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RESUMEN
Dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en adultos mayores en la UMF
No. 94 del IMSS.
Azcarate-Garcia E' Valle Matildes U? Lépez Ortiz Cinthya?®

Antecedentes: Recientemente, los criterios de Roma lll definen la dispepsia como
la presencia de sintomas de aparente origen gastroduodenal.

En ambos casos se considera que un paciente padece dispepsia si presenta al
menos uno de los siguientes sintomas: saciedad precoz, distension, plenitud,
eructos y nauseas. La duracién de la clinica no esta especificada, aunque algunos
autores, a efectos practicos, consideran que los sintomas deben aparecer en un
25% de los dias durante las ultimas 4 semanas.

Objetivo: Identificar la presencia de dispepsia en adultos mayores con
polifarmacia en la UMF No. 94 del IMSS.

Material y Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo en los adultos
mayores de una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), en dichos participantes se realizo el Test de dispepsia de Bisbal y
Barua. Con los datos obtenidos se realizé un analisis estadistico descriptivo y se
presentaron los resultados por medio de tablas y graficos.

Recursos e infraestructura: Pacientes derechohabientes del IMSS, areas fisicas
de la unidad, computadora personal y con finanzas a cargo del investigador.

Tiempo de desarrollo: 1 afio

Palabras clave: Adulto mayor, dispepsia, polifarmacia.

1. Meédico Familiar. Profesor titular de la Residencia en MF. UMF 94, IMSS.
2. Director UMF 23 IMSS
3. Médico residente del tercer afio de Medicina Familiar.



MARCO TEORICO

Introduccién
Definicion

Existen multiples definiciones del término dispepsia, la mayoria de ellas surgidas
de consensos internacionales de grupos de expertos. Hasta hace un afo, la mas
aceptada era la elaborada en la segunda reunion internacional de Roma en 1999
(los denominados criterios de Roma 1l), en los que la dispepsia se definia como
cualquier dolor o molestia localizado en la parte central del abdomen superior. (1)

Las definiciones de esta entidad clinica son heterogéneas y no existe una
definicion totalmente aceptada para el término dispepsia. La localizacion del dolor
o malestar en la parte central del abdomen superior y/o que los sintomas sean
atribuidos al tracto gastrointestinal superior forma parte de todas las definiciones
de dispepsia. El dolor localizado en hipocondrios no se considera caracteristico de
la dispepsia.

Algunas GPC utilizan una definicion de dispepsia similar a la de Roma lll y hacen
una distincion clara entre dispepsia y la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Sin embargo, otras guias relevantes consideran que esta distincion no
es posible en la practica clinica y prefieren utilizar la definicion clasica propuesta
en 1988 por Colin-Jones et al, donde la dispepsia se define como cualquier
sintoma que sea atribuible al tracto gastrointestinal superior, incluyendo dolor
abdominal o retro esternal, disconfort, pirosis, nauseas y vomitos.

El comité de expertos que ha elaborado los criterios de Roma Ill propone como
definicion de dispepsia: «Sintoma o conjunto de sintomas que la mayoria de
médicos considera que tienen su origen en la regién gastroduodenal, siendo estos
sintomas la pesadez postprandial, saciedad precoz, dolor y ardor epigastrico»

Definiciones vy criterios de dispepsia, dispepsia no investigada, dispepsia organica
y dispepsia funcional:

Dispepsia: Se define como la presencia en hemiabdomen superior o retroesternal
de dolor, molestia, ardor, nauseas, vomito o cualquier otro sintoma que se
considere originado en el tracto gastrointestinal superior.

Dispepsia no investigada: Dispepsia (de acuerdo con la definicion anterior) en
ausencia de estudio diagndstico.

Dispepsia organica o de causa conocida: Dispepsia (de acuerdo con la
definicion anterior) en la que se ha detectado alguna causa que razonablemente
justifique los sintomas.

Criterios para dispepsia funcional (DF) (de acuerdo con la clasificacion de
Roma lll): Sintoma o conjunto de sintomas que la mayoria de médicos considera



que tienen su origen en la regién gastroduodenal, siendo estos sintomas la
pesadez postprandial, saciedad precoz, dolor y ardor epigastrico.

Los sintomas pueden ser continuos o intermitentes y estar o no relacionados con
la ingesta de alimentos. Los sintomas deben haber aparecido al menos 6 meses
antes del diagnostico y estar activos durante al menos 3 meses. Requiere un
estudio diagndéstico adecuado que incluya, al menos, una endoscopia normal y la
ausencia de infeccion por H. pylori y que excluya cualquier enfermedad organica,
sistémica o metabdlica que justifique los sintomas.

Los sintomas pueden ser continuos o intermitentes y estar o no relacionados con
la ingesta de alimentos. Los criterios de Roma lll consideran suficiente que los
sintomas hayan aparecido al menos 6 meses antes y estén activos durante al
menos 3 meses.

Los criterios de Roma |ll hacen especial énfasis en la diferenciacion entre ardor
epigastrico (sintoma dispéptico) y pirosis retroesternal, sintoma sugerente de
ERGE. A diferencia de la definicion general de dispepsia, el diagnostico de
dispepsia funcional requiere un cierto grado de cronicidad y excluye los sintomas
tipicos de reflujo gastroesofagico, que se clasificaran como ERGE no erosiva si la
endoscopia es normal y una vez descartadas otras etiologias de los sintomas.
(2,3)

Epidemiologia

Segun datos del estudio internacional DIGEST, la prevalencia de la dispepsia en
poblacion general en los ultimos 6 meses, cuando se consideran todos los
sintomas gastrointestinales localizados en la parte superior del abdomen, es del
40,6%, y cuando se consideran aquellos moderadamente graves y que, al menos,
ocurren una vez por semana, se situa en el 28,1%.

En Espafa, los datos de prevalencia disponibles, a través de una encuesta,
indican que el 39% de la poblacion ha presentado alguna vez en su vida sintomas
de dispepsia, y el 24% los ha presentado en los ultimos 6 meses.

Se presenta la prevalencia de los sintomas que caracterizan la dispepsia para los
diferentes paises participantes en el estudio DIGEST.

