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RESUMEN
La polifarmacia ha sido definida como uno de los grandes sindromes geriatricos, porque

como entidad clinica se comporta como un simulador de enfermedad generando
sintomas sugerentes de cualquier estado patoldgico. Su definicion es variada, para
efectos de esta investigacion se tomd segun el nimero de medicamentos diarios

ingeridos (mayor de 4 medicamentos diarios).

El objetivo de este estudio: Caracterizar la polifarmacia en los adultos mayores que
consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) de Guarjila, y uno de sus

especificos fue conocer la prevalencia.

Metodologia: Disefio observacional analitico transversal. Se utilizé6 una entrevista
estructurada que se realiz6 a los adultos mayores en la UCSF Guarjila entre junio a
agosto del 2018. Se realizo analisis de prevalencia y descripcion de las caracteristicas de

los participantes.

Resultados: Muestra de 100 adultos mayores. Se encontré una prevalencia del 73% de
polifarmacia. La cantidad media de medicamentos utilizados es de 4.95 pastillas al dia
(DS + 2.27). El sexo femenino es el mayor consumidor de medicamentos. EI nimero de
enfermedades fue el Unico factor asociado a la polifarmacia. La enfermedad mas
frecuentemente encontrada fue Hipertensién (HTA) con el 67% de casos. Se encontrd
asociacion entre polifarmacia y tomar un medicamento equivocado, con OR de 3.94 (IC

95% 1.559-9.962) en relacion a los que no presentan polifarmacia p= 0.005.

Conclusiones: Los adultos mayores presentan una polifarmacia del 73% asociado a las
multiples enfermedades que padecen, ademaés los predispone a la toma equivocada de

medicamentos, que puede llevar a otros problemas de salud.



INTRODUCCION
Segun datos del informe “Perspectivas de la Poblacion Mundial” de la Organizacion

Naciones Unidas (ONU), se espera que el nimero de personas adultos mayores, se
duplique para 2050 y triplique para 2100: pasard de 962 millones en 2017 a 2100
millones en 2050. (ONU, 2017).

La polifarmacia ha sido definida por la geriatria, junto a la iatrogenia a farmacos, como

uno de los grandes sindromes geriatricos, probablemente porque la polifarmacia como
entidad clinica se comporta como un simulador de enfermedad generando sintomas
sugerentes de cualquier estado patolégico (Arriagada, Jiron, & Ruiz, 2008). En la
definicion de polifarmacia no existe un consenso sobre el nimero de farmacos, pero
puede ser definida como el consumo concomitante y regular de 4 o0 mas medicamentos
diarios. (Salech, 2016). Multiples estudios han demostrado la alta prevalencia de
medicamentos en adultos mayores Kaufman y asociados mostraron en la poblacion
estadounidense que un 68% de prevalencia de polifarmacia en pacientes geriatricos.
(Kaufman, Rosenberg., & Kelly, 2002)

Con respecto al numero de uso de medicamentos en adultos mayores norteamericanos
Dwyer y colaboradores reportaron una media de 5,8 medicamentos. (Dwyer, Han,
Woodwell, & al, 2010). Para El Salvador Garcia reporta un total promedio 7.5
medicamentos por paciente (Garcia Moran, 2012) .

Diferentes trabajos como Dwyer y Kaufman y asociados han definido el género como un
factor de riesgo de polifarmacia demostrando una asociacion significativa que las
mujeres toman mas medicamentos que los hombres. (Dwyer, Han, Woodwell, & al,
2010) (Kaufman, Rosenberg., & Kelly, 2002).

Dwyer y colaboradores encontraron que el porcentaje de los pacientes con polifarmacia
tenian un nimero aumentado de comorbilidades, desde el 24,8% de los pacientes con 3 0
menos comorbilidades a 61,9% para pacientes con 10 o mas comorbilidades (Dwyer,
Han, Woodwell, & al, 2010). En EI Salvador un estudio de tipo Descriptivo de Garcia

refirié que los diagndsticos mas relacionados a la polifarmacia en los adultos mayores en
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orden decreciente fueron la Hipertension Arterial, las Musculo esqueléticas,
Endocrinologicas, Gastrointestinales entre otras. (Garcia Moran, 2012)

La polifarmacia en la poblacion adulta mayor tiene un origen multifactorial, estos
presentan una serie de cambios fisioldgicos que determinan alteraciones en los procesos
farmacocinéticos y farmacodinamicos, las mdltiples patologias que le acompafan,
factores propios del individuo, como la edad, el sexo, la automedicacion, su educacion,
estado nutricional, el vivir solos entre otros hacen de esta poblacion mas fragil para
promover el desarrollo de la polifarmacia que dificultan predecir el real efecto de esta.
poli patologias (Salech, 2016) (O"Mahony, et al., 2015) .

Surge la necesidad de conocer con exactitud la prevalencia de la polifarmacia en el
adulto mayor, determinar sus caracteristicas y factores que influyen, describiéndolas y
de este modo ser cambiados, al tener estos datos se podrd hacer una mejor orientacién
terapéutica y educativa sobre el tema a la comunidad. Esta investigacion establecio
como finalidad identificar, de forma observacional analitica transversal, la
caracterizacion de la polifarmacia en los pacientes adulto mayor que consultan a la
Unidad de Salud de Guarji.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la polifarmacia en los adultos mayores que consultan en la Unidad

comunitaria de Guarjila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la prevalencia de la polifarmacia en la poblacion adulta mayor de Guarjila.
2. ldentificar la cantidad de medicamentos utilizados por los adultos mayores diarios.
3. Determinar la relacion de la polifarmacia con la edad y sexo.

4. Establecer los medicamentos que se prescriben y se auto médica.

5. Identificar los factores personales de riesgo para polifarmacia.

6. Conocer probables consecuencias derivadas de la polifarmacia



MARCO TEORICO

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

La poblaciébn mundial estd envejeciendo, la mayoria de paises del mundo estan
experimentando, un aumento en el nimero y la proporcion de personas mayores. El
envejecimiento de la poblacion estda a punto de convertirse, en una de las
transformaciones sociales mas significativas del siglo XXI, con consecuencias para casi
todos los sectores de la sociedad, Segun datos de la revision de 2017 del informe
“Perspectivas de la Poblacion Mundial”, se espera que el nimero de personas mayores,
es decir, aquellas de 60 afios 0 mas, se duplique para 2050 y triplique para 2100: pasara
de 962 millones en 2017 a 2100 millones en 2050 y 3100 millones en 2100. A nivel
mundial, este grupo de poblacién crece mas rapidamente que los de personas mas
jévenes. (ONU, 2017)

Segln la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) a través del informe mundial
sobre el envejecimiento y la salud hoy en dia, por primera vez en la historia, la mayoria
de las personas puede aspirar a vivir mas alla de los 60 afios, en los paises de ingresos
bajos y medianos, esto se debe en gran parte a la notable reduccion de la mortalidad en
las primeras etapas de la vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento, y de la
mortalidad por enfermedades infecciosas; en los paises de ingresos altos, el aumento
sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre todo al descenso de la

mortalidad entre las personas mayores (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

De esta manera Segun los datos estadisticos del censo 2016 de El Salvador, del total de
poblacion del pais, estimada en aproximadamente 6.344.722 millones de personas,
542,191 son personas mayores de 60 afios de edad, esto corresponde al 11.1% de la
poblacién total del pais. De conformidad a las proyecciones de poblacidn, este grupo
aumentara en 15 afios al 20%; es decir, dos de cada diez personas seran mayores de 60

afios. (Direccion Nacional de Estadisticas y Censos, 2007)

Con ello, en el 2030, se cree que habrd aproximadamente 72 millones de adultos

mayores con enfermedades crénicas, debido a que aproximadamente el 80% de los
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adultos mayores tienen al menos una condicion créonica y aproximadamente, la mitad
tienen, al menos, dos afios de padecerlas. Estas condiciones cronicas, que incluyen
enfermedades del corazén, hipertension, diabetes, artritis, y cancer, a menudo, requieren

multiples medicamentos para la gestion optima. (Ravi P. & Fitzgerald, 2012)
CAMBIOS DEL ENVEJECIMIENTO

El origen de la polifarmacia tiene un riesgo multifactorial, los adultos mayores presentan
una serie de cambios fisioldgicos que determinan alteraciones en los procesos
farmacocinéticos y farmacodindmicos de muchos medicamentos de prescripcion
frecuente, esta poblacion tiene ademé&s una alta prevalencia de polipatologias (Salech,
2016) En la Tabla 1 se observan los diferentes cambios de la edad en los parametros

farmacocinéticos.

