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Resumen:

TITULO: Frecuencia de polifarmacia en el adulto mayor y su asociacién con estado
nutricional en el servicio de geriatria.

ANTECEDENTES: Polifarmacia es un sindrome geriatrico con 66.7% de prevalencia.
Es poca la informacion que se tiene sobre su incidencia y su relacién con el estado
nutricional en el adulto mayor. Entre las causas, estdn el sexo femenino, la
automedicacion, desconocimiento del proceso de envejecimiento pudiendo llevarlo a un
estado de dependencia y desnutricion.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de polifarmacia en el adulto mayor y su
asociacion con estado nutricional en el servicio de geriatria.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 estudio observacional, prospectivo, transversal,
analitico, a partir de encuestas para determinar la presencia de polifarmacia y estado
nutricional en el paciente adulto mayor. La muestra fue 224 pacientes. se realiz6 un
andlisis de datos mediante frecuencia y porcentaje representada por graficas de
sectores y barras simples para las variables cualitativas y medidas de tendencia central
para las cuantitativas, representadas por graficas de histograma y poligonos de
frecuencia. Para la asociacion de variables se eligio X2.

RESULTADOS: obtuvo grupo de 224 pacientes de los cuales 162 pacientes tienen
polifarmacia (72.3%) mientras que 62 pacientes no cuentan con polifarmacia (27.7%)
De los cuales en cuanto a su estado nutricional se reporta que 87 de los pacientes se
encuentran en riesgo de mal nutricion (53.7%), 40 pacientes en desnutricion (24.6%) y
35 pacientes con un estado nutricional normal. (21.6%) se realizé asociacién entre
pacientes con polifarmacia y su estado nutricional teniendo como hallazgo, una p
<0.001para presentar riesgo de malnutricion. La edad del grupo fue de 70 a 97 afios
con una media de 81.2 afos, mediana de 81 afos, moda de 87.Respecto a la
escolaridad 56.1% refirido primaria, seguido de ningun tipo de escolaridad con 27.7%,
secundaria y nivel medio superior 7.4 y 8.6% respectivamente. Para el estado civil un
39.5% de la poblacion son casados, 6,1% solteros y un 54.3% viudos. En relacién a
funcionalidad se reporta con dependencia total 18.5% de los casos, 9.8% con
dependencia grave, 6.1 % con dependencia parcial, 65.4% con independencia

CONCLUSIONES: El presente estudio buscé establecer la asociacion que se encuentra
entre polifarmacia y estado nutricional, obteniéndose resultados concluyentes y
significativos respecto a esta asociacion, para un riesgo de mal nutricibn en mayor parte
de los pacientes estudiados. por lo que se debe tomar a la polifarmacia como un
problema de salud, ya que se relaciona a un estado nutricional inadecuado lo cual
conllevar al paciente geriatrico a fragilidad, sarcopenia, inmovilidad, abatimiento
funcional y muerte

PALABRAS CLAVE: Polifarmacia, estado nutricional, asociacion.



OBJETIVOS:
General
Determinar la frecuencia de polifarmacia en el adulto mayor y su asociacién con estado

nutricional en el servicio de geriatria.

Secundarios
Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion al género en el

servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion a la edad en el

servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacibn a su

funcionalidad en el servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacién a la presencia

de cuidador primario en el servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion a la presencia

de fragilidad en el servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion a la escolaridad

en el servicio de geriatria.



Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion al estado civil

en el servicio de geriatria.

Establecer la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor en relacion a la presencia

de denticion en el servicio de geriatria.



Introduccion:

El envejecimiento es considerado como uno de los mayores logros durante la historia
dela humanidad, y asi mismo es considerado como un gran desafio. Ya que al
incrementarse la esperanza de vida habra mayor exigencia econdmica, social, y en
sistemas de salud® en los préximos 50 afios. Es definido desde el puntos de vista
biolégico como una acumulacién de una variedad de dafios moleculares y celulares,?
los cuales con el tiempo van favoreciendo la disminucion de la reserva fisiologica,
aumentando la predisposicién a mayores enfermedades.® Este fenémeno es conocido

como multimorbilidad.

En Alemania, se estima que el 24 % de las personas de entre 70 y 85 afios presentan
cinco enfermedades o mas a la vez. El impacto de la multimorbilidad en la capacidad,
en la utilizacion de los servicios de salud y en los gastos en salud de una persona
mayor a menudo es considerablemente mas alto de lo que se esperaria por los efectos
sumados de cada afeccién por separado®. Esto conllevara a la presencia de mayor
consumo de farmacos, y mayor predisposicion a uno de los grandes sindromes

geriatricos que es polifarmacia.

La polifarmacia es un sindrome geriatrico que de acuerdo la OMS es el uso
concomitante de tres 0 mas medicamentos. Se sabe que los ancianos toman tres veces
mas medicamentos que los jévenes. Aproximadamente dos tercios de la poblacion de

edad avanzada utiliza uno o mas medicamentos al dia.
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Los estudios han demostrado que los pacientes mayores de 65 afios usan un promedio
de 2 a 6 farmacos prescritos por algun médico y el 3.3% sustancias no prescritas por
médicos (de compra libre. o de uso herbolario).” Esto conduce a la prescripcion
inapropiada de multiples farmacos, esquemas farmacolégicos complicados, mayor
riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicidad de tratamiento y reacciones
adversas®. De tal forma dentro de las reacciones adversas tenemos alteracién en el
apetito del adulto mayor, esto modificando y siendo esto un posible factor de riesgo

para desnutricion en el estos pacientes.’

