inapropiada y la
polifarmacia en el paciente geriatrico.

Cuales son las principales prescripciones inapropiadas en el paciente geriatrico de acuerdo
a las diversas clasificaciones existentes.

Existe una relacién directa entre el nivel socioecondmico de los pacientes, las
prescripciones inapropiadas vy la polifarmacia.

Cuales son los medicamentos que con mayor frecuencia se prescriben en el paciente
geriatrico sin antecedente de hospitalizaciones previas.

Cuales son los farmacos que se prescriben con mayor frecuencia en pacientes geriatricos
no hospitalizados.

Existe una diferencia de medicamentos utilizados por los pacientes que cuentan con el
antecedente de hospitalizaron con los que nunca lo han sido.

Existe alguna relacidn entre el grado de dependencia y la polifarmacia.



Iv. JUSTIFICACION.

Actualmente el nUmero de pacientes geriatricos que acude a consulta va en aumento dia a dia;
teniendo la particularidad que acuden por sintomas de enfermedades crénicas como lo es la
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad articular degenerativa, osteoporosis entre
muchas otras mas o por sintomas secundarios a efectos adversos de los farmacos y prescritos
catalogados como propios de la edad; es por ello que es importante conocer todos los factores
gue se encuentran en relacién con la polifarmacia y sus resultados de esta; ya que la prescripcion
inadecuada en vez de mejorar la calidad de vida propicia mayor deterioro a diferentes niveles;
dando génesis a diversos sindromes geriatricos. En nuestro pais existen pocos médicos con
conocimientos en geriatria; sin embargo con este tipo de estudios tratamos identificar las
principales farmacos o combinaciones que se deben evitar y documentar todos los factores que se
encuentren relacionados o que propicien la polifarmacia con la finalidad de evitarla y poder
otorgar una mejor calidad de vida en nuestros pacientes.



V. OBIJETIVOS.

1) Objetivo General.

-Determinar la prevalencia de la polifarmacia y prescripciones inapropiadas en pacientes de tres
residencias geriatricas.

1l) Objetivos especificos.

-Determinar el niUmero y tipo de prescripciones farmacolégicas de mayor frecuencia se prescriben
en el paciente geriatrico.

-Determinar si el estado socioecondmico tiene relacién con mayores interacciones farmacoldgicas
y mayor nimero de farmacos prescritos.

-Identificar los farmacos y principales grupos de estos que se prescriben con mayor frecuencia
en los pacientes geridtricos no hospitalizados y realizar una comparacién con la de los pacientes
hospitalizados en estudios previos..

-Determinar de acuerdo a la clasificacién de Beers vs Garcia cual de ellas nos proporciona mayor
numero de prescripciones inapropiadas.



VI. DISENO METODOLOGICO.

Se realizara una entrevista a 90 pacientes de tres diferentes residenclas geridtricas; estas
reslidenclas difieren entre sl con respecto al nivel socioecondmico de sus habitantes (astado
socloeconémico bajo-medio, medio y alto); haciéndose en adelante referencla a estos como grupo
1,2 y 3 respectivamente; dicha estratificaclén socioecondmica se da de acuerdo al costo que
genera la estancia mensual en cada una de estas residencias (5-10, 10-15 y més de 15 mil pesos
mensuales respectivamente).

Como criterio de polifarmacia se considerara a todo aquel paclente que reciba 5 o mas
medicamentos. Se aplicara un cuestionario (anexol); el cual Incluye nombre, edad, nimero de
enfermedades de las cuales es portador el paciente, nombre y numero de medicamentos
utllizados, numero de médicos tratantes y su especialidad; las Pl se identificaran tanto por la
clasificacion de Beers como por la propuesta por Garcla. Se aplicara el indica de Barthel el cual
Incluye 10 aspectos a valorar (alimentaclén, capacidad para bafarse, vestirse, arreglarse, grado
de incontinencla rectal y urinaria, capacidad para ir al sanitarlo, traslado sllla-cama, deambulacién
y capacldad para subir y bajar escalones);con la finalidad de Identificar el grado de dependencla
en el que se encuentra cada paciente asl mismo determinar las AVD con mayor afactacién tanto
de forma parcial como absoluta. Elandlisis estadistico se reallzara con apoyo del software SPSS.
Haciendo una comparacién con estudlos previos(de otros autores) con pacientes
hospitalizados; esto se realizara Gnlcamente con medicamentos y sus Interacclones.

