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RESUMEN:

El consumo de medicamentos en el adulto mayor amerita consideraciones
necesarias basadas en aspectos bioldgicos propios del organismo envejecido y por
ende fragil. La Polifarmacia en esta edad constituye un problema de salud publica
global, esta se define como el consumo simultdneo de cuatro o0 mas medicamentos
por un mismo paciente. Se realizé un estudio experimental de evaluacion clinica de
tipo antes-después a adultos mayores con Polifarmacia. Se estudié un universo 241
pacientes con edades mayor o igual a 60 afios, la muestra quedo constituida por
aquellos pacientes con Polifarmacia identificados. Como objetivo general se evalué
la Polifarmacia en adultos mayores del Consultorio 14 del consejo popular Federal
de Aguada de Pasajeros durante el periodo 2019 — 2021. Se aplicaron encuestas,
formularios, revisaron historias de salud familiar e individual, la informacidon obtenida
se proceso6 usando los programas informaticos del paquete de Microsoft Office. En
el presente estudio se observa un alto consumo actual y cronico de medicamentos
en la poblacion anciana; la polifarmacia estuvo presente en el 34% del total de
adultos mayores del consultorio 14. Se comparoé el estado de la Polifarmacia antes

y después de la evaluacion clinica, comprobandose una modificacion de esta.



INTRODUCCION:

Problema cientifico:

¢,Como disminuir la prevalencia de Polifarmacia en el Adultos mayores del

consultorio 14 de Aguada de Pasajeros en el periodo de 2019 a 20217

Fundamentacién del problema:

Cada vez existen mas AM, a nivel mundial hasta julio de 2011, se informa que es
de 6.928.198.253 de personas de la cuales 7.9% de la poblacién tienen 65 afios y
mas, 227.164.176 son hombres y 289.048.221 son mujeres. Lo que nos indica un

incremento de AM. 2

La Polifarmacia, del griego polys y pharmakon, medicamento, o la prescripcién de
gran numero de medicamentos, es uno de los llamados «problemas capitales de la
geriatria», y constituye un sindrome geriatrico que, junto con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia es uno de los grandes retos
de la geriatria moderna. Actualmente se encuentra dentro de los criterios aceptados
categéricamente de fragilidad. Su aparicion esta relacionada entre otros elementos,

con el fin terapéutico, la calidad de vida y los potenciales efectos adversos 4°

La polifarmacia o polifarmacoterapia es uno de los multiples problemas de salud
que afectan al adulto mayor, y a su vez el mas frecuente, con suficientes

implicaciones relacionadas con la morbimortalidad del geronte #

Esté considerada un fendmeno habitual que concierne a la practica médica y abre
un gran capitulo a la medicina geriatrica moderna. Esta peligrosa condicion
preocupa a las autoridades médicas del ambito internacional y despierta el interés

no sélo cientifico, sino también familiar y social. ©

Las reacciones adversas medicamentosas (RAM) estan entre las causas principales
de morbilidad y letalidad en gran parte de los paises. En estudios realizados

recientemente, las personas mayores son las que presentan elevadas prevalencias



de RAM tanto en la atencidn primaria como en hospitalizados, entre 15% y 20%,

muy por encima de los nifios y jévenes. ’

Otros estudios revisados exponen que las RAM fueron catalogados como
potencialmente prevenibles y pueden necesitar internamiento por horas o dias en

hospitales.®

América Latina es una de las areas en vias de desarrollo mas envejecidas, en el
2025 sera 14,6% inferior a otras como Europa (26,4%), América del Norte (24,1%),
y Oceania (18,9%) y se estima que Cuba llegara a un 26% en esta fecha (0 31, 32),
hoy aparece como el tercer pais mas envejecido de América Latina, pero con un
ritmo acelerado pudiendo alcanzar el primer lugar en el 2020 con un 22%, es decir
gue una de cada cuatro personas sera un adulto mayor con una expectativa de vida
de 78 a 80 afios(31) y para sobrepasar la centuria con Optima calidad de vida se
necesita en primer lugar de motivacion, pero también de una alimentacion rica en

frutas y vegetales, actividad fisica, cultura y medio ambiente adecuado.®

En Colombia, se han realizado varios estudios; en paciente que consultan a un
servicio de urgencias de la ciudad de Manizales se encontré una frecuencia de
eventos adversos del 6,8% con mayor numero de reacciones medicamentosas
gastrointestinales (48,1%), endocrino y metabdlico (37%). Siendo los medicamentos
anti plaquetarios, hipoglucemiantes, diuréticos y analgésicos los mayormente
formulados, el nimero de enfermedades fue el principal determinante de riesgo de

reacciones adversas .10

Cuba, no esta exenta de esta problematica, mostrando indicadores de pais en
desarrollo con un envejecimiento poblacional irreversible del 19,4% en incremento
acelerado, donde una de cada cuatro personas (¥4 de la poblacion total) sera mayor
de 60 afios en el 2025. El aumento de la esperanza de vida al nacer, otro parametro
gue acrecienta el envejecimiento poblacional, se presenta para el sexo masculino
en 77 afios y para las féminas en 81 afios, con una esperanza de vida activa de 10
afos para los que alcanzan los 65 y 69 afos, 4,7 afios para los gerontes entre 80 y
84 afios y 2,9 afios para los mayores de 85. 1!



En la Habana, se realiz6 un estudio de 154 ancianos por la Dra. Sonia Caridad
Mendoza Acosta con titulo: La Polifarmacia como un problema de salud en el Adulto
mayor, en el cual se concluyo que la polifarmacia estaba presente en la mayoria de
los pacientes, con predominio de la automedicacion en las femeninas.
Predominaban los ancianos del sexo femenino en los grupos etarios de 60 a 64
afos y 65 a 69 afios, con un nivel de escolaridad de Secundaria Bésica terminada
y de la raza blanca. Un alto por ciento de los encuestados considero la Polifarmacia

como un problema que afecta su salud.*?

Cienfuegos, tampoco queda al margen del problema, ya que se reporta un

envejecimiento del 18,8 % de su poblacién adulta mayor. 13

En Aguada de Pasajeros se estudio el consumo de medicamentos en adultos
mayores del consultorio 14 en el afio 2013 por la Dra. Evelyn Melissa Canales Meza.
En dicho estudio se constatd un promedio de 4,5 farmacos prescritos como
promedio por cada uno; y los grupos de farmacos mas frecuentemente indicados
fueron los hipotensores, los diuréticos, los psicofarmacos, los analgésicos y los
antidiabéticos; aunque también se evidencio que la auto prescripcion estuvo al nivel
de 2,3 preparados por anciano. Los mas auto prescritos en ese momento adultos
fueron las vitaminas, los analgésicos, los laxantes, los antihistaminicos y los

psicofarmacos. 14

Por todo lo anteriormente expuesto se hace necesario profundizar en este tema.



Marco tedrico y conceptual.

Los Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM) comenzaron a desarrollarse a
partir de la tragedia de la talidomida en 1960, pues se desconocia la magnitud y la
forma en que este f&rmaco se habia empleado. A partir de entonces, la OMS
reconocio la importancia de una estrategia asociada de investigacion que incluyera
los EUM, ya que son una herramienta valiosa, auditan la vida de los farmacos en la
sociedad una vez que se han comercializado y estan destinados a promover el uso
racional de los recursos terapéuticos con una vision epidemiologica, al permitir
identificar problemas, asi como disefiar y evaluar programas de intervencion que
modifiguen favorablemente enfermedades que aparecen como consecuencia
directa de la terapéutica farmacoldgica. Sus resultados se complementan con los
estudios de farmacovigilancia y los ensayos clinicos fase IV > 1°

Existen diferentes EUM de acuerdo con la variable principal que pretenden describir;
estudios sobre factores que condicionan los habitos y los que abordan las

consecuencias practicas de la utilizacién de medicamentos. °

Sin embargo, la prescripcion de farmacos en el anciano es un proceso complejo, y
se dificulta debido a que los estudios previos a la comercializacion de un
medicamento excluyen a los pacientes geriatricos y las dosis aprobadas pueden no
ser las apropiadas para ellos, para lo cual se esbozan una serie de factores entre
ellos la polimedicacion que se manifiesta en funciéon del comportamiento, la cual a
su vez implica la medicacién innecesaria favoreciendo en gran medida la
automedicacion. 17
Entre los innumerables problemas médicos presentes en el adulto mayor
relacionado con la utilizacion de los medicamentos y que la literatura nacional e

internacional esboza se encuentra la Polifarmacia-®

La Polifarmacia, del griego polys y pharmakon, medicamento, o la prescripcién de
gran numero de medicamentos, es uno de los llamados «problemas capitales de la
geriatria», y constituye un sindrome geriatrico que, junto con el delirio, las

demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia es uno de los grandes retos



de la geriatria moderna. Actualmente se encuentra dentro de los criterios aceptados
categoricamente de fragilidad. Su aparicion esté relacionada entre otros elementos,
con el fin terapéutico, la calidad de vida y los potenciales efectos adversos. 4 °

De forma general se define simplemente como el uso de multiples medicamentos
por un paciente, aunque el nimero minimo preciso de los medicamentos utilizados
para definir «Polifarmacia» es variable. Se describe numéricamente como cuatro,
cinco o0 mas medicamentos recetados en cualquier momento, incluyendo los

medicamentos sin formula médica o los suplementos herbales. 3

Otra definicion evita poner un ndmero minimo de medicamentos arbitrario, y se
refiere a la prescripcion, administracién o uso de mas drogas que las indicadas, y
reconoce el hecho que una sola medicacion inadecuada puede provocar efectos

adversos y aumentar el riesgo de hospitalizacion. 8

El ndmero umbral para definir la Polifarmacia cambia con el tiempo, porque el
ndmero concomitante de farmacos usados se incrementa constantemente. Los
primeros estudios se centraron en el uso simultaneo de dos o tres medicamentos.
En el afio 1997 se definio Polifarmacia menor como el uso de dos a cuatro
medicamentos y mas de cuatro como Polifarmacia mayor, esta definicion tuvo
modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y tres medicamentos
como no Polifarmacia, entre cuatro a nueve como Polifarmacia y mas de 10 como
Polifarmacia excesiva. La indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de
prescribir un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son elementos

considerados en la definicion 17

La OMS, conceptualiza la Polifarmacia como el consumo de multiples preparados
farmacoldgicos, prescritos o no, cuantificable por cuatro o mas medicamentos de
forma simultdnea en un dia y consumo regular, no incluyendo vitaminas ni
suplementos alimenticios y Polifarmacia excesiva al uso simultdneo de
medicamentos que no tienen indicacion clinica y no a un namero especifico de
estos, concepto que se utiliza en la presente investigacion por tener mayores

ventajas preventivas 18 19. 20, 21



Por otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), desde 1994 ajusto
la edad y definié al adulto mayor como aquella persona de 60 afios 0 mas, mientras
que en la Asamblea Mundial de Envejecimiento celebrada en Viena, Austria, se
definen las nociones de tercera y cuarta edad basandose en consideraciones
socioecondmicas: la tercera edad corresponde al retro, generalmente entre 60 y 65
afos, como inicio de la vejez cronoldgica; la cuarta edad comienza cuando la
persona pierde la independencia y la autonomia lo cual sobreviene alrededor de los
75 a 80 afos, y los que arriban a estas edades presentan generalmente una mayor

fragilidad biopsicosocial 22

Los adultos mayores presentan una condicion fisiologica especial y el solo hecho
de enmarcarse en la etapa de ancianidad tiene un factor de riesgo adicional de sufrir
una reaccion adversa; con la vejez el organismo experimenta cambio en el
pensamiento y la memoria atribuible al proceso de envejecimiento por
modificaciones en la perfusion histica, distribucion desigual del flujo sanguineo por
placas de ateroma u afeccion que responde generalmente a varias patologias, que
con frecuencia es la causa de incumplimiento del tratamiento prescrito, por olvidos
o por confusion. Ver ANEXO 3, Cambios en el metabolismo de ancianos para

diferentes farmacos.