La dispepsia se considera uno de los motivos de consulta mas frecuente en
atenciéon primaria. Estudios realizados en nuestro medio estiman una prevalencia
del 8,2% entre la poblacién atendida en la consulta de atencidn primaria. No
obstante, se estima que el 50 % de las personas que presentan sintomas de
dispepsia no acuden a su médico, y muchas de ellas optan por la automedicacion.
El estudio DIGEST estima que hasta un 27% de las personas que presentan
sintomas  gastrointestinales superiores se auto medican con antiacidos y/o
antagonistas de los receptores H2 (anti-H2). (4)



Las encuestas realizadas en Occidente las sociedades han registrado
prevalencias de entre 23 y 41%. (5)

En Escandinavia, una tasa de incidencia de menos de 1% en 3 meses se ha
documentado en los ultimos afios. (6)

Al menos 1 de cada 3 adultos ha experimentado dolor o malestar durante un ano,
aunque soOlo 1 de cada 4 sujetos que presentan sintomas solicitan atencion
médica, y la intervencién 6ptima es controvertida, especialmente ante la dispepsia
no investigada. (7)

Factores de riesgo

Dentro de los factores asociados a polifarmacia en ancianos se incluye el numero
de enfermedades; algunas patologias se encuentran con mayor frecuencia en los
ancianos; entre ellas podemos citar a las enfermedades del aparato circulatorio:

¢ Insuficiencia cardiaca

e Enfermedades cerebro-vasculares

e Arterosclerosis

¢ Hipertension

Los problemas metabdlicos, nutricionales y endocrinos , alteraciones del paladar,
enfermedades periodontales, osteoporosis, incontinencia urinaria, artritis
reumatoide, diabetes mellitus, trastornos mentales y de comportamiento
(enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, depresién) que de un modo
general, necesitan ser tratadas con medicamentos para su tratamiento; asi mismo,
los adultos mayores se han constituido en los grandes consumidores de
medicamentos, ya sea porque los necesitan debido a las pluripatologias que
padecen o bien por automedicacion o prescripcion de varios médicos, pues a
veces un anciano es atendido por mas de uno; pero en cualquiera de los casos se
exponen a un riesgo aumentado de hospitalizaciones, pérdida de funcionalidad,
mayor frecuencia de caidas, mayor consumo de servicios de salud, entre otros.

Los adultos mayores con enfermedades multiples deben ser atendidos, siempre
que sea posible, por un solo profesional suficientemente capacitado que pueda
abarcar, con la mayor integralidad, un organismo que sufre por varias dolencias,
muchas de las cuales a veces se alivian o eliminan con un analisis minucioso del
problema y sugerencias no farmacolégicas como cambio en el estilo de vida,
variaciones en las concepciones nutricionales o incorporacion de actividades
fisicas o rehabilitadoras que evitan muchas veces la complicidad inconsciente de
la polifarmacia.

El uso de medicamentos cardiovasculares, antiasmaticos y psicofarmacos
aumenta el riesgo de utilizacion de otros medicamentos determinando asi la
aparicion de polifarmacia; esto puede producir cambios fisiologicos significativos.
Asimismo, cinco o mas consultas anuales a los Servicios de Atencion Primaria
también han sido identificados como factores de riesgo para presentar



polifarmacia. Existen otros factores que forman parte de un riesgo potencial de
polifarmacia como es la edad, el género, las comorbilidades, asi como el numero
de farmacos prescritos. (8)

Fisiopatologia

Alteraciones en la funcion motora gastroduodenal:

En pacientes con dispepsia funcional se observan alteraciones en la funcién
motora gastroduodenal entre el 20-40% de los casos e incluyen: alteraciones en la
acomodacion gastrica, vaciamiento gastrico alterado y anormalidades de la
contractilidad antral.

Acomodacion gastrica

La acomodacion gastrica se define como la reduccion del tono gastrico e
incremento de la complacencia (compliance) que sigue a una ingesta de
alimentos, e involucra, al menos, dos respuestas: una “relajacion receptiva” que
permite al estdbmago recibir una carga de volumen sin un significativo aumento de
la presion intragastrica, y es desencadenada por activacion de mecanorreceptores
localizados a nivel faringeo y esofagico. Y una “relajacion adaptativa”, durante la
cual el tono gastrico es modulado en respuesta a especificas propiedades de los
alimentos ingeridos (esto es, segun el tipo de macronutriente).

La acomodacion gastrica se observa también como respuesta a una distensién
duodenal o a la infusiéon duodenal de nutrientes. Asi, la distribucidn de alimentos
dentro del estomago y la velocidad de vaciamiento gastrico varian en funcion de
los nutrientes ingeridos.

Un reflejo central estaria mediando la relajacion del estdmago proximal en
respuesta a los alimentos. El tono gastrico, involucrado en la acomodacion
gastrica, esta modulado por el sistema nervioso central, descargas vagales y una
red compleja de reflejos que llegan a la pared gastrica; esto requiere la activacion
de neuronas nitrérgicas intrinsecas de la pared gastrica.

La acomodacion gastrica es considerada muy importante en la fisiopatologia de
varios desordenes gastrointestinales altos incluyendo la dispepsia funcional.
Reflejos vagales anormales pueden también jugar un rol, debido a que pacientes
con sindrome postvagotomia presentan una similar alteracion de la acomodacién
gastrica, y por otro lado, se observa una anormal funciéon vagal en pacientes con
dispepsia funcional.

Vaciamiento gastrico

En condiciones normales, el vaciamiento gastrico ocurre con un periodo inicial,
durante el cual los componentes sélidos permanecen en el estbmago proximal,
luego pasan al antro donde ocurre la trituracion, generada por contracciones
fasicas de gran amplitud de la musculatura antral, con la finalidad de reducir las
particulas sélidas a un tamafo (menos de 1 milimetro de diametro) que les
permitan atravesar el piloro. Una vez que las particulas sélidas se licuan, la fase
de vaciamiento ocurre en una manera linear. Los liquidos, en cambio, se



dispersan rapidamente a través del estbmago y comienzan a vaciar sin un periodo
de latencia.

La coordinacion antro-piloroduodenal es central para el proceso del vaciamiento
del contenido gastrico a través del piloro. Varios factores influencian el
vaciamiento gastrico para liquidos y solidos, los cuales son de gran importancia
para el desarrollo de sintomas en la dispepsia funcional, dada la frecuencia con la
cual los pacientes describen sintomas tras la ingesta de alimentos.

Entre el 20-50% de los pacientes con dispepsia funcional (DF) presenta un
enlentecimiento en el tiempo de vaciamiento gastrico.

Algunos estudios han sugerido que este retraso en el vaciamiento gastrico se
asocia a especificos patrones sintomaticos, sobre todo a sensacion de plenitud
postprandial y vomitos, especialmente en pacientes de sexo femenino.

No obstante, recientemente ha sido observado que en un subgrupo de pacientes
con DF el vaciamiento gastrico estaba acelerado, y ello ocurri6 asociado a
sintomas como plenitud postprandial, hinchazén, nausea y dolor.