Tabla 1. Efecto de la edad sobre los parametros farmacocinéticos

Paradmetro Modificacion Consecuencia
Absorcién Disminuye funcionalismo Disminuye absorcion de
Disminuye el transporte activo nutrientes
Aumenta el pH gastrico Disminuye absorcion de hierro,
Disminuye la velocidad de tiamina, etc.
vaciamiento Aumenta grado de solubilidad e
Disminuye la velocidad del transito ionizacion
intestinal Disminuye velocidad de
Disminuye el efecto en el primer absorcion
paso hepatico Aumenta biodisponibilidad del
farmaco
Distribucion | Disminuye el tamafio corporal y el Disminuye la velocidad de
volumen plasmatico distribucion (VD) de farmacos
Aumenta la grasa corporal hidrosolubles
Disminuye la aloumina plasmatica Aumenta la VD de farmacos
Aumenta las alfa globulinas liposolubles
Aumenta el flujo tisular Disminuye la fraccion libre de
farmacos béasicos
Aumenta el efecto en 6rganos




que conservan el flujo

Metabolismo | Disminuye la capacidad metabolica Disminuye el metabolismo de
Disminuye células paréngquima farmacos
renal Disminuye velocidad maxima V-
Disminuye flujo plasmatico renal Max farmacocinética saturacion

(Arriagada, Jiron, & Ruiz, 2008)

POLIFARMACIA

DEFINICION

Aunque el uso de mdaltiples medicamentos se refiere extensamente como polifarmacia,
no existe consenso sobre qué numero debe definir el término, en la literatura, la
polifarmacia se ha definido arbitrariamente como el uso de 2 a 9 medicamentos (Shah &
Hajjar, 2012) incluso muchos otros autores ampliaron la escala a "polifarmacia
excesiva", es definida como el uso de 10 o mas farmacos (Hovstadius & Petterson,
2012). Aungue existen varias definiciones, la mas aceptada para esta investigacion sera

la utilizacion simultanea de cuatro o mas medicamento al dia.

PREVALENCIA
En las proximas tablas se muestra de forma resumida las prevalencias y edades de la

polifarmacia en los diferentes paises como EE. UU y Europa observando una
prevalencia del 30 al 78% (Ver tabla 2). En Latinoamérica se encontraron trabajos que

reportan una prevalencia 37.5% hasta el 95% (Ver tabla 2).




Tabla 2. Prevalencia de polifarmacia en Europa, Estados Unidos, Latinoaméricay

el Caribe

Pais Prevalencia Afio Edades
Europa
Gran Bretafia 51% 2012 Mayor de 65
EE. UU 30 al 78% 2005y 2010 Mayor de 65
Espaia 36,37 % 2011-2012 Mayor de 65
Italia 39.4% 2015 Mayor de 65
Latinoaméricay el Caribe
Caribe 40.32% 2000 69-99
Brasil 36% 2005 Mayor de 65
Chile 60.2% 2011 Mayor de 60
Cuba 37.5% 2011 Mayor de 60
El Salvador Hombres. 92% 2012 Mayor de 60

Mujeres:95%
Ecuador 32.26% 2014 Mayor de 60

(Kaufman, Kelly, Rosenberg, Anderson, & Mitchell, 2002), (Fulton & Allen, 2002), (Shah &
Hajjar, 2012), (Martin-Pérez, Lopez, Hernandez barerra, & Jimenez Garcia, 2017), (Anam &
Kamaruzzman, 2015) (Montoya Chicaiza, 2014) (Naranjo, Conde Martin, de Barrio Taupier, &
Cerveza Estrada, 2000) (Urra & German Meliz, 2014) (Salech, 2016) (Garcia, 2011)

FACTORES QUE CONDUCEN A LA POLIFARMACIA

NUMERO DE FARMACOS

Con respecto al numero de uso de medicamentos en adultos mayores norteamericanos
Dwyer y colaboradores reportaron en el 2,014 una media de 5,8 medicamentos. (Dwyer,
Han, Woodwell, & al, 2010). Datos para EIl Salvador, reportados en una tesis de
especialidad médica en un estudio de tipo Descriptivo refirieron un total promedio 7.52

medicamentos por paciente (Garcia Moran, 2012) similar al reportado para poblaciones
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cubanas por Urra, con un promedio de hasta 5 farmacos, mientras que el dato mas alto
ha sido el reportado por Linder de 9.8 farmacos (Urra & German Meliz, 2014) (Linder &
Lisa, 2013) .

LA FALTA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
La polifarmacia es comdnmente asociada con la falta de adherencia, y esto aumenta el

numero creciente de medicamentos prescritos y esta tiene un Grado en la conducta del

paciente en relacién con la toma de medicamentos. (Bhavik M. Shah, 2012)

MAL USO DE MEDICAMENTOS
El uso de muchos medicamentos diferentes se asocia, a menudo, con el uso

inadecuado de medicamentos por parte del paciente. En los Estados Unidos, un total del
64% de los pacientes ambulatorios mayores de 65 afios con cinco 0 mas medicamentos,
no utiliza uno o mas de los medicamentos indicados altera la dosificacion de estos o se

automedica con formas alternativas. (Hovstadius & Petterson, 2012)

AUTOMEDICACION
La polifarmacia se ve afectada por la automedicacion, que es el consumo de

medicamentos sin poseer receta médica, se da por decision del propio paciente sin ser
supervisado por profesionales de la salud ( Kregar & Filinger, 2010) Generalmente los
pacientes que tienen este habito pueden adquirir los medicamentos de venta libre, estos
medicamentos se venden sin ninguna restriccion debido a que no necesitan de receta
meédica. (Vasquez, 2009). Un 40% de la poblacion adulto mayor usa regularmente al
menos un farmaco de venta libre, los que con alta frecuencia no son reportados en los

registros médicos regulares. (Salech, 2016)

En este contexto es que algunos autores han definido la polifarmacia desde el aspecto de
la medicacion innecesaria méas que a través del nimero de prescripciones, lo que puede
ser determinado basandose en el registro de farmacos indicados (Shah & Hajjar, 2012).

En este aspecto, es importante considerar la automedicacién y el empleo de los



suplementos herbarios y multivitaminicos tan frecuentes en el adulto mayor (Gokula &
Holmes , 2012)

La mayoria de los medicamentos sin receta, mas comunmente consumidos por los
adultos mayores, fueron los analgésicos (aspirina, acetaminofén y el ibuprofeno), para la
tos y el resfrio (difenhidramina y pseudoefedrina), vitaminas y minerales
(multivitaminas, vitaminas E y C, calcio) y productos a base de hierbas (ginseng,
extracto de Ginkgo biloba) Otros sin prescripcion cominmente utilizados por los
pacientes de edad avanzada son los antidcidos y laxantes. (Kaufman, Kelly, Rosenberg,
Anderson, & Mitchell, 2002)

EFECTOS ADVERSOS
Una de las causas mas frecuentes de consulta de los adultos mayores en los servicios de

emergencias es precisamente por efectos adversos de los farmacos. Se ha calculado que,
en los pacientes mayores de 65 afios, cerca del 12% de los internamientos corresponde a
trastornos ocasionados por polifarmacia. (Pretorius, Gataric, & Swedlund, 2013)

OTROS FACTORES ASOCIADOS
Edad
Si la mayoria de los individuos con la polifarmacia son de menos de 70 afios de edad, los

estudios muestran que el niamero promedio de farmacos aumenta con la edad, porque
este es uno de los factores de riesgo mas comunes para la polifarmacia excesiva. Con la
edad, la prevalencia de enfermedades aumenta, lo que resulta en una mayor proporcién
de uso de drogas prescritas en una poblacidn, la prevalencia de polifarmacia aumento,
para el 42,3% en 60 a 69 afios, a 62,4% en 70 y 79 afos, a 75,1% en el de 80 a 89 afios,
y al 77,7% en el grupo de edad mayores de 90 afios. EI nimero promedio de
medicamentos con receta dispensados por persona, durante un periodo de estudio de 12
meses fue de 7,9 en los pacientes de 70 a 79 afios, 9.3 de 80 a 89 afios y 9,7 de 90 afios y
mas. (Bruce, Tamura & Bell, 2012).