Ademas, disminuye la regeneracion celular, la cantidad de agua en el organismo, la
fuerza fisica y las funciones de diferentes 6rganos. Los tejidos de la persona afiosa
temen a la vez una mayor labilidad, son mas fragiles, menos resistentes, mas
vulnerables a la toxicidad y un aumento de la permeabilidad en las barreras
fisiol6gicas; ademas experimentan cambios en la farmacocinética, en los efectos
del medicamento y se produce variabilidad interindividual de la dosis necesaria para
lograr el efecto farmacologico deseado, por lo que prescribir un medicamento ha de
verse como una necesidad para compensar una patologia, mejorar determinados

sintomas o curar alguna enfermedad. 2324+

En el anciano es frecuente la pluripatologia, es decir, suelen coexistir varias

enfermedades, sumandose sus efectos por lo que, frecuentemente, son valorados



por varios especialistas de la salud: geriatra, cardidlogo, nefrélogo, médico familiar

entre otros. 4

Pifla y Wald definen como comorbidites (vocablo inglés) a las condiciones
patolégicas o impedimentos crénicos que coexisten en una persona con otra
enfermedad. En castellano pueden denominarse enfermedades intercurrentes o
concomitantes, y no comorbilidades (vocablo inexistente en nuestro Diccionario)

como algunos autores las denominan .%°

Las enfermedades concomitantes habitualmente se interrelacionan con la
enfermedad de base y su presencia puede influenciar la evolucién y aumentar la
mortalidad. Por esa razén en algunos casos son agravantes. Las enfermedades
concomitantes o intercurrentes pueden evaluarse mediante indice de Charlson
(ANEXO 4) y son mas frecuentes cuanto mas entrado en afios sea el paciente. Es
asi que en hombre y mujer con una edad de 70 a 79 afios existirAn dos 0 mas

intercurrencias en el 47% y en el 61%, respectivamente. 2°

Estas enfermedades tienen tendencia a evolucionar de forma cronica y provocar
incapacidad, acompafando al paciente durante toda su vida, se les considera un
riesgo verdadero porque propician a la Polifarmacia, y si a esto se le suma una
pobre comunicacién entre los profesionales que asisten al anciano, conducen a
prescripcion inapropiada de multiples y diferentes farmacos, esquemas complicados
y duplicidad de tratamiento, aumentando el riesgo de interaccion medicamentosa

(IM) o interaccion farmacoldgica y reacciéon adversa medicamentosa (RAM) 21

En cuanto al andlisis matematico, si un paciente esta tomando cinco medicamentos
existe una probabilidad del 50% de una IM clinicamente importante, cuando son
siete la posibilidad se incrementa al 100% y el 20% de ellos podrian ser con

manifestaciones de RAM severas % 623,24

La IM presenta numerosas definiciones, segun el texto que se consulte, pero lo
fundamental es la presentacion de un efecto farmacoldgico, terapéutico o téxico, de
intensidad diferente a la habitual o prevista, como consecuencia de la presencia o

accion simultanea de otro farmaco; en otras palabras, dos 0 mas medicamentos se



administran en forma concomitante y el efecto del primero administrado con fines

de diagnéstico, prevencién o tratamiento, se modifica por la accién del segundo 2627

Atendiendo al mecanismo de produccion, la IM se produce cuando se afiade un
farmaco a una pauta terapéutica o cuando se retrae uno que ya se estaba
administrando. Muchos de los farmacos que interaccionan no lo hacen por un solo
mecanismo, sino por dos 0 mas mecanismos que actian coordinadamente por lo
que deben clasificarse en tres grandes grupos: de caracter farmacéutico,

farmacocinético y farmacodinamico 26 28 27

Las IM de caréacter farmacéutico se refieren a las incompatibilidades de tipo fisico-
quimico, que impiden mezclar dos o mas farmacos en una misma solucién. Ocurre
cuando los farmacos tienen una reaccion quimica durante la administracion, por
ejemplo, cuando se combina un farmaco alcalino con otro acido ocurriendo una
precipitacion inactiva. Su importancia versa en ocurrir frecuentemente un fallo
terapéutico.?627

Las IM de caracter farmacocinético son aquellas en las que los cuatro procesos a
los que se somete un farmaco en su transporte a través del organismo resultan
modificados por la administracion concomitante de otro u otros farmacos. Por tanto,
un adecuado conocimiento de las caracteristicas farmacocinéticas es una
herramienta Gtil para intentar conseguir una interaccion cuyos efectos pueden ser

beneficiosos, o para intentar evitar el desarrollo de una RAM. 2615

Las interacciones relacionadas con la absorcion pueden modificar la velocidad o la
cantidad absorbida. Para los farmacos que se administran crénicamente segun una
pauta de dosis multiples, la velocidad de absorcion carece en general de
importancia, si no se altera notablemente la cantidad total de farmaco absorbido. En
cambio, para los que se administran en dosis Unicas y que deben absorberse con
rapidez, donde es necesario que se alcance pronto una elevada concentracion en
el sito de accion, si disminuye la velocidad de absorcion es posible que no se
obtenga un efecto terapéutico suficiente. En general, son de poca trascendencia
clinicay la mayoria se resuelve separando adecuadamente la administracion de los

medicamentos implicados. 2°



Las IM del metabolismo o la biotransformacién se relacionan con el envejecimiento.
Aparece disminucién del nimero de hepatocitos y de la masa hepatica,
acompafado de restriccion del flujo sanguineo hasta un 40% que puede ser primario
o secundario y agravado por enfermedades intercurrentes. La traduccion es
disminucién de la capacidad metabdlica del 6rgano hasta un 30 %(33, 38-40).
Muchas de las IM son de minima importancia clinica, sin embargo, hay otras muy
importantes y potencialmente fatales: las relacionadas con la velocidad del
metabolismo que con mayor frecuencia tienen repercusion clinica y se producen por
la capacidad de algunos farmacos, elementos de la dieta y/o factores ambientales
de inducir o inhibir las enzimas encargadas del metabolismo oxidativo de otros

farmacos. 3031

Se informa que casi todas las clases de medicamentos desencadenan RAM con un
costo anual indistintamente en todos los paises, por ejemplo, los altos consumidores
como Estados Unidos cuyo costo anual supera las 100.000 muertes y los 100.000
millones de dolares y se calcula que el 56% de los farmacos causantes son
biotransformados por enzimas que metabolizan sustancias xenobioticas sobre todo

citocromos y uridina difosfato glucuronosiltransferasa.

La repercusion de estas enzimas en la mayor parte de las RAM versa en la solicitud
de un farmaco nuevo a la Food and Drug Administraton (FDA), pues antes es
necesario conocer la ruta metabdlica y las enzimas que participan en el
metabolismo. Es tradicional en la industria farmacéutica establecer estos
parametros del farmaco candidato, identificar sus metabolitos y establecer sus

efectos secundarios potenciales. 2628

El conocimiento del metabolismo oxidativo y la funciébn desempefiada por las
enzimas CYP ha sido relativamente escaso. Sin embargo, en los ultimos 15 afios
se incrementa rapidamente permitiendo establecer una base racional para
interpretar y anticiparse a las IM relacionadas con el metabolismo®®:
Debido a la magnitud de informacién sobre accidentes, muchos de ellos fatales y la

aparicion de nuevas drogas en el mercado se deben conocer debidamente los



posibles riesgos en los que la familia enzimatica del citocromo (CYP-450) se

encuentra implicada, resultando oportuno establecer su identidad.® 3°

El citocromo P-450 es un grupo de proteinas mediadores primarios de las células
constituyentes del metabolismo oxidativo de funcion mixta. La denominacion P-450
es debida a que absorben la luz ultravioleta en presencia de monéxido de carbono
a una longitud de onda de 450 nandometros, es decir, cuando el grupo hem es
envenenado. La constituyen una gran familia de 40 enzimas y mas de 100
isoenzimas de estructura derivada del nucleo hem. Han estado presentes en la
evolucion desde hace un billon de afios, encontrandose en todo el reino biolégico,
incluyendo las bacterias. Se localizan en las mitocondrias y en el reticulo
endoplasmico liso de mdltiples tejidos (pulmén, mucosa gastrointestinal, rifion, piel,
cerebro y otros tejidos) con una concentracion particularmente alta en los

hepatocitos 28 30
La familia de las enzimas que se modifican, se clasifica en:

A. Esteroidogénicas. Encargadas de sintetizar esteroides que mantienen la
integridad de la membrana de los organismos unicelulares para actuar como
mediadores hormonales del desarrollo de organismos diferenciados, poseen
substrato rigido y especificidad de producto, se ubican en las mitocondrias. A este
grupo pertenecen las familias 5, 7, 11, 17, 19, 21, 27. Convierten las sustancias que
se consumen en constituyentes necesarios para mantener la integridad de la pared
celular (esteroides, acidos biliares, colesterol y prostaglandinas). Su déficit es

incompatible con la vida. 22

B. Xenobidticas. Evolucionaron de las esteroidogénicas durante el periodo de
diferenciacion planta-animal, metabolizan sustancias biol6gicas exdgenas (de alli el
prefijo xeno) permitiendo su eliminacion. Se localizan en el reticulo endoplasmatico
liso. Pertenecen a este grupo las familias 1, 2, 3, 4. Su funcion esta dada porque
desintoxican las sustancias consumidas (toxinas, cancerigenos, farmacos,

mutagenos). Su déficit es compatible con la vida. 2> 26



Existe un grupo de farmacos con propiedades de inhibir el sistema microsomal del
citocromo P-450 los cuales no deben ser utilizados en los ancianos por favorecer la
aparicién de toxicidad secundaria a su uso de manera inmediata, efectos que

suceden principalmente cuando el farmaco tiene acceso a la circulacion sistémica.

28, 30, 32

Como tercer elemento en la clasificacion esta las IM de caracter farmacodinamico;
aquéllos en los que un farmaco determinado causa una alteracion en la relacion
concentracion-efecto del otro cuando se administran conjuntamente. Se debe a
modificaciones en la respuesta del 6érgano efector, dando origen a fendmenos de
sinergia, antagonismo o potenciacion. La potenciacién puede ser aditiva cuando dos
farmacos actian sobre el mismo receptor o tienen el mismo mecanismo de accion,
por ejemplo, el empleo de dos anestésicos inhalados o dos benzodiacepinas; supra-
aditiva o sinérgica cuando dos farmacos administrados producen el mismo efecto
mediante diferente mecanismo de accién o diferente receptor, por ejemplo, la
combinacion de opioide y benzodiacepina; o antagonica, empleada para revertir los
efectos de benzodiacepinas, opioides y relajantes musculares: *°

Las RAM afectan a toda la poblacion, aunque son mas susceptibles las
subpoblaciones que son las menos estudiadas en los ensayos clinicos y donde se
ubican las personas de edad avanzada. Entre los afios 1997 y 2000 fueron retirados
del mercado farmacéutico los medicamentos mibefradil, terfenadina, astemizol y
cisaprida. Las causas comunes fueron las graves RAM producidas por interacciones
con otros medicamentos asociados a una prolongacién del intervalo QT, que en su
mayor parte estuvieron detectados después de haber sido ampliamente

comercializados en el mundo- 28

El acronimo RAM es, segun la OMS, «cualquier respuesta nociva y no intencionada
a un medicamento que tenga lugar a la dosis que se aplique normalmente en el ser
humano para la profilaxis, el diagnadstico o el tratamiento de enfermedades, o para
la restauracién, correccion o modificacion de funciones fisiolégicas». Las
manifestaciones clinicas pueden ser similares a las producidas por otras causas,

por lo que pueden pasar inadvertidas y no asociarse con el tratamiento. 33



Sin embargo, esta definicion no implica una relacion de imputabilidad entre el uso
del medicamento y la aparicion de la reaccion. Hoy la RAM se considera «una
reaccion nociva y no deseada, atribuida a la administracion de un medicamento...»,
y se utiliza la definicion de la OMS para la categoria evento adverso donde no esta
implicita necesariamente una relacion causal. Los términos reaccion adversa, efecto

adverso y efecto indeseable son sinénimos. 32

La RAM es el resultado de una interaccién entre el medicamento administrado y
algunas caracteristicas inherentes o adquiridas del paciente que determinan el
patrén individual de respuesta a los medicamentos. Algunas estan determinadas
por el medicamento (propiedades fisicas y quimicas, farmacocinéticas,
interacciones, formulacién, dosis, frecuencia y duracion del tratamiento, via de
administracion), otras por particularidades del individuo (edad, sexo, estado
inmunologico, enfermedades concomitantes, predisposicion genética, habitos
toxicos) y otras por errores de la prescripcion. Se clasifican segun su mecanismo de
produccién (efecto colateral, hipersensibilidad, idiosincrasia, tolerancia, rebote,
paraddjico, adiccién, entre otras), aplicacion clinica-epidemioldgica (tipos A, B, C,
D, E y F), cuando se atribuye o no al medicamento se clasifica segun su
imputabilidad (definitiva, probable, posible o no relacionada con el farmaco, aunque

algunas sospechas no lo permiten porque se requiere mas informacion), entre otras.

PRESCRIPCION EN CASCADA.

Se origina cuando se prescribe un nuevo medicamento para tratar los sintomas
derivados de los eventos adversos no reconocidos de un medicamento prescrito
con anterioridad.

Incrementa el riesgo de desarrollar eventos adversos que se relacionan con un
tratamiento innecesario y recién prescrito. Los adultos mayores con enfermedades
cronicas y tratamientos multiples corren mayor riesgo de sufrir prescripcion en
cascada, por ejemplo, los medicamentos anti-Parkinson pueden provocar nuevos
sintomas, incluyendo hipotensién ortostatica y delirio.'!