Anormalidades en las contracciones fasicas del estbmago proximal

Las contracciones fasicas fundicas inducen incrementos transitorios en la tension
de la pared gastrica, las cuales son normalmente imperceptibles. En pacientes con
DF se observaron estas contracciones asociadas a la aparicion de sintomas
dispépticos.

Anormalidades en el ritmo eléctrico gastrico

Estudios con electrogastrografia demostraron alteraciones en el ritmo eléctrico
gastrico en mas de las dos terceras partes de los pacientes con dispepsia
funcional: como consecuencia de ello, se observd un enlentecimiento en el
vaciamiento gastrico.

Disturbios en la sensibilidad visceral
La pared intestinal contiene tres tipos de neurorreceptores:
1. quimiorreceptores en la mucosa, los cuales responden a estimulos
quimicos;
2. mecanorreceptores en la capa de musculo liso, que responden a tension o
compresion;
3. nociceptores, en todas las capas, habitualmente silentes, pero que pueden
ser reclutados por un intenso estimulo para producir dolor.
Durante esta ultima década, ha sido fuertemente sugerido que la hipersensibilidad
visceral podria ser un mecanismo fisiopatologico muy importante en los
desérdenes funcionales gastrointestinales. Los estudios de la distensién gastrica
con baréstato (que actua sobre los mecanorreceptores) han confirmado que los
pacientes con dispepsia funcional tienen umbrales mas bajos para la primera
sensacion, para malestar y para dolor que los pacientes con causas organicas de
dispepsia.
En el mismo sentido, otros estudios demostraron que los pacientes con DF tenian
un mayor grado de percepcion visceral en comparacién con voluntarios sanos, lo
cual expresa la presencia de una hiperalgesia visceral. Estas observaciones
sugieren la existencia de alteraciones a nivel del sistema nervioso central, ya sea

6



en forma aislada, asociada a una hipersensibilidad de los aferentes viscerales, o
bien en estos ultimos en forma independiente,

Hipersensibilidad a los acidos

La infusion duodenal de acido clorhidrico en pacientes dispépticos (no asi en
sanos) se asocio con nausea, lo que sugiere una hipersensibilidad duodenal a
acidos. Algunos pacientes tenian un aclaramiento del acido alterado en el
duodeno y una respuesta motora duodenal patolégica al acido. Ademas, la
acidificacion duodenal incrementé la sensibilidad gastrica a la distensién con balén
y se acompafno de una alteracion en la acomodacion gastrica.

Los factores patogenéticos identificados mas relevantes incluyen una
predisposicion genética, posibles infecciones con Helicobacter pylori u otros
organismos, inflamacién, alteraciones hormonales y factores psicosociales.

Infecciones

Las infecciones causadas por algunos patégenos también se han vinculado como
posibles causas fisiopatolégicas de la DF.

Muchos estudios y varios metaanalisis han intentado establecer una relacion entre
infeccién por H pylori y DF.

Se ha observado que los pacientes con DF y H pylori que realizaron un
tratamiento de erradicacion de la bacteria presentaron una leve pero
estadisticamente significativa mejoria de los sintomas en el control que se les
realizo al ano.

Por otro lado, se ha reconocido la dispepsia posinfecciosa como una posible
entidad clinica. En el 17% de los pacientes con DF se detecta un inicio brusco de
los sintomas, siguiendo a una gastroenteritis aguda, lo cual podria manifestar un
origen posinfeccioso.

Ademas, en estos pacientes con DF posinfecciosa se describe una clara alteracion
en la acomodacion posprandial del estbmago cuyo origen ha sido relacionado con
una disfuncion a nivel de las neuronas nitrérgicas intrinsecas gastricas.

Inflamacion

También se ha relacionado la patogenia de la DF con aumento de eosindfilos en la
mucosa duodenal y se ha comprobado que hay relacion con los sintomas como
plenitud postprandial y saciedad temprana. La presencia de inflamacién duodenal
leve podria alterar la sensibilidad y la motilidad en un subgrupo de enfermos con
sindrome de estrés postprandial (SEP).

El promedio de la cuenta de eosindfilos en el antro, bulbo duodenal y segunda
porcion del duodeno en pacientes con DF fue significativamente mayor en el grupo
de enfermos comparado con los sanos.

Alteraciones hormonales

Numerosas hormonas secretadas en el tracto gastrointestinal en condiciones de
ayuno (motilina, somatostatina,grelina, etc.) o como respuesta a la comida (CCK,
péptido YY, leptina, etc.) estan implicadas en la regulacion de la motilidad gastrica



y en la funcion sensorial visceral y se ha sefialado su posible implicacion en esta
patologia.

Anormalidades psicosociales

Los sintomas psicolégicos son mas frecuentes en pacientes con DF que en
pacientes con causas organicas de la dispepsia, como la ulcera duodenal.
Ademas, factores psicolégicos como la tensién y la neurosis y sus efectos sobre la
funcion nerviosa central han sido postulados como mecanismos subyacentes para
el desarrollo de sintomas caracteristicos de la DF.

Los factores psicologicos pueden alterar la funcién fisiologica y que pueden ser la
base del origen de algunos de los sintomas de la DF.

Por otro lado, factores psicosociales como tension cotidiana, alteraciones
psicolégicas (particularmente ansiedad, depresion y somatizacion), alteraciones de
la personalidad, historia de abusos y alteraciones del comportamiento estan
descritos como factores importantes en el proceso que determina la busqueda de
la atencion médica por parte del paciente. Se han correlacionado el estrés y la
ansiedad con una modificacion de la percepcion sensorial ya que los sujetos que
presentan hipersensibilidad visceral suelen mostrar niveles elevados de ansiedad,
depresion, hipervigilancia y quejas somaticas multiorganicas. (9)

Diagnéstico

Es muy importante llevar a cabo una minuciosa historia clinica y, ademas, por
supuesto, un detenido examen fisico.

Por razones obvias, es importante realizar, también, examenes de laboratorio,
entre los cuales hay que resaltar: hemograma, hemoglobina y hematocrito,
determinaciones de bilirrubinas directa y total, transaminasas glutamico-
oxalacética y glutamico-piruvica, fosfatasas alcalinas y amilasas; investigacion de
anticuerpos de tipo IgG contra Helicobacter pylori, en pacientes aun no tratados
por infeccion con este microorganismo; investigacién de sangre oculta y parasitos
en heces (por lo menos por duplicado); etc.