11



Vil.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

1) Criterios de Inclusidn:

a) Se tomara un nimero de 30 pacientes de cada residencla que deseen participar y que cuente
con la informaclén suficiente solicitada en el anexo 1.

li} Criterios de exclusién.

a) Todo paciente que se niegue a participar o que por su deterloro cognitivo no cuente con una
persona que proporcione la informacidn fidedigna de su medicacién con la que se encuentra al
momento de la entrevista.

b) Pacientes que contaran con el antecedente de hospitalizaclones previas,

12



VIl.  RESULTADOS.

La poblacidn total de estudio fue de 90 pacientes; distribuida equitativamente en tres grupos de
acuerdo a su nivel socioeconémico. La edad promedio fue de 81.9 afios DS=7.86 (IC 80.53-83.29);

predominando el sexo femenino; las cuales conformaron el 84.40% del total de la poblacion.

Tabla 1.

Distribucién de pacientes de acuerdo a sexo.

Hombres. Mujeres. Total.
Grupo 1. 8 22 30
Grupo 2. 4 26 30
Grupo 3. 2 28 30
Total 14 (15.5%) 76 (84.4%) 90

Los padecimientos que con mayor frecuencia se reportaron en la poblacion de estudio fueron los
siguientes: con 44% hipertension arterial sistémica (HAS), 37.77% enfermedad acido péptica (EAP),
17.77% diabetes mellitus (DM), 13.33% enfermedad articular degenerativa (EAD), 12.22%
depresion, 7.77% arritmias e insuficiencia venosa periférica y con 6.6% enfermedad de Parkinson y
EPOC cada una.

Resultando el grupo 1 con el mayor nimero de pacientes afectados por enfermedades crénico-
degenerativas del tipo HAS, DM y EAD.

Grafica 1.
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La polifarmacia se documento en el 47.7% (N:43) de la poblacion; se contabilizaron 422 farmacos
utilizados en total por los tres grupos; obteniéndose un promedio de 4.69 farmacos prescritos por
paciente DS=2.59 (IC 3.98-5.40); siendo el maximo de doce farmacos los utilizados por esta
poblacién(N:1); identificAndose un total de 115 sustancias activas diferentes; 31% de estas
pertenecen a farmacos con actividad a nivel de sistema nervioso central (SNC); Unicamente el 4.4%
(N:4) de la poblacion se encontraba sin prescripciones farmacoldgicas con un valor de p < de
0.0735. para la asociacidon del estado socioecondmico y la polifarmacia entre el grupo 1y 3.

Tabla 2.

Distribucion de farmacos y polifarmacia por grupos.

Numero de farmacos Numero y porcentaje de pacientes con
utilizados. polifarmacia.
Grupo 1. 118 (27.96%) 11 (36.6%)
Grupo 2. 148 (35.07%) 14 (46.6%)
Grupo 3. 156 (36.96%) 18 (60.0%)
Total 422 43

De acuerdo a su principal mecanismo de accién; los farmacos con actividad a nivel cardiovascular
fueron los de mayor prescripcién(N:96), seguidos de los de actividad a SNC (N:73), gastrointestinal
(N:45), metabdlica (N:43), vitaminicos(N:30) y analgésicos (N:27); sin embargo el grupo
perteneciente a farmacos con actividad a nivel de SNC presento el mayor numero de sustancias




activas utilizadas en comparacion con el grupo cardiovascular; siendo el grupo 3 el en el que se
encuentra el mayor nimero tanto de sustancias activas como de fdrmacos que actlan a nivel
de SNC.

Las sustancias activas de mayor prescripcion fueron: acido acetil salicilico (N:30), glibenclamida
(N:13), metformina (N:9), clonazepam (N:9), pentoxifilna (N:9), captopril (N:8), furosemide (N:8),
complejo B (N:8), diclofenaco (N:7) y ranitidina (N:7).

Las PI se detectaron en el 73.3 % (N:66) de la poblacién; contabilizdndose un total de 118
farmacos inapropiados, lo que es el 27.9 % del total de farmacos prescritos; 14.4%(N:17) de estas
prescripciones fueron identificadas de acuerdo al listado propuesto por Beers; siendo el uso de
benzodiacepinas por mas de 20 dias la prescripcion con mayor frecuencia identificada mediante
esta clasificacion.

