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POLIFARMACIA EN EL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA A SU EGRESO

HOSPITALARIO

Introduccion: Nuestro pais enfrenta un cambio en su
configuracion poblacional, siendo la poblacion mayor de 60 afios
la que presenta un crecimiento mas acelerado en las ultimas
décadas, la poblacion de adultos mayores cursa con multiples
comorbilidades siendo frecuente la polifarmacia la cual trae como
consecuencia riesgo de caidas, deterioro funcional, aumento de
interacciones  farmacoldgicas, reacciones adversas a
medicamentos, presencia de  prescripcion  inapropiada,
incremento de la morbimortalidad, hospitalizacién y muerte.
Objetivo: Determinar la prevalencia de la polifarmacia en el
adulto mayor hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna a su
egreso hospitalario. Material y métodos: Estudio observacional ,
trasversal y analitico en pacientes mayores de 60 afos del
servicio de Medicina Interna se determinaron sus caracteristicas
poblacionales asi como la presencia de polifarmacia vy

prescripcion inapropiada de medicamentos de acuerdo a los
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Criterios de Beers, los resultados fueron analizados mediante
estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: Se incluyeron
94 pacientes con una edad de 73.65 afos * 9.73 afos siendo de
sexo femenino 63%, la prevalencia de polifarmacia fue de 77% y
de prescripcion inapropiada 28%, existiendo una relacion
directamente proporcional entre polifarmacia y comorbilidades
(p= 0.002) asi como de prescripcidon inapropiada (p = 0.039).
Conclusiones: La prevalencia de la polifarmacia fue mayor a lo
reportado por la literatura, siendo importante la generacién de
estrategias encaminadas a la adecuada prescripcion en el adulto
mayor a fin de evitar la polifarmacia, la prescripcion inapropiada
de medicamentos y la muerte.

Palabras clave: adultos mayores, polifarmacia, prescripcién

inapropiada.
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POLYPHARMACY IN THE ELDERLY PATIENTS
HOSPITALIZED IN THE INTERNAL MEDICINE DEPARTMENT
AT YOUR HOSPITAL DISCHARGE.

Introduction: Our country faces a change in its population
pattern. Being the population over 60 years old that presents the
most rapid growth in the late decades. It's that this group has
multiple comorbidities like: increased risk of falls by polypharmacy,
functional decline, adverse drug effects, inappropriate
prescription, increased morbi - mortality, frequent hospitalization,
and deaths. Objective: To determine the prevalence of
polypharmacy in the elderly, hospitalized at the Internal Medicine
Department, and hospital’s discharge. Material and Methods:
Observational, transversal and analytic study in patients over 60
years old of Internal Medicine department, the population
characteristics, the presence of polypharmacy and inappropriate
prescribing medications according to the Beers criteria. The
results were determined and analyzed by descriptive and
inferential statistics. Results: 94 patients were included with a
mean age of 73.65 * 9.73 years, being female 63%. The

prevalence of polypharmacy was 77% and inappropriate
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prescribing medications 28%. There is a direct relationship
between polypharmacy and comorbidities (p = 0.002 ), as well as
inappropriate prescribing medications (p = 0.039). Conclusions:
The prevalence of polypharmacy was higher than that reported in
the literature. The importance to generate strategies for
appropriate prescription in the elderly to avoid polypharmacy and
inappropriate drug prescription that can result in death.

Keywords: elderly, polypharmacy, inappropriate prescribing.
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POLIFARMACIA EN EL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA A SU EGRESO
HOSPITALARIO
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como edad

avanzada a toda persona con 60 o mas afios de edad. *

El envejecimiento es un proceso natural que se presenta de forma
gradual en el ser humano, acompafado de cambios fisiolégicos
y morfolégicos caracterizandose por la disminucion progresiva
de las reservas funcionales en los sistemas pulmonar, renal y
cardiaco siendo afectados por el estilo de vida, enfermedades
coexistentes , actividad fisica y causas genéticas, dichos cambios
de acuerdo a multiples estudios pueden ser atenuados por un
estilo de vida saludable, sin embargo como parte del
envejecimiento se observa un aumento de la vulnerabilidad ante
situaciones de estrés o enfermedad, presencia de comorbilidades,
diferente presentacion de las enfermedades asi como cambios
en la farmacocinética y farmacodinamia, los cuales toman vital
importancia en el actuar médico para la adecuada planificacion
del cuidado de este grupo etario 2.