Género
Los estudios consultados han encontrado resultados contradictorios sobre la asociacion

de género con la polifarmacia. Baldoni y colaboradores encontraron que un mayor
porcentaje de pacientes de sexo femenino (40,8%) en comparacion con los pacientes del
sexo masculino (38,9%) tomaban 12 o mas medicamentos, pero esta diferencia no fue
significativa. (Andre de Oliveira Baldoni, 2014)

Diferentes trabajos como Dwyer y Kaufman y asociados han definido el género como un
factor de riesgo de polifarmacia demostrando una asociacién significativa que las
mujeres toman mas medicamentos que los hombres. (Dwyer, Han, Woodwell, & al,
2010), (Kaufman, Rosenberg., & Kelly, 2002), Hay teorias que las diferencias entre
hombre y mujer se da en menor edad, y que, a mayor edad, estas diferencias se nivelan
(Tamura, Bell, Inaba, & Masaki, 2012)

Enfermedades crénicas o Polipatologia
La polipatologias del adulto mayor incide directamente en una mayor probabilidad de

riesgo de interacciones, a causa del mayor uso de medicamentos, (Field, 2007)

Varios estudios han demostrado una asociaciéon significativa entre el nimero de
comorbilidades y un mayor nimero de medicamentos que se usan. (Tamura, Bell, Inaba,
& Masaki, 2012). Dwyer y colaboradores a través de la Encuesta Nacional de Hogares,
encontraron que el porcentaje de los pacientes con polifarmacia tenian un ndmero
aumentado de comorbilidades, desde el 24,8% de los pacientes con 3 0 menos
comorbilidades a 61,9% para pacientes con 10 o méas comorbilidades encontrando
asociacion significativa entre el nimero de diagnosticos y nimero de medicamentos.
(Dwyer, Han, Woodwell, & al, 2010). Blanco Reina establecio que los diagnosticos mas
frecuentes fueron la hipertension (57,2%), trastornos éseos y articulares (53,3%), las
enfermedades del corazén (40%), enfermedad vascular periférica (38,8%); 23,8% tenia

diabetes mellitus. (Blanco Reina, Ariza- Zafra, & Ocafa- Riola, 2014)



Una investigacion en El Salvador los diagnosticos més relacionados a la polifarmacia en
los adultos mayores en orden decreciente fueron la Hipertension Arterial, las Musculo
esqueléticas, Endocrinologicas, Gastrointestinales y Oftalmoldgicas. (Garcia Moran,
2012)

Factores socioecondmicos y Nivel educativo.
Gnjidic y colaboradores mostraron que un nivel socioecondmico bajo es un factor de

riesgo para el aumento de régimen de medicamentos que lleva a errores de medicacion,
los individuos con menos ingresos econdmicos tienen un mayor riesgo de experimentar
la polifarmacia. Asi como el excesivo nivel de educacion del paciente también puede
representar un factor de riesgo para la polifarmacia excesiva. Una vez mas, hay algunos
resultados conflictivos siendo asi que ciertos estudios afirman que las personas con
menos educacion tienen un mayor riesgo de excesiva polifarmacia. ( Gnjidic, Le
Couteur, & Kouladjian, 2012)

Estado nutricional
La polifarmacia también coloca a los adultos seniles en mayor riesgo de un estado

nutricional deficiente, Bhavik y asociados refiere que atreves de una encuesta en
ancianos residentes en la comunidad, mayores de 65 afios, informé que la polifarmacia
se asocid con un mal estado nutricional entre mayor era el uso de medicamentos fue
asociado con una disminucién de la ingesta de fibra soluble y no soluble, vitaminas,
vitaminas etc. este estudio de cohorte prospectivo encontrd que el estado nutricional se
ha visto afectado negativamente por la polifarmacia reportando que solo el 10% de los
pacientes sin polifarmacia resultaron ser desnutridos o estar en riesgo de desnutricion, en
comparacion con 50% en aquellos con polifarmacia excesiva. (Bhavik M. Shah, 2012).
En la tabla 3 se muestra los diferentes grados de estado nutricional en los adultos

mayores.



Tabla 3. indice Masa Corporal en adultos mayores (IMC)

EDAD IMC ESTADO NUTRICIONAL
60 afios 0 mas Menor o igual a 23 Desnutricion

23-28 Normal

28-32 Sobrepeso

Mas 32 Obesidad
(OMS, 2012)

Farmacos en el adulto mayor

Un estudio en Riobamba Ecuador en el 2014 hace mencion que los medicamentos mas
frecuentemente relacionados con la polifarmacia, prescritos fueron: Levotiroxina, los
AINES, los antihipertensivos (dentro de ellos el Losartdn) y finalmente los

hipoglucemiantes (Montoya Chicaiza, 2014) .

En la literatura internacional anglosajona, los medicamentos reportados que son
consumidos mas frecuentemente son los que acttan en el Sistema nervioso central en un
55%, seguidos por los analgésicos y antiinflamatorios 14% (Kaufman, Rosenberg., &
Kelly, 2002)

Mas otro estudio descriptivo de origen latinoamericano menciona que los medicamentos
mas frecuentes fueron, los que actGan en el sistema renina angiotensina en especial los
inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina (IECA), seguidos por los
antitrombdticos (Torres A, 2011)

En El Salvador, Garcia reporto en el 2012 que los medicamentos relacionados a la
polifarmacia en el adulto mayor en orden decreciente fueron los analgésicos no
narcoticos, las vitaminas y micronutrientes, analgésicos narcoticos, los antihipertensivos,

endocrinoldgicos, gastrointestinales y oftalmologicos. (Garcia Moran, 2012)
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DESCRIPCION DE LA SITUACION EN GUARJILA
CARACTERIZACION
Guarjila es un canton rural que pertenece al municipio de Chalatenango ubicado a 8 kms

de la ciudad, con una extension territorial de 10 km? aproximados.

La piramide poblacional de Guarjila es estrecha en su clspide, ancha hacia el centro y se
va estrechando a medida que se acerca a la base. Se clasifica como expansiva, donde
predomina la poblacion joven. Debe destacarse que la composicion de la misma es
atipica, pues dependen fundamentalmente las migraciones. Los pobladores fueron
repatriados a finales de los 80, tras los acuerdos de paz. En esa época se incrementd la
fecundidad y la natalidad. Sin embargo, a mediados de los 90 comienzan a decrecer
estos indicadores, lo cual puede estar influenciado por el incremento de la educacion y el
uso de los métodos de planificacion familiar. Ademas, debemos recalcar la poblacién
adulta mayor que es de 292 usuarios, aunque es muy baja en la pirdmide es de reconocer
el patrén y el aumento que esta va teniendo a través de las décadas y esto genera la
necesidad de un trabajo preventivo, dirigido fundamentalmente a mejorar los estilos de

vida y a la disminucidn de los factores de riesgo, para lograr una mejoria en la calidad de
vida de la poblacion y el incremento de la esperanza de vida.

80+
7579 |
70-74 |
6569 |
60-64 |
5559 |
50-54 |
45-49 |
40-44 |
35-39 |
30-34 | |
2529 | |
2024 | |
15-19 |

10-14 |
5.09
0-04

137

-145

102

=7

93

-71

OMasculino

OFemenino

Grafica No 1. Piramide poblacional por grupos etarios. Fuente: Registro Estadistico.
SIBASI Chalatenango
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METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION:
Se utiliz6 un disefio observacional analitico de tipo transversal

PERIODO DE INVESTIGACION:
Junio-agosto del 2018

POBLACION

UNIVERSO:
Para efectos de nuestro estudio, el universo son todas las personas mayores de 60 afios.