Tabla 3.

Distribucién de los principales grupos farmacologicos y nimero de prescripciones reportadas.

Grupo 1. Grupo2. Grupo 3.
. L. Total de Total de
Actividad Brincipal. Sustancias Prescripciones
Activas. Sustancias = No. de Sustancias = No. de Sustancias = No. de
Activas Prescripciones | Activas Prescripciones | Activas Prescripciones
Cardiovascular. 22 15 37 12 31 17 28 96
Sistema Nervioso 35 9 11 17 24 24 38 73
Central.
16 5 15 9 16 8 14 45
Gastrointestinal.
15 9 23 5 11 9 9 43
Metabolica.
9 3 9 8 13 3 8 30
Vitaminicos.
13 4 7 10 13 6 7 27
Analgésicos.

Con la clasificacidn de Garcia se detecto un 85.6%(N:101) de PI; del total de estas el 17.7%(N:18)
correspondieron a la categoria de interacciones de riesgo (categoria 3); siendo la principal
asociaciéon la de una benzodiacepina con algin otro farmaco con actividad a nivel de SNC
(88%); el restante del total de las PI(82.18%) correspondié a la categoria de medicamentos
riesgosos por efectos indeseables (categoria 4) dentro de los cuales destacan principalmente la
prescripcion de farmacos con efecto anticolinérgico(haloperidol), benzodiacepinas, AINES, y




glibenclamida. Encontrdandose una relacién estadisticamente significativa para la asociacion de
polifarmacia y PI con un valor de p < de 0.0038.

De acuerdo a la escala de Barthel el 13.7% (N:12) de la poblaciéon se encontré al momento de la
evaluacion cursando con un grado de dependencia total o severa; de estos el 41.0% (N:5) se les
documento polifarmacia; el 50% (N:6) de los pacientes dependientes se encontrd en el grupo 2. El
35.55%(N:32) de la poblacién resulto independiente y solo 11.1% presentaban polifarmacia; el
valor de p encontrado para la asociacién de de dependencia total, severa, moderada y leve fue
de 0.264, 0.1217, 0.0125, 0.631 respectivamente.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con respecto a polifarmacia y prescripciones inapropiadas.

Polifarmacia Sin Polifarmacia Sin Sin Total.

con polifarmacia sin polifarmacia Medicamento

Prescripciones  con Prescripciones  sin s.

Inapropiadas. Prescripciones | Inapropiadas. Prescripciones

inapropiadas. Inapropiadas.
Grupo 1 11 12 0 6 1 30
Grupo 2 11 14 3 0 2 30
Grupo 3 16 3 2 8 1 30
Total. 38 (42.2%) 29 (32.2%) 5 (5.5%) 14 (15.5%) 4 (4.4%) 90

Tabla 6. Distribucién de pacientes con relacion ala asociacion de polifarmacia y dependencia.

Con dependencia total o severa. Independientes.
Caracteristicas del
paciente Grupo 1. Grupo 2. Grupo 3. Grupo 1. Grupo 2. Grupo 3.
Con Polifarmacia. 0 3 2 4 3 3
Sin 1 6 0 12 5 5
Polifarmacia
Total. 1 9 2 16 8 8

El grado de dependencia en la poblacién de acuerdo a la escala de Barthel fue el siguiente: 4.4%
(N:4)dependencia total, 8.8%(N:8) dependencia severa, 40.0%(N:36)dependencia moderada,
12.2% (N:11)dependencia leve y 34.4% (N:31)independientes. Encontrandose el mayor nimero de
pacientes totalmente dependientes en el grupo 2; siendo el grupo 1 en el que predomina el mayor
numero de pacientes independientes.
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De las actividades de la vida diaria (AVD) con dependencia total las principales reportadas son:
problemas para subir o bajar escalones 15.5%(N:14), bafio 15.5%(N:14), arreglo personal 12.2%
(N:11), miccion 7.7%(N:7), vestirse 5.5%(N:5); de las ABVD afectadas de forma parcial su
presentacion fue la siguiente: traslado cama-silla 37.5%(N:34), subir y bajar
escalones37.5%(N:34), miccion 33.3%(N:30), deambulacidn31.1%(N:28), deposicion 24.4% vy
vestirse 15.5%(N:14)
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Vill. ANALISIS DE RESULTADOS.