Algunas prescripciones en cascada pueden ser poco evidentes, especialmente con

medicamentos cuyos efectos secundarios no son tan comunes. La evidencia ha



mostrado que la prescripcion de inhibidores de la colinesterasa (donepezilo,
rivastigmina y galantamina), utilizados para el manejo de los sintomas de la
demencia en los ancianos, incrementa el riesgo de prescripcion en cascada de un

anticolinérgico para manejo de la incontinencia urinaria.®
Las diez interacciones farmacoldgicas mas frecuentes en geriatria

El tema de las interacciones medicamentosas es un tépico tan amplio, que incluso
existen programas informéticos exclusivamente disefiados para indagar una posible
interaccion entre los medicamentos prescritos. La complejidad del tema, poco
acceso a los programas mencionados, son quizas las causas por las que en la
practica clinica diaria es dejado de lado. Una de las estrategias para siempre tomar
en cuenta es la de tener en mente solo las principales y mas frecuentes
interacciones en el adulto mayor. Precisamente, éste fue el objetivo del
Multidisciplinary Medication Management Project , que logré clasificar las “10
interacciones farmacoldgicas mas frecuentes en centros de estancia prolongada de
adultos mayores (top ten dangerous drug interactions in long-term care)”. Esta lista
es tan practica, que bien puede ser usada como un tamizaje inicial para detectar
una interaccion farmacoldgica en otros niveles de atencion geriatricos. Ver listado
en tabla contenida en ANEXO 5 34

El objetivo de la lista de las 10 interacciones farmacolégicas mas frecuentes en
geriatria es la de convertirse en un instrumento Util para recordar que, cuando
estemos frente a un paciente que esté recibiendo warfarina, inhibidores ECA,
digoxina o teofilina, antes de prescribir un farmaco adicional debe tenerse presente
la posibilidad de interaccion medicamentosa. Dicho de otra manera, un paciente
anticoagulado con warfarina, hipertensos en tratamiento con inhibidores ECA,
pacientes con insuficiencia cardiaca usuarios de digoxina y pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o asma usuarios de teofilina, deben ser

tomados muy en cuenta para prevenir una interaccion medicamentosa-3*



OBJETIVOS:

General:

Evaluar la Polifarmacia en adultos mayores del Consultorio 14 en Aguada de

Pasajeros durante el periodo 2019 - 2021

Especificos:

Identificar adultos mayores con sindrome de Polifarmacia.

Caracterizar las variables: edad, sexo, color de piel, escolaridad, cantidad
de enfermedades que padece, tipo de enfermedad, nombre de
medicamentos, grupo farmacol6gico de medicamentos empleados, dosis,
tiempo, prescripcion, percepcion de ingestion de muchos medicamentos
como un problema de salud, capacidad funcional de medicarse, sintomas

presentes.
Realizar evaluacion clinica de adultos mayores con Polifarmacia.

Comparar estado de la Polifarmacia antes y después de la evaluacion

clinica.



METODOS:

Clasificacion de la investigacion:

Se realizé un estudio experimental de evaluacion clinica en adultos mayores con

Polifarmacia.

Aspectos generales del estudio:

Contexto geogréfico donde se realiz6 el estudio:

La investigacion se desarrollé en el consultorio 14 del Area de Salud Aguada de

Pasajeros, en el periodo comprendido de julio de 2019 hasta julio de 2021.

Definicién del universo:

Se identificaron los pacientes con edad 60 afios y mas, los cuales conformaron un
universo de 241 pacientes pertenecientes al Consultorio Médico de Familia
(CMF)14.

Muestra:

Se aplicd una primera encuesta a 241 personas, atendiendo en dicha investigacion
a los criterios de exclusion, los que se identificaron con Polifarmacia pasaron a ser

la muestra estudiada, constituida por 82 pacientes.
Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes dispensarizados en el CMF 14

e Pacientes con 60 afios y mas.

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado para el manejo de la

informacion.



Criterios de exclusion

Pacientes que no presentaron Polifarmacia.

Pacientes que no desearon participar en el estudio.

Pacientes que no presentaron las capacidades psiquicas para responder la

encuesta realizada

Pacientes en estadio final de una enfermedad.

Criterios de eliminacioén o salida:
Se tuvo en cuenta los pacientes fallecidos en el proceso de la investigacion.

Técnicas y procedimientos:

= Sobre laobtencidon de lainformacion:
Se utilizaron los métodos:

Nivel tedrico:

1)Inductivo-deductivo: Su utilizacidon permiti6 durante la revision bibliogréfica,
realizar inferencia y razonamientos logicos acerca del objeto de estudio lo que
posibilito el establecimiento de conclusiones parciales y generales.

2)Analitico - sintético: Facilité fundamentar durante la revision bibliografica, toda la
informacion recopilada sobre el tema objeto de estudio, asi como el
procesamiento e interpretacion de los datos que se obtuvieron como resultado de
la aplicacion de los instrumentos.

3)Historico-logico: Con vistas a conocer la esencia del problema, su evolucién
histérica, la tendencia y su estado actual. Para ello se utilizaron también la historia

clinica individual y la historia de salud familiar

Nivel empirico
-Encuesta (Anexo 6), que se utilizé y valido en la investigacion de Sonia Caridad
Mendoza Acosta con titulo La Polifarmacia como un problema de salud en el Adulto

mayor (25). Que para esta investigacion se contextualizo.



-Algoritmo para evaluacion geriatrica integral (Anexo 7), tomado de la Guia de

prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.3®

- Formulario para evaluacion clinica y estado de la Polifarmacia (Anexo 8) Elaborado
por la tutora del estudio, se recolecto la informacion concerniente a: Interconsultas

realizadas, Medicamentos retirados, Medicamentos incorporados.

Nivel estadistico
Se realizo el andlisis de los resultados obtenidos mediante estadistica descriptiva

en numero absoluto y porciento y su representacion en tablas.
Variables en estudio:

Para dar salida a los objetivos se describieron las variables siguientes: edad, sexo,
color de piel, escolaridad, cantidad de enfermedades que padece, tipo de
enfermedad, cantidad de medicamentos, nombre de medicamentos, grupo
farmacoldgico de medicamentos empleados, dosis, tiempo, modo de prescripcion,
percepcion de ingestion de muchos medicamentos como un problema de salud,
capacidad funcional de medicarse, sintomas presentes, interconsultas realizadas,

medicamentos retirados, medicamentos incorporados.
Operacionalizacion de variables:

Cantidad de medicamentos: Cuantitativa discreta

----- (4 a6)----(7a9)----- (10 o mas)

Expresando su indicador en nimero y %

Edad: Cuantitativa discreta, se medi6 en la escala de 60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75
a79,80a84,85a89, 90y mas.

Expresando su resultado en nimero y %
Sexo: Cualitativa nominal dicotébmica, se midié en 1-Masculino 2-Femenino.

Expresando su indicador en nimero y %



Color_de piel: Cualitativa nominal, se medié segun declaracién del carnet de

identidad, medida en Blanca, Mestiza, Negra.
Expresando su indicador en nimero y %

Escolaridad: Cualitativa ordinal, ultimo afio terminado, se medié en: Analfabeto,
Primaria no terminada, Primaria, Secundaria, Pre universitario, Universitario. Se
considerara analfabeto todo anciano que refiere no haber cursado estudios,
Primaria no terminada sin alcanzar 6to grado, Nivel primario si alcanzé 6to Grado,
Nivel secundario si alcanz6 el 9no grado, Nivel medio superior si alcanzo el 12

grado, Nivel Universitario si termin6 Universidad.
Expresando su indicador en nimero y %

Cantidad de enfermedades de las que padece: Cuantitativa discreta,

Ninguna----- Dos o Tres-----

Una----- Cuatro o mas----

Tipo de enfermedad: Cualitativa Nominal politbmica se medio en:

-Hipertension Arterial (HTA)

-Asma Bronquial (AB)

-Cardiopatia Isquémicas (Cl)
-Osteoartrosis

-Diabetes Mellitus (DM)
-Hepatopatias

-Depresiones

-Enfermedad renal cronica
-Enfermedad Cerebro Vascular (ECV)

-Insuficiencia Arterial Periférica (referido a trastornos circulatorios)



-Enfermedades digestivas (Hernia Hiatal, Ulceras, Gastritis)
-Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

-Otras.

Expresando su indicador en nimero y %

Nombre de medicamentos: Cualitativa nhominal politomica.

Expresando su indicador en nimero y %

Grupo farmacoldgico de medicamentos empleados: Cualitativa nominal politdmica,

medida en: Hipotensores, Diuréticos, Digitalicos, Nitritos, Psicofarmacos,
Anticolinérgico, Antihistaminicos, Analgésicos, Laxantes, Hipoglicemiante,
Broncodilatadores, Otros.

Expresando su indicador en nimero y %.

Dosis de medicamentos: Cuantitativa continua. Expresando su indicador en nimero

y %.

Tiempo gque lleva tomando cada medicamento: Cuantitativa discreta medida en:

menos de un afo, uno a cinco anos, seis a diez afios, mas de diez afos.
Expresando su indicador en nimero y %.

Modo de prescripcion: Cualitativa nominal dicotdmica:

* Autoprescripcion

* Prescripcion médica
Expresando su indicador en nimero y %.

Percepcidn de ingestion de muchos medicamentos como problema de salud:

Cualitativa nominal politmica. Medida en Si, No

Expresando su indicador en niumero y %.



Capacidad funcional de medicarse: Cualitativa nominal, Medida en:

* Conoce y es capaz
* Conoce con recordatorio
* Conoce con ayuda parcial

* Necesita ayuda total
Expresando su indicador en nimero y %.

Sintomas presentes: Cualitativa nominal politbmica. Expresando su indicador en

namero y %.

Evaluacion clinica Cualitativa nominal politmica. Expresado en niumero absoluto

-Interconsultas realizadas
-Medicamentos retirados:
-Medicamentos incorporados:

Estado de la Polifarmacia: Cuantitativa nominal politbmica expresado en nimero

absoluto y porciento
Modificado
No modificado

Métodos de procesamiento, analisis de la informacién y técnicas que se

utilizaron

Esta investigacion se ejecutd en tres momentos:

En un primer momento a todo el universo de 241 personas se le aplico la primera
pregunta de la encuesta contenida en el anexo 6, atendiendo a los criterios de
exclusion, se precisaron aquellos pacientes que se identificaron con Sindrome de
Polifarmacia los cuales pasaron a ser la muestra estudiada.

Posteriormente se le aplic6 esa misma encuesta en su totalidad a los 82 pacientes

identificados para caracterizar las variables que corresponden al objetivo 2.



Se aplicé en consultas, domicilios y circulos de abuelos, se conté con un tiempo de
30 min para su respuesta permitiéndose la participacion de familiares mas
allegados. Ademas, se revisaron las historias de salud familiar e individual del
archivo del consultorio 14 asi como, de los ingresos hospitalarios que se
presentaron durante la investigacion se revisO la historia conformada en dicha
institucién. Se revisé el dispensarizado anual presente en el departamento de
estadistica, asi como otras investigaciones realizadas para la comparacion de la
informacion obtenida.

En un segundo momento para realizar la evaluacion clinica de adultos mayores
con Polifarmacia (Anexo 8). Se realiz6 una valoracion geriatrica integral (Anexo 7),
para ello se interconsultaron los pacientes en estudio con las especialidades basicas
y no basicas, segun ameritd patologia padecida previa realizacion de examenes
complementarios, se tuvo presente el aclaramiento de creatinina para reajuste de

dosis de medicamentos.

Se dieron respuestas a las siguientes interrogantes por parte del especialista

interconsultante:

¢ Existe una indicacion para el medicamento?

¢ El medicamento es efectivo para la enfermedad?

¢ Es correcta la dosis?

¢Las indicaciones son correctas?

¢Las indicaciones son practicas?

¢ Este medicamento es menos costoso en comparacion con otros de igual utilidad?

Se aplicaron los algoritmos de prescripcién farmacolégica razonada en el Adulto
mayor contenidos en el ANEXO 7, tomados de la Guia de prescripcion

farmacolégica razonada en el Adulto Mayor.3®

Se aplicé la version espafiola de los Criterios STOPP/START (Anexo 2). ?



Se tuvo en cuenta Indice de Charlson (Anexo 4), en la clasificacion de

enfermedades concomitantes. 2°

Se modificaron tratamientos segun indices aplicados a consideracién médica segun

riesgo beneficio.
Se calcul6 el aclaramiento de creatinina y indice de Charlson (Anexo 4).

Se realizaron exdmenes complementarios de los cuales se tomo el valor de la
creatinina para realizar el calculo del aclaramiento de creatinina, lo cual permite
evaluar el dafio renal presente en cada paciente para modificar el uso de
medicamentos en correspondencia con el estadio de enfermedad renal cronica.