POBLACION DE ESTUDIO:
292 adultos mayores del canton Guarjila del municipio de Chalatenango

MUESTRA!
a. Tamafo de muestra: utilizando el software estadistico disponible gratis en linea

Open Epi.com, para tamafios muéstrales de estudios transversales, con la
formula:
n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d*/Z°1.a2*(N-1) +p*(1-p)]

Para un nivel de confianza del 95% (precision absoluta del 5%) y esperando
observar una frecuencia hipotética del 68% basado en datos que mencionan que
el porcentaje méaximo de pacientes con polifarmacia en otras poblaciones, se
obtuvo el célculo de 157 Adultos mayores de 60 afios
(http://openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm) (Kaufman, Rosenberg., & Kelly,
2002). Sin embargo, por factores externos como accesibilidad geogréafica y el
tiempo disponible, limito la muestra a 100 personas.

b. Muestreo: Se utilizd un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Que posea un registro clinico activo en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar,

1.

Guarjila, municipio de Chalatenango

Que Pertenezca al programa de adulto Mayor

Que acepte participar en el estudio a través del Consentimiento de Participacion

Que viva en la Zona de Guarjila

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Adulto Mayor incapaz

VARIABLES:
1. Edad
2. Sexo
3. Peso y talla (IMC) grado de nutricién
4. Tipo de Patologias
5. Cantidad de farmacos
6. Categoria de farmacos
7. Automedicacion
8. Adherencia a los medicamentos (Sigue las indicaciones de su médico)
9. Reacciones adversas
10. Nivel Educativo
11. Nivel econémico, (Sus ingresos superan, igual 0 menor al minimo)
12. Vivir solo
13. Consulta a varios médicos (con cuantos médicos consulta)

B
(@2 B SN

. Asiste a todas sus consultas

. Toma el medicamento equivocado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Operacional Indicador
Presencia de polifarmacia | Adulto mayor que consume igual | Categdrico
0 mas de 4 medicamentos diarios | nominal
entre el numero total de adultos dicotémico:
mayores participando en el Si
estudio No

Cantidad de farmacos
utilizados de forma diaria
prescrito por medico

Numero de Tabletas o sustancia
que consume diario,
numero de tabletas que toma por

medicamento diario

Cuantitativa

continua

Edad Anos de vida desde el nacimiento | Cuantitativa
hasta la encuesta continua
Sexo Hombre y Mujer Categorica
nominal
dicotomica

Tipo de Patologias

Enfermedades fisicas o mentales

Cuantitativa

gue padezca una persona. Discreta
Categorica
Automedicacion Cuando el paciente ingiere Categorica
cualquier medicamento dicotomica:
independientemente del tiempo, la | Si
frecuencia y la cantidad sin No
prescripcion alguna  del
facultativo establecido para ello.
Sustancias auto medicadas | Nombre y tipo de las sustancias Categorica
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que sujeto indica no

fueron prescritos por

auto medicadas

medico
Estado Nutricional medico | Se midid talla en metros Categorica
por el indice de masa Se peso en libras y se transformé | ordinal
corporal (IMC)= Peso en | en kilogramos.
kilogramos, entre la Menor o igual a 23= desnutricion
estatura en metros al 23 a 28=normal
cuadrado 28 a 32=sobrepeso
Mayor de 32= obeso
Nivel Educativo Grado de escolaridad Categorica
alcanzado por el sujeto al | Ninguna nominal
momento de la encuesta Primaria
Secundaria
Bachillerato
Nivel econdmico medido | Menos de 250 mensual Categorica
por los ingresos (dinero) De 250 a 500 Ordinal
mensual Mas de 500
Con quien cohabita Conyugue Categorica
Conyugue e hijos nominal

Hijos

Con cuidador

Solo=Ausencia de un familiar,

cuidador o compafiero de vida
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Consulta a varios Médicos que se consultan en lo Discreta
Médicos particular en el ultimo afio.
Asiste a todas sus Citas médicas asistidas Discreta
Consultas
Adherencia a Sigue las indicaciones de su
medicamentos: se toma médico= si Categorica
los medicamentos como se | No sigue las indicaciones= no dicotémica
los prescriben: tiempo y
dosis
Reacciones adversas Cualquier respuesta a un Discreta
medicamento que sea nociva y no
intencionada, y que tenga lugar a
dosis que se apliquen
normalmente.
Toma el medicamento Medicamento equivocado= si Categorica
equivocado= por error ha | No medicamento equivocado=no | dicotomica

tomado medicamentos con
dosis y tiempos

equivocados
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FUENTES DE INFORMACION:
Primarias: La informacion se obtuvo a través de la entrevista que se realizo a los adultos

mayores el cual era contestado por el mismo, y en ocasiones ayudado por el cuidador
como es el caso de las dosis. Igual se obtuvo la talla y el peso directamente del paciente.
Los datos en los que hubo sospecha de sesgo de memoria 0 para conocer exactamente
los medicamentos indicados, se recurrio al refuerzo del dato a través del expediente del

sujeto.

TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION:
Se recogio, selecciond, y se procesoé la informacion de la entrevista.

Para la seleccién de los individuos que participaran el estudio se hizo de la siguiente

manera:

A. Se identifico los adultos mayores en la toma de datos en archivo y en la
preparacion de pacientes.

B. El estudio previamente se socializ6 y se informé al personal de enfermeria para
que todos los adultos mayores pasen consulta ese dia con el interesado en la
investigacion.

C. En laconsulta se verificd que se cumplan con los criterios de inclusion.

D. Se procedio a la realizacion del cuestionario previamente autorizado por el
participante a través de consentimiento informado.

E. Los datos recolectados fueron clasificados y ordenados.

Los datos encontrados fueron procesados y analizados.

HERRAMIENTAS PARA LA OBTENCION DE INFORMACION:
Cuestionario: Se realizo un cuestionario que serd utilizado en el momento de la consulta.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION.
e Procesamiento: Los datos fueron pasados de la hoja de recoleccién de datos a una

matriz en hoja de Excell® para su posterior procesamiento en software estadistico.
SSPS® version 24, licencia de la Facultad de Medicina de la Universidad de El

Salvador.
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e Andlisis:

Estadistica descriptiva: los datos de caracterizacion se presentaron en estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y su respectiva dispersion las variables
cuantitativas y en frecuencias y porcentajes las variables cualitativas. También los

efectos encontrados fueron presentados en frecuencias y porcentajes.

Se hizo estadistica inferencial de asociacion de variables, intentando identificar los
factores personales de riesgo de polifarmacia, asi como también las probables

consecuencias de la misma.

Ademas, se calculd la magnitud del efecto usando Odds ratio con su respectivo intervalo

de confianza del 95% en las variables categdricas dicotomicas.

Para variables cuantitativas se utiliz6 comparacién de medias o pruebas no paramétricas

segun la normalidad de los datos encontrados.

CONSIDERACIONES ETICAS
Privacidad y confidencialidad: Ningin cuestionario tiene identificacién de la persona

encuestada. Ademas, se garantizé la destruccion de toda la informacion originada para la
realizacion de la investigacion, después del cumplimiento de las evaluaciones

correspondientes.

Consentimiento: se suministrd el documento con informacion de la investigacion (ver

anexo 1) posteriormente se solicito la firma del consentimiento informado (ver anexo2).

Compartiendo los beneficios: El estudio se entregd a las instituciones colaboradoras las
cuales dispondran de la informacion, también posterior a la entrevista realizada a cada
paciente, se les informé que el documento final se les puede proporcionar a su correo

particular o a su cuidador si asi lo desean.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA
Tener polifarmacia o no tener polifarmacia, tiene igual posibilidades para tomar un
medicamento equivocado.