Nuestro pais como parte de la transicion demografica que

atraviesa a provocado sustanciales cambios en la dinamica
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poblacional donde la discapacidad, enfermedad y muerte se
concentran en la poblacién adulta mayor a causas de
enfermedades cronico- degenerativas. De acuerdo a datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el 2014
habian 11.7 millones de habitantes con una edad superior a los
60 afios representando el 9.7% de la poblacién nacional,
doblando sus cifras de 5 millones a 11.7 millones de 1990 al
2014. Este aumento de la esperanza de vida de la poblacion
provoca que la mayor parte de las defunciones registradas
correspondan a personas de edad avanzada, de las 602 mil
muertes registradas en el 2012 61.9% corresponden a mayores
de 60 afios destacando como causas: diabetes mellitus (16.9%),
enfermedades isquémicas del corazén (16.5%), enfermedad
cerebrovascular (7%) y enfermedades de vias aéreas inferiores
(5.9%)°. Dentro de las principales causas de hospitalizacién de
los adultos mayores se encuentran: insuficiencia cardiaca,
eventos vasculares cerebrales, procesos infecciosos como
neumonias, reagudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, fracturas de cadera, infecciones, episodios adversos a

farmacos y enfermedades neoplasicas. En su conjunto, los
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procesos cardiovasculares son las principales patologias
predominantes en el anciano sin embargo la mayoria de guias de
practica clinica no modifican la aplicabilidad de sus
recomendaciones para los pacientes mayores con
comorbilidades conduciendo inevitablemente a la polifarmacia *.
Asimismo en nuestro pais el 31.6% de adultos mayores cursa
con alguna discapacidad siendo mayor la proporciéon del sexo
femenino (56.3%) encontrandose como la dificultad para
caminar, moverse, subir o bajar como la mas frecuente (71.9%),
dificultad para ver aun usando lentes (32.1%), oir aun con el uso
de auxiliares auditivos (21.8%)° teniendo un impacto en su
funcionalidad y calidad de vida. En la actualidad los mayores de
65 afos representan el 19% de la poblacién, sin embargo los
hombres y mujeres de 60 afios 0 mas presentan un crecimiento
acelerado en lugares como Latinoamérica y el Caribe
estimandose que este grupo de edad se eleve a mas del doble
entre el ano 2000 y 2025 aumentando del 8% al 14% de acuerdo
a las Naciones unidas. °

En México el gasto en medicamentos represento el 24% del total

del gasto en salud, equivalente al 1.4% del producto interno bruto,
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representando para el ISSSTE el 18.2% del gasto publico en

medicamentos °

, se ha reportado que la media de farmacos
consumidos por el adulto mayor es de 7.46 farmacos por
persona’.

La polifarmacia, definida como el consumo diario de tres o mas
farmaco de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud®,
afecta a mas de un tercio de los adultos mayores provocando un
mayor riesgo de utilizacidn de medicaciones inadecuadas, de
interacciones farmaco- farmaco, falta de adherencia al tratamiento
y de reacciones adversas a medicamentos (RAM)® las cuales
aumentan exponencialmente con el numero de farmacos
consumidos, pobre calidad de vida *° y es un factor de riesgo para
la mortalidad del paciente geriatrico. Ademas de lo anterior, los
cambios en la farmacocinética y farmacodinamia debidos al
envejecimiento contribuyen a que las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) sean mucho mas frecuentes en ancianos
que en adultos jovenes reportandose una tasa de hospitalizacion
por efectos adversos de entre el 2.4% y el 16.6%, demostrandose
que la polifarmacia y la prescripcién inapropiada contribuye de

forma importante a la morbilidad, mortalidad y muerte 4
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Cabe sefialar que la polifarmacia considerada actualmente como
sindrome geriatrico contribuye en la generacion y exacerbacion
de algunos sindromes geriatricos como demencia, sindrome de
caidas, delirium, estrefiimiento, incontinencia fecal, sindrome de
inmovilidad, incontinencia urinaria y desnutricion afectando

directamente el estado funcional y salud del paciente ***’.
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ANTECEDENTES

Nuestro pais se encuentra cursando un proceso de transicion
demografica presentando una disminucién importante de la tasa
global de fecundidad asi como una disminucién de la mortalidad
dichos cambios han modificado con el paso de los afos la
estructura poblacional con wuna tendencia marcada al
envejecimiento. Se reporta que en 1974 los adultos mayores
correspondian al 6.3% de la poblacion total del pais, cifra que
aumento en el 2009 al 8.5% estimandose que para el afio 2050
la poblacion de adultos mayores se incremente a poco mas de la
cuarta parte de la poblacibn mexicana. Estos cambios en la
piramide poblacional traen como consecuencia la transicién
epidemioldgica en la que enfermedades cronico- degenerativas
las cuales suponen mayores costos imperen sobre las
enfermedades infecto- contagiosas 2.