En nuestro estudio como en muchos otros mas; la poblacion mayoritaria continda siendo el sexo
femenino. En diversos estudios realizados en la poblacion geriatrica mexicana de afios previos; se
han reportado edades promedio que van desde los 74 alos 78 afios(); nuestra edad promedio
reportada fue de 81.9 afos; posiblemente este pequeio rango de edad de diferencia se deba a
la diferencia de patologias registradas asi como de los cuidados y manejo de los pacientes por
parte de la residencia.

Los diferentes valores que se reportan en la literatura; con respecto a la polifarmacia y su entorno;
difieren en los diferentes estudios, estas variaciones se atribuyen a que la mayor parte de los
estudios se han realizados en pacientes hospitalizados; en los cuales tenemos que tener las
siguientes consideraciones:

Al momento de realizar el estudio, el paciente se encuentra con una patologia aguda o
descompensacién de alguna de sus multiples padecimientos; por consiguiente estos seran
pacientes que se encuentran con antibiodticos, analgésicos entre otros mds; los cuales aumenta
aun mas el numero de fdrmacos que el paciente ya traia consigo; con ello tenemos que
considerar que en estos paciente los medicamentos mas utilizados serdn los propios de
enfermedades crénico degenerativas como la HAS y DM y sus complicaciones
resultantes(insuficiencia cardiaca, evento vascular cerebral, cardiopatia isquermica, IRC entre
otras).

La mayor parte de los estudios se han llevado a cabo en grupos de las mismas caracteristicas
socioecondmicas y de atencidon medica; esto es; son pacientes evaluados en un mismo hospital
publico o privado; lo cual es un hecho importante ya que en instituciones gubernamentales se
cuenta con un cuadro bdsico de medicamentos inamovible; en contraparte en hospitales privados
se cuenta con una amplia gama de medicamentos.

La HAS en nuestro estudio como en otros mas; fue el padecimiento mas frecuente reportado en la
poblacién geriatrica. EI orden de las restantes patologias que reportamos difieren con las de
otros autores teniendo el siguiente orden de aparicién: EAP, DM, EAD, depresion; patologias
que en estudios de pacientes hospitalizados; se reportan en un menor nimero o no son
consideradas; existiendo una discordancia entre las patologias que reportamos y el orden de
frecuencia de aparicidon con respecto a los farmacos de prescripcién de dicha patologia como
ejemplo tenemos que los farmacos con actividad a nivel de SNC ocupo el segundo lugar de
mayor prescripcidn asi como de sustancias activas; mientras que las patologias neuropsiquiatricas
se presentaron en menor numero; esto demuestra que existe una injustificada prescripcion de
estos farmacos lo que pudiera dar lugar a la polifarmacia, al inicio de una cascada de prescripcion
inapropiada o a sindromes geriatricos.



El CONAPO en sus ultimos reportes tiene como principal causa de muertes en ambos sexos a las
enfermedades del corazdn; seguido en mujeres por la DM y tumores malignos y en hombres se
presentan estas mismas enfermedades en forma inversa; por lo cual podemos considerar que los
padecimientos encontrados en nuestra poblacién se encuentran en proporcidn a la causa general
de muerte nacional en pacientes mayores de 65 afos.

Se presenta un valor de p < de 0.0735 entre la asociaciéon del factor socioeconémico vy el
desarrollo de polifarmacia; este valor aun de no ser significativo tiene cierta tendencia por lo
gue por el momento no podemos asegurar la existencia de una asociacién; sin embargo este
valor de p motiva a realizar un muestreo que incluya un grupo de estudio mayor para poder
dilucidar el peso de dicha asociacion.

Cuadro 1.