HIPOTESIS ALTERNATIVA
Tener polifarmacia o no tener polifarmacia, no tiene igual posibilidades para tomar un
medicamento equivocado.
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RESULTADOS

Se incluy6 un total de 100 personas.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS SUJETOS INCLUIDOS.

La edad de la poblacién incluida no presentd una distribucién normal: la media global

fue de 71.30 afios (Desviacion estandar de + 8.970), mediana de 69.50 afios con rangos

de 60 a 100 afos.

La muestra estaba compuesta por 36 hombres y 64 mujeres, con una relacion

femenino/masculino de 1.77:1, no encontrando diferencias entre la distribucion de las

edades entre ambos géneros con prueba no paramétrica de U Mann Whitney, ni en

ninguna otra caracteristica demografica ni nutricional, ver tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Hombre Mujer p
Sexo 36 64
Edad
Media (DS) 71.22 (+7.556) 71.34 (+9.732) 0.693
Mediana (rangos) 71.50 (60-87) 68.50 (60-100)
Nivel educativo
Analfabeto 12 29 0.292
Primaria incompleta 24 35
Ingresos NA
Menos del salario minimo 36 64
Estado civil
Soltero 6 11 0.252
Casado 25 33
Union libre 1 5
Viudo 4 15
Con quien vive
Conyugue 10 19 0.603
Hijos 10 23
Conyugue e hijos 16 20
Cuidador 0 1
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Solo 0 1
Estado Nutricional
Bajo peso 12 (33.3%) 15 (23.4%) 0.274
Peso Normal 17 (47.2%) 27 (42.2%)
Sobrepeso 3 (8.3%) 15 (23.4%)
Obesidad 4 (11.1%) 7 (10.9%)

CARACTERISTICAS CLINICAS.

En nuestra poblacion, el 43% de pacientes tenian dos enfermedades Yy el restante 45% de

3 a 5 enfermedades, ver grafica 2. No se encontrd relacion estadisticamente significativa

entre el sexo y la presencia de polifarmacia.

25

Recuento

MNMumero de enfermedades

Saexa

I hombre
I mujer

Grafica 2. Distribucion de la poblacion segun sexo y niumero de enfermedades
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La enfermedad més frecuentemente encontrada fue Hipertension arterial (HTA) en el

67% de casos, seguido por las enfermedades musculo esqueléticas con el 49%, ver tabla

5.
Tabla 5. Frecuencias del tipo de enfermedades presentadas segun sexo.
Enfermedad Mujer, N=64 Hombres, Total
Numero de N=36 N= 100
enf (%) Numero de
enf (%)
Hipertension arterial 42 (65.62%) 25 (69.4%) 67
Enf. Musculoesqueléticas:
osteoartritis, espolon calcaneo, lumbago | 33 (51.6%) 16 (44.4%) 49
Diabetes mellitus 15 (23.4%) 8 (22.2%) 23
Trastornos pulmonares: Enfermedad 14 (21.9%) 5 (13.9%) 19
pulmonar obstructiva Crénica, asma
bronquial
Trastornos digestivos: Reflujo Gastro 16 (25%) 2 (5.6%) 18
esofagico, Sindrome de colon irritable
Dislipidemia 12 (18.8%) 2 (5.6%) 14
Trastornos psiquiatricos: demencia senil,
insomnio, trastorno de ansiedad 11 (17.2%) 0 11
Trastornos neurologicos: Sindrome
migrafioso, paralisis de Bell, neuralgia 7 (10.9%) 4 (11.1%) 11
Obesidad 7 (10.9%) 4 (11.1%) 11
Enfermedad Renal Crénica (ERC) 6 (9.4%) 3 (8.3%) 9
Trastornos tiroideos: hipotiroidismo,
bocio multinodular 8 (12.5%) 1(2.8%) 9
Trastornos uroldgicos y ginecoldgicos: 6 (9.4%) 1 (2.8%) 7
Prolapso uterino, cistocele e Hiperplasia
Prostatica Benigna
Trastornos oculares 0 2 (5.6%) 2
Trastornos dermatoldgicos 2 (3.1%) 0 2
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Objetivo especifico 1: Conocer la prevalencia de la polifarmacia en la poblacion
adulta mayor de Guarjila.

Se encontro una prevalencia del 73% de polifarmacia (73 sujetos).
Objetivo especifico 2: Identificar la cantidad de medicamentos utilizados por los
adultos mayores diarios.

Analizando el nimero de pastillas diarias tomadas, como variable cuantitativa continua,
se observa que, de forma global, los sujetos incluidos en el estudio tenian un consumo
medio diario de 4.95 pastillas (DS + 2.27), con media de 5 pastillas (rangos de 1 a 12).

Objetivo especifico 3. Determinar la relacion de la polifarmacia con la edad y sexo.

a. Sexo:
No se encontrd diferencia entre géneros (hombre y mujer) para la presencia de

polifarmacia.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de
polifarmacia: Hombres 23 (63.88%), y mujeres 50 (78.13%) (p= 0.160).

Al diferenciar el numero de pastillas por sexo encontramos que:

Hombres: media de pastillas de 4.22 (DS + 1.807), Mediana de 4 (rangos de 2 a 9)
Mujeres: Media de pastillas de 5.36 (DS +2.413), Mediana de 5 (rangos de 1 a 12)
P=0.008 (Prueba no paramétrica U Mann Whitney).

Se puede observar esta distribucion por grafica con estratos de nimeros de pastillas, ver

gréfico 3.

23



Recuento

menor de 4 pastilas

de 4 @ 8 pastillas

numero de pastillas

mas de 8 pastillas

Sexo

B hombre
B mujer

Graéfico 3. Poblacién de estudio distribuida por Numero de pastillas estratificado y

b. Edad: No se encontrd ninguna relacion entre la edad y la polifarmacia, (p=

0.140) con prueba no paramétrica U Mann Whitney, ver tabla 6.

Tabla 6. Tabla de distribucion de las edades medias y medianas segun estado de
Polifarmacia o no.

Polifarmacia Media (DS) Mediana (rangos) p
Si 72.14 70.0

(+9.252) (60-100) 0.922
No 69.04 66.0

(+7.876) (60-87)
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Objetivo especifico 4. Establecer los medicamentos que se prescriben y se

automedican

a. Prescritos: Los medicamentos prescritos en la poblacion en estudio fueron los

IECAS con 24% los mas usados en comparacion de los demas, ver tabla 7.

Tabla 7. Distribucidn de sujetos con polifarmacia segun grupo de enfermedades y

Medicamentos especificos

Farmacos/enf HTAy | D T T T T
cardiop | M | Psiquiatric | Pulmonar | Digestiv | Nefroldgic
atia 0 es 0sS 0S
N=68
IECA 24 2
ARA 2 17
Tiazidas 22 1
Inhibidores de Ca 27
Beta 7
bloqueadores
Diuréticos de 8 1
ASA
Aspirina 7
Glibenclamida 12
Metformina 11
Insulina 4
Antidepresivo 8
Spray 17
Esteroides 1
Antihistaminico 6
Antiacidos 10
Antiespasmadico 7

b. Automedicados: El 63.01% de sujetos (46) con polifarmacia si habian afiadido

medicamentos sin prescripcion médica, y en relacién a los sujetos sin

polifarmacia el 51.85% sujetos (14) se automedican o consumen medicamentos
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sin  prescripcion

no

encontrando diferencias

estadisticamente

significativas (p= 0.362). Entre los medicamentos que se automedican ambos

grupos, ver tabla 8.