El estado nutricional en el adulto mayor, estd relacionado con el proceso de
envejecimiento, y a su vez este proceso esta influenciado por el estado de nutricion
mantenido a lo largo de su vida. Durante el proceso de envejecimiento, se producen
cambios corporales (aumento de la grasa corporal, disminucion de la masa magra)
aparecen alteraciones metabdlicas y alimentarias, que coexisten con enfermedades

cronicas y agudas.

El estado nutricional asi mismo se ve influenciado por el deterioro funcional, por

polifarmacia y por la situacién econémica y social en el que se encuentra.’

La desnutricion afecta entre el 1% y 15% de adultos mayores ambulatorios, entre el

25% y 60% de paciente que cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en

pacientes hospitalizados.’
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La evaluacion del estado nutricional lo podemos definir como la practica clinica en el
cual se realiza medicion de variables nutricionales de mdultiples formas
(antropométricas, clinicas, dietéticas y bioquimicas) para realizar una evaluacion
integral con el fin de determinar las caracteristicas del estado nutricional en el adulto
mayor. Partiendo de la evolucion integral podemos determinar 3 rubros de estado
nutricional que son: desnutriciéon, riesgo de malnutricion y normalidad. Definiéndolos de

la siguiente forma:’

Riesgo de malnutricion: se refiere a un estado en el cual existen carencias,
desequilibrios 0 excesos en la ingesta de energias, proteinas, y / o algunos nutrientes
que ocasionan efectos adversos en el tejido corporal, composicién, funciébn o

consecuencias clinicas.’

Desnutricion. Es el resultado de una ingesta inadecuada de alimentos, insuficiente
para satisfacer las necesidades de energia alimentaria sea por absorcién y/o uso

biologico deficiente de los nutrientes obtenidos.

Para poder realizar el diagnostico de desnutricibn se deben cumplir 2 o mas de los
siguientes criterios establecidos:
e Pérdida de peso igual o mayor del 5% en un mes o mayor que el 10% en 6 mees

respecto al peso habitual.
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indice de masa corporal (IMC) menor a 21 kg/m2, sin embargo no excluye el
diagnostico de malnutricion.

Albumina en sangre menor a 3.5 g/dl.

Puntaje de mini-nutritional assessment (MNA) menor a 17.

Circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm.
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Marco teérico:

En México, el aumento de las personas mayores de 60 afios es una realidad, en la que
el 9.1% de la poblacién total del pais corresponde a este grupo etario® y que para el
aflo 2050 correspondera a mas del 20%. Esto como resultado de la transicién
demogréfica que no solo se vive en el pais, sino en todo el mundo, en la que se
reducen las tasas de natalidad y mortalidad. También se acompafia de otro fenébmeno
mundial, la transicion epidemioldgica, en la que las principales causas de morbilidad y
mortalidad en adultos mayores corresponden a las enfermedades crénicas no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, enfermedades
cerebrovasculares, osteoarticulares), desplazando a las enfermedades transmisibles **.
Como resultado, habrd una mayor carga de enfermedad, por consecuencia afios de
vida saludable perdidos y un mayor costo para su atencién 2. Por lo tanto este cambio
representard, y ya hoy en dia representa, un reto para este pais. A la par de estas
transiciones se encuentran los sindromes geriatricos, definidos como el conjunto de
sintomas y signos que pueden ser manifestaciones de una o diversas patologias que
frecuentemente se entrelazan, produciendo por su interrelacion una gran cantidad de
morbilidad, deterioro funcional, pérdida de la autonomia y llegan a producir la muerte 3.
Entre los mas frecuentes, encontramos caidas, Ulceras de presion, incontinencia,

deterioro funcional, delirium 4.

Sera objeto de este trabajo, ahondar un poco sobre uno de estos sindromes geriatricos:

la polifarmacia.
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1. Definicién de polifarmacia

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, la polifarmacia es definida como
“el uso concomitante de 3 o0 mas medicamentos distintos”, aunque existen otros autores
que la consideran a partir de 5 medicamentos. En cuanto a la prevalencia, existen
pocos estudios hechos en México, y en ellos se manejan distintas cifras 2.8%, 18%,
56.9% o incluso 66.7% de prevalencia para polifarmacia ***>'®!’_ La literatura mundial
habla de una prevalencia del 28% 8, que 90% consume al menos 1 medicamento,
40% 5 medicamentos y un 12% 10 o mas medicamentos *° y es mas frecuente en
mujeres. Sobre la mortalidad asociada a este sindrome, no existe como diagndstico en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10). Aunque las guias de
referencia y practica clinica para polifarmacia y la Prescripcion farmacoldgica razonada
para el adulto mayor, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) refieren las
claves CIE-10 Y40 a Y98 que corresponden a efectos secundarios de tratamientos,
pero realmente las claves que corresponden a efectos adversos de medicamentos van
de la 'Y 40 a la Y59. Ahora bien, hecha esta aclaracion, la tasa de mortalidad obtenida
con datos presentados en los cubos dindmicos la Direccion General de Informacion en

Salud, es de .65 por cada 100 000 adultos mayores de 60 afos para el afio 2010.