Un examen muy valioso para el diagnéstico de la dispepsia es la eséfago-gastro-
duodenoscopia, que permite la inspeccion:

a) del esofago, para detectar hernia de hiato, esofagitis, erosiones de la mucosa,
esoéfago de Barrett, etc.

b) del estdbmago, para detectar reflujo duodenogastrico de bilis, hacer biopsias de
mucosa antral y corporal (con los fines de investigar colonizacion por Helicobacter
pylori con la técnica de la ureasa, y de hacer estudios histolégicos que permitan no
sélo detectar presencia de la bacteria sino, también, de gastritis precisando su tipo
y severidad), y para buscar eritema, erosiones y lesiones elevadas o ulceradas en
la mucosa (Cuando se encuentran lesiones elevadas o ulceradas, deben hacerse
biopsias de estas lesiones para precisar su histologia y, sobre todo, para
investigar malignidad); y finalmente c) del bulbo duodenal y segunda porcién del
duodeno, para investigar presencia de eritema, erosiones, lesiones ulceradas o
elevadas, y, con ayuda de biopsias y estudios histoldgicos, precisar la naturaleza



de las lesiones ulceradas y elevadas y la existencia o no de metaplasia gastrica de
la mucosa duodenal, etc.

En pacientes que rehusan hacerse examen endoscoépico, debe llevarse a cabo por
lo menos una radiografia de doble contraste del esdfago, estbmago y duodeno.
Algunos pacientes pueden necesitar, ademas, por su cuadro clinico,
ultrasonografia (ecografia) o tomografia axial computarizada del abdomen para
precisar o descartar la existencia de problemas del higado, de la vesicula y vias
biliares, del pancreas, del peritoneo, etc. Otras pruebas mas especializadas, como
la manometria y pH-metria esofagicas, pueden realizarse de acuerdo a la
severidad de los sintomas, los hallazgos endoscopicos y la evolucién clinica. (10)

Diagnéstico clinico de dispepsia

Los individuos sanos pueden presentar sintomas dispépticos ocasionales que en
la mayoria de los casos carecen de significado patolégico.

En la practica es el propio paciente el que decide qué sintomas dispépticos son lo
suficientemente relevantes como para consultar al médico.

En el momento en que el paciente consulta, una historia clinica detallada nos
puede permitir establecer el diagndstico de dispepsia. La historia clinica ha de
recoger informacion sobre estilos de vida (tabaquismo, ingesta de alcohol,
ejercicio fisico), toma de farmacos [sobre todo AINE y/o inhibidores de la bomba
de protones (IBP)] y antecedentes personales significativos en relacién con
exploraciones complementarias, tratamiento de la ulcera péptica o de cirugia
gastrica o la existencia de un diagnostico previo de infeccidn por H. pylori.

Las caracteristicas del dolor pueden dirigir el diagndstico diferencial hacia otras
entidades que cursan con epigastralgia, como el célico biliar o el dolor de origen
pancreatico.

El interrogatorio sobre los sintomas y su posible relacién con el habito intestinal
ayudara a descartar un sindrome de intestino irritable, ya que estos se relacionan
con la deposicion.

Asimismo, es necesario valorar la presencia de sintomas de alarma que pueden
condicionar una actitud diagndstica mas intervencionista.

El interrogatorio debe incluir también las manifestaciones extraintestinales que
puedan hacer sospechar una enteropatia sensible al gluten, incluyendo el
antecedente de enfermedad autoinmune, el retraso de crecimiento, osteoporosis a
una edad temprana, ferropenia, infertilidad y de antecedentes familiares de
enfermedad celiaca.

La exploracién fisica raramente aporta datos adicionales.

La presencia de palidez cutaneo-mucosa, masa abdominal, visceromegalias o
ascitis son signos de alarma que orientan claramente a enfermedad organica y
obligan a profundizar en el proceso diagndéstico. Por el contrario, el dolor durante
la palpacion del epigastrio no permite diferenciar entre los pacientes que
presentan una enfermedad organica o funcional.

En algunos casos, el patron de sintomas puede orientarnos en la etiologia de la
dispepsia; por ejemplo, la pirosis retroesternal y regurgitacion predominante
sugiere la presencia de Enfermedad por Reflujo Gastro- Esofagico (ERGE) y la



epigastralgia postprandial tardia que cede con alimentos o antiacidos y/o que
despierta al paciente de madrugada sugiere ulcera péptica.

No obstante, el valor predictivo de los sintomas para diferenciar entre las tres
causas mas frecuentes de dispepsia ---la ERGE, la ulcera péptica y la dispepsia
funcional--- o para detectar enfermedades graves como el adenocarcinoma
gastrico no supera el 50-60%. Ademas, se ha demostrado una gran variabilidad
entre profesionales a la hora de calificar los sintomas de dispepsia en un paciente
determinado. El bajo valor predictivo de los sintomas se debe en primer lugar a
que a menudo la enfermedad ulcerosa péptica y la ERGE presenta sintomas
atipicos; y en segundo lugar, a que la dispepsia funcional, la ERGE y la ulcera
péptica son enfermedades frecuentes que pueden coexistir en un mismo paciente.

(11)

Definicion de polifarmacia:

La polifarmacia se define como el uso de 2 o mas drogas durante minimo 240 dias
del ano, y polifarmacia mayor, mas de 5 drogas, durante el mismo periodo de
tiempo. (12)

Es un término que se refiere tanto a la prescripcion de o tomar muchos
medicamentos. Durante muchos afnos se refiere a la prescripcion o el uso de mas
de un cierto numero de medicamentos, por lo menos cuatro o cinco o mas
medicamentos. (13)

En EE.UU wuna persona puede tener un medicamento recetado para
el tratamiento de la hipertensién por su meédico, pero también puede tener drogas
prescritas de otro médico por un problema cardiaco. Ademas de que pueden estar
tomando un medicamento de venta libre para el tratamiento de un resfriado.
Tomar multiples medicamentos puede conducir a reacciones adversas, resultados
inesperados e incluso la muerte.