Tabla 8. Distribucion de los sujetos segiin Medicamentos que se automedican y si

estan categorizados en polifarmacia o no

Medicamentos Polifarmacia
Si No Total
Naturales 18 2 20
Vitaminas 15 6 21
Analgésicos 9 5 14
Aspirina 1 0 1
AINES 2 0
Antiespasmadico 1 1
Total 73 27 100
Objetivo especifico 5. Identificar los factores personales de riesgo para

polifarmacia

Analizando los factores de riesgo de polifarmacia, a través de analisis univariado para

luego introducir los factores identificados como asociados en el modelo multivariado,

encontramos que “el nimero de enfermedades” fue el Unico factor asociado a la

polifarmacia, (p= 0.0000), no presentando valor estadistico el estado nutricional, estado

civil, con quien vive, nivel educativo, asistencia a sus citas médicas, seguimiento de

recomendaciones médicas, entre otros. Ver tabla 9.
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Tabla 9. Factores de riesgo de polifarmacia

Factor de riesgo Polifarmacia si Polifarmacia no p
Estado Nutricional
Bajo peso 18 9 0.504
Peso Normal 32 12
Sobrepeso 13 5
Obesidad 10 1
Con quien vive
Conyugue 20 9 0.813
Hijos 23 10
Conyugue e hijos 28 8
Cuidador 1 0
Solo 1 0
Nivel educativo
Analfabeto 31 10 0.655
Primaria incompleta 42 17
Estado civil
Soltero 13 4 0.926
Casado 43 15
Union libre 4 2
Viudo 13 6
No de enfermedades 3.16 (DS + 1.33) 2.0 (0.620) 0.000
Asiste a sus citas medicas
Si
No 49 21 0.312
23 5
Sigue las
recomendaciones del
medico
Si 67 22 0.161
No 6 5
Ha ingerido
medicamentos sin
prescripcion
Si 46 14 0.362
No 27 13
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De las personas con
quienes vive, alguien
vigila su medicacién
Si
No

44
29

0.245

Objetivo especifico 6. Conocer probables consecuencias derivadas de la

polifarmacia

Al analizar los efectos de la polifarmacia en los sujetos incluidos, encontramos que esta

se asocia a “tomar un medicamento equivocado”, con OR de 3.94 (IC 95% 1.559-9.962)

en relacion a los que no presentan polifarmacia p= 0.005, ver tabla 10.

Tabla 10. Medicamentos que se toman equivocados. Reaccion adversa a

medicamentos

Efecto Polifarmacia si Polifarmacia no p
Alguna vez ha tomado el
medicamento equivocado
Si 51 10 0.005
No 22 17
Reaccion adversa a
medicamentos
Si 17 2 0.089
No 56 25

28




DISCUSION
Como autor considero que se lograron los objetivos planteados inicialmente en el

protocolo de estudio, de observar la polifarmacia en el adulto mayor, se conocié su
prevalencia segun género y edad y los factores de riesgo propios del paciente y conocer
las probables consecuencias. El disefio utilizado nos permitié determinar la prevalencia
de la polifarmacia en dicha poblacion. Una limitante que tuvimos fue que inicialmente
se calculé un tamafio de muestra necesario para identificar la frecuencia hipotética con
un nivel de confianza del 95%, requiriendo 157 pacientes mayores de 60 afios, pero por
motivos de accesibilidad geogréfica y tiempo disponible para el desarrollo de la
investigacion formulada, limitd a poder incluir solo a 100 pacientes. La segunda
limitante que se presentd fue que muchos pacientes al momento de pasar el instrumento
de recoleccidn de datos sobre los medicamentos que tomaba, no podian identificarlos
por su nombre si no por su forma o nimero de dosis, motivo por el cual en muchas
ocasiones cuando se entrevistd en el centro de salud, se acudié a la verificacion del
expediente clinico, o a la participacion de algin familiar o cuidador, asegurando la
informacion brindada en el momento.

Segun diferentes estudios, la prevalencia de la polifarmacia en adultos mayores va desde
el 30 al 78% en paises desarrollados, mientras que en Latinoamérica se reporta desde
32.26% hasta 60.2% (ver tabla 2). Datos para El Salvador, reportados en una tesis de
especialidad médica, alcanzaba hasta un 95% (Garcia Moran, 2012) En el estudio se
encontré un 73% de prevalencia en un periodo de 3 meses por lo que vemos que los

datos en nuestro pais para polifarmacia son de una alta frecuencia.

Para la cantidad de medicamentos utilizados Dwyer y colaboradores reportaron una
media de 5,8 medicamentos en los adultos mayores norteamericanos (Dwyer, Han,
Woodwell, & al, 2010). Para EIl Salvador, Garcia reporto un total promedio 7.52
medicamentos por paciente (Garcia Moran, 2012) similar al reportado para poblaciones
cubanas por Urra, con un promedio de hasta 5 farmacos, mientras que el dato mas alto
ha sido el reportado por Linder de 9.8 farmacos (Urra & German Meliz, 2014) (Linder &

Lisa, 2013) En esta serie, el nimero de medicamentos encontrado fue similar al dado
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por Dwyer y Urra de 4.95 tabletas (DS + 2.27), con media de 5 pastillas (rangos de 1 a
12), ver Grafica 3.

Los estudios consultados han encontrado resultados contradictorios sobre la asociacion
de género con la polifarmacia. Diferentes trabajos como Dwyer y Kaufman y asociados
han definido el género como un factor de riesgo de polifarmacia demostrando una
asociacion significativa que las mujeres toman méas medicamentos que los hombres.
(Dwyer, Han, Woodwell, & al, 2010), (Kaufman, Rosenberg., & Kelly, 2002) mientras
que otros no encontraron esta variable controvertida ser un factor de riesgo (Andre de
Oliveira Baldoni, 2014), En el estudio no se encontrd relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la presencia de polifarmacia, (p= 0.160) como variable
categorica partiendo de la definicion de polifarmacia de consumir mas de 4 pastillas
diarias, pero cuando tomamos la variable cuantitativa de numero de pastillas diarias
ingeridas, sin categorizar (sin punto de corte), y cruzarlas con sexo, si se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos, de la siguiente forma: los
Hombres una media de 4.22 tabletas, mediana de 4 (rangos de 2 a 9) y las mujeres con
una media de 5.36 tabletas y una mediana de 5 (rangos de 1 a 12), por lo que el sexo
femenino consume una pastilla mas que el sexo masculino. Hay teorias que las
diferencias entre hombre y mujer se da en menor edad, y que, a mayor edad, estas
diferencias se nivelan (Tamura, Bell, Inaba, & Masaki, 2012)

Garcia, Bruce y asociados mencionan que la edad, y la prevalencia de enfermedades
aumenta la presencia de la polifarmacia, Bruce encuentra una prevalencia de
polifarmacia del 60 a 69 afios, de un 62,4% en 70 y 79 afios, un 75,1%, de 80 a 89 afios
y de un 77,7% en el grupo de edad mayores de 90 afios. (Bruce, Tamura & Bell, 2012)
(Garcia Moran, 2012). En la presente investigacion no se encontré ninguna relacion con
la edad, siendo ambas distribuciones de edad igual (p= 0.140) con prueba no paramétrica
U Mann Whitney.

En la literatura internacional anglosajona, los medicamentos reportados que son

consumidos mas frecuentemente son los que actian en el Sistema Nervioso Central
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(SNC) en un 55%, seguidos por los analgésicos y antiinflamatorios 14% (Kaufman,
Rosenberg., & Kelly, 2002) .Mas otro estudio descriptivo de origen latinoamericano
menciona que los medicamentos mas frecuente fueron, los que actuan en el sistema
renina angiotensina en especial los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), seguidos por los antitrombdticos (Torres A, 2011). Los datos
obtenidos en este trabajo reflejaron que los medicamentos mas usado fueron también los
IECAS, lo cual va en coherencia con la enfermedad que méas encontramos, fue la
Hipertension arterial (HTA) en el 67% de casos, seguido por las enfermedades musculo
esqueléticas con el 49%, obteniendo similitud con el trabajo de Encarnacion Blanco
donde reportaron que el diagndstico mas frecuente fue la hipertension (57,2%),
trastornos 0seos y articulares (53,3%). (Blanco Reina, Ariza Zafira, Ocafia Riola , &
Ledn Ortiz , 2014)

Para algunos autores, la polifarmacia se ve afectada por la automedicacién ( Kregar &
Filinger, 2010) (Salech, 2016). En el presente estudio no encontramos esta afectacion, ya
que de igual forma se automedican los que tienen polifarmacia como los que no (p=
0.362). Entre los medicamentos que mas son de automedicacion estan los productos
Naturales, Vitaminas y Analgésicos.