Al parecer no tiene un gran impacto, pero muchas delas consecuencias de la
polifarmacia, pueden desencadenarse en discapacidad, dependencia o distintas causas
de muerte. Sobre este punto hay estudios que hablan de un aumento en el riesgo de
discapacidad y mortalidad asociado a polifarmacia, cuando se consumen entre 4 y 5

medicamentos 2.
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Los medicamentos mayormente prescritos y que se encuentran con mayor frecuencia
en la polifarmacia, son los antihipertensivos, analgésicos, antiinflamatorios, diuréticos,

vitaminas 1%

Ante la polifarmacia en el adulto mayor, ¢cuéles son los factores de riesgo o causas?
La mdltiple comorbilidad (hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
enfermedades osteoarticulares, depresion) sexo femenino, baja escolaridad,

prescripcion en cascada, automedicacion **71°.

Sobre la carga de la enfermedad, es dificil determinarlo, dado que no existen estudios
en adultos mayores que logren precisarlo. Aunque se han hecho algunos
acercamientos al tema desde el punto de vista econémico, en el que el gasto de bolsillo
promedio anual para un adulto mayor con polifarmacia, oscila alrededor de los $ 2
200.00 MN con un costo promedio de la consulta de $1 263.00 MN y de farmacia de
$229.00 MN, tomando en cuenta un promedio de tiempo de tratamiento de 4 meses y
medio, que corresponderia a $708.00 por gastos de farmacia. Ahora bien, se puede
estimar el costo de uso de infraestructura calculando el doble del gasto en farmacia en
4 meses y medio y si se proyectara a una poblacién de 1000 adultos mayores, seria un

costo de alrededor de $2000 000.00 MN 2%,

Después de este breve panorama epidemioldgico, ¢,qué aspectos propios del proceso

del envejecimiento se encuentran involucrados en este sindrome?
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En el adulto mayor hay una disminucion de la masa magra y aumento de la masa
grasa, disminucion del volumen corporal de agua, disminucién de la albumina,
disminucién del tamafio hepatico y renal, estos cambios ayudaran a la mejor

comprension de la farmacocinética y farmacodinamia de este grupo etario.

2. Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en el envejecimiento.

a) Absorcion: %2

Tracto gastrointestinal. Hay Disminucion de la produccion de saliva, movimientos
esofagicos terciarios que dificultan el tragar el medicamento, disminucion de la
secrecion acida del estobmago, por atrofia de las células parietales, el vaciado gastrico
es mas lento. Disminuye la superficie de absorcion del intestino, que se compensa con

el mayor tiempo del transito intestinal.

Biodisponibilidad. 100% por via intravenosa, por otra via es menor al 100%, por
absorcion incompleta del medicamento o por una disminucién del metabolismo de
primer paso a nivel hepatico (por reduccion del tamafio del higado y disminucién del

flujo sanguineo hacia él).
b) Distribucion: %2

Sobre los medicamentos hidrosolubles, dado que hay una disminucién del volumen de
agua corporal, el volumen de distribucion para estos medicamentos serd menor, como
consecuencia a un aumento de los niveles séricos del medicamento. Con respecto a los
medicamentos liposolubles, éstos aumentan su vida media por el aumento de la masa

grasa propio de los adultos mayores.
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Los niveles de albumina disminuyen, quedando un mayor porcentaje de medicamento

libre, provocando un efecto mas rapido y mayor del mismo.
c) Metabolismo:?

Como ya se habia mencionado, existe una disminucion del metabolismo de primer
paso, como resultado de una disminucion en la masa y flujo hepatico. EI metabolismo
se vuelve mas lento y se favorece la mayor presencia del farmaco en sangre y algunos

de ellos aumentan su vida media.
d) Eliminacién:?

La mayor parte de los medicamentos son eliminados por via renal. En el adulto mayor
hay una disminucion en la masa renal, reduccion del flujo glomerular, mas alguna o
algunas enfermedades que puedan afectar al rifidon (diabetes mellitus, hipertensién

arterial. La funcién renal se deteriora en 1% por afio después de los 40 afios.

Respecto a los cambios en la farmacodinamia en el adulto mayor, éstos se dan a nivel
de algunos receptores en el sitio de accion del farmaco, pudiendo, dependiendo del

caso incrementar o disminuir sus efectos.

En relacion a la polifarmacia, estos cambios pueden aumentar el riesgo de
interacciones medicamentosas, reacciones adversas a farmacos, y provocar desde
caidas en el adulto mayor, un estado nutricional inapropiada, por efectos secundarios

de los mismos farmacos hasta efectos potencialmente letales %°.
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El curso de vida juega un importante papel para la prevencion de estos riesgos. Si
durante el mismo, en cada una de sus etapas, se promoviesen aun mas estilos de vida
saludable, como la dieta, el ejercicio, evitar exponerse al efecto del consumo y abuso
de sustancias nocivas (tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias), se llegaria a los 60
afios con el menor dafio acumulado en el organismo, una reserva funcional no tan
disminuida y la prevencion y/o control de las comorbilidades que pudieran presentar
(enfermedades crénicas no transmisibles). Y no seria entonces necesaria la desmedida
prescripcion de medicamentos para el control de los signos y sintomas asociados a
estas enfermedades 3. Por lo que al realizar modificaciones en el estilo de vida, dieta

balanceada, se pueden evitar comorbilidades.
Estado nutricional en al adulto mayor.