La polifarmacia definida como en uso de multiples medicamentos
por una persona. En 1997 Bjerrum y Colaboradores consideraron
el uso de 2 a 4 farmacos como polifarmacia “menor” y el uso de 5

0 mas como polifarmacia “mayor”, en el ano 2000 Veehof vy
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colegas clasificaron 2-3 farmacos como polifarmacia “menor”, 4 a
5 farmacos como “moderada” y 6 o mas como polifarmacia
“‘mayor” en el 2011 Jyrkka y colegas categorizaron de 0 a 5
como “no polifarmacia”, 6 a 9 farmacos como “polifarmacia” y 10

13 De acuerdo a las

0 mas como “polifarmacia excesiva’
multiples definiciones acerca de este término se toma la
definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud que estable
polifarmacia como el uso de 3 o mas farmacos, la prevalencia
reportada de polifarmacia es muy variable a nivel internacional
se estima entre el 5 — 78%. En México en el paciente
hospitalizado se reporta entre 55% y 65% variando de acuerdo a
las caracteristicas del paciente, nivel de atencién y centro
hospitalario donde es atendido™. Se han encontrado factores de
riesgo asociados a polifarmacia los cuales han sido clasificados
en factores demograficos (edad avanzada, sexo femenino, bajo
nivel socioeconémico), asociados al estado de salud del paciente
(hospitalizacidon reciente, fragilidad, multiples comorbilidades,

presencia de depresion) y dependientes de los servicios de salud

(multiples prescriptores, mayor utilizacion de servicios de salud)™.
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Se define Prescripcion Inapropiada de acuerdo a la Guia de
Practica Clinica: Prescripcion Farmacoldgica Razonada del Adulto
Mayor “Cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al
beneficio clinico, especialmente cuando hay evidencia de la
existencia de alternativas mas seguras y/o eficaces. Incluye el
uso de farmacos con una mayor frecuencia o mayor duracién de
la indicada, el riesgo de interacciones medicamento —
medicamento y medicamento — enfermedad y farmacos
duplicados o de la misma clase. La no utilizacién de farmacos
beneficiosos que si estan clinicamente indicados (omision del
tratamiento)” ®.

Los criterios de Beers™ fueron creados el afio 1991 por el Dr.
Mark Beers en Estados Unidos como una herramienta para la
deteccidbn medicamentos potencialmente inapropiados en
residencias de ancianos, han sido modificados para pacientes
ambulatorios asi como de diferentes poblaciones en los afos
1997, 2003 y su ultima actualizacion en el ano 2012,
corresponden a un listado de medicamentos a evitar en el adulto
mayor, con el objetivo de mejorar su cuidado disminuyendo la

prescripcion inapropiada de medicamentos en el adulto mayor.

18
No. Registro. 101.2016



La modificacién del afio 2012 agrupa los medicamentos por
familias de farmacos con metodologia basada en evidencia, asi
como fuerza de la recomendacion y grado de evidencia
agrupandose un listado de 53 medicamentos en fres
categorias®’:

1) Medicamentos que debemos evitar independientemente de
enfermedades o afecciones.

2) Medicamentos considerados inapropiados cuando son usados
en pacientes con ciertas enfermedades o sindromes.

3) Los medicamentos que deben ser utilizados con precaucion.

A nivel internacional, la prescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en el adulto mayor hospitalizado
varia entre el 5.8 y el 51.4%. En México, se han hecho multiples
estudios sobre la prevalencia de la prescripcion de farmacos
potencialmente inapropiados reportandose del 25.8 al 35%
variando de acuerdo al centro hospitalario™.