Los pacientes no siempre pueden determinar la reaccidon que viene con la toma de
una mezcla de diferentes drogas. (14)

Es esencial para llevar a cabo revisiones de la medicacion regular y el monitoreo
de rutina para asegurarse de que las drogas estan logrando el beneficio clinico
esperado, sin efectos adversos significativos (15)

Epidemiologia:

En Finlandia, se estima que el 26% de los ciudadanos sera de mas de 64 afios de
edad en el 2030, pero la proporcion de mas de 80 afios de edad aumentara mas,
convirtiéndose en mas de dos veces en el 2030 (16)

En los paises desarrollados, la tendencia demografica se mueve hacia una
sociedad con poblaciones con porcentajes cada vez mayores de los ciudadanos
de 65 anos y mas. En Espafia, la poblacion geriatrica representa el 17% del total
de poblacion. En consecuencia, es una carga pesada en salud dado que esta
poblacion corresponde a mas del 70% de los costos totales de venta con receta de
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la nacién Espanola. En Europa, la cantidad de recursos sanitarios utilizados por
los ciudadanos de mas edad es mas del doble de la que se consume por la
general. En México el 70% de los adultos mayores presentan polifarmacia y los
costos en las instituciones de salud es de aproximadamente por mes de 708
pesos por paciente. (17)

La polifarmacia es catalogado como un sindrome geriatrico que de acuerdo la
OMS es el uso concomitante de tres o0 mas medicamentos. Los ancianos toman
tres veces mas medicamentos que los jovenes. Aproximadamente dos tercios de
la poblacion de edad avanzada utiliza uno o mas medicamentos al dia. Los
estudios han demostrado que los pacientes mayores de 65 afos usan un
promedio de 2 a 6 farmacos prescritos y | a 3.3 sustancias no prescritas por
médicos (de compra libre). o de uso herbolario.(18)

Farmacologia en Geriatria:

Los avances en la medicina y el desarrollo de nuevos medicamentos han
favorecido el aumento de la esperanza de vida, para el 2050 se espera vivir mas
alla de los 80 arios.

El envejecimiento estd asociado a una declinacion progresiva del funcionamiento
de multiples érganos a nivel fisiologico la edad influye en la farmacocinética y la
farmacodinamia, que deberan ser tomadas en cuenta cuando se prescribe un
farmaco. (19)

El proceso de envejecimiento implica un proceso continuo de cambios
en bioldgica, funcional, psicologica y social parametros que varian, dependiendo
de factores genéticos, relacionadas con la edad vulnerabilidad, y las diferencias en
funcion de los érganos y las reservas. (20)

Los individuos mayores estan en mayor riesgo de eventos adversos de los
medicamentos debido a los cambios metabdlicos y una disminucion del
aclaramiento de medicamentos asociados con el envejecimiento; este riesgo es
agravado por el creciente numero de medicamentos utilizados (21)

Las interacciones farmacoldgicas son responsables de 15% a 20% de las
reacciones adversas a los medicamentos y segun algunos investigadores, la
incidencia de reacciones adversas de la droga aumenta exponencialmente
con el numero de medicamentos usado por un individuo (22)

Causas de la polifarmacia:

- Multiples enfermedades, los médicos, y farmacias

- Hospitalizacion

- Deficiencias en la vision / Destreza

- La expectativa del paciente / reconocimiento de su enfermedad
- La renuencia a descontinuar medicamentos

- La automedicacién con medicamentos de libre venta. (23)
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Antecedentes cientificos:

Un estudio realizado a 1724 personas mayores, El uso de 9 o mas medicamentos
En paciente institucionalizados, reportdé cifras bajas, comparadas con estudios
internacionales similares, sin embargo, de 1724 pacientes, el 53,83%, usan 5 o
mas medicamentos, lo cual esta relacionado con el mayor potencial de sufrir una
Reaccion adversa a medicamentos.

Las caracteristicas de los pacientes con polifarmacia correspondieron a aquellos
con mayor edad, escolaridad baja, estado nutricional normal, mayor tiempo de
estancia y minusvalia, paraddjicamente se encontrd, que los pacientes que tienen
mas diagnosticos presentan menor exceso de polifarmacia. ”, Universidad
Nacional de Colombia Facultad de Medicina Departamento de Medicina Interna

Bogota 2013 (24)

Hamilton y sus colegas, Canadian Geriatrics del 2015 encontraron mas del 25%
de los pacientes mayores de 65 afos ingresados con enfermedad aguda a un
hospital universitario tuvieron una reaccioén adversa a medicamento. (25,26).

Nicolas Martinez Velilla en el 2011 encontr6 que durante los ultimos afios el
panorama sanitario se ha modificado de una manera abrumadora, con la aparicion
de pacientes ancianos, pluripatoldgicos, cronicos y complejos, frente al cual, el
sistema sanitario tiene dificultades para adaptarse. Por ejemplo, en Navarra, un
reflejo indirecto de esta pluripatologia lo objetivamos mediante datos del Servicio
de Prestaciones Farmacéuticas, que muestra que el 42% de la poblacién mayor
de 75 afios tomaba 6 6 mas farmacos en el periodo Septiembre-noviembre de
2011. (27)

En 1999 Shepherd, encontr6 que las mujeres mayores de 65 afos usaban al
menos 5 farmacos por lo que la polifarmacia es identificada como factor de
fragilidad para el adulto mayor y de estos el 60% tiene prescripcion inapropiada.
(28)

JUSTIFICACION

Los ancianos toman tres veces mas medicamentos que los jovenes.
Aproximadamente dos tercios de la poblacion de edad avanzada utiliza uno o mas
medicamentos al dia. Los estudios han demostrado que los pacientes mayores de
65 afios usan un promedio de 2 a 6 farmacos prescritos y 1 a 3.3 sustancias no
prescritas por médicos (de compra libre) o de uso herbolario.
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La Prescripcion inadecuada de farmacos en la poblacion geriatrica esta
considerada un problema de salud publica, relacionada con mayor morbilidad,
mortalidad y uso de recursos sanitarios que se eleva hasta en 7.2 billones de
ddlares anuales en Estados Unidos.

La complejidad ya expuesta del paciente geriatrico en cuanto a la indicacién de
farmacos hace necesario tomar algunas precauciones especiales que sin ser
excluyentes de otros grupos etarios, nos obligan a tener especial cuidado.

Esta etapa de la vida se caracteriza ademas, por un deterioro fisico y cognitivo,
manifestado por una serie de cambios morfologicos, fisioldgicos y psicologicos que
incrementan la vulnerabilidad a los farmacos.

Por otra parte, ademas de las multiples enfermedades que padece el adulto
mayor, su situacion se complica de manera importante por los efectos deletéreos
inducidos por la gran cantidad de medicamentos que consume, con predominio en
el rango de 75 — 79 anos de edad y tendencia a incrementarse en el sexo
femenino. Ademas de la ocupacion y el sexo, tienen correlacion significativa con
la polifarmacia, igualmente, se observd que la edad, padecer mayor numero de
enfermedades y el uso de mayor nimero de medicamentos, influyen de manera
significativa sobre la calidad de vida de los adultos mayores.

Asimismo, se observd que la polifarmacia influye significativamente de manera
negativa sobre la calidad de vida de los adultos mayores, por lo que este estudio
es de vital importancia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios asociados al envejecimiento producen modificaciones de la
farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto joven al implementar una
terapia.