La nutricion juega un papel fundamental en el envejecimiento, a través de la modulacion

de cambios en diferentes érganos y sistemas.

El estado nutricional del adulto mayor estara determinado por diversos factores: socio-
econdémicos, funcionales, mentales, dietéticos, psicolégicos y fisiolégicos. Por lo cual la
valoracion nutricional debe ser considerada interdisciplinaria con el fin de mejorar este
estado. Mencionaremos a continuacion algunos factores de consideracion en la

valoracion nutricional: 2
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1. Alteracion de la cavidad oral:

La boca, los dientes, y las encias sanas, con indispensables para llevar una adecuada
alimentacion. Alguna alteracién dentro de los mismos, producen dificultad para realizar

esta actividad.

2. Enfermedad:

Cualquier enfermedad o condicion fisica cronica que puede provocar cambio en la
manera en la que una persona se alimenta o le hace alimentarse con dificultad pone la

en riesgo la salud nutricional.

3. Alimentacién inadecuada:

El comer muy poco o comer en exceso, comer los mismos alimentos, dia tras dia, o no
comer vegetales frutas, productos lacteos, puede provocar un estado nutricional

inadecuado.

4. Situacion econémica:

Las personas que no tienen ingresos minimos necesarios para la compra de alimentos

basicos condiciona un riesgo de malnutricion.

5. Reduccion del contacto social:

Las personas que viven solas o tiene una red de apoyo fragil que no pueden intervenir
en el esfuerzo de tener una buena alimentacion, se encuentran en mayor riesgo de

malnutricion.
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El convivir con otras personas tiene un efecto positivo en la moral, la sensacion de

bienestar y el comer.
6. Excesivo consumo de medicamentos:

Mientras mayor numero de farmacos es mayor el riesgo de presentar efectos

secundarios como cambios en el apetito, gusto, estrefliimiento, nausea.
7. Edad mayor de 80 afios:

Al aumentar la edad, los riesgos de fragilidad, perdida de la funcionalidad y problemas

de salud aumentan.

Valoracion del estado nutricional en el adulto mayor:
La evaluacion clinica del estado nutricional, mediante técnicas simples pretende
obtener una aproximacion de la composicién corporal de un individuo. De esta forma
una evaluacion del estado nutricional completa debe incluir antropometria y la
evaluacion de los patrones alimentarios, parametros bioquimicos y de indicadores de
independencia funcional y actividad fisica. 2*
Planteamiento del problema

I. Argumentacion:
En México el aumento de las personas mayores de 60 afios es una realidad, en la que
el 9.3% de la poblacion total del pais corresponde a este grupo etéreo y que para el afio
2050 correspondera a mas del 20%. se acomparfara de otro fendmeno mundial, la
transicion epidemioldgica, en la que las principales causas de morbilidad y mortalidad

en adultos mayores corresponden a las enfermedades cronicas no transmisibles
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(enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, enfermedades cerebrovasculares,
osteoarticulares), desplazando a las enfermedades transmisibles. Trayendo como
mayor consecuencia polifarmacia, esta siendo un sindrome geriatrico frecuente con
una prevalencia que va del 56.9% o incluso 66.7%, donde al menos el 90% consume al
menos 1 medicamento, 40% de 2 a 9 medicamentos y un 12% 10 o mas
medicamentos. Como resultado, habra una mayor carga de enfermedad, por
consecuencia afios de vida saludable perdidos y un mayor costo para su atencion. Por
lo tanto este cambio representara, y ya hoy en dia representa, un reto para este pais. A
la par de estas transiciones se encuentran los sindromes geriatricos, Entre los mas
frecuentes, encontraremos polifarmacia y un estado nutricional inadecuado, caidas,
Ulceras de presion, incontinencia, deterioro funcional, delirium. Siendo importante
conocer la asociacion que existe entre la presencia de polifarmacia y estado nutricional,
para evitar efectos secundarios de farmacos, perdida de funcionalidad, discapacidad y

muerte.

22



Il. Pregunta de investigacion
¢, Cual es la frecuencia de polifarmacia en el adulto mayor y su asociacion con estado

nutricional en el servicio de geriatria?
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Justificacion

Es poca o nula la informacién que se tiene sobre su incidencia y su relacién con el
estado nutricional en el adulto mayor. Entre sus causas, estan el sexo femenino, la
automedicacion, la falta de conocimiento del proceso de envejecimiento y sus cambios.
Los cambios en la farmacodinamia y farmacocinética en el adulto mayor, hacen que
aumente la interaccion medicamentosa y las reacciones adversas a medicamentos
sean mas severas y mas frecuentes, pudiendo llevar al adulto mayor a un estado de
dependencia y desnutricion. De ahi que sea importante el plantear una intervencion
enfocada a resolver las causas del problema en salud, iniciando por la prevencién
primaria, promoviendo estilos de vida saludable a lo largo del curso de vida,
capacitacién a personal de salud, para disminuir la prescripcién en cascada, y ofrecer
terapéuticas alternativas, asi como informar, educar y orientar mejor al adulto mayor y
su cuidador. La generacién de evidencia cientifica para obtencién de prevalencia,
incidencia, estado nutricional asociada a polifarmacia, para brindar un servicio de mejor

calidad al paciente geriatrico.