El uso de los criterios sélo es una guia para la prescripcidon
adecuada en el adulto mayor, sin embargo debe siempre imperar

su juicio clinico.
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A nivel nacional se ha reportado que los farmacos que con mas
frecuencia consume el adulto mayor son los que actuan en el
sistema cardiovascular, sistema nervioso central y analgésicos
antiinflamatorios de acuerdo a estudios realizados en asilos para

ancianos'® °

, se estima que de cada 7 farmacos 1 es una
prescripcion inapropiada’®, los farmacos correspondientes al
listado de Beers a nivel nacional varian en cuanto al centro
hospitalario y poblaciéon en quien fue realizado el estudio sin
embargo que han reportado con mayor frecuencia,
antihipertensivos, antidepresivos, AINES y digoxina *°2°2.

Entre las probables causas del uso irracional de medicamentos se
encuentran: Numero de diagnésticos al ingreso, intervencion de
multiples prescriptores, uso de medicacion no adecuada per se y
el hecho de que al adulto mayor pase temporadas con distintos
familiares.

La proporcibn de episodios adversos a medicamentos en
pacientes polimedicados con 6 o mas farmacos, es de un 27%,

comparada con el 10% si el paciente toma 1 s6lo medicamento.

Entre el 50-70% de los episodios adversos pueden ser evitados™®.
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Uno de las principales consecuencias de la polifarmacia y la
prescripcion inapropiada es la “Prescripcidn en cascada” la cual
es definida cuando un farmaco es prescrito para tratar una
reaccion adversa ocasionada por otro farmaco pensando que
una nueva condicién médica se ha generado. Sin embargo este
segundo farmaco prescrito puede aumentar la reaccion adversa
presentada por el primer farmaco asi como ser el causante de
nuevas reacciones adversas , por cascada de prescripcion se
incluye la prescripcion indicada “anticipandose” a reacciones
adversas por otros farmacos previamente indicados, se estima
gue la aparicion de una reaccidon adversa es mayor durante los
primeros meses de tratamiento, por lo que cobra vital importancia
el inicio de un tratamiento a bajas dosis ya que la mayoria de
estas reacciones son dosis dependiente asi como conocer los
efectos adversos de los medicamentos indicados e informar al
paciente sobre los mismos, para que puedan ser identificados
evitando asi la polifarmacia y la falta de adherencia al tratamiento.
Se han establecido principios que ayudan al médico a evitar la
prescripcion en cascada los cuales son: iniciar tratamientos a

dosis bajas y realizar aumento de la dosis de manera progresiva,
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asi como disminucién en caso necesario de forma gradual
tomando en consideracién factores como vida media del farmaco,
disponibilidad de diferentes dosificaciones, respuesta fisioldgica y
psicolégica del paciente, conocer las reacciones adversas de los
medicamentos informando al paciente sobre su presencia y
vigilando periédicamente si un sintoma nuevo se asocia al
incremento de las dosis de los farmacos asi como informar al
paciente que hacer si presenta una reaccion adversa, la
indicacion de prescribir un segundo farmaco debe ser precedida
de un cuidadoso analisis donde los beneficios superen los
riesgos, se recomienda utilizar estrategias no basadas en la
adicién de nuevos farmacos para prevenir la polifarmacia®.

En el contexto de las estrategias para evitar la cascada de
prescripcion se encuentra la “Desprescripcion” la cual es definida
por Le Coteur y cols?®. Como el “Cese de un tratamiento de larga
duracién bajo la supervisién de un personal médico”. Gavilan y

cols %

La definen como el “Proceso de desmontaje de la
prescripcion de medicamentos por medio de su revision, que
concluye con la modificacion de la dosis, sustitucion o eliminacion

de unos farmacos y adicion de otros”.
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Sin embargo aunque no se cuenta con suficiente informacion
sobre cémo debemos suspender un tratamiento debemos
considerar la desprescripcion en situaciones como: Polifarmacia,
reacciones adversas a medicamentos, falta de eficacia, caidas,
deterioro cognitivo, presencia de enfermedad terminal, demencia
y fragilidad y ante cambios clinicamente relevantes o situaciones
vitales que modifiquen la percepcion y actitud del paciente sobre
los medicamentos.

Siempre hay que tomar en cuenta que asi como la prescripcién
de un farmaco, la desprescripcién debe ser vigilada ante las
siguientes consecuencias: ausencia de cambios en el estado
clinico, resolucién de situaciones adversas, mejora de la funcién
y la calidad de vida , sindrome de retirada y discontinuacion
reportandose principalmente en farmacos que actian a nivel de
sistema nerviosos central y corticoides, Sindrome de rebote,
reaparicion de sintomas de la enfermedad original o factor de
riesgo.