Entidades patolégicas. Poblacién en estudio. Badillo®.
Hipertension Arterial Sistémica. 44.4% 49.0%
Enfermedad Acido Péptica. 37.7% 5.8%
Diabetes Mellitus. 20.0% 25.4%
Enfermedad Articular Degenerativa. 13.3% No reportada.
Depresion. 9.0% 3.9%
Arritmias Auriculares. 7.7% No reportado.
Insuficiencia Venosa. 7.7% No reportado.
EPOC. 6.6% 11.7%
Demencia. 5.5% 5.8%
Secuelas de EVC 2.1% 11.7%

Dentro de los mismos estudios previamente realizados la presentacion de la polifarmacia es muy
variable; reportandose en diferentes poblaciones porcentajes que van desde el 27 % hasta el
61.5%; en nuestro estudio reportamos que el 47% de los pacientes se encuentran consumiendo
mas de cinco farmacos al momento de su entrevista; llama la atencidon que el reporte mas bajo en
estudios previos fue obtenido en un hospital gubernamental en donde los pacientes se
encontraban ingresados en el servicio de geriatria mientras que en los otros estudios los
pacientes se encontraban a cargo de diversas especialidades; hacemos la reflexion de que
independientemente de la patologia o motivo de ingreso del paciente; este deberia ser evaluado



y manteniendo un constante seguimiento por el servicio de geriatria; dando la pauta a los demas
médicos tratantes para la mejor atencidn del paciente.

El acido acetil salicilico (ASA)fue la sustancia activa mas utilizada, encontrandose su prescripcion
en una tercera parte de la poblacion; sin embargo considerando que la poblacién geridtrica se
encuentra con un mayor nimero de factores de riesgo cardiovasculares (edad, posmenopausia,
tabaquismo, DM o HAS) consideramos que el ASA y otros farmacos antiagregantes plaquetarios,
no se encuentran prescritos con la frecuencia esperada ya que en general este grupo de farmacos
su uso se le ha asociado con una reduccién de riesgo del 28% en EVC no fatalesy del 16%; la
terapéutica con dosis bajas de ASA puede reducir el riesgo de padecer una enfermedad coronaria
en mas del 28 % de los individuos que tienen al menos un factor de riesgo; en la actualidad no solo
a nivel cardiovasculares el ASA a demostrado beneficios; sino también en la reduccion de cancer
colorectal patologia neoplasica que aumenta su incidencia con la edad. El riesgo de la prescripcion
del ASA por 1000 personas que se encuentran con la prescripcién de este; seria la presencia de
2-4 hemorragias gastrointestinales y 2 hemorragias cerebrales; datos con lo que podemos
asegurar que su beneficios supera por mucho a sus posibles complicaciones.

Cuadro 2
Hospitalizados Ambulatorios.

Grupo de fiarmaco. Badillo®.185 Garciay col® 60 Grupo de estudio 90

pacientes. pacientes/ 321 pacientes /422

farmacos. farmacos.

Actividad cardiovascular. 76.4% 26.9% 22.74%
Actividad a nivel de SNC 33.3% No reportado 17.29%
Actividad gastrointestinal. 37.2% 6.1% 10.66%
Metabolica 23.5% No reportado. 12.25%
Analgésicos. 35.2% 7.9% 6.39%

Tres cuartas partes de la poblaciéon se encontré con alguna Pl (74%) siendo un valor mayor con
respecto a otros estudios; la variacion de estas cifras dependera de la clasificacion o método para
definir a estas; con la clasificacion de Beers en este estudio identificamos con sus diversas
categorias a un 15% de PI; reportdndose en otros estudios valores del 5%; siendo la principal
prescripcion encontrada mediante esta clasificacién; el uso de una benzodiacepina por mas de 20
dias; considerando el bajo porcentaje de prescripciones que se pueden identificar por medio de
esta clasificaciéon consideramos obsoleta esta clasificacién; debido a que la mayoria de las Pl se
deben a farmacos de reciente aparicion en el mercado.




La segunda clasificacién que utilizamos para la identificacion de Pl nos aporto el 85% del total
de estas; sin embargo de 8 de sus categorias, solo dos fueron las utilizadas (categoria 3 y
4)encasillandose la mayoria de las prescripciones en la de farmacos que por si mismo causan
efectos adversos ( categoria 3 ); por lo que podemos concluir que debemos simplificar estos
listados asi como realizar una actualizacién de ellas; de acuerdo a los medicamentos de mayor
prescripcion. Con respecto al valor de p para la asociacion de polifarmacia y la presencia de PI fue
muy significativo por lo que una de las principales metas de todo grupo medico debera ser tratar
de evitar la polifarmacia.