Se aplico el Indice de Charlson en el cual se detalla la importancia que reviste la
comorbilidad, a la cual se le da una puntuacion del 1 al 6 dependiendo de las
variables tipo y cantidad de enfermedades, el cual se expresa en, ausencia de
comorbilidad o enfermedades intercurrentes entre 0 y 1 puntos, comorbilidad baja o
indice bajo de enfermedades intercurrentes cuando el indice es 2, alta comorbilidad
o indice alto de enfermedades intercurrentes cuando es igual o superior a 3 puntos,
esta puntuacion en la medida que aumenta se eleva proporcionalmente la

probabilidad de muerte en un afio.

En un tercer momento

Se aplicé la encuesta inicial (Anexo 6) para comparar estado de la Polifarmacia
antes y después de la evaluacion clinica. Se utiliz6 ademés el formulario contenido

en el anexo 8.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS
[StatisticPackagefor Social Science] version 15,0; Excel y para la elaboraciéon del
informe final el programa Microsoft Office Word 2010. El andlisis y presentacion de

los resultados se muestran en tablas para su mejor discusion e interpretacion.



Toda la investigacion se presentd en un informe final que se confeccioné con el
procesador de texto Microsoft Word y su exposicion en diapositivas Microsoft Power
Point.

Aspectos éticos:
Antes de ser incluidos en el estudio se le solicit6 a cada adulto mayor, su
consentimiento informado, ver ANEXO 9. Se explicé los objetivos del estudio, la
importancia de su participacion, los riesgos y los beneficios del estudio. Se les
garantizé la confidencialidad de la informacion que ellos aportan y la posibilidad de
abandonar el estudio si asi lo deseasen, sin repercusion alguna ante la necesidad
de atencion médica posterior.
En el presente estudio se consideraron los cuatro principios éticos basicos:

e Elrespeto a las personas

e La beneficencia

e La no maleficencia

e Lajusticia



DESARROLLO:

A continuacion, se redactan los principales resultados obtenidos en la investigacion,

para esto se utilizara la estrategia de mostrarlos en funcién del orden en que fueron

disefiados los objetivos.

Resultados:

El cumplimiento del primer objetivo estuvo encaminado a identificar adultos mayores
con sindrome de Polifarmacia

Tabla 1. Distribucion de adultos mayores del consultorio 14 segun cantidad de
medicamentos que consume. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afos 2019 -
2021

Cantidad de No. %
medicamentos

1-3 159 65,9
4-6 76 31,5
7-9 5 2

10 o mas 1 0,4
Total 241 100

En la tabla 1 se observa que 76 adultos mayores, consumen de 4-6 medicamentos
representando 31,5%, seguido de 5 adultos mayores que consumen de 7-9
medicamentos representando el 2% y por ultimo un paciente que consume mas de
10 medicamentos representando 0,4%, los cuales suman un total de 82, que

cumplen con el criterio de polifarmacia.



Tabla 2. Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun edad y sexo.
Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Aios 2019 - 2021

Edad Sexo Total

F M

No. % No. % No. %
60-64 15 35 12 30 27 32
65-69 8 19 7 17 15 18
70-74 7 16 6 15 13 15
75-79 4 9 6 15 10 12
80-84 7 16 4 10 11 13,4
85-89 1 2 3 7,5 4 4,8
90ymas O 2 5 2 2,4
Total 42 100 40 100 82 100

En la tabla 2 se puede observar la distribucién de adultos mayores del CMF 14
segun edad y sexo, predominé el grupo etario de 60 a 64 afios con un total de 27
adultos mayores representando un 32 % (con una mayor participacion de las
féminas con un No. de 15y el sexo masculino con 12). Seguido del grupo de edades
entre los 65-69 afios con un total de 15 adultos mayores para un 18% de los cuales
8 fueron mujeres y 7 hombres. Observandose en general un predominio del sexo
femenino y una disminuciéon de los adultos mayores en la medida que se va

avanzando en edad.



Tabla 3. Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun color de piel.
Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Aios 2019 - 2021

Color de piel No.
Blanca 37
Mestiza 28
Negra 17
Total 82

%

45,1

34,1

20,7

100

En la tabla 3 se puede observar la distribucion de adultos mayores del CMF 14

segun color de piel donde existe un predominio de los pacientes de color blanco

representando un 45%, con 37 personas, seguido de mestizos y en ultimo lugar los

negros.

Tabla 4. Distribucion de adultos mayores del consultorio 14 segun escolaridad.
Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afos 2019 - 2021

Escolaridad No.
Analfabeto 9
Primaria no terminada 32
Primaria 21
Secundaria 8

Preuniversitario
Universitario 6
Total 82

%
10,9
39
25,6
9,7
7,3
7,3
100

En la tabla 4 de la distribucién de los adultos mayores en estudio segun nivel de

escolaridad hubo un predominio de gerontes con primaria no terminada

representando un 39% con 32 pacientes, seguido de pacientes con nivel primario

con 21 pacientes representando un 25,6%. De forma general el grupo predominante



de adultos mayores en estudio queda comprendido entre analfabetos, primaria no

terminada y primaria.

Tabla 5 Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun cantidad de
enfermedades de las que padece. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios 2019
- 2021

Cantidad de No. %

enfermedades de las

gue padece

Ninguna 0 0
Una 11 13,4
Dos o Tres 37 45
Cuatro o mas 34 41,4
Total 82 100

En la tabla 5 se puede observar que existe un predominio de adultos mayores que
padecen de dos a tres enfermedades representando un 45% con 37 personas
seguido de los que padecen cuatro o mas con 34 personas representando un 41,4%
de forma general un predominio de los pacientes polimérbidos que incurren en la

polifarmacia.

Tabla 6. Distribuciéon de adultos mayores del consultorio 14 segun tipo de
enfermedad. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios 2019 - 2021

Tipo de Enfermedad No. %
Hipertension arterial 60 73,1
Asma Bronquial 15 18,2
Cardiopatia isquémica 16 19
Osteoartritis 70 85
Diabetes Mellitus 29 35
Hepatopatias 5 6

Depresiones 60 73



Enfermedad Renal 15 12,3

Cronica

Enfermedad 6 7,3
Cerebrovascular

Insuficiencia Arterial 14 17
Periférica

Enfermedades digestivas 49 59,7
Demencia 12 14,6
EPOC 12 14,6
Otras:

Neoplasias 5 6

En la tabla 6 se puede observar en el orden siguiente la osteoartritis con 70
pacientes, la depresidn e hipertension con 60 pacientes, enfermedades digestivas
49 pacientes y la Diabetes Mellitus con 29 pacientes representando el 85%, 73%,
73%, 59,7%, 35%, respectivamente.

Tabla 7. Distribucion de adultos mayores del consultorio 14 segun nombre de
medicamentos y grupo farmacoldgico y dosis. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros.
Afos 2019 - 2021

Dosis
Grupo 1/d 2/d 3/d 4/d Nombre del No. %
farmacologico medicamento
Antiagregante 75 Aspirina 75 914
23 Clopidogrel 23 28
Psicofarmaco 21 27 Alprazolam 48 58,5
9 Clordiazepoxido 9 10,9
6 Diazepam 6 7,3
Antihipertensivo 13 15 15 Furosemida 43 52,4
10 Espironolactona 18 21,9

35 Enalapril 41 50



Analgésico

Antiinflamatorio

Otros

13
11

15

27
10

25

23

12

15

12

15

20

18

16

12
10

Captopril
Nifedipino
Amlodipino
Diltiazem
Verapamilo
Atenolol
Propranolol
Carvedilol
Dipirona
Paracetamol
Tramadol
Cosedal
Piroxicam
Diclofenaco
Domperidona
Metoclopramida
Gravinol
Carbamazepina
Carbonato de
Calcio
Nitrosorbide
Digoxina
Prednisona
Salbutamol
Flucticasona
Glibenclamida
Metformina
Insulina

Omeprazol

47,5
21
14,6
2,4
3,6
8,5
1,2
4,8
48,7
25,6
2.4
4,8
28

24,3
14,6

2.4
21,9

19,5

2,4

15,8
13,4
14,6
12,1
18,2
18,2



En la tabla 7 se aprecia que el grupo farmacolégico mas consumido son los
antiagregantes dentro de este la aspirina con 75 pacientes representando un
91,4%, seguido de los psicofarmacos dentro de estos el Alprazolam con 48
pacientes representando un 58,5%, luego los antihipertensivos dentro de estos la
furosemida con 43 pacientes representando el 52,4% y en el siguiente lugar los
analgésicos predominando la dipirona con 40 pacientes. La dosis que primo fue 2
tab/d representando un 100%.

Tabla 8. Distribucion de adultos mayores del consultoriol4 segun tiempo que lleva
tomando cada medicamento. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios 2019 -
2021

Tiempo que lleva No. %

tomando

medicamentos

Menos de un afio 21 25,6
Uno a 5 afios 15 18,2
6 a 10 afos 28 34,1
Mas de 10 afios 18 21,9
Total 82 100

La tabla 8 muestra el tiempo promedio en general por cada persona, es decir el
tiempo que lleva cada adulto mayor con polifarmacia, o0 sea que 28 adultos mayores
llevan de 6 a 10 aflos tomando medicamentos representando un 34,1%, 21 adultos
mayores llevan menos de un afio tomando medicamentos representando un 25,6%,
18 mas de 10 afios representando el 21,9%, 15 de uno a 5 afios representando un
18,2%.



Tabla 9. Distribucion de adultos mayores del consultorio 14 segun de prescripcion

Modo de prescripcion No. %

Auto prescripcion 21 25,6
Prescripcion médica 61 74,3
Total 82 100

La tabla 9 muestra que el 74% de las prescripciones fueron médicas con 61

pacientes y el 25% de los adultos mayores se auto prescriben medicamentos con

21 pacientes.

Tabla 10. Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun Percepcién de

ingestion de muchos medicamentos como problema de salud

Percepcion de No. %
ingestion de muchos
medicamentos como

problema de salud

Si 70 85,3
No 12 14,6
Total 82 100

La tabla numero 10 muestra que 70 adultos mayores perciben la ingestion de
medicamentos como un problema de salud representando el 85,3% y 12 pacientes

no, representando el 14,6%.

Tabla 11. Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun capacidad

funcional de medicarse. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios 2019 - 2021

Capacidad funcional de No. %
medicarse
Conoce y es capaz 60 73,1

Conoce con recordatorio 13 15,8



Conoce con ayuda 6 7,3

parcial
Necesita ayuda total 3 3,6
Total 82 100

La tabla nimero 11 muestra que 60 adultos mayores conocen y son capaces de
medicarse representando un 73,1%, 13 conocen con recordatorio, representando
un 15,8%, 6 conocen con ayuda parcial para un 7,3% y 3 necesitan ayuda total

representando un 3,6%.

Tabla 12. Distribucién de adultos mayores del consultorio 14 segun sintomas

presentes. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios 2019 - 2021

Sintomas presentes No. %
Dolores articulares 82 100
Mareos 51 41,8
Depresion 49 40,1
Ansiedad 41 33,6
Insomnio 28 22,9
Incontinencia urinaria 23 18,8
Constipacion 18 14,7
Cefalea 17 13,9
Debilidad 17 13,9
Taquicardia 12 9,8
Prurito 15 12,3
Incontinencia fecal 5 4,1
Falta de aire 11 9
Sedacion 6 4,9
Somnolencia 4 3,2

Visién borrosa 12 9.8



Aumento del apetito 2 1,6

Aumento de peso 6 4,9
Pérdida de peso 8 6,5
Nauseas 16 13,1
Arritmias 8 6,5
Alteraciones del 5 4,1

comportamiento

Temblores 3 2,4
Confusion o delirio 3 2,4
Anorexia 5 41
Ansiedad 14 11,4

La tabla 13 muestra que los dolores articulares estan presentes en el 100 % de los
pacientes estudiados, 51 presentan mareo para un 41,8%, depresién 49

representando un 40,1%, ansiedad 41 representando el 33,6%.

Tabla 13 Evaluacion clinica de polifarmacia. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros.
Afos 2019 - 2021

Evaluacion clinica No.

Interconsultas realizadas

MGI, Medicina Interna, Geriatria, 82

Psicologia

Psiquiatria 48
Medicamentos retirados 217
Medicamentos incorporados 77

La tabla 13 muestra que el 100% de los adultos mayores fueron interconsultados
con medicina general integral, medicina interna, geriatria y psicologia, se retir6 un

total de 217 medicamentos, se incorporaron 77 medicamentos.



Luego de realizados examenes complementarios e interpretados sus resultados, se
calculé el aclaramiento de creatinina concluyéndose que 53 adultos mayores
presentaron enfermedad renal cronica estadio uno, representando un 64,6 %y 2

presentan enfermedad renal cronica estadio cuatro representado un 2,4 %.