Estudios realizados sobre beneficios de la desprescripcion
muestran resultados favorables en la valoracién global del adulto

mayor, reduciendo el riesgo de caidas y fracturas de cadera por lo
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que se considera una buena estrategia para evitar la prescripcion

en cascada %2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La polifarmacia contribuye al incremento de reacciones adversas,
iatrogenia e ingresos hospitalarios, Diversos estudios han
reportado que hasta 90 % de los adultos mayores de 65 afios
ingiere uno o mas medicamentos, 50 % dos o mas y 12 % cinco o
mas. Estimandose que de los 1.9 millones de efectos adversos
reportados en el adulto mayor, el 50 % era evitable asi como el
12% de las hospitalizaciones en el adulto mayor fue debido a
reacciones adversas a medicamentos , concluyendo que la
manera mas eficaz de prevenir las reacciones adversas es
disminuir la cantidad de medicamentos prescritos e iniciar el
tratamiento con dosis bajas asi como su incremento progresivo
vigilando la aparicion de efectos adversos, manteniendo una
adecuada comunicacion con el paciente acerca de los mismos
evitando la polifarmacia asi como sus consencuencias®'.

En el caso de nuestro hospital se ha incrementado el
internamiento de pacientes mayores de 60 afos, lo cual tiene un
impacto en su atencion, calidad de vida, gasto economico, una
parte importante de los pacientes padece mas de dos

comorbilidades trayendo consigo la ingesta de multiples farmacos
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previo, durante y posterior al internamiento, siendo susceptibles a
las complicaciones derivadas de polifarmacia y prescripcion
inapropiada.

Por lo tanto el presente estudio tiene como intencién reportar la
prevalencia de polifarmacia en los adultos mayores al momento
del egreso hospitalario del servicio de medicina interna, asi como
conocer cual es el grupo de farmacos mas utilizados en este
grupo de edad, la influencia de servicios interconsultantes en el
egreso hospitalario, Valorar si tiene relacion la polifarmacia con el
numero de patologias que presenta el paciente a su egreso ,asi
como estimar la presencia de prescripcion inapropiada de
medicamentos

Aunado a todo lo anterior como servicio de Medicina Interna
surge como pregunta de investigacion ;Cual sera la prevalencia

de polifarmacia en el adulto mayor al egreso hospitalario?
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JUSTIFICACION
La polifarmacia en paciente geriatrico representa un riesgo para
él, debido a que a mayor cantidad de farmacos se prescriban al
paciente el riesgo de efectos deletéreos de estos son mas
frecuentes y mas graves, llevando incluso al paciente a la muerte
mas que la misma enfermedad que condiciond la prescripcion
dado las interacciones de los farmacos como la dosificacion de
los mismos que pueden traer consecuencias como Sson
intoxicacion o sobredosificacion, afecta esto a la calidad de vida
del paciente.
Detectar la polifarmacia en adulto mayor para poder establecer
politicas en el servicio de medicina interna, que nos permitan
identificar y prevenir la prescripcibn inadecuada de
medicamentos contribuyendo a la difusion de politicas que
favorezcan la correcta prescripcion farmacolégica en los
pacientes adultos mayores
Objetivo principal:
Determinar la prevalencia de la polifarmacia en el adulto mayor a

su egreso hospitalario.
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Objetivos especificos:

-Reportar cual es el grupo de farmacos mas comunmente
prescrito al momento del egreso de la hospitalizacién en los
pacientes adultos mayores

-Valorar si tiene relacion la polifarmacia con el numero de
patologias que presenta el paciente a su egreso.

-Reportar si el egreso fue en conjunto con otros servicios

-Estimar la prescripcion inapropiada de medicamentos al

momento del egreso hospitalario

MATERIAL Y METODOS
Se realizo estudio transversal, observacional y analitico.
Tomandose como criterios de inclusion los siguientes:

e Datos de los expedientes clinicos de los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Regional 1° de Octubre con las siguientes
caracteristicas:

e Mayores de 60 afios

e Sin distincion de sexo.

e Permanencia intrahospitalaria de mas de 24 horas.
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e Nota de egreso hospitalario donde se enlisten los
medicamentos que debera de tomar el paciente en su
domicilio

o Expediente clinico que cumpla con la NOM-004-SSA3-
2012

e Alta por Mejoria

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 60 afos hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre

Expediente clinico de pacientes con las siguientes caracteristicas

e Defuncion

e Alta voluntaria

e Que el egreso corresponde a otro servicio tratante

Criterios de eliminacion

Pacientes menores de 60 afos hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre

Expediente clinico mal conformado de acuerdo a la Norma Oficial

Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.
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Tamano de la muestra

Muestra calculada de 94 pacientes considerando un intervalo de
confianza de 95%, y un error de 5%.