Encontramos que el 13.2% (N:12) de la poblacién cursa con una dependencia de total a severay
de ellos el 41.6 % se encuentran con polifarmacia; no encontrando relacidon estadistica entre Ia
dependencia total a severa para el desarrollo de polifarmacia; teéricamente se pensaria que la
gran parte de los pacientes dependientes se encontraran con polifarmacia; sin embargo tenemos
que considerar que muchos de estos pacientes cursan con patologias tipo demencia, en la cual
disminuye la capacidad de los pacientes de manifestar muchos de sus sintomas y por lo cual a su
vez también el nimero de prescripciones; pudiendo correlacionarse con una p significativa
(0.0125)para esta asociacion con el grupo de pacientes con los pacientes que presentan una
dependencia moderada, siendo pacientes que se encuentran con mds de tres AVD afectadas y que
tratando de mejorar sus condiciones; este aumente la prescripcién indiscriminada de farmacos.

El 52.22% de la poblacidn se encuentra con cierto grado de afectaciéon sobre las AVD siendo
las mas afectadas las relacionadas a trastornos de la marcha como es subiry bajar
escalones, traslado cama-silla y la deambulacién; actividades que en un futuro condicionara una
dependencia total en estas mismas actividades y en otras como lo son el arreglo, , bano, vestido.
aspectos muy importantes, ya que en la actualidad aun no se cuenta con planeaciones
arquitecténicas que proporcionen comodidad a estos pacientes; ademas de que estas AVD
afectadas; se encuentran en relacién a condicionar un mayor deterioro del paciente (inmovilidad,
caidas, ulceras por presion).

El mayor nimero de pacientes independientes asi como con una menor afecciéon de las AVD fue
el grupo 1; el cual cuenta con un servicio de rehabilitacién en su unidad geriatrica; el cual
consideramos un factor de suma importancia como para mantener al paciente con minima
dependencia o por el contrario rehabilitarlo para mejorar sus condiciones generales.



X. CONCLUSIONES.

No solo los pacientes con polifarmacia son blanco facil para presentar Pl , por lo que
debemos tener en consideracidon antes de la prescripcion de cualquier farmaco diversos
aspectos: farmacodinamia, efectos adversos tanto de forma individual como en asociacion a
otros farmacos, riesgo beneficio y principalmente realizar una valoracion integral geriatrica
“individualizar cada uno de los tratamientos .

La polifarmacia es un factor importante para el desarrollo de las PI.

Unavez que se identificauna Pl y la presencia de efectos adversos deberemos suspender o
ajustar la dosis con la finalidad de erradicar o disminuir la sintomatologia con la finalidad de
evitar la prescripcién de un fdrmaco mas el cual podria dar mayor sintomatologia, debemos
tratar de utilizar medicamentos que pudieran tener un doble efecto en los pacientes,
recordando que un menor nimero de medicamentos en el paciente hara que tenga un mejor
apego del tratamiento “retirary dejar lo necesario”.

El uso de benzodiacepinas tiene que tener mayor restriccién y llevarse de acuerdo a la
situacion clinica del paciente; considerando que las benzodiacepinas no deben ser prescritas de
forma indefinida.

Existen farmacos que por sus beneficios deberdn prescribirse de forma mas amplia; como lo son
los antiagregantes plaquetarios.

Los centros o residencias geridtricas deben de contar con un servicio de rehabilitacion; asi
como ser evaluados constantemente para evitar algun déficit de sus AVD.

Debemos tratar de simplificar las clasificaciones e integrar en ellas a los medicamentos de
reciente introduccion al mercado, realizando consensos regionales y distribucidon de la
informacidon a médicos de primer contacto ya que muchas de las PI son por farmacos de
venta libre y ampliamente prescritos, dado este hecho a continuacion mostramos los
principales farmacos catalogados como Ply sus principales efectos secundarios en nuestra
poblacién de estudio y que pudiera servir de referencia para prescripciones futuras.



Grupo de farmaco.

Efectos adversos.

Recomendaciones.

Benzodiacepinas.

Anticolinérgicos.
a) Levodopa.
b) Haloperidol.
¢) Metoclopramida.
d) Ranitidina.
e) Loperamida.
f)  Clorfenamina.
g) Ciproheptadina.
h) Imipramina.

i) Oxibotunina.