Se analizaron las enfermedades padecidas aplicando el indice de Charlson
observandose que 42 adultos mayores presentaron alta comorbilidad
representando un 51,2% y 11 adultos mayores presentaron ausencia de

comorbilidad representando un 13,4%

Tabla 14. Estado de la polifarmacia. Consultorio 14. Aguada de Pasajeros. Afios
2019 - 2021
Estado de la No. %

polifarmacia

Modificado 53 64,6
No modificado 29 35,3
Total 82 100

La tabla 14 muestra una modificacién de la polifarmacia de un 64,6% de los
pacientes estudiados, no hubo modificaciones en 29 adultos mayores los cuales

representaron un 35,3%.



Discusion:

En el presente estudio se observa un alto consumo actual y cronico de
medicamentos en la poblacion anciana; Los resultados de esta investigacion
muestran que la polifarmacia estuvo presente en el 34% del total de adultos
mayores del consultorio 14 de Aguada de Pasajeros no concordante con el estudio
realizado por el Dr. José Luis Martinez Titulado: Prevalencia de la polifarmacia y la
prescripciéon de medicamentos inapropiados en el adulto mayor hospitalizado por
enfermedades cardiovasculares que evalué a 446 pacientes, de los cuales la
polifarmacia estuvo presente en 377 pacientes (representando una prevalencia del
84.5%) y ausente en 69 pacientes (15.5%).

El grupo etario que aporté mayor niumero fue de los 60 a 64 afios con 27 pacientes
seguido del grupo de 65 a 69 afios con un total de 15 pacientes, en ambos grupos
hubo un predominio de las féminas. En el trabajo titulado: Caracterizacién de adultos
mayores consumidores de psicofarmacos en el Consultorio 3 de Antonio Sanchez.
2018 por el Dr. Alexey Vazquez Castro se evidencia que el mayor numero de
participantes del estudio fueron del sexo femenino con 87, representando el 71,31%
del total, siendo el grupo de 60 a 75 el de mayor representatividad con un 69,67%,
los hombres solo representaron el 28,68%, con 35. En el trabajo realizado en
Ecuador 2015, en la Universidad de Cuenca, facultad de Psicologia, titulado
“Factores asociados a la depresién en el adulto mayor institucionalizado se observa
qgue el grupo edad que predomina es el de 60 a 70 afos, siendo el sexo femenino

el de mayor cuantia con el 90%.

Segun color de piel existe un predominio de los pacientes de color blanco
representando un 45%, con 37 personas, seguido de mestizos y en ultimo lugar los
negros. En la investigacion “Polifarmacia en adultos mayores del centro Mi espacio
de Sabiduria en el periodo 2016” realizado en la Universidad de Cuenca, Ecuador,
2017, donde los resultados son que el mayor porciento encontrado fue el de
mestizos con 107 para 89,20%, y los blancos solo en nimero de 10 representaron
el 8,30%. En la literatura revisada e investigaciones actuales este autor no encontré

referencias con relacién al color de la piel como factor de riesgo para consumir



ningun psicofarmaco, debido a que los hallazgos de color de la piel en cualquier
estudio son més determinados por la zona, barrio, e incluso pais donde se realice
la investigacion que por otros aspectos fundamentalmente a tener en cuenta en este

trabajo.

Sobre el nivel de escolaridad de forma general el grupo predominante de adultos
mayores en estudio queda comprendido entre analfabetos, primaria no terminada y
primaria. En un estudio realizado en Castellon de la Plana, Espafia, 2017. “Analisis
de las relaciones sociales y la fragilidad en mayores de 75 afos residentes en
Castelldn de la Plana”. Se encontré que sobre su nivel de estudios se aprecia que
la mayoria no acabd los estudios primarios con un 38,3%, y que el 27,6% solo
alcanz6 el nivel primario, ademas son muy pocos los que tienen estudios
secundarios (12%). En el estudio realizado en Ciudad de la Habana titulado “Estado
nutricional de adultos mayores activos y su relacion con algunos factores
sociodemogréficos. Se observa que el nivel de estudio mas frecuente es el superior

con el 46 %, ensefianza media 38 % y solo el 16 % nivel basico completo.

En el presente trabajo al analizar la variable en cuestidon, se observé que nuestra
poblacion tiene un nivel de escolaridad bajo, debido a que el mayor por ciento de
los mismo se encuentran en grupo como el de primaria, secundaria e incluso los
analfabetos, estos datos resultan diferentes a los planteados en la bibliografia
revisada, pues en la literatura internacional es normal en los adultos mayores
prevalezcan los analfabetos, cosa que en Cuba no es asi, debido a las campafias
educativas que a principios de la revolucién se hicieron y que contribuyeron a
eliminar significativamente el analfabetismo, con respecto al estudio que se realizé
en Ciudad de la Habana hay que sefal que él presente estudio tiene vida en una
zona rural donde las adultos mayores nacidos antes del triunfo de la revolucion
apenas tenian oportunidad de estudios de alta categorizacion, y una vez llegado el
primero de enero por mas recursos y esfuerzo que realizara el gobierno, siempre

resultaria mas dificil que los hoy adultos mayores lograsen llegar a la universidad.

Por otra parte, se ha argumentado una relacion significativa e inversa entre

escolaridad y el deterioro cognitivo presente en la vejez, de tal forma que haber



asistido a la escuela durante la juventud ofrece un efecto “protector” del decremento
de las habilidades cognoscitivas en los adultos mayores. Sin embargo, no hay un
consenso sobre el rol de la escolaridad en las caracteristicas emocionales del adulto

mayor, ni en su influencia en la polifarmacia.

En cuanto al nimero de enfermedades se puede observar que existe un predominio
de adultos mayores que padecen de dos a tres enfermedades representando un
48,7%, de forma general un predominio de los pacientes polimérbidos que incurren
en la polifarmacia. Este autor no encontré en la literatura revisada referencia sobre
cantidad de enfermedades en adultos mayores. Lo cierto es que esta altamente

relacionada la polimorbilidad y la incurrencia de polifarmacia.

Las patologias mas frecuentes fueron la osteoartritis con 70 pacientes, la depresion
e hipertensiébn con 60 pacientes, enfermedades digestivas 49 pacientes y la
Diabetes Mellitus con 29 pacientes representando el 85%, 73%, 73%, 59,7%, 35%,
respectivamente. En un estudio realizado en la Universidad de Chile, en 2016
titulado “Seguimiento y optimizacion de la farmacoterapia de pacientes adultos
mayores hospitalizados en una unidad geriatrica de agudos” encuentra que el
73,3% de los estudiados padece de Hipertension Arterial, que el 34,5% sufre de
Diabetes Mellitus tipo 2 y que patologias como fracturas, demencia y Cardiopatias

Isquémicas reportaron por igual el 22,7% del total de los pacientes.

La bibliografia titulada “Polifarmacia y cumplimiento terapéutico en el adulto mayor.
Estudio observacional.” Realizado en 2015 por la Universidad de las Américas
donde se observa que la Diabetes Mellitus representa el 16,41% del total de las
enfermedades, destaca en este trabajo que patologias como la Enfermedad de
Parkinson, las neoplasias y la insuficiencia renal crénica también son de baja

prevalencia en este grupo de ancianos.

En la tesis de grado “Consecuencias de la polifarmacia en la calidad de vida de los
miembros del programa del adulto mayor del IESS Riobamba durante el periodo
marzo-septiembre 2014”. Realizada en Riobamba-Ecuador, 2015. Se determina
que la Hipertension Arterial fue la enfermedad que mas afecta a los pacientes con
el 64,51%, ademas la Diabetes Mellitus represento el 22,58% de los estudiados.



Existi6 un predominio de los adultos mayores que consumian de cuatro a seis
medicamentos con 76 pacientes, representando el 92,6 %. En el estudio realizado
por la Dra. Sonia Caridad Mendoza Acosta en 2012, titulado: La Polifarmacia como
un problema de salud en el Adulto mayor. la autora sefiala que los mayores de 80
afios consumen menos medicamentos que el resto de los grupos y se concentran

en el de 3 a 5 medicamentos.

El grupo farmacologico mas consumido fue antiagregantes dentro de este la
aspirina con 75 pacientes representando un 91.4%, seguido de los psicofarmacos
dentro de estos el Alprazolam con 48 pacientes representando un 58.5%, luego los
antihipertensivos dentro de estos la furosemida con 43 pacientes representando el
52.4% y en el siguiente lugar los analgésicos predominando la dipirona con 40
pacientes contrastando con el trabajo de terminacion de especialidad de medicina
general integral de la doctora Evelyn Melissa Canales Meza titulado “Consumo de
medicamentos en adultos mayores del CMF No 14 de Aguada de Pasajeros. 2013”
realizado en nuestro municipio, se observa que los antidepresivos y los ansioliticos
son los medicamentos que ocuparon el tercer lugar de consumo con una frecuencia
de 87. @O En dicho trabajo se puede observar que los medicamentos mas
consumidos son los analgésicos la Dipirona para un total de 113. La dosis mas

usual fue dos tabletas al dia con el 100% de los pacientes.

Se observa que 28 adultos mayores llevan de 6 a 10 afios tomando medicamentos
representando un 34.1%, 21 adultos mayores llevan menos de un afio tomando
medicamentos representando un 25.6%, 18 mas de 10 afios representando el
21.9%, 15 de uno a 5 afios representando un 18.2%. Se observo relacion entre el
tiempo y la ocurrencia de enfermedades cronicas. Este autor no encontr6é en la

literatura revisada referencias hechas a este tema.

El 74% de las prescripciones fueron meédicas con 61 pacientes y el 25% de los
adultos mayores se auto prescriben medicamentos con 21 pacientes. En el trabajo
titulado: Caracterizacion de pacientes y de uso de medicamentos en un grupo de
adultos mayores asistentes a una actividad promocional de geriatria, en mayo del

2006, realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, por el Dr. Myrna



Rojas G, al analizar la automedicacion en los pacientes que consumian menos de
4 medicamentos, 25,8% de los hombres se auto medicaba. En cambio, 100% de
los pacientes varones polimedicados, consumia todos sus medicamentos bajo
prescripcion meédica. En el trabajo titulado: La Polifarmacia como un problema de
salud en el Adulto mayor, por la Dra. Sonia Caridad Mendoza Acosta en 2012, en
la automedicacion el primer lugar lo alcanzan los AINES con un 32,51 % para 50
pacientes, seguidos de analgésicos (44,10 %), laxantes (15,53 %), psicofarmacos
(14,22%) y en distribucibn equitativa de 10, hipotensores, diuréticos,

Broncodilatadores, y Anticolinérgicos para un 6,49 %.

Se precisan 70 adultos mayores que perciben la ingestiéon de medicamentos como
un problema de salud representando el 85,3% y 12 pacientes no, representando el
14,6%. Este autor no encontré en la literatura revisada trabajos que aborden este

tema.

Se observa en el estudio que 60 adultos mayores conocen y son capaces de
medicarse representando un 73,1%, 13 conocen con recordatorio, representando
un 15,8%, 6 conocen con ayuda parcial para un 7,3% y 3 necesitan ayuda total
representando un 3,6%. En el trabajo titulado: La Polifarmacia como un problema
de salud en el Adulto mayor, por la Dra.Sonia Caridad Mendoza Acosta en 2012,
expone que 131 de los gerontes encuestados, es decir el 85,06 % tienen una buena

capacidad funcional; de ellos son 72 féminas representando el 46,75 %.

En la investigacion “Actividad diaria segun indice de Barthel en adultos mayores,
Ibarra, mayo a junio 2015.” realizado por la Lic. Mg Daniela Zurita se obtienen como
resultados globales del nivel de funcionalidad en la realizacién de actividades de la
vida diaria, un porcentaje igualitario de 23,3 % los adultos mayores presentaron un
nivel de independencia moderada y leve, mientras que un porcentaje mayoritario de

30 puntos presenta un nivel de independencia. (38

Los dolores articulares estan presentes en el 100 % de los pacientes estudiados,
51 presentan mareo para un 41,8%, depresion 49 representando un 40,1%,
ansiedad 41 representando el 33,6 %. El sintoma menos referido fue el aumento

del apetito representando el 1,6%. En el estudio titulado: Polifarmacia en los adultos



mayores por los Doctores: César Martinez Querol, Victor T. Pérez Martinez, Mariola
Carballo Pérez y Juan J. Larrondo Viera, realizado en la Habana en el periodo
comprendido de ene.-abr. 2005, las reacciones adversas atribuibles a los farmacos
consumidos por los adultos mayores, del total de farmacos utilizados, se refirieron
36 reacciones secundarias o adversas, que represent6 el 37,2 %. En el 100 % de
los casos estas reacciones fueron observadas en regimenes prescritos por el
médico, y todas fueron consideradas leves, aunque algunas de ellas obligaron a la
suspension del farmaco. He aqui las reacciones: cefalea en 15 casos (9 atribuidas
al nifedipino y 6 al nitrosorbide); edema maleolar en 5 casos, todos atribuidos al
nifedipino; la astenia y debilidad se observdé en 7 casos, 4 atribuidos a la
hidroclorotiazida y 3 a la furosemida; el calor cefalico estuvo presente en 3 casos,
atribuidos todos al acido nicotinico; poliuria en 2 casos, atribuidos al nifedipino; y el

acné se vio en 2 casos, atribuidos a la prednisona.