Definicion de las unidades de observacion

Datos obtenidos de los expedientes clinicos de los Pacientes
mayores de 60 anos con hospitalizacion superior a 24 horas al
momento del egreso del servicio de Medicina Interna.

Andlisis estadistico. Se realizo estadistica descriptiva a base de
frecuencia, porcentaje para variables cualitativas, para variables
cuantitativas promedio y desviacion estandar.

Para comparacion de variables cualitativas se utilizo ji cuadrada
con alfa de 0.05.

Fecha de inicio y término de protocolo:

Enero 2016 hasta Mayo 2016.

Este trabajo fue presentado y aprobado por los comités de

Investigacion y Etica.
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RESULTADOS

Se incluyeron 94 pacientes de acuerdo al célculo previo de
tamafo de muestra, con una media de edad de 73.65 afios + 9.73
anos, con predominio del sexo femenino (63%). La poblacion
estudiada contaba con un grado de escolaridad con predominio
de la educacién primaria en 39 pacientes (42%).

Se determiné el indice de Masa Corporal (IMC) obteniéndose
una media de 26 kg/m2 +3.32 kg/m2. Para la tasa de filtrado
glomerular se empled la formula de CKD EPI reportandose una
media de 67.13 ml/min + 34.64 ml/min encontrandose 10
pacientes (11%) en tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

El nimero de farmacos usados por el paciente previo al ingreso
hospitalario se reporto de 0 a 8 farmacos con una media de 2, las
enfermedades cronicas reportadas en la nota de ingreso e historia
clinica reportandose de 0 a 6 con una media de 2, la presencia
de tabaquismo se presento en 36 pacientes (40%), el uso de
prétesis dental se reportd en 54 pacientes (58%), el uso de

anteojos en 66 pacientes (70%), auxiliar auditivo en 10 pacientes
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(10%) asi como la presencia de cuidador la cual estuvo presente

en 82 pacientes (88%) (Ver cuadro 1)

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Caracteristicas Frecuencia
(n=94)
Edad (afios) 73.65+ 9.73
Sexo
Masculino 37 (38)
Femenino 59 (63)
Escolaridad
Ninguna 10 (10)
Primaria 39 (42)
Secundaria 17 (18)
Bachillerato 14 (15)
Licenciatura 14 (15)
Estado civil
Unidn libre 4 (4)
Casado 51 (54)
Viudo 29 (30)
Soltero 6 (6)
Divorciado 4 (4)
Uso de prétesis dental 54 (57)
Uso de Anteojos 66(70)
Uso de auxiliar auditivo 10(10)
Tabaquismo 36(39)
Presencia de cuidador 82(87)
indice de masa corporal 26.05+ 3.32
Depuracion de creatinina 67.13 + 34.64
Farmacos previos 2(0-8)
Enfermedades cronicas 2 (0-16)
Dias de estancia intrahospitalaria 12.61 + 8.55
*Se reporta para cuantitativas promedio y DE para cualitativas medianas, minimo y
maximo

El motivo de egreso mas frecuente de los pacientes al servicio de
Medicina Interna fue por padecimientos infecciosos reportandose
en 52 pacientes (56%) de los cuales los mas frecuentes fueron

infecciones en vias respiratorias en 20 pacientes (39%),
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infecciones del tracto urinario en 11 pacientes (21%), infecciones
de tejidos blandos en 8 pacientes (15%), gastroenteritis
probablemente infecciosa en 5 pacientes (10%) con una estancia
hospitalaria promedio de 13 dias, realizandose procedimiento
quirurgico en 14 pacientes (15%), fueron valorados por servicios
interconsultantes 51 pacientes (54 %).

Se reportd con base al registro de las recetas otorgadas por el
meédico tratante y los servicios interconsultantes al momento del
egreso hospitalario previa autorizacion mediante carta invitacion
prevalencia de polifarmacia en 72 pacientes (77%).

Con relacién a la polifarmacia en pacientes con presencia de
comorbilidades se encontro relacién estadisticamente significativa
(p=0.002).