Dicho riesgo se incrementa con la edad, con las comorbilidades (las cuales
tienden a aumentar con el paso del tiempo) y con el niumero de farmacos, todo
esto hace que pueda ser fuente de complicaciones significativas de nuestros
pacientes mayores. La prescripcién adecuada incluye consideraciones propias del
envejecimiento, de las patologias tratadas, de las caracteristicas personales del
paciente y de las condiciones generales dadas para cada persona. Segun la ultima
encuesta nacional de salud los adultos mayores consumen en promedio 4.27
farmacos por persona y aproximadamente 8-12% de ellos estan
inapropiadamente indicados, ademas de los altos costos para el sistema de salud.

La prevalencia de multiples enfermedades aumenta exponencialmente con el
envejecimiento esto implica mayor incidencia de condiciones médicas croénicas,
mayor numero de hospitalizaciones y por tanto mayor uso de farmacos que
favoreceran una mayor incidencia de respuestas inadecuadas que pueden
desencadenar efectos secundarios indeseables, presentando reacciones adversas
exponenciales a el numero de farmacos ingeridos.
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El envejecimiento esta asociado a una declinacion progresiva del funcionamiento
de multiples érganos a nivel fisiologico la edad influye en la farmacocinética y la
farmacodinamia, que deberan ser tomadas en cuenta cuando se prescribe un
farmaco.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es el porcentaje de dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en adultos
mayores en la UMF No. 94 del IMSS?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

General:

Identificar la presencia de dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en adultos
mayores en la UMF No. 94 del IMSS

Especificos.

- Identificar el género mas afectado, con problemas de dispepsia

- Identificar el rango de edad mas afectado, relacionado con el uso de
polifarmacia y sintomas de dispepsia

- Farmacos mas consumidos en adultos mayores con polifarmacia.

EXPECTATIVA EMPIRICA.

Existe dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en el 70% de los adultos
mayores en la UMF No. 94 del IMSS

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variables de estudio

- Dispepsia: Se define como la presencia en hemiabdomen superior o
retroesternal de dolor, molestia, ardor, nauseas, vomito o cualquier otro
sintoma que se considere originado en el tracto gastrointestinal superior.
(10) Para fines de este estudio es la condicidn o situacion de dispepsia en
el adulto mayor, medido a través de interrogatorio por medio de encuesta.
Donde se utilizara para su medicion el Test de Dispepsia, creado por Bisbal
y Ledn Barua con el objetivo de evaluar los sintomas sugestivos de
dispepsia. cual es una variable cualitativa., dicotdmica
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Variables descriptoras

Género: Que se manifiesta a través de determinada concordancia y
que en pronombres y sustantivos que designan seres animados suele
denotar sexo femenino o masculino (29). Para fines del estudio se
considera como el fenotipo expresado por el participante, la cual es una
variable cualitativa dicotomica con una escala de medicibn nominal,
utilizando como categorias: femenino o masculino.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales
(29). para fines del proyecto se consideran los afios cumplidos referidos por
el participante, la cual es una variable cuantitativa discreta, utilizando como
categorias los siguientes intervalos: 65-75, 76-80 afos.

Estado civil: Condicion de una persona en relacion con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o matrimonio, que se hacen constar en el registro civil
y que delimitan el ambito propio de poder y responsabilidad que el derecho
reconoce a las personas naturales (29). para fines del proyecto se
considera el estado de civilidad respecto a la vida en pareja o sin pareja
que indique el participante, la cual es una variable cualitativa politdmica en
escala de medicién nominal con las siguientes categorias: soltero, casado,
divorciado, union libre o viudo.

MATERIAL Y METODOS:

Universo de estudio
Pacientes adultos mayores.

Poblaciéon de estudio
Pacientes adultos mayores derechohabientes del IMSS

Muestra de estudio

Pacientes adultos mayores, derechohabientes del IMSS de 60 — 80 anos adscritos
ala UMF 94.

Determinacion del tamaino de la muestra

Calculo de tamafno de muestra: el calculo de tamano de muestra se realizo
utilizando una férmula para proporciones finitas.

n= (N)(Zo2)(p)(q)

(d2 )(N-1)+ (Zo2 )(p)(q)

02 = significancia estadistica la cual sera tal cuando el valor de p < 0.05

N= numero de sujetos necesarios para el estudio

15



Za2 = 1.96 seguridad del 95%
P= proporcion esperada 5%
g=1-p 0.95

d= precisién 3%

n= (16861)(1.96)(5)(0-95)=156975 = 100

(0.5)(16861)+(1.96)(5)(0.95)

El tamafio de muestra calculado es de 100 sujetos de estudio

Tipo de muestreo
Se estudiaran casos consecutivos hasta completar el tamafio de la muestra.

Lugar donde se desarrollara el estudio:
Unidad de medicina familiar numero 94 IMSS

Diseno de la investigaciéon
Es un estudio observacional, descriptivo de tipo transversal.

PROGRAMA DE TRABAJO. ANEXO 1

Durante el primer afo de la residencia se llevo a cabo el seminario de
investigacion y se seleccion6 el tema para la tesis, se realiz6 el protocolo inicial,
con busqueda bibliografica, marco tedrico y el instrumento de estudio. En el
segundo ano, durante los meses de junio - noviembre de 2016 se aplicaron las
encuestas y el instrumento de estudio, posteriormente en diciembre, se obtuvieron
los resultados, realizacion de tablas, graficas y se realiz6 el analisis de resultados
y conclusiones para ser entregado y revisado por el asesor.

SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes que pertenezcan a la UMF No. 94 del IMSS que se elegiran con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Adultos mayores de 60 a 80 afios de la UMF 94 del IMSS.

- Que presente polifarmacia.

- Que estén inscritos en la UMF 94

- Que deseen participar voluntariamente y otorguen consentimiento
informado por escrito.

- En caso de presentar alguna enfermedad, esta debe de estar
controlada.

- Se incluiran ambos géneros.
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Criterios no inclusion:
- Pacientes con enfermedades descontroladas
- Pacientes con discapacidad
- Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado
- Pacientes que se nieguen a participar.

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA

1. Se solicitd la autorizacion en la UMF 94 por escrito y entregando el
protocolo de estudio a las autoridades correspondientes.

2. Se invitd a los derechohabientes de la UMF 94 a participar en este
protocolo de estudio.

3. Una vez que aceptaron participar, se les dio a firmar el consentimiento
informado donde se explicé detalladamente en qué consistié el protocolo de
estudio.

4. Se realiz6 la revisidn de expedientes clinicos y se tomaron para la integrar
la muestra aquellos pacientes que consuman mas de 2 medicamentos
diarios.