La suma de estas intervenciones disminuira la aparicion de otros sindromes geriatricos
y dependencia provocada por la polifarmacia y asi disminuir los costos en salud. En
México ningun estudios determina la relacion entre polifarmacia y estado nutricional, por

lo que nos planteamos la siguiente interrogante.
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Hipotesis principal

e Sl existe polifarmacia en el adulto mayor entonces tendra alteracion del estado

nutricional en el servicio de geriatria.
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Sujetos, Material Y Métodos
HOSPITAL SEDE:

Servicio de geriatria hospital general regional nimero 72 del instituto mexicano del
seguro social ubicado en calle Filiberto Gomez s/n colonia industrial. Tlalnepantla,
estado de México

CRITERIOS
Criterios de inclusion:
¥¢ Adultos mayores (>70 afios de edad).
¥¢ Que se encuentren hospitalizados y completen la valoracion clinica.
¥¢ Que cuenten con la lista completa de farmacos que ingieren en domicilio con
dosis especificada.
¥ Que firmen la carta de consentimiento informado (Anexo ).
¥« En caso de no poder consentir, se tomara el asentimiento del cuidador.
Y& Que completen cuestionario MNA.
Criterios de exclusion:
¥¢ Valoracion geriatrica integral incompleta.
Criterios de eliminacién:

Y« Pacientes que retiren el consentimiento previamente dado.
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Disefio de estudio:

TIPO DE ESTUDIO.

Transversal; todas las variables seran medidas en una sola ocasion.

Observacional: no modificaremos el plan de manejo, ni las condiciones del pacientes,
Gnicamente seran medidas las variables.

Descriptivo; no hay intervencion.

Analitico: se realizara una andalisis de cada variable y una estadistica inferencial, para
asociacion de variables.

Por lo tanto se trata de una encuesta descriptiva y de asociacion.
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Tamafo de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, con una prevalencia en México de
polifarmacia del 65% en adultos mayores con una poblacion de 400 pacientes y margen
de error menor al 5%, intervalo de confianza del 95% y variabilidad del 30% el tamafio

de la muestra sugerido es de 224 pacientes.

No*Z2
e2(N —1)+ 0222

Donde:

n: tamafio de la poblacién o universo.
Z.+=1.96

g =05
e=0.05

N: tamafio de la poblacion=400.

n=400x0.25x3.84 384 = 224
0.0025+0.96 1.71
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VARIABLE

Estado
nutricional

Polifarmacia

DEFINICION TIPO DE | ESCALA _DE | DEFINICION
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION OPERACIONAL
Situacion en la | Cualitativa Nominal Durante el
que se politomica. | llenado de
encuentra una registro se
persona en observaran las
relacion con la caracteristicas
ingesta y de los individuos
adaptaciones mediante
fisiolégicas que cuestionario
tienen lugar tras MNA.

el ingreso de

nutrientes.

Contar con méas @ Cualitativa Nominal El paciente
de 3 dicotbmica | utilice mas de 3
medicamentos medicamentos.
prescritos.

Variable independiente: Polifarmacia

Variable dependiente: estado nutricional

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

=

=

INDICADOR

normal
Riesgo de
malnutricién
Desnutricion

Si
No

Edad, sexo, escolaridad, funcionalidad, estado civil, fragilidad, cuenta con cuidador

primario, denticion,
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DESCRIPCION GENERAL DEL METODO DE ESTUDIO
El estudio se realizara en varias fases.

FASE DESCRIPCION:

1 Se valoraron a pacientes que cumplieron criterios de polifarmacia que se
encontraban hospitalizados en el servicio de geriatria del hospital general regional
namero 72. Previo consentimiento informado se incluyeron a los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion del estudio se realizé invitacion personalmente a
paciente o familiar para realizar encuesta, mediciones antropométricas, con medicion
de circunferencia de brazo y pantorrilla con cita métrica, toma de talla y peso con
bascula, sin presencia de zapatos y Unicamente con bata hospitalaria para determinar
evaluacion nutricional mediante la prueba MNA, se determiné funcionalidad de acuerdo
a indice de Barthel, fragilidad por criterios de Ensrud y el resto de las variables.(VER

ANEXOS).

2 Recopilacion de la informacién. Se recabaron del expediente clinico los datos
demograficos, antecedentes médicos, tiempo de diagndstico, caracteristicas clinicas, y
medicamentos utilizados, fragilidad, funcionalidad, presencia de cuidador, estado civil,

de la valoracion geriatrica integral (VER ANEXOS).

3 Analisis de resultados.

4 Redaccioén final.
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OBTENCION DE RESULTADOS
Al finalizar la realizacion de la recoleccidon de datos, se analizaron la informacién
recolectada:

e Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el analisis en dos tiempos; en el primer tiempo se utilizO estadistica
descriptiva, las variables cualitativas, edad, género, escolaridad, estado civil,
funcionalidad, presencia de cuidador, presencia de fragilidad, polifarmacia, estado
nutricional, denticién, se analiz6 mediante frecuencia y porcentaje representada por
graficas de sectores y barras simples. Con calculo de medidas de tendencia central
(media, mediana) para las variables cuantitativas, representadas por graficas de

histograma y poligonos de frecuencia.