Otro factor mencionado como asociado con la polifarmacia es el numero de
comorbilidades (Dwyer, Han, Woodwell, & al, 2010), (Tamura, Bell, Inaba, & Masaki,
2012). Este factor fue el Gnico que se demostrd de forma estadisticamente significativa
como asociado a la polifarmacia, por lo tanto, se reporta los mismos hallazgos que estos
autores.

Tenemos una poblacion que va envejeciendo ya que segln datos del Banco Mundial, la
esperanza de vida en El Salvador ha aumentado, desde 67.27 afios en 1995 a 73.26 afios
en el 2015 (Banco Mundial, 2018) por lo que el manejo de pacientes mayores y que
tienen un gran nimero de enfermedades deberia poder ser atendido de forma integral,
con politicas sanitarias que permitan este abordaje integral, la promocién de la atencién
a través de geriatras y asi evitar ver al paciente por cada especialidad por cada

enfermedad, lo que genera la sumatoria de pastillas a consumir para su control de salud.
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Es importante resaltar que, en el estudio, se exploré las consecuencias ocasionadas por la
polifarmacia, demostrandose que, si genera problemas de salud, ya que este estudio se
observo asociacion con tomar un medicamento equivocado, con un OR de 3.94, lo que
se lee como que estos pacientes tienen la probabilidad en 3.94 veces mas de tomar un

medicamento equivocado que los que no tienen polifarmacia.
Estas personas de edad avanzada son fragiles, lo cual este evento de tomar el

medicamento equivocado puede llevar a otros problemas de salud como intoxicaciones,

efectos colaterales de sinergia y otros.
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CONCLUSIONES

Existe una prevalencia de polifarmacia de un 73%.

La media del numero de pastillas diarias tomadas fue de 4.95 diarias (DS +

2.27), con una mediana de 5 pastillas (rangos de 1 a 12).

Las mujeres consumen mas tabletas que los hombres, con una Media de
numero de pastillas diarias de 5.36 (DS +2.413), con una Mediana de 5 en
comparacion de los Hombres: media de pastillas de 4.22 (DS + 1.807),
Mediana de 4.

No se encontré diferencia entre géneros (hombre y mujer) para la presencia de

polifarmacia, pero si en el nimero de pastillas como ya se menciono.
No se encontrd ninguna relacion entre la edad y la polifarmacia, (p= 0.140)

La enfermedad maés frecuente reportada con la polifarmacia fue la Hipertension
arterial (HTA) con un 67%, seguido por las enfermedades musculo

esqueléticas con el 49%.

Los medicamentos prescritos en la poblacion en estudio fueron los IECAS con

el 24% los méas usados en comparacion de los demas.

El 63.01% de sujetos (46) con polifarmacia si habian afiadido medicamentos
sin prescripcion médica, y en relacion a los sujetos sin polifarmacia el 51.85%
sujetos se auto medican o consumen medicamentos sin prescripcion médica,

no encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.362).

Entre los medicamentos que se auto medican con mayor proporcion fueron los

naturales, vitaminas y analgésicos.

El nimero de enfermedades fue el Unico factor asociado a la polifarmacia (p=
0.0000).

33



e La polifarmacia se asocia a tomar un medicamento equivocado, con OR de
3.94 (IC 95% 1.559-9.962) en relacion a los que no presentan polifarmacia p=
0.005.
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RECOMENDACIONES

v El Ministerio de salud debe Fortalecer el programa de atencién integral al
adulto mayor (ver anexo 4) y mantener procesos de vigilancia constante en
expedientes clinicos, no solo que enmarquen en la indicacioén de examenes de
laboratorio y gabinete, sino también para detectar a los pacientes adultos
mayores con polifarmacia, evaluando de esta manera registros, sugerencias,
tipo y dosis de medicamentos para cada patologia y automedicacion.

v’ Capacitar en el uso de las hojas con perfiles de prescripcion en los expedientes
clinicos (ver anexo 5) para pacientes mayores a personal médico, y
farmaceutas para unificar criterios en cuanto a toda la posologia de los
farmacos prescritos.

v" Que los médicos estén en constante capacitacién respecto a la situacion del
adulto mayor con polifarmacia y pueda identificar sus complicaciones y
efectos, evitando la prescripcion de medicamentos sin ninguna indicacion
terapéutica, ademas evitar la complacencia de los mismos, individualizando a
cada paciente, circunstancias y hasta preferencias de los pacientes, basandose
exclusivamente en la medicina basada en la evidencia (riesgo-beneficio),
factores farmacoldgicos, relacion médico paciente y sobre todo ver el contexto
social y familiar en el que estan inmersos los adultos mayores.

v Especial recomendacién para la unidad de salud, en cualquier ambito
geografico, a llevar registros de los pacientes con polifarmacia y
automedicacién, no solamente de los casos que acuden a la consulta, sino a
nivel comunitario, ya que por lo general solo se registra la enfermedad.

v Realizar programas de educacion en salud comunitarios para pacientes adultos
mayores y sus familiares dirigidos a disminuir la automedicacién; impartidos
por los equipos basicos de la unidad de salud.

v Educar a los adultos mayores o cuidadores para organizar sus medicamentos

para facilitar su localizacion, identificacion y administracion.



v Formulacion e implementacion de una propuesta dirigida al manejo de la
polifarmacia y prevencion de la automedicacion en la poblacion geriatrica, en

todos los ambitos del territorio.
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ANEXOS

ANEXO 1 INFORMACION PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a usted una clara explicacion de
la naturaleza de la investigacion, asi como de su rol como participante.

La presente investigacion es conducida por Eli Antonio Rivas Lopez, de la Universidad
de El Salvador.

La meta de este estudio es investigar la frecuencia y los factores de riesgo del uso de
medicamentos, los resultados obtenidos seran proporcionados a la unidad de salud
correspondiente, que seran utilizados a fin de que se genere mayor atencion a dicho
problema de salud.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas de una
encuesta. Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y podra retirarse en cualquier
momento. Ademas, no se dara ningun incentivo de cualquier tipo en dicha investigacion.
La informacion que se recoja serd confidencial y no se usara para ningan otro propdésito
fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas,
usando un namero de identificaciéon y por lo tanto, seran andénimas. Una vez realizada el
procesamiento de los datos se eliminaran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parece
incobmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador, o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion
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ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Eli Antonio
Rivas Lopez, de la Universidad De EI Salvador.

He sido informado(a) de que la metade este estudio es investigar la frecuencia y los
factores de riesgo del uso excesivo de medicamento en adultos mayores

Me han indicado también que tendré que responder a un cuestionario, lo cual tomara
aproximadamente: 15 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion, es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propoésito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre
mi participacion en este estudio, puedo contactar a Eli Rivas.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar al contacto anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Testigo:
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ANEXO 3 CUESTIONARIO SOBRE LA PREVALENCIAY FACTORES DE
RIESGOS DE LA POLIFARMACIA
Formulario No

Instrucciones

El presente cuestionario, forma parte de un trabajo de investigacion de la Universidad de
El Salvador en el cual se explora la prevalencia y factores relacionados con la
polifarmacia en adultos mayores. La informacién recopilada es estrictamente
confidencial y sus resultados seran observados estrictamente con fines académicos. La
encuesta es anénima y se requiere la veracidad del caso en su respuesta. Para tal efecto
se podré marcar la alternativa correspondiente con un “X” o con un aspa.

l. Datos generales

1. Edad:
2. Sexo:

1. Hombre 2. Mujer
3. Estado civil:

a. Soltero

b. Casado

c. Union Libre

d. Viudez

4. Estado nutricional:

a. Peso: Talla: IMC:
5. Escolaridad:

a. Primaria

b. Primaria incompleta

c. Secundaria

d. Universitario

e. analfabeta:
6. ¢Sus ingresos mensuales superan el sueldo minimo ($300)?

a. Si b. no c. igual
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7. ¢Con quién vive usted? (Puede marcar mas de 2 opciones)