5. Se aplico el cuestionario de Bisbal y Barua

6. Se integraron a los pacientes que presenten dicha sintomatologia
compatible con dispepsia.

7. Finalmente se clasificaron a los sujetos de acuerdo a los puntos de corte
de los valores correspondientes a sintomatologia compatible con dispepsia.

8. Se cred una base de datos para el registro de la informacion.

9. Se procesaron e interpretaron los resultados para su posterior analisis y
discusién de los mismos.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS (Ver escala de evaluacién) (anexo 1)

Test de dispepsia: “Evaluacion de sintomas del tracto gastrointestinal superior”
elaborado y validado por Bisbal y Ledn Barua 1998, con el objetivo de evaluar
cualitativa y cuantitativamente los sintomas sugestivos de dispepsia. Para efectos
de este estudio solo se utilizd la evaluacion cualitativa del test. La encuesta
consiste en un cuestionario con 9 preguntas acerca de sintomas o molestias que
hayan estado presentes en las dos ultimas semanas. Ademas se establece el
grado de molestia. Se define “dispepsia” cuando se presenta por lo menos un
sintoma que molesta medianamente o mucho, y otro que simplemente este
presente sin importar el grado de molestia. Esta prueba presenta una sensibilidad
de 95% y una especificidad del 100%.
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RECURSOS

Humanos: Investigadores involucrados
Fisicos: Instalaciones de la UMF
Materiales: Articulos de papeleria
Tecnoldgico: Equipo de computo
Financieros: Aportados por el Investigador.

ANALISIS ESTADISTICO

Se propone la determinacion de estadistica descriptiva y porcentajes para todas
las variables universales, se propone la representacion de la informacién a través
de cuadro y figuras.

DIFUSION DEL ESTUDIO

El presente trabajo se proyecté como sesion médica de la unidad y en articulo de
revista meédica indexada.

CONSIDERACIONES ETICAS
(Ver consentimiento informado) (Anexo 2,3)

Este proyecto se apega a lo establecido en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, articulo 4to, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 6
de abril de 1990. El reglamento de la ley general de salud, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

El acuerdo por el cual se crea la comision interinstitucional de investigacion en
Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 19 de Octubre de 1983.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de coordinaciones de
proyectos prioritarios de salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 24
de Octubre de 1984. La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de
Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989. El manual de
Organizacion y Operacion del Fondo para el Fomento de la Investigacion Médica.
Esta investigacion por las caracteristicas que presenta de no utilizar métodos
invasivos o que afecten la integridad del individuo se puede clasificar como de
riesgo bajo.

Se informara a las autoridades de la unidad, donde se llevara a cabo el estudio y
los resultados encontrados se mantendran en forma confidencial para uso
exclusivo del departamento de ensefianza e Investigacién de la UMF No.94 de la
Ciudad de México.
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Riesgo de la investigacion.

El estudio se encuentra regido por los lineamientos internacionales de buenas
practicas clinicas, lineamientos nacionales bajo la supervision de la comision
federal para la proteccidn contra riesgos sanitarios (COFEPRIS), asi como las
reglas internas institucionales. Se contempla con un riesgo minimo, debido a que
es un estudio observacional, ya que se basa en la aplicacién de cuestionarios.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad
en su conjunto.

El beneficio de dicho estudio es evaluar los sintomas relacionados con dispepsia
secundaria al uso de polifarmacia en adultos mayores, con esto poder evaluar de
forma oportuna dicho padecimiento, asi como poder prescribir los farmacos
necesarios para patologias subyacentes. También mostrarle al médico familiar una
herramienta de estudio como lo es el Test de Bisbal y Barua para poderlo realizar
a grupo de adultos mayores con polifarmacia y realizar estrategias preventivas
para la prevencién de complicaciones.

Confidencialidad.

De acuerdo a las normas nacionales e internacionales, los registros deberan ser
anonimos, es decir se establecera un codigo para identificar a los pacientes.

Condiciones para el consentimiento informado.

Los términos para la participaciéon se explicaron en un lenguaje coloquial en el
consentimiento informado (anexo 2,3) lo cual realiz6 el investigador, quien explico
en dicho documento hasta cerciorarse que el paciente y los testigos entendieron
cabalmente lo que se les habia explicado. El paciente fue invitado a participar en
el estudio y debi6é de entender que puede acceder o no, asi mismo que puede
seguir o salir del estudio en el momento que él lo desee con la seguridad de que
no tendra represion alguna, ademas de que se les explico que los investigadores
no forman parte de la atencion médica que recibe en el instituto.

Forma de seleccion de los participantes.

En salas de espera de la UMF numero 94 del IMSS, en cumplimiento con los
aspectos mencionados, los investigadores obtendran a los participantes del
protocolo por conveniencia, previo consentimiento informado con firma del
paciente o del representante legal y con firma de los testigos.
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Balance riesgo beneficio.

El estudio no represento ningun riesgo para los participantes, por otra parte,
pueden tener el beneficio de identificar a tiempo efectos adversos secundarios a la
polifarmacia en el adulto mayor, lo cual puede permitir implementar actividades
preventivas para mejorar su adaptacion durante esta etapa y prevenir
complicaciones.

Calificacion del Riesgo

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, el articulo 17, considera
esta investigacion dentro de la categoria Il. Como investigacién con riesgo
minimo.

20



RESULTADOS

EDAD
Edad (afos)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 60-69 61 61.0 61.0 61.0

70-79 28 28.0 28.0 89.0

80 0 mas 11 11.0 11.0 100.0

Total 100 100.0 100.0

El numero de pacientes que fueron sometidos al estudio fue un total de 100
adultos mayores con polifarmacia; se encontré6 que el rango mas afectado en
relacion a la edad fue entre los 60 y 69 afios con un 61%, 28% de 70 a 79 anos y

tan solo el 11% correspondia a mayores de 80 afos.

21



GENERO

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Masculino 52 52.0 52.0 52.0
Femenino 48 48.0 48.0 100.0
Total 100 100.0 100.0
Género
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Del total de pacientes encuestados, en relacion al género, se encontré que el 52%
son del sexo masculino (hombre) y 48 % del femenino (mujeres).
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DISPEPSIA

Dispepsia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido SI 72 72.0 72.0 72.0

NO 28 28.0 28.0 100.0

Total 100 100.0 100.0
72%
28%

La frecuencia de Dispepsia en base a los resultados obtenidos, podemos
comprobar que la dispepsia se presenté en un 72% de los pacientes sometidos a

este estudio.
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FARMACOS ASOCIADOS A DISPEPSIA

Dispepsia en relacion al consumo
de farmacos

L
-
<
=
<
L
o
o
o
Q.