Para el segundo tiempo se utiliz6 X2 para detectar la asociacion entre polifarmacia y
estado nutricional con un nivel de confianza del 95% y una p de <0.05, para identificar
la inferencia de la polifarmacia y el estado nutricional se utilizé la prueba de ANOVA, de

una sola via con el nivel de confianza del 95% y p <0.05.

HO: No existe la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor con su estado

nutricional en relacion a la edad en el servicio de geriatria.

H1: Existe la asociacion de polifarmacia en el adulto mayor con su estado nutricional en

relacion a la edad en el servicio de geriatria.
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FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se apeg0d a la normativa internacional y nacional en materia de
investigacion respetando el postulado del informa Belmont de acuerdo a la ley general
de salud en materia de investigacion articulo 14, la presenta informacion se presentara
respetando el anonimato del individuo participante asi como la no maleficencia,
autonomia y justicia; de acuerdo al articulo 17 el presente trabajo en el riesgo minimo
en caso de requerir atencidn extra esta sera otorgada por especialistas y con todos los

recursos por parte de la unidad.
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RESULTADOS.

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunid en total un grupo de 224
pacientes de los cuales 162 pacientes tienen polifarmacia (72.3%) mientras que 62
pacientes no cuentan con polifarmacia (27.7%) como se observa en el grafico 1. De los
cuales en cuanto a su estado nutricional se reporta que 87 de los pacientes se
encuentran en riesgo de mal nutricion (53.7%), 40 pacientes en desnutricion (24.6%) y
35 pacientes con un estado nutricional normal. (21.6%) como se observa en grafico 2.
Asi mismo se realiz6 asociacion entre pacientes con polifarmacia y su estado nutricional
teniendo como hallazgo, una p <0.001para presentar riesgo de malnutricion como lo

muestra la tabla 1.

Grafico 1- Distribucion gréafica de frecuencia de polifarmacia en pacientes del servicio de geriatria.
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Grafico 2- Distribucién grafica de estado nutricional en pacientes con polifarmacia del

servicio de geriatria.
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Tabla 1. Asociacion entre polifarmacia y estado nutricional en pacientes en el servicio de

geriatria.
ANTECEDENTES POBLACION GLOBAL DEL PRUEBAS DE CHI-
ESTUDIO CUADRADO
Nimero de % Valor de p
pacientes
Estado nutricional:
e Normal 35 21 ,010
e Mal nutricién 87 54 ,001
e Desnutricién 40 25 .120

De los pacientes seleccionados en cuanto a genero se obtiene que fueron 82 hombres

(50.6%) y 80 mujeres (49.3%) como se observa en el grafico 3.
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Grafico 3- Distribucién gréfica de frecuencias de acuerdo al género en pacientes del servicio de

geriatria.
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La edad del grupo fue de 70 a 97 aflos con una media de 81.2 afios, mediana de 81

anos, moda de 87.

Respecto a la escolaridad 56.1% refirié primaria, seguido de ningun tipo de escolaridad

con 27.7%, secundaria y nivel medio superior 7.4 y 8.6% respectivamente (ver gréafico

4).
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Grafico 4- Distribucion gréfica de frecuencias de acuerdo a la escolaridad en pacientes del servicio de

geriatria
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Para el estado civil un 39.5% de la poblacién son casados, 6,1% solteros y un 54.3%
viudos. (gréfico 5). En relacion a funcionalidad se reporta con dependencia total 18.5%
de los casos, 9.8% con dependencia grave, 6.1 % con dependencia parcial, 65.4% con

independencia.
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Grafico 5- Distribucion gréfica de frecuencias de acuerdo al estado civil en pacientes con polifarmacia en

el servicio de geriatria
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Respecto a la presencia de fragilidad y polifarmacia encontramos que el 46.2% de los
pacientes son fragiles, mientras que el 53.7% de los pacientes son robustos predomina

en el género masculino,

Para la presencia de cuidador principal y polifarmacia 70.3% de los pacientes cuentan

con cuidador principal, mientras que el 29.6% no cuentan con cuidador principal

De acuerdo a la denticiéon y polifarmacia 80.8% de los pacientes con polifarmacia tienen

edentulia parcial, mientras que 19.3% tienen edentulia total.
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Se realiza asociacion entre variables demograficas y polifarmacia documentando que la
edad, y el género masculino muestran una asociacion mayor entre polifarmacia, con
una p<0.001, mientras que el resto de las variables, no muestran significancia

estadistica. Como lo muestra la tabla 2.

Tabla2. Asociacion entre polifarmacia y caracteristicas sociodemograficas en pacientes del servicio de

geriatria.
CARACTERISTICAS POBLACION GLOBAL DEL PRUEBAS DE
SOCIODEMOGRAFICAS ESTUDIO CHI-CUADRADO
Numero de | % Valor de p
pacientes

Género:

e Masculino 82 50 ,001

e Femenino 80 49 ,020
Escolaridad

e Ninguna 45 27.7 ,634

e Primaria 91 56.1 ,634

e Secundaria 12 7.4 ,634

e Medio superior 14 8.8 634
Estado civil

e Soltero 10 6 451

e Casado 64 40 451

e Viudo 88 54 ,451
Presencia de cuidador principal

e Sj 114 70.6 418

e No 48 29.3 418
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Funcionalidad

e Independiente 106 65.4 405

e Dependencia parcial 10 6.1 405

e Dependencia grave 16 9.8 405

e Dependencia total 30 18.5 405
Fragilidad

e si 87 46 .014

e noO 75 53 .014
Denticion:

e Edentulia parcial 131 80 .603

e Edentulia total 31 19 .603
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DISCUSION.