1. Conyuge 2. Hijos 3. Cuidador 4.Solo 5. Conyuge e Hijos
1. Polifarmacia
8. ¢Queé tipo de enfermedad padece?
1.Diabetes mellitus 9.5.d de Colon 17.Reflujo
Irritable Gastroesofagico
2. Hipotiroidismo 10.Dislipidemia 18.hernia lumbar

3.Hipertension Arterial

11.Demensia senil

19 prolapso uterino

4. Osteoartritis

12.Enfermedad Renal
Crodnica

20. Enf &cido péptica

5.Artritis Reumatoides

13.EPOC

21. Espoldn calcaneo

6.Gastritis cronica

14.Bocio multinodular

22. S.d Migrafioso

7.0besidad 15. HPB 23. Insomnio
8.Cardiopatias 16. Trastorno de 24.Aneurisma

ansiedad
25. Bocio Multilocular 26. Vitiligo 27.Nueropatia Diabetica
28. Cistocele 29.Glaucoma 30. secuelas de ACV

31.paralisis de bels

32 asma bronquial

33.Fx de huesos

34. Litiasis Renal

35.Discapacidad
Visual

36. Sindrome de Menier

37. epilepsia

38.1IVU

39. Bronquitis

40. Enf Parkinson +
Hidrocef evacuo

41. Renitis alergica

Otras:
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9. ¢(Qué farmacos o medicamento,

diariamente?

indicado por el medico consume

1.lbuprofeno 5.Metformina 9.0meprazol
2.Acetaminofen 6.Glibenclamida 10.Ranitidina
3.Metarcabamol 7.1bersartan 11.Ac. folico+ S.Ferroso
4.Prednisona 8.Enalapril 12.Amlodipina
13.Hidroclorotiazida 14. Beclometasona 15. Bromuro de
Ipatropiun
16.Psylium 17.carvedillol 18.amitrptilina
19.ASA 20.Atenolol 21. calcio
22. Verapamil 23. Atorvastatina 24. Vitamina C
25 busacian 26.furosemida 27 isoserbida
28 INPH 29.ciprofibrato 30 Loratadina

31. Fometerol

32. levotiroxina

31. salbutamol

32.digoxina

33. ergotamina

34.Ac Valproico

35. Trimetropin-
Sulfametazol

36. Amoxilina

37. peroxican

Otros:

10. Mencione cuantas pastillas toma por cada medicamento:

11. ¢ Cuantas pastillas en total consume diariamente?
1 b 2 g.7
3 4 h.8

e 5 f 6 1.9  otras.

12. ¢ Regularmente sigue las recomendaciones dichas por su médico tratante para

sus medicamentos?

Sl

NO
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13. ¢ Alguna vez a tomado algin medicamento equivocado?
Sl NO
14. ¢ Alguna vez a presentado, reaccion algun medicamento?

Sl NO

1. Mareos 2. Tos 3. Hipoglicemia 4. Amoxicilina / RASH

5. Edema de Miembro inferior

15. ¢Ha ingerido cualquier medicamento sin prescripcion de un médico en los
altimos 3 meses?

Sl NO

16. Mencione los medicamentos que ha tomado sin prescripcién médica en los
altimos 3 meses:

1. Naturales 2. Vitaminas 3. Analgésicos 4. ASA
5. Antinflamatorios No Esteroideo 6. Antipasmodico

17. ¢ De las personas con quienes viven alguien vigila su tratamiento que toma
usted?

Sl NO
18. ¢En el Gltimo afio a consultado a otros médicos de forma Particular?
Sl NO

19. ¢ Si su respuesta es afirmativa, cuantos medicamentos le recetaron?

1 vitaminas 2. Analgésicos 3. Metformina
4. Antialérgico 5. Antinflamatorios No esteroideos
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20. ¢ Asiste a todas sus citas médicas programadas por su médico de
cabecera o tratante?

1. Sl

2. NO ..POR QUE?

1. Olvido 2. Discapacidad
3. Falta de transporte o acompafante 4. Ve otros médicos del sistema
5. Viaja Mucho 6. Me siento bien
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ANEXO4  HOJA DE CONTROL DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD DEL
ADULTO MAYOR

PROGRAMA DE ATENCION EN SALUD DEL ADULTO MAYOR
HoJA_ QE.S_QMIBQL.QE_&EHQJ_QHJHIE.G.ML:E&LSALQ D DEL ADULTO MAYOR

N°® EXPEDIENTE:

SIBASI:

_ _EXAMEN FISICO

Personal de Salud responsable del llenado:
FECHA. A e
N DATOS DE IDENTIFICACION R
Nombre: o e
Edad: B TSéxo: N B S
Direccidn- S : T
I 7bre del cuidador: i ) R - .
o i __CONSULTA POR R |

Peso. Talia: Pulso:. .
Presién Arterial Fracuencia Cardig
Tomperatura: N T T Frecuencia Respiratoria. S

AME

EVALUACION POR SISTEMAS

) Normai | Anormal |

e NIRRT N | ]
. Cabeza: B | o

Ojos: = - e R i e e o e

| ~"Hos: R . T o __14“ ey e

P lowriz:

Puimonar:

Mamas:
Uttrasonografia:
|_Mamografia:_

ES—) P

Abdomen: P il T -~ R

Genitales: b e — ? (N R R T
. Miembros sugeriores: N, o R I
| Miembros inferiores: st N PSR IOy
! Observaciones: e s " AUENSUNSF SIS
1 PR ——

L ~ e —— .

Evaiiacion Mantai: .

Evaluacian Funcional:
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Evaluaciéon de Marcha:

“Evaluacion Estado de Animo:

Evaluacién Nutricional:
Evaluacion Visual:

Evaluacion Auditiva:

Dolor crénico: Leve:

Intermitente:

Continuo: __

Moderado: Severo:
Localizacion. del dotor. ____

Incontinencia Urinaria: S No .. ..
Adulto Mayor En Abandono Si No

Con Abusc / Maltrato  Si __ - No
Observaciones:

ODONTOLOGIA

[“inflamacion Gingival

Abrasion:  si__ no__.___.

Lesiones Cariosas:

“Presencia de sarro sub 0 supragingival

T Grado i

TTGrado il T
Atrigién: St
N°® de piezas:

Uso de Prétesis :  si: no:

Otros:

“ TTEXAMENES DE LABORATORIO

Adulto mayor: Sano: _

Con Riesge:

Con Discapacidad:

.| Fecha: ] Fecha:

LTy e8| Colesterot o :

Glicemia Triglicéridos:

Creatinina: - Heces: o
. Acido Urico: Orina: RS, NN

ETS-ViH: Heces + sangre oculta en heces
EC.G. Nitrégeno ureico:

HDL : - Rx Torax A P

LDL: B

DIAGNOSTICO: o

[ TRATAMIENTO:

Préxima Cita

o 2
LY
2¥ %
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ANEXO 5 HOJA DE PERFIL DE PRESCRIPCION
PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

PACIENTE: No. EXPEDIENTE: SALA: EDAD: :
DIGNOST.: FECHA INGRESO: CAMA: PESO: | |

e
FFMEDICAMENTO |  DOSIS [ CANTIDAD
CONCENTRACION | souicraoa | enTrecapa |  FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA | HORA [ HORA | HORA 1| HORA | HORA |WHORA | HORA

MEDICAMENTO'S NO ADMINISTRADOS POR;
@A) : ALTA (Dl) DOSIS INCORRECTA (M): MEDICAMENTO INCORRECTO (PA):  PACIENTE ENAYUNA
|| Au Ao (N} INTERACCION (MO}: MEDICAMENTOOMITOO (RAM): REACCION ADVERSA MEDICAVENTOSA
(CD):  CAMBIO DE DOSIS (1Q): INTERVENCION QURURGICA (N NAUSEAS vy VOMTO
(CV)  CAMBIOVIADEADMINISTRACION  (M): MUERTE (PRP): PACIENTE REAUZANDO PRUEBAS VI VIAINCORRECTA
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