El 100% de los adultos mayores fue interconsultado con medicina general integral,
medicina interna y geriatria, 48 pacientes con psiquiatria representando el 58,5% y
40 con psicologia representando el 48,7%.

Al realizar las interconsultas pertinentes se realizaron reajustes de dosis de
medicamentos y luego de aplicado el indice de Beers y los criterios STOPP/START, el
Cosedal y Gravinol se retiraron en un 100%, el Nifedipino un 88,8% y el Piroxicam
un 82,6%, la mayor cantidad de medicamentos retirados la aporto el Alprazolam con

40 pacientes, luego la Apirina con 20 pacientes y Piroxicam con 19 pacientes.

Los medicamentos incorporados fueron la Dipirona, Furosemida e insulina, en ese
orden, los cuales se usaron como sustitutos de otros medicamentos perjudiciales
para la salud de los ancianos. Ademas, teniendo en cuenta la no contribucion de
pacientes al sindrome de Polifarmacia. Este autor no encontré en la literatura

revisada informacion que aborde este tema.

Acerca del aclaramiento de creatinina se identificaron 53 adultos mayores con
enfermedad renal cronica estadio uno, representando un 64,6 % y 2 presentaron

enfermedad renal crénica estadio cuatro representado un 2.4 %.



Al aplicar el indice de Charlson se observan 42 adultos mayores con alta
comorbilidad representando un 51,2% y 11 adultos mayores presentaron ausencia
de comorbilidad representando un 13,4%. En la literatura revisada este autor no

encontro trabajos referentes a este tema.

Se comparo el estado de la Polifarmacia antes y después de la evaluacion clinica,
comprobandose una disminucion de esta, lo cual evidencia que lo que respecta a la
poblacion de adultos mayores es necesario enfatizar en este tema y realizar una

observacion de esta como un sindrome el cual es posible prevenir.



CONCLUSIONES:

En la poblacion estudiada perteneciente al consultorio 14 se identificaron 82 adultos

mayores con sindrome de Polifarmacia.

Predominaban los ancianos del sexo femenino en los grupos etarios de 60 a 64
afios y 65 a 69 afios, con un nivel de escolaridad de Primaria no terminada.

En el grupo de senescentes estudiados, la polifarmacia estaba presente en la

mayoria de los pacientes, con predominio de la automedicacion en las femeninas.

Las afecciones mas frecuentes encontradas fueron: Osteoartritis, Depresion,
Hipertension, Enfermedades digestivas y la Diabetes Mellitus

Los antiagregantes, hipotensores, psicofarmacos, analgésicos y nitritos resultaron

ser los medicamentos mas utilizados por prescripcion facultativa.

Un alto por ciento de los encuestados considero la Polifarmacia como un problema

que afecta su salud.

El grado de funcionabilidad en los gerontes que componian la muestra se valoro

como elevado.



RECOMENDACIONES:

A la comunidad cientifica

Mejorar, perfeccionar y abordar con mayor solidez e integralidad el estudio y

tratamiento de los ancianos en todas las areas de atenciéon de salud.

Mantener una amplia divulgacion acerca de los conocimientos minimos de las
interacciones medicamentosas y de la farmacoterapia a la hora de enfrentarse al

envejecimiento en el ser humano.

Brindar estrategias de ayuda al anciano en las cuatro esferas de la salud, lo cual

aumentaria su calidad de vida.

Continuar la realizacion de trabajos investigativos referentes al tema de la

polifarmacia en los senescentes.
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ANEXO1 indice de Beers

Categoria Razoén Recomendacion Evidencia
Anticolinérgicos
Antihistaminicos 13 Altamente Evitar Alta
Generacion anticolinérgicos.
(Clorfenamina, Aclaramiento reducido
Hidroxicina) con la edad.
Antiparkinsonianos Anticolinérgico. Evitar Moderada
(Trihexifenidilo) Existencia de agentes
mads efectivos.
Antiespasmodicos Altamente Evitar, excepto en Moderada
(Alcaloides Belladona, anticolinérgico. cuidados paliativos para
Clordiazepdxido— Efectividad incierta. manejo de secreciones.
Clidinium, Escopolamina)
Sistema Cardiovascular
Bloqueadores Alfa-1 Alto riesgo de Evitar como Moderada
(Doxazosina) hipotensién ortostatica. antihipertensivo
Alfa-Agonistas Alto riesgo de efectos Evitar como primera Baja
Centrales (Clonidina, en SNC, bradicardia, linea antihipertensiva.
Metildopa) hipotension ortostatica.
Nifedipino Liberacion Riesgo de hipotensiéon Evitar Alta
Rapida ortostdtica e isquemia
miocardica.
Espironolactona > 25 En IC el riesgo de Evitar en pacientes con Moderada
mag/dia hiperkalemia es mayor IC o CICr < 30 mL/min
en adultos mayores.
Antiarritmicos Clase Ia, Control de FC tiene Evitar como primera Alta
Ic, III (Amiodarona, mejores beneficios que linea en tratamiento de
Procainamida) control del ritmo. FA.
Digoxina > 0.125 Dosis mas elevadas en Evitar Moderada
mag/dia IC no se asocian a
mayor beneficio pero si
a mayor toxicidad.
Sistema Nervioso Central
Antidepresivos Anticolinérgicos, Evitar Alta
Triciclicos (Amitriptiling, sedantes, hipotension
Clordiazepodxido, ortostatica.
Clomipramina)
Antipsicético Aumento de riesgo de Evitar uso en demencia, Moderada
ACV y mortalidad en a excepcion de fallar
pacientes con medidas no
demencia. farmacoldgicas.
Tioridazina, Altamente Evitar Moderada
Mesoridazina anticolinérgicos,
prolongacion intervalo
QT.
Barbitdricos Alta tasa de Evitar Alta
(Fenobarbital) dependencia fisica,
tolerancia al suefio,
riesgo de sobredosis.
Benzodiazepinas Sensibilidad aumentada Evitar para tratamiento Alta
(Alprazolam, Lorazepam, a BZD y metabolismo de insomnio, agitacién o
Diazepam, Clonazepam). mas lento de agentes delirium.
de larga accion. Apropiadas para crisis
epilépticas, trastorno de
suefio no REM, Sd.
Deprivacion OH/BZD, TAG
severo, cuidados
paliativos.
Hipnéticos No-BZD Efectos similares a BZD. Evitar uso crénico (> 90 Moderada
(Eszopiclona, Zolpidem, Poca mejoria en dias)

Zaleplon)

latencia del suefio y
duracion.




ANEXO | indice de Beers. Continuacion

Meperidina

AINEs No-COX
Selectivos (AAS > 225
rmg, Diclofenaco,

Ibuprofeno, Ketoprofeno,

Meloxicarn, Naproxenao)
Indometacina,
Ketorolaco

Relajantes Musculares
(Ciclobenzaprina,
Clorzoxazona,
Clormezanona)

Sulfonilureas de Larga
Duracion
(Clorproparnida,
Glibenclarmida)

Metoclopramida

Antiinfecciosos
(Mitrofurantoina)

Manejo del Dolor

Mo es efectivo via oral.
MNeurotoxicidad.
Aumento de riesgo de
sangrado intestinal v
Ulcera péptica.
IBPs reducen riesgo
pero no lo eliminan
Mayor riesgo de
sangrado intestinal,
especialmente
Indometacina.
Anticolinérgicos,
efectividad
cuestionable a dosis
tolerables.

Otros
Alto riesgo de
hipoglicemia severa y
prolongada.
Riesgo de SIADH con
Clorpropamida.
Mayor riesgo de efectos
extrapiramidales.
Toxicidad Pulmonar
Ineficaz en pacientes
con CICr < 60 ml/min

AINEs Antiinflamatorios No Esteroidales CrCr
BZD Benzodiazepinas

ACr Aclaramiento de Creatinina

FC Frecuencia Cardiaca

IBP Inhibidor Bomba de Protones

TAG Trastorno de Ansiedad Generalizada.

Evitar

Evitar uso crdnico,
excepto si no hay otra
alternativa v se puede

combinar con
gastroprotector.
Evitar (preferir otros
AIMES)

Evitar

Evitar

Evitar

Evitar uso prolongado v
en pacientes con funcion
renal alterada.

Alta

Moderada

Alta

Alta

Alta

Moderada

Moderada



ANEXO 2

Versién espafiola de los Criterios STOPP/START

Criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)

Seccion A. Indicacion de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica.
2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando
la duracion del tratamiento esté bien definida.

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como
dos AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la
monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo
farmaco).

Seccion B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica ventricular
conservada (no hay evidencia clara de su beneficio).

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado iii o iv de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco).

4. Betablogueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o
tercer grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia).

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que
betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem).

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertension (existen
alternativas mas seguras y efectivas).

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o
radiolégica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrotico o
insuficiencia renal (la elevacién de los miembros inferiores o las medias de
compresion son generalmente mas apropiadas).

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l),

hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido >



2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir
hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota).

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensiébn cuando existe
incontinencia urinaria (pueden empeorar la incontinencia).

10. Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de
otras clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accion central son
generalmente peor tolerados por los mayores que los jévenes).

11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. €j., espironolactona, eplerenona) junto con
otros farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARAII,
amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >
6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia monitorizarse peridodicamente, al menos cada
6 meses).

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. €j., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en
insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistélica < 90 mmHgQ)
0 asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso
cardiovascular).

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del
riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia).

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de
IBP (riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica).

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos
de la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (p. ej., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado
reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado).
4. AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el
paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome
coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintoméatica (no hay evidencia de

beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia).



5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la
trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacion auricular crénica
(el AAS no aporta beneficios).

6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina
o inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios).

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar, mayor evidencia y menores efectos adversos).

8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de Trombosis venosa profunda, sin que persistan los
factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante > 6 meses (no se han
demostrado beneficios).

9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor
Xa para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los
factores desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se
han demostrado beneficios).

10. AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la
trombina o inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave).

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el
riesgo de enfermedad ulcerosa péptica).

Seccién D. Sistema nervioso central y psicotropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo
estrecho, trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencién urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades).

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor
riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN).

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina,
clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con
antecedentes de prostatismo o retencién urinaria (alto riesgo de retencion urinaria).
4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130

mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia).



5. Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio,
caidas, accidentes de tréfico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de
forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse
de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia).

6. Antipsicoticos (distintos de quetiapina 0 clozapina) en pacientes con
parkinsonismo o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos
extrapiramidales graves).

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo
de empeoramiento de la cognicidn).

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicologicos de la
demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no
farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus).

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a
psicosis 0 demencia (riesgo de confusion, hipotension, efectos secundarios
extrapiramidales, caidas).

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia
persistente

(< 60 Ipm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o
tratamiento simultdneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la
conduccion cardiaca, sincope o lesiones).

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas
seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad
antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion de la proclorperazina
para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo
persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos).

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay

evidencia de eficacia).



14. Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos mas
seguros y menos toéxicos).

Seccion E. Sistema renal.

1. Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 g/dia con TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles
plasmaticos).

2. Inhibidores directos de la trombina (p. €j., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73
m2 (riesgo de sangrado).

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2
(riesgo de sangrado).

4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcion renal).

5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina).

6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica).

Seccion F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento
de los sintomas parkinsonianos).

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (estd indicada la
disminucion previa de la dosis o la retirada).

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. e€j., farmacos
antimuscarinicos / anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antidcidos con
aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan alternativas que
no estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento).
4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro fumarato
> 600 mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay
evidencia de mayor absorcién por encima de estas dosis).

Seccion G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y
efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico).

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el

tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria



a los efectos secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen
alternativas inhaladas mas efectivas).

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes
de glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del
tracto urinario inferior (pueden causar retencion urinaria).

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tdpicos para el glaucoma) con
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de
broncoespasmo).

5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0
kPa + pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria).
Seccion H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de
un IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa).

2. AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).
3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintoméatico de la artrosis
cuando no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y
normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor).

4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides).

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periédicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides).

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota
cuando no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j.,
alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos
profilacticos de primera eleccién en la gota).

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del

riesgo de infarto de miocardio e ictus).



8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica).