AINES.

-Su consumo aumenta hasta un 44%
el riesgo de caidas.

-Mayor sensibilidad a los efectos
farmacologicos y toxicos asi como la
suma de otros efectos de farmacos
depresores del SNC.

-Tolerancia y dependencia fisica y
psicologica.

- Estrefiimiento

-Sequedad de boca.
-Alteraciones visuales.
-Retencion aguda de orina.
-Deterioro cognitivo.

-Somnolencia.

-Estrefiimiento.
-Hiperazoemia.
-Sangrado de tubo digestivo.

-Disminucion de la funcion renal.

-No mantener su uso continuo por
mds de 20 dias.

-En caso de ser necesario postergar
su utilizacion , administrar
benzodiacepinas de vida media corta;
recordando que estas pueden favorecer
aun mds las caidas por acumulacion
del farmaco.

-Utilizar solo en cuadros agudos en
trastornos neuropsiquidtricos; iniciando
terapia coadyuvante

-Evitar la asociacion de agentes con
actividad en SNC.

-Evitar la prescripcion de forma
simultanea de varios farmacos de este
grupo ya que aumenta la probabilidad
de presentar efectos adversos.

-Utilizar otras alternativas
farmacologicas sin los efectos de los
de este grupo. Ejemplo: cambiar
ranitidina por omeprazol o
domperidona por metoclopramida.

-Utilizar otras alternativas como lo es
el paracetamol teniendo en
consideracion su uso en hepatopatias ;
o0 la utilizacion del clonixinato de
lisina.

-Evitar su uso prolongado o
combinaciones.




Antihipertensivos.

Hipoglucemiantes.

- Hipotension ortostidtica.

-Disminucion del flujo sanguineo
cerebral.

-Calambres

-Disminucion de su efecto asociado a
AINES (IECAs).

-Trastornos electroliticos.
-Deplecion de volumen.
-Deshidratacion.
-Estrefiimimiento.

-Hiperazoemia.

-Hipoglucemia.
-Acidosis lactica (biguanidas).

-Caidas.

- Tomar control basal de Qs( glucosa,
urea ,creatinina) y ES antes del inicio
de tratamiento antihipertensivoy
semanas después de su inicio.

-Evitar la combinacion de IECAs con
AINE:s.

- Mantener vigilancia de la frecuencia
cardiaca al utilizar farmacos con efecto
cronotrépico negativo.

-Evaluar adecuadamente la funcion
renal con pruebas que contemplen la
disminucion de la creatinina en el
anciano como es la cistatina C.

- Evitar la prescripcion de biguanidas
con creatinina mayor en de 1.5 mg/dl e
n hombre y 1.3mg/dl en mujeres.
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Xll. ANEXO 1

Nombre: Edad:
Sede: Sexo:
Ingreso mensual:

Persona que supervisa la administracion de medicamentos:

Enfermedades Diagnosticadas. Medicamentos Utilizados tiempo y dosis.
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4) 4)
5) 5)
El Paciente considera que tiene demasiados Existe comunicacidén entre sus médicos con
farmacos. respecto a sus medicamentos.

1) sI 2) NO 1)SI  2)NO 3)LO DESCONOSCO

( )|




indice de Barthel.

1) Alimentaciéon. 10independiente 5 Necesita ayuda O Necesita ser alimentado.
2) Bafio 5 Independiente 0 Necesita alguna ayuda.
3) Vestirse 10 Independiente 5 Lo hace en untiempo razonable

0 Dependiente.
4) Arreglarse 5 Independiente 0 Independiente.
5) Deposicion. 10 Continente 5 Accidente ocasional 0 Incontinente.
6) Miccién 10 Continente 5 Accidente ocasional 0 Incontinente.
7) Sanitario 10 Dependiente 5 Alguna ayuda 0 Dependiente.
8) Traslado silla-camal5 Independiente 10 Minima ayuda 5 Gran ayuda
0 Dependiente.

9) Deambulacién 15 independiente 10 Deambula 50 mts
5 independiente en silla de ruedas 0 Inmavil.

10) Escalones 10 Independiente 5 Necesita ayuda 0 Incapaz

Total:

Interacciones farmacoldgicas encontradas de acuerdo a Beersy Garcia.
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