AINES Antihipertensivos hipoglucemiantes
FARMACOS

De acuerdo a los farmacos de mayor consumo en relaciéon a sintomas de
dispepsia se encontrd que el 58% de los pacientes encuestados tiene una ingesta
de AINES, seguido de los antihipertensivos con un 46%, e hipoglucemiantes 43%.

El estudio muestra que los sintomas de dispepsia relacionada con el consumo de
polifarmacia en adultos mayores se presentaron en un 72%, de acuerdo con la
expectativa empirica.

Otros estudios también han demostrado que los pacientes mayores de 65 afos
usan en promedio 2 a 6 farmacos, por lo que la prescripcion inadecuada de
farmacos en la poblacion geriatrica esta considerada un problema de salud
publica.

De acuerdo al estudio los adultos mayores, mas afectados fueron los que se
encontraron en el rango de edad de 60 a 69 afos de edad.
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En relacion a otros estudios reportados por el INEGI 2011, se espera que para el
ano 2050 en México la poblacién de adultos mayores tenga un aumento del 28%
en relacion al 9.1% que representaban en el 2010. En promedio uno de cada tres
mexicanos tendra 60 anos de edad o mas.

Los hombres presentaron mayor porcentaje que las mujeres en relacidn a
sintomas de dispepsia relacionados con el uso de polifarmacia.

Los 3 principales farmacos consumidos en los adultos mayores de acuerdo lo
obtenido en este estudio fueron los Antiinflamatorios no esteroideos, seguidos de
los antihipertensivos e hipoglucemiantes.

Es importante sefalar que de acuerdo a este estudio los adultos mayores, si
presentan sintomas de dispepsia relacionada al uso de polifarmacia.

De acuerdo a los datos obtenidos y en relacién al consumo de los diferentes
grupos de farmacos nos habla de pacientes con pluripatdligias, cronicos vy
complejos, frente al cual el sistema sanitario tiene dificultades para adaptarse.

SUGERENCIAS

» Se sugiere la aplicacion del test de Bisbal y Barua en adultos mayores con
ingesta de 3 farmacos o mas.

» Podria servir al médico familiar para identificar dispepsia relacionada con el
uso de polifarmacia, asi como poder prescribir solo los medicamentos
necesarios para tratar la patologia subyacente.

+ Cuando sean prescritos mas de 3 farmacos sera necesario dar seguimiento
estricto a los pacientes ya que los individuos mayores estan en mayor
riesgo de presentar efectos adversos de medicamentos.
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ANEXOS

Anexo 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en adultos mayores en la UMF

No. 94 del IMSS
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Seminario de P P P
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& R|R|R
Seleccion del P P P
tema
R R R
Busqueda P P
bibliografica
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Realizacion  de P P
marco teodrico
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Solicitud de P P
permiso en el uso R R
de instrumento
Solicitud de P
revision por el R
CLIEIS
Recoleccion de la P
muestra
R
Anadlisis de P
resultados
R P
Difusién de la R P
investigacion R

P= programado.

R=realizado
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ANEXOS

Anexo 2. Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

.
‘@ SOCIAL ]
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
|MSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ,PARTICIPACIC')N EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Dispepsia secundaria al uso de polifarmacia en
adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
UMF 94 MEXICO D.F. NOVIEMBRE 2016

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio: La Prescripcion inadecuada de farmacos en la

poblacion geriatrica estd considerada un
problema de salud publica, relacionada con mayor
morbilidad, mortalidad y uso de recursos
sanitarios que se eleva hasta en 7.2 billones de
dolares anuales en Estados Unidos

La complejidad ya expuesta del paciente geriatrico
en cuanto a la indicacion de farmacos hace
necesario tomar algunas precauciones especiales
que sin ser excluyentes de otros grupos etarios,
nos obligan a tener especial cuidado.

Valorar el uso de polifarmacia en el adulto mayor
permitira diagnosticar problemas de salud como
la dispepsia, que pueden evolucionar hacia
situaciones mas serias e irreversible.

Identificar la presencia de dispepsia en adultos
mayores con polifarmacia en la UMF No. 94 del IMSS.
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Procedimientos: La participacidon consistira en permitir se
interrogue el uso de mas de tres farmacos en
adultos mayores con sintomas de dispepsia.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira Identificar el riesgo de dispepsia por el uso de

al participar en el estudio: polifarmacia

Informacion sobre resultados y El investigador Responsable se ha comprometido
alternativas de tratamiento: a darme informacioén oportuna sobre el uso de

polifarmacia relacionada con sintomatologia de
dispepsia , asi como responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi
estado de salud.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del
estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El Investigador me ha dado seguridades de que no
se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad
seran tratados de forma confidencial en caso de
que el trabajo sea publicado.

En caso de coleccidon de material biolégico (si aplica):
E| 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: Conocer las posibles
complicaciones con el uso de mas
de 3 farmacos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. ESTHER AZCARATE GARCIA. , Matricula:
99362280 teléfono: 5767 27 99 EXT. 21407 correo
electrénico esther.azcartateg@ imss.gob.mx.
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Colaboradores:
Dra. Cinthya Loépez Ortiz, Matricula: 98368645,
teléfono: 67 27 99 EXT. 21407 correo electrénico:
dracinthya@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “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.qgob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relaciéon y
firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Consentimiento informado para la realizacion del Test de Bisbal y
Barua.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
INSTRUCCIONES: Responda las siguientes preguntas que se le muestran a
continuacion de la manera mas veridica posible.

Edad: Sexo: Estado Civil:

Peso: Talla: Ocupacion:
Polifarmacia: Si: (JNo(J # Farmacos que consume al dia:
Farmacos que consume al dia:

Dx. Previos:

Anexo 4. Instrumento de evaluacion (Test Bisbal y Barua.)
INSTRUCCIONES: Marque con una “X” el puntaje que usted considere obtener de
acuerdo a las preguntas que se le plantean a continuacion.

TEST DE DISPEPSIA DE BISBAL Y BARUA

No molesta o

SINTOMAS solo en raras | Poca Molestia LGS MUCh?
. Moderada Molestia
ocasiones
Puntaje 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 4 Puntos

Facil plenitud (llenura de estébmago no ser capaz
de terminar la comida.

Plenitud gastrica postprandial (Llenura de
estomago después de comer)

Acidez

Regurgitacion liquida que va de estomago a
garganta

Nauseas

Vomito

Dolor epigastrico postprandial

Eructos excesivos

Dolor abdominal tipo hambre
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