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa
péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicidbn/exacerbacion de
esofagitis, Ulcera esofégica o estenosis esofégica).

Seccion |. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo cronico (aumenta
el riesgo de confusion, agitaciéon) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de
exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension
ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).
Seccion J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accion (p. e€j., glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

2. Tiazolidindionas (p. €j., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
hipoglucemia (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

4. Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso
(aumento del riesgo de recurrencia).

5. Estrégenos orales sin progestdgenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de
cancer de endometrio).

6. Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo
primario o secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado
beneficios fuera de la indicacion de hipogonadismo).

Seccién K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas
en personas mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el
equilibrio).

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).



3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas,
nitratos de accién prolongada, IECA, ARA-II) con hipotension postural persistente
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presion sistolica; riesgo de sincope,
caidas).

4. Hipnoticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedacion
diurna prolongada, ataxia).

Seccion L. Analgésicos

1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como
tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala
analgésica de la OMS).

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de
estrefiimiento grave).

3. Opioides de accion prolongada sin opioides de accién rapida para el dolor
irruptivo (riesgo de persistencia del dolor grave).

Seccién N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas /
anticolinérgicas (p. ej., antiespasmadicos vesicales, antiespasmadicos intestinales,
ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad
antimuscarinica/anticolinérgica).

Criterios START (Screening Tool to Action the Right Treatment)

Seccion A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores
del factor Xa en presencia de fibrilacién auricular crénica.

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilaciéon auricular crénica cuando los
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del
factor Xa estan contraindicados.

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien

documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica.



4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistolica sea habitualmente > 160
mmHg y/o la presion arterial diastélica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg
y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente es diabético).

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular
coronaria, cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de
vida o su edad sea > 85 afios.

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien
documentada.

7. Betablogueantes en la cardiopatia isquémica.

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la
insuficiencia cardiaca sistolica estable.

Seccidén B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado
en el asma o la EPOC leve a moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,
cuando FEV1 < 50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que
requieren corticosteroides orales.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia cronica (pO2 < 8,0 kPa, 60
mmHg o SatO2 < 89%).

Seccién C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica
con deterioro funcional y discapacidad secundarias.

2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores
persistentes.

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para
la enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina).

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tdpicos para el glaucoma
primario de angulo abierto.

5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad

grave persistente que interfiere con la independencia funcional.



6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de
piernas inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y
la enfermedad renal grave.

Seccidn D. Sistema gastrointestinal

1. IBP enla enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que
precise dilatacion.

2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, etilcelulosa, sterculia) en la
diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento.

Seccidn E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis
reumatoide activa incapacitante.

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides
orales a largo plazo.

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ésea con T inferiores a -2,5 en
multiples puntos).

4. Antirresortivos o anabolizantes 6seos (p. €j., bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no
existan contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral
O0sea con T inferiores a - 2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por
fragilidad.

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren
caidas o tienen osteopenia (densidad mineral 6sea con T < -1,0 pero no < -2,5 en
multiples puntos).

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. €j., alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes.

7. Suplementos de acido folico en pacientes que toman metotrexato.

Seccion F. Sistema endocrino

1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de

enfermedad renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24



h) con o] sin datos bioquimicos de enfermedad renal.
Seccion G. Sistema genitourinario

1. Blogueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se
considera necesaria la prostatectomia.

3. Estroégenos topicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atrofica
sintomatica.

Seccién H. Analgésicos

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los
AINE o los opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor
o se han demostrado ineficaces.

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

Seccién |. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

2. Vacuna antineumocdécica cada 5 afos.

AAS: &cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II:
antagonista del receptor de angiotensina ii; ATC: antidepresivos triciclicos; eGFR:
filtrado glomerular estimado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva grave; IBP:
inhibidor de la bomba de protones; ISRN: inhibidor selectivo de la receptacion de

noradrenalina; ISRS: inhibidor selectivo de la receptacion de serotonina.



ANEXO 3

Ejemplos de medicamentos con cambios en la farmacocinética vy
farmacodinamia cuando se administran en ancianos
MEDICAMENTOS ALTERACIONES EN EL ANCIANO

Atenolol, digoxina, omeprazol, Aumento de su biodisponibilidad
levodopa Propranolol, teofilina, fentanil, Disminucion de su metabolismo
diltiazem Warfarina, verapamilo, Mayor sensibilidad a su accion

diazepam, morfina, halotano, etc.

Agonistas y antagonistas Menor sensibilidad a su accion
betaadrenérgicos Clortalidona,
verapamilo, disopiramida, digoxina,
ticlopidina, cefalosporinas, penicilinas,
insulina, diazepam, meperidina,

imipramina, etc.

Aminoglucésidos, amantadina, Aumento del tiempo de vida media

cimetidina, alopurinol, litio Disminucion de su excrecion renal

Fuente: Tomado de Libro de texto de Farmacologia general (Moron/Levi)



ANEXO 4

INDICE DE CHARLSON

e Infarto de miocardio: Debe existr evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron
cambios en encimas y/o en ECG (1 punto).

e Insuficiencia cardiaca: Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o
signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron

favorablemente al tratamiento con digital, diurético

e Vasodilatador. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero
no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos

no se incluiran como tales (1 punto).

e Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacién intermitente,
intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia arterial aguda y
aguellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) mayor de 6 cm

didmetro (1 punto).

e Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con AVC con minimas secuelas o

AVC transitorio (1punto).

e Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro

cognitivo crénico (1punto).

e Enfermedad respiratoria crénica: Debe existir evidencia en la historia
clinica, en la exploracion fisica y en exploraciones complementarias de
cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma (1

punto).

e Enfermedad del tejido conectivo: Incluye lupus, polimiositis, enf mixta,

polimialgia reumatica, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide (1 punto).

e Ulcera gastroduodenal: Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por

un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras (1 punto).



Hepatopatia crénica leve: Sin evidencia de hipertension portal, incluye

pacientes con hepatitis cronica (1 punto).

Diabetes: Incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluiran los tratados unicamente con dieta (1

punto).

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un
AVC u otra condicion (2 puntos).

Insuficiencia renal cronica moderada / severa: Incluye pacientes en
didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dL objetivadas de forma repetida y

mantenida (2 puntos).

Diabetes con lesion en 6rganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia
o nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis 0

descompensacion hiperosmolar (2 puntos).

Tumor o neoplasia sélida: Incluye pacientes con cancer, pero sin

metastasis documentadas (2 puntos).

Leucemia: Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas (2

puntos).
Linfoma: Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma (2 puntos).

Hepatopatia crénica moderada / severa: Con evidencia de hipertension

portal (ascitis, varices esofagicas
Encefalopatia) (3 puntos).
Tumor o neoplasia solida con metastasis (6 puntos).

SIDA definido: No incluye portadores asintomaticos (6 puntos).



ANEXO 5

Tabla 5.- Dicz interacciones farmacoldogicas mas
frecucentes en centros de larga estancia de
adultos mavores (top ten dangerous drug

interactions in long-term care).

L.as diez interacciones farmacolégicas
mas frecuentes en geriatria *

Warfarina - AINEs

Warfarina - Sulfas

Warfarna — Macrolidos

Warfaina - Quinolonas

Warfarina - Fenitoina

Inhibidores ECA — Suplementos de potasio
Inhibidores ECA - Espironolactona
Digoxina - Amiodarona

Digoxina — Verapamilo

Teolilina — Quinolonas {(ciprofloxacina,
cnoxacina. nofloxacina v ofloxacina)

. .

SOR A U=

* Mulridisciplinary Medication Management Project Top Ten
Dangerous Drug Interactions in Long-Term Care htip://
www.amda.com/m3/topten htm vy hitp: " www.scoup.net/
M3 Projecttopten/index. htm Accesado 1 febrero 20003,



ANEXO 6

Encuesta:

¢,Qué cantidad de medicamentos usted usa?
----- (1 a 3)----- (4 a 6)----- (7 @ 9)----- (10 0 mas)

2) Edad

60-64 afos-----
65-69 afos-----
70-74 ainos-----
75-79 anos-----
80-84 anos-----
85-89 anos-----
90 y més afos-

3)----Sexo:Masculino----- Femenino-----
4) Color de piel Blanca----- Mestiza ----- Negra -----
5) Escolaridad

-Analfabeto----

- Primaria no terminada (PnT) -----

- Primaria (P) -----

- Secundaria (S) -----

- Preuniversitario (PU)--- --

- Universitario (U) -----

6) ¢ Cantidad de enfermedades de las que padece?
Ninguna----- Dos o Tres-----

Una----- Cuatro o mas----

7) Tipo de enfermedad
------ Hipertension Arterial (HTA)

------ Asma Bronquial (AB)

------ Cardiopatia Isquémicas (CI)
------ Osteoartrosis

------ Diabetes Mellitus (DM)

------ Hepatopatias



------ Depresiones

------ Enfermedad renal cronica

------ Enfermedad Cerebro Vascular (ECV)

------ Insuficiencia Arterial Periférica (referido a trastornos circulatorios)
------ Enfermedades digestivas (Hernia Hiatal, Ulceras, Gastritis)

------ Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

------ Otras
8)
Nombre de Grupo Dosis: Tiempo: Prescripcion:
medicamentos farmacoldgico: menos de  Autoprescripcion
(Hipotensores, un afo Prescripcion
Diuréticos, uno a médica
Digitalicos, cinco anos
Nitritos, seis a diez
Psicofarmacos, anos
Anticolinérgico, mas de
Antihistaminicos, diez afios
Analgésicos,
Laxantes,

Hipoglicemiante,
Broncodilatadores,
Otros)

9) Considera la ingestién de muchos medicamentos un problema para su salud?
Si----- NO-----

10) Capacidad funcional de medicarse

1- Conoce y es capaz de utilizarlos-----

2- Capaz si se le recuerda-----

3- Ayuda en una parte del acto de tomarlos-----
4- Necesita ayuda total-----

11) Sintomas presentes
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L 2 ¥ 1

Validar los sintomas, signos y estudios de Elaborar lista de 1odos los medicamentos, hiervas y
apoyo al 1as que el paciente por
registradas en ol expediente 560 modica y Explorar dieta habitual del paciente
Aplicar lnnmmcmo STOPP/START o criterios de
Beers 201
[Aplicar Instrumento STOPP/START o criterios de -,
Beers 2012 ;:llcar Ia' Anllchollnc'll( Risk Scale score™ Dascuitar Intaraccidn Tanmaco-
Detectar Prescripcidn inapropiada: v nutriente (ver GPC de interacciones
fa i farmacologicas)
Reaccion adversa a medicamentos bl S
Omisicn  de de Cascicta
beneficiosos s - i
Omision  de de
beneficiosos
y
medicame
S 1a mata trapoutica o ha e
Si su eficacia @5 dudosa
Si el riesgo es mayor que e beneficio Evitar omlslan de uaumlenxos
Sies inf ario
Si existen datos que apoyen ka existancia de interaccion Aplicar mm,mmm START
en cascada.
lifarmacia no justificada 0 evento adverso a medicamentos ¢

Considerar Iniclar terapia con warfaring para 1a prevencion
del ictus fes decir, :on fibrilacion auricular sin factores de

riesgo “n range
'Q’IMU!KO de azuerdo a con"ol por INR
de infarto al
mrlo:ardﬁo. En pxlenlos con Dﬂo riesgo de (aﬂnnlkadom
ardiac,
d-abnm
En el AM 1> de los niveles de 1 mmol/

L con estatings parece redudir el resgo de muerte por
cardiopatia Bquémica. en cambio no %6 ha demoestrado que
eventos

como las inas v

Que pueden proporcionar beneficio 3 105 AM siempee que &

[sobrevida se estme mayor de 5 abos (ver GPC de

interacciones farmacologicas)

A los AM diabéticos (que no reciben otro tratamiento
y sin fes debo indicar

Scido acetil saliciico 81 a 325mg de diariamente

coosldcrar Que el instrumento SOTPP/START y 105 criterios de Beers son instrumentos Gtiles.
por de pero que no son 100 exhaustives por 1o cual se
m:om-ooaa ademas do su revision dela en cada paciente.
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Basts

Tocto ad otro

S descants que & cinices saan

. T o8 i
¥l eriterios
& =

¥ promete mayor benefido que riesgo.

Se anici datos de 3l deles posbies i

manifestacones de M.

Ls Npotensidn, moreos, wisidn borross, sedecionm y  stads deben comsiderarse como posities)

de pacientes y cuidsdores es mecesario brinder educacidn o podents, familiares o
bre suciones o Lomar si edsten efactos adwersos

'

Iniciar con bejes dosis, con incrementos kentos, hasta alcanzar of efecto deseado com b menor dosis
positle, y menoe tempo posible y siempre que o benefico ses maor que of resgo.

i e

de s mitad de b dosis

empleads e adultos jovenes.