Posterior a aplicar los criterios de seleccion se reunié en total un grupo de 224
pacientes se ha identificado en el presente estudio, de los cuales se resulté que 162
pacientes presentan polifarmacia siendo el 72.3% y 62 pacientes que representan
27.7% no presentaron polifarmacia, de acuerdo a literatura revisada, la prevalencia de
polifarmacia es del 65% aproximadamente, sin embargo en nuestro medio se
documento por arriba del 70%, siendo esto un grave problema de salud, por costos y
complicaciones por el uso excesivo de medicamentos. respecto al género 82 hombres
(42%) y 80 mujeres (58%) esto no siendo tan relacionado a literatura publicada, ya que
se refiere que la mayor prevalencia de polifarmacia es en mujeres. La edad del grupo
fue de 70 a 97 afos con una media de 81.2 afos, mediana de 81 afios, moda de 87 4
afos por arriba de la esperanza de vida reportada en México. Teniendo una correlacion
entre edad y polifarmacia con una p < 0,001 Respecto a la escolaridad 56.1% refirid
primaria, seguido de ningun tipo de escolaridad con 27.7%, secundaria y nivel medio
superior 7.4 y 8.6% respectivamente. No habiendo en este estudio una correlacion
entre polifarmacia y el grado de escolaridad. Para el estado civil un 39.5% de la
poblacion son casados, 6,1% solteros y un 54.3% viudos. siendo asi mismo, no
habiendo relacion entre polifarmacia y el estado civil de los pacientes. La presencia de
cuidador en el paciente con polifarmacia fue de 70%,sin embargo estadisticamente no
hubo significancia para la misma, pero se puede encontrar relacionado que al
presentarse cuidador, este puede generar medicacion de paciente por iniciativa propia,

favoreciendo polifarmacia. En relacion a funcionalidad se reporta con dependencia
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total 18.5% de los casos, 9.8% con dependencia grave, 6.1 % con dependencia parcial,
65.4% con independencia, de igual manera en este estudio no habiendo relacién con
funcionalidad y polifarmacia sin embargo en alginas literaturas se relaciona a
funcionalidad con dependencia grave con polifarmacia, sin embargo en este estudio no
hubo relacién, sin embargo debemos tomar en cuenta que Unicamente se tomé namero
de medicamentos y que podria presentarse con polifarmacia por prescripcion
inadecuada. Asi mismo, en este estudio, no se presentd relacion estadisticamente
significativa para la presencia de polifarmacia y asociacién con fragilidad, sin embrago,
el numero de pacientes fragiles que se presentaron en el servicio de geriatria fue de
46%, tomando en cuenta que la mayoria de los pacientes vistos en este servicio son
ingresados por edad y no por cumplen con grandes sindromes geriatricos, por lo que
podria estar sesgando la muestra en cuanto a fragilidad y polifarmacia ya que este en
literatura se encuentra reportada como factor de riesgo. Y por dltimo la denticiéon no se

presentd como factor de riesgo para que el paciente geriatrico presente polifarmacia.

CONCLUSIONES.

El presente estudio buscé establecer la asociacion que se encuentra entre polifarmacia
y estado nutricional, obteniéndose resultados concluyentes y significativos respecto a
esta asociacion, para un riesgo de mal nutricibn en mayor parte de los pacientes
estudiados, por lo que se debe tomar a la polifarmacia como un problema de salud, ya
que se relaciona a un estado nutricional inadecuado lo cual conllevar al paciente

geriatrico a fragilidad, sarcopenia, inmovilidad, abatimiento funcional y muerte.
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Anexo 1

> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72.
@ HOJA DE CAPTURA DE DATOS
IMSS

FECHA

NOMBRE

NSS

EDAD GENERO

PESO TALLA: IMC

INDICE DE CIRCUNFERENCIA PANTORRILLA:

INDICE DE CIRCUNFERENCIA DE BRAZO:

MNA: PUNTAJE: NORMAL RIESGO DE MALNUTRICION DESNUTRICION
FUNCIONALIDAD: INDICE DE BARTHEL: INDEPENDIENTE DEPENDIENTE LEVE DEPENDIENTE
MODERADO DEPENDIENTE SEVERO

DENTICION: TOTAL ( )
PARCIAL ( )

ESTADO CIVIL: CASADO ( )
SOLTERO ( )
VIUDO ()

ESCOLARIDAD: ANALFABETA ()
PRIMARIA ()
SECUNDARIA ()
MEDIO SUPERIO ( )
SUPERIOR ()

CUIDADOR PRINCIPAL: SI () NO ( ) PARENTESCO:

FRAGILIDAD: SI ( ) NO ()
COMORBILIDADES: SI () NO ( )

CUALES

POLIFARMACIA SI ( )NO ()

MEDICAMENTOS Y DOSIS ESPECIFICADAS.
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Anexo 2

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72.