No se encontrd relacion con el sexo del paciente asi como los
dias de estancia intrahospitalaria ni con la valoracion e indicacion
de farmacos por los servicios interconsultantes durante la
estancia hospitalaria.

Los farmacos mas comunmente indicados en el adulto mayor al
momento del egreso fueron inhibidores de la bomba de protones

(omeprazol) en 35 pacientes (37%), antihipertensivos en 54
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pacientes (57%), antibidticos en 43 pacientes (46%), diuréticos en
26 pacientes (28%), insulina en 19 pacientes (20%),
hipoglucemiantes orales en 16 pacientes (17%).

La prescripcion inapropiada de medicamentos de acuerdo a los
criterios de Beers 2012 se reporté en 26 pacientes (28%) siendo
mas frecuente con prescripcion de un farmaco en 21 pacientes
(22%) y 2 farmacos en 5 pacientes (5%) (Ver cuadro 2).

La prescripcion inapropiada de farmacos y polifarmacia (cuando
el consumo de medicamentos es igual o mayor a 5) demostré una

relacion directamente proporcional (p = 0.039).

Cuadro 2. Farmacos dentro de los Criterios de Beers indicados en el adulto
mayor a su egreso hospitalario del servicio de medicina interna

Farmaco Frecuencia
(n=94)
Clonacepam 7(7)
Espironolactona > 25 mg/dia 6 (6)
Insulina 4 (4)
Nitrofurantoina 4 (4)
Prazocin 4 (4)
Diclofenaco 1(1)
Haloperidol 1(1)
Hidroxicina 1(1)
Risperidona 1(1)
Sulfato ferroso >325 mg/dia 1(1)

*Se reporta frecuencia y porcentaje
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DISCUSION
La prevalencia de la polifarmacia fue mayor que la reportada en la
literatura nacional e internacional, estos resultados guardan
relacion con el estado inmovilidad, comorbilidades y
discapacidades previas al internamiento. A nivel nacional se han
realizado diversos estudios determinando la prevalencia de
polifarmacia en el adulto mayor la cual se ha reportado de
acuerdo a Martinez Gallardo y d"Hyver de las Deses en 54.97%%
en una residencia para mujeres de edad avanzada, Canale
Segovia® reporta en el 2014 prevalencia del 36.1% en pacientes
residentes de estancias en Hermosillo, Sonora, en pacientes
hospitalizados si se observa un aumento significativo de la
prevalencia reportandose de acuerdo a un estudio por Garcia
Zendn y colaboradores #* que reportaron prevalencia de 61.7%,
el estudio de d'Hyver de las Deses y colaboradores®’ en el 2010
en pacientes geriatricos hospitalizados reportaron polifarmacia del
56.9%, Martinez y colaboradores™ reportan una prevalencia en
pacientes hospitalizados en el Instituto Mexicano del Seguro

Social de 84.5% con una prevalencia mayor a lo reportado a
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nivel nacional. Coincidiendo nuestra prevalencia con el estudio
anteriormente mencionado reportandose de 77%.

Se debe considerar también el tipo poblacién derechohabiente a
éste instituto, ya que las caracteristicas demograficas
socioecondmicas y culturales, varian indiscutiblemente con
respecto a otras instituciones de seguridad social y del medio
privado.

El grupo de farmacos y la prevalencia de la prescripcion
inapropiada guardan relacibn con la literatura nacional e
internacional publicada™* 2% 1 3¢

Estos resultados nos orientan hacia la importancia del enfoque
integral de adulto mayor considerando sus comorbilidades y los
cambios fisiolégicos propios del envejecimiento al momento de la
prescripcion asi como en las valoraciones subsecuentes
considerando las consecuencias que trae consigo la polifarmacia,
siendo las de mayor relevancia la falta de adherencia al
tratamiento y el deterioro de la calidad de vida.

Se deberd hacer hincapié y generar estrategias para la
prescripcion adecuada y desprescripcion, la cual ha mostrado

resultados benéficos en el paciente y su entorno.
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CONCLUSION

e La polifarmacia continia siendo un problema en el adulto
mayor.

e La prescripcion inapropiada guarda relacién con el niumero
mayor de 5 farmacos por prescripcion.

e Continta siendo el servicio de Medicina Interna en la
mayoria de los casos el tratante y responsable del egreso
del paciente.

o Se requiere la generacion de estrategias para sensibilizar
y capacitar al personal médico sobre el enfoque de la

atencion integral al adulto mayor.
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