Comanaan 3 stz na dosis mis bign |SO% de Is dosis romal] “empedie bago @ i despacio” Pars mase 'l 6 3dulto mrgor con en el aduto eor:
algoritmo 3

¥

¥

¥

De preferends evitar s uso

[Comaidersr by Stipics de les

en) e dosis de B0 mg y mis, 5@ asocian con devacién i AST v ALT bt

Artes de ls prescripodin de firmacos con eecto anteoinéngio y)
dursnte 9 ummmldumwlw

Considerar que estos. epsodio
de glowcoms sgudo en padientes con gaucoms de dngufo estrecho)
y retencidn aguds de oring en AM con hipestrofis benigna de|

peintats

En todo adulto mavor con wno o mis de los sevientes datos:
trestornos de le memori, confuside, dudnadones, boce seca,
visidn borrosa,  estrelisiento, niusess, retencdn  urinaria,

e odulto marpor (ks como sna depresion peicstical, i como tambié
ls presentacion stipics de otres enfermedades que pueden iniciar con|
I .

tries wics mis @ sus visones normales.
Dmhm;mmdnwde rabdomidlisis, Miopetis, distetes melitus tipo)
2, e hi

de kos rivelies sércos de colesterol deberd

Antes de stribu (n sistoma ame
hay que Iy edistencis de sistémices que los
cyzen

La utiizecién de psicotrOpicos es un factor de riesge para fracturs de)
cadera, o electo depende de b dosi y s relacions com ls utlizecon de
z de vids meds lerga ricikdicos o

de ls ¥n o e deberd d e
estos sintomas © signos semn un evento adverso secundario 3

ser meraual por 1o menas ks peimenns res seses, no deben estar por debsjo de 150
/il por ¢ riesgo de de
Redizar determinacidn sérica de entimas musculares |CX, CE-MW, aidolass, TGO|
para austar s dosis que en promedio debe sar 508 de b utifzada en el adulto joven,

i, sindrome falido de induso suicdio.

206108 M

&3 de 603 75 afos de edad. En los de mis de 75 aios, of

neuroképticos.

25% de la coss para @ afulo jowen Para reduck @ rego @& micepatla )
rabiomidlisis en ks adukos mayores evitar o uso simukineo de estatinas

Evitar s en cecads

0 IS (on

de medi como los

[Ewitar inicio de ks terapia anti-Parkinson por fos sintomas derivados de fa)

v ) con  ditiazem, verapamds, itromicina,

is tratados con v C
[diarrea o incontinencia urinaria

um;uumqumMmammmamm«
mesos. La utiftacion de estatings en el

!

v

o8 i ] y los|

los hhb&ns selectivos de fa recapturs de ls werotening |I5RS| y|
1os %

tidepeesions, 5o asodian con Ladas.
L2 depravion de niio en b vejez 5o puede)

[rolerados, posesn mence peligro de sotredosis y mencs efiectos)

triciclicos JATC] tenen una efcads comparatie.
Los |57S| ofrecen esquamas de tratamiesto mis simples, mejor

dversos |parkinsonamo, acatisa, mones, beadicardis snusal e

et n.oo‘emn-a de aw v sabel | tremia]
M. Soh s mnudmmmmmamnunm
en hugar d CEl o con 58S que el

Las bemepdiszepinas pueden usarseon 1RMPO
Fmigado para o tratamients a corto plito del
issomnio grave

Las de accién

|depresidn por si msmo pusde reducie s ideacién suicids.

como ejemplc dianepam  dordiarepdoido,
furazepem. ntratepom e deben  evitar.
Cuando estén indicadas las

wnmam;uﬁummmemuwrmsu 12
0 inchsso 16 semanas de 15R5. B fargo

(PRI puede So¢ TRCEsario para pravenir L recrmanta Los pacontes

aduko mayer se reladonan com detenor coghitivo e inchiso son sindrome
demencial. Vigher s funciin cogritve. El riesgo potendial de efectos adversos e
mayor e los mujeres. Le prescripion de estatings en los muy envepcdos son
escaameste segures por ls serpor frecuencia e presentar RAM.

Y

deben ser valorados 3 las dos semanas de nicer by pars
verificar |2 toleranca y ajustar fa dosis. Para eviluar ls respuests, ==
debe ctar de dos 3 custro semanas del iniclo del tratamiento v
realuie o de los efectos

son peeferibles kxs de vids media corta por
ejemplo lorazepam 0.5 me 008 o tres veces o
dis, temazepam 10-20mg, dlpracciam 0125 mg
005 0 tress weoes al dia,

| Artipsicdticon:
Dﬂmmrhﬂdﬁh«mm;vauuuuh P Agtas0n, retirer &
Ve cutoniet i de deiriam | enti inar sxistencis de sisdrome de absti
(benzediscepinas, scokol, ogivides|
Jos signirs y i tratar blancoj: 'Mmh’ (Mlemelh-oodeampm

Los |I5RS| Mden a1 usados pera otros.
wnsedad, i

Lo antidepresnos tricidicos v bs intibidores de ls (IMAG{ son

[eealuar b imervencidn y decdir continuer o modficar el
las 23 & semanis de ratasiento

|mtidepresivos que se utiizan suy pxco en el AN Los pacentss ;'“’*“"‘"""“"""" Mo ko bt srtomees lcOflons O Ao o e de ooen)>
iNOMmas severcs, & L2 Vi pusds i par.
tratados con ":W'.’m"' h.wﬂ:’:’"".'ﬁ"mm un tratamiento tarmeacoligioo aprogiado.
e “:;_‘ m“"" Priviegier las 0 ok aambios s terapias ruples.
o5 .' e vetecon| [0€ 0%, Estas | R idad de firmacos
6L n psicuittrs oo mperienc en @ mando de estos| [Cn0Pecente —— e
en los sncamos e conjunto con un peristra | [ PriCtca raraable es el 1o s
GPC piéra meneio de I depresicn en ¢l sdul 9 c0n un seguimiento Sinico estrecho
bwumwewﬁmhmmmmhwm
&Memlnmmdw!mﬂdnwdmmv wo oy
i ] ¥ mmw;:*am&mm:«mmw
[siguemes dominios: v sintoeras, dieria colidad de vids, v la ¥ 50!
#obal det médico, cu seste |cuando ses pasibie|”
Mmﬂmhmnummmnﬂmu i oral, gucermia
y nivekes de Spidos
Los saqui dinicos deb i cada 3meses, k b vcos ol inicio, 8 Jos 3 meses y

|6 meses, vda_wésuasnw Eﬂalmawwnmdm‘hﬂ(ﬁalnﬂm

Alertar 3 los benéfioss o adversos, induso oémo realicar of inidio y retiro
de fos férmacos
hama&mm&hmomhm,mtmmmtmu
dertar pars d biarlo & otro
con major p S L & pacientes y @da ks
#dios dede: otros ) de b salud ifisa periates,
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{’r > e —
¥ en el aduks con en ¢l aduto mayor;
K algoritmo 3
Doke
osteomuscular L]
;* L ¥
para el mavelo del ddlor de origen e en ik ;o pad pranrifa mayee
de 30mLjmn de ko contrario <2 incrementa del riesgo de acidoss lictica, En

s adutes mayores fa rimera eleccidn e o parzostamel
Dosis méxma dina recomendada & gramos|
Contraindicacion abscluta en paclentes con imsuficenda
hepdtica aguda. En todos los pacientes que toman ANES o
<elactives y selectivos CON-2 dee westigarse de forma
rtnaria efectos gastrointestinales y tadddad resal,
higertensidn arterial y falla cardiaca. En &l AM sin factores de
fiesgo para sangrado gastrointestind, se debe prefirir
ibuprofena o napraseno més un inhbidor de b bomba de
protenes o blen un AINE selectivo C0N-2. En fos que tienen|
factores de rissgo usar un  AINE selective COX-2 mds un|
inhibidor de la bomba de protones. Los pacientes o daten
tomar mas dz wn ANEs para @ control del dolor. Los
pacientes que toman dckdo  acetisalilico  por
cardiopeatection no deben tomar kuprofeno,

pacientes con contraindicacionss y/o intoleranca a fa metforming se puede usar

una sulforilurea de azcidn corta.

L2 chrpropamida se encuentra entre los medicamentos que sempre deben ser|
eitados en &l aduto mayor,

e LR ficienda cardioca Bl

0 IV, cardiopatia isquémica y pacientes friples. No existe evidencla sufidente|

En & L IECA, ARA 116 diurético
tipo tlazida o diurético de asa, monitoresr la funciéa resal y ks niveles de potasio)

dela2 dedinicio ey de dasisy

& menos una vez al afia.  Los electrolitos sérkcos deben indur sodio, patasioy
cloro y magnesio.

En comparacién con b insufing WPH, I irsulina glargina se 3505 con mencr|
riesgo de hpoghicemias nocturnas en pacientes con DMT2 por lo que se prefiere|
suuso en kos = iesgo of

No existen datos suficientes sobre el uso de imsulinas premeacladis en log
[ancianos diabéticos tipo 2.L2 dosis inicial de insuina debe ser calculada 3 0.25 /)
Kg doss dlara total

Pewsar

i es posible, y si bubo dguno recientemente suspendida que fuera promater de la moviidad

Los Fammacos cardiovasoulares cupd uso s inagroplado en aduas mayores|

Los laxankes de bulto interfieren en 13 absorcidn de muchos Eirmacos como @ digotina y kos|

sorc dosis mayores 2 kos 25mg por dia de hidredorotiazida, afa metidoga,|
propranok, reserping, tidopidieg, digindamol y disopramida por b que|

faakereetin:

Los lazntes osmikicos o agentes hperosmolares (lactuiosa, ditrato dz magnesio, glcerina|
tienen como efecto adverso colico abdomindl, diarrea y desequilbno hidrodlectroliico. Se|
& card ol

Los facantes esti |senosdos| se en las cases de aguda
pueden ocaskenar dolor acdomingl, diarea y deshidratadon su uso crdmico ™ estd
recomendado. Respuesta en un lapso de 72 horas si se presenta evacuadion sispenderio y)|
continuar con & resto de medidas no farmacaldgicas, en caso contrario descartar impactaciéa
fecalla combinacion de semosidos y un lawante de oo tienen mayor efectividad que 3|
lactuksa, Lo den ccaionar i

sacilatos. Ingerir un minimo de 250mi de agua, deken evitarse en pacientes con dkstruccidn deben esitarse

inaly de liouidos hai " Y 1 nduyer
H aceite minerdl disminuye absorddn de vitaminas liposalubles. Se recomiends ro dar gor b & Hemorragizs con b ingesta de firmacos que aectan b
noche para evitr o iesgo de broccaspiracon, y al mencs 2 hoeas despus de los dimentos conglickna ol et

. Defectos en |2 conduccidn cardiaca 0 amtmias con uso de anti|
arritmices.

E oot cardhect > Dradeadh con b de b
bloqueador, ditiaem o verapamile.

. Trastomos electrofiticos o disminucidn de la fusdion renal
asociado al uso de antibipertersivos.

. Incontinencia vesical y alguncs efectos en el sistema neniaso)
central como depresidn, confusion, delirium, y trastoenos cognitans kan ddo
repartados con ¢ uso de digaeng,
diuréticos de 2¢a, y alguncs anti amitmicos.




ANEXO 8 Formulario para la evaluacion clinicay

estado de la Polifarmacia

Evaluacion clinica
1) Interconsultas realizadas
2) Medicamentos retirados

3) Medicamentos incorporados

Estado de la Polifarmacia:
Modificado

No modificado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Titulo: Evaluacion clinica de Polifarmacia en adultos mayores. Consultorio 14.

Aguada de Pasajeros.

A través de este documento deseo expresar que he sido informado acerca del
desarrollo de la investigacion, cuyo investigador principal es el Dr. Adridn Matos
Acosta. La misma contribuye con el comportamiento del consumo de medicamentos
en el Adulto mayor. Se me ha informado, ademas, que los datos inherentes a mi
persona seran solamente del conocimiento de los investigadores. De igual manera
se me ha explicado que de este estudio no se obtienen beneficios econdémicos para
los investigadores que la realizan, ni para mi, ademas, que se me otorga el derecho
de retirarme de dicha investigacion en el momento que lo estime conveniente sin
menoscabo de las relaciones con los autores del trabajo. Sobre la base de lo antes
planteado en este documento y habiendo aclarado todas mis dudas, expreso mi
disposicion a participar en esta investigacion ofreciendo todos los datos que se me
solicitan. A............ diasdelmes.........cccooviiiiiiiiii ano.................. Y para

gue asi conste firmo el siguiente documento: Nombre (s) y Apellidos del paciente:

Firma:

Nombre y Apellidos del investigador:

Firma:

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia para el paciente y

el documento original para el investigador el cual sera archivado.