IMSS CUESTIONARIO MNA

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

1. INDICE DE MASA CORPORAL
0=<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC > 23
2. CIRCUNFERENCIA MEDIA BRAQUIAL
0=CMB<21
05=21<CMB<22
1=CMB > 22
3. CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA
0=CP<31
1=CP>31
4. PERDIDA RECIENTE DE PESO (< 3 MESES)
0 = PERDIDA > 3KG
1= NO LO SABE
2=1A3KG
3 =NO HA PERDIDO PESO
5. ¢ EL PACIENTE VIVE EN SU DOMICILIO?
0=NO
1=SI

6. .. TOMA MAS DE TRES MEDICAMENTOS AL DIA?
0=SI
1=NO
7. ¢EN LOS ULTIMOS TRES MESES, HA SUFRIDO ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O SITUACION
DE ESTRES PSICOLOGICO?
0=SI
2=NO
8. MOVILIDAD
0 = DE LA CAMA AL SILLON
1 = AUTONOMIA EN EL INTERIOR
2 = SALE DEL DOMICILIO
9. PROBLEMAS NEUROPSICOLOGICOS
0 = DEMENCIA O DEPRESION SEVERA
1 = DEMENCIA O DEPRESION MODERADA
2 = SIN PROBLEMAS PSICOLOGICOS
10. ; ULCERAS O LESIONES CUTANEAS?
0=SI
1=NO
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11.¢;Cuantas comidas completas hace al dia?(equivalente a 2 paltos de postre)
Una=0
Dos=1
Tres=2
12. ;Consume usted?
Mas por lo menos una racién de productos lacteos al dia?
SI NO
Dos 0 mas raciones de legumbres o huevo 1 o 2 veces a la semana?
SI NO
Carne, pescado o aves, diariamente?
SI NO
0-1 Afirmativo=0
2 Afirmativos=0.5
3 Afirmativos=1
13. ¢,Consume ud. dos o mas raciones de frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
NO=0
Si=1
14. ¢;Ha disminuido el consumo de alimentos en los ultimos 3 meses?(falta apetito, dif. Para
deglutir o masticar)
0=Disminucidn grave de la ingesta
1=Baja moderada de la ingesta
2= No ha disminuido
15. ¢ Cuantos vasos de liquido consume diariamente?(incluyendo café, leche, etc.)
< 3 vasos=0
3-5 vaso0s=0.5
>5 vasos=1

16. Forma de alimentarse
Necesita ayuda=0
se alimenta solo con dificultad=0.5
se alimenta solo sin dificultad=1
17. ¢ EL PACIENTE SE CONSIDERA, ASI MISMO, BIEN NUTRIDO? (PROBLEMAS NUTRICIONALES)

0 = DESNUTRICION SEVERA

1 = DESNUTRICION MODERADA

2= NINGUN PROBLEMA DE NUTRICION
18. ¢EN COMPARACION CON OTRAS PERSONAS DE SU EDAD, COMO CONSIDERA USTED SU
SALUD?

0=PEOR

0.5=NO LO SABE

1=IGUAL

2 =MEJOR
Puntaje:

< 17 = desnutricion
17- 23.5=riesgo de desnutricion
24 = normal
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
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SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

FRECUENCIA DE POLIFARMACIA EN EL ADULTO MAYOR Y SU ASOCIACION CON
ESTADO NUTRICIONAL EN EL SERVICIO DE GERIATRIA.

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno.

Lugar y fecha:

Hospital General Regional Nimero 72 del IMSS del 1 enero 2017 al 28 de febrero de 2017.

Ndmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Existe una alta prevalencia de polifarmacia en el adulto mayor hospitalizado en el servicio de
Geriatria del hospital general regional 72, lo cual puede conllevar a efectos secundarios de
farmacos como son anorexia, nauseas, y esto repercutir en estado nutricional del adulto
mayor.

Procedimientos:

Aplicacion de cuestionarios MNA, asi como medicién de indice de pantorrilla, brazo, medicién
de talla y peso.

Posibles riesgos y molestias:

Tiempo invertido en contestar en realizar la prueba.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Deteccion oportuna de riesgo de malnutricién y polifarmacia ene le adulto mayor.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Conocer si existe asociacion polifarmacia y el estado nutricional en pacientes hospitalizados
en el servicio de geriatria.

Participacion o retiro:

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho a retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra la confidencialidad de los datos del paciente participante.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Envio a Valoracion por el Servicio de Geriatria

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Especialista en Geriatria José Antonio Espindola Lira

Colaboradores:

M.C. Laura Gabriela Velazquez Yafiez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

M.C. Laura Gabriela Velazquez Yéafiez

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72.

INDICE DE BARTHEL PARA FUNCIONALIDAD

Se presentan preguntas sobre las actividades basicas de la vida diaria, responda en la forma en que usualmente hace la actividad.
Para cada una de las siguientes actividades, por favor marque la que estd mas préxima a su propia opinion.

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos
Independiente: > 60
Dependencia parcial: 40-60

Dependencia grave: 20-39
Dependencia total: < 20
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Anexo 5

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72.

CRITERIOS DE ENSRUD PARA FRAGILIDAD

Perdida de peso de 5% independientemente de si fue intencional o en los

altimos 3 afos.
Inhabilidad para levantare de una silla cinco veces sin usar los brazos.
Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta:
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