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RESUMEN

La poblacion adulta mayor incrementa en el transcurso del tiempo, con la coexistencia de
multiples patologias, por ello es facil incurrir en prescripciones inapropiadas de farmacos
lo que puede provocar serias reacciones medicamentosas en los pacientes (1), aumentando
el costo del cuidado de la salud y disminucién en la calidad de vida de los individuos
involucrados.(2)

En el presente estudio se aplico los criterios STOPP-START, a la poblacién adulta mayor
con criterios de polifarmacia que asiste a los centros de salud de las Casas y Conocoto; que
permitiran valorar la prescripcion inapropiada que puedan afectar la calidad de vida de
esta poblacion.

Se realiz6 un estudio de corte y asociacion de variables con el fin de evaluar las probables
diferencias y similitudes en estas dos areas de salud; para determinar la prescripcion
inapropiada en los pacientes con polifarmacia mediante el uso de los criterios STOPP-

START vy a su vez valorar la calidad de vida con el cuestionario de Salud SF-12.

Se encontrd asociacion entre mala calidad de vida del Adulto Mayor con polifarmacia y la
prescripcion inapropiada; ademas de una asociacion con el nUmero de prescriptores, asi en
el C.S. Las Casas el RR = 2,07, chi2 = 6,59 con p < 0,05 y C.S. Conocoto el RR = 2,77,
chi2 = 5,56 con p < 0,05.

Este estudio propone tener una linea de base que permitird conocer la realidad de este
grupo etario, y trazar las directrices necesarias que se pueden adoptar en la atencion

primaria.

Palabras clave: adulto mayor, polifarmacia, prescripcion inapropiada, calidad de vida,

calidad de vida relacionada a la salud.
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ABSTRACT

The elderly population is in a constant growing through time. (1) The main characteristic
of them is the multiple pathologies that coexist; because of that it is easier to make
unappropriated prescriptions that could lead to adverse reactions in the patients, increasing
the health spending and decreasing in life quality for the individuals. (2)

This study has applied the STOPP-START criteria in the elderly with polypharmacy who
come to the Conocoto and Las Casas ambulatory centers; with this results the physicians
could evaluate the unappropriated prescription that could decrease the life quality in these
population.

There was made a cross-sectional study with variables association to: determine the
possible differences and similarities between these two ambulatory centers, the inadequate
prescription by using the STOPP-START criteria, and to evaluate life quality, all of this
through the SF-12 Health form.

We found association between: poor life quality in elderly with polypharmacy, and
inadequate prescription and the number of physicians who made the prescription, thereby
in Las Casas ambulatory center the RR=2.07, Chi2 =6.59 (p<0.05) and in Conocoto
ambulatory center RR=2.7, Chi2=5.56 (p<0.05).

This study looks forward to stablish a baseline which can lead to know the reality of this
age group and determine the guidelines which can be adopted in primary healthcare.
Keywords: Elderly; Older; Aged; Polypharmacy;Inappropriate Prescribings, Prescribing,
Inappropriate; Over Prescribing; Life Quality; Health-Related Quality Of Life; Health
Related Quality Of Life.
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1.-INTRODUCCION

Los adultos mayores se han transformado en una poblacion de gran interés en la
actualidad, debido al aumento en la esperanza de vida a nivel mundial; esto en relacion

directa con los avances tecnolégicos en todas las ciencias sobre todo en la medicina.(3)

Los adultos mayores son una poblacion bastante heterogénea en algunos casos con
multiples comorbilidades con las que debe coexistir y en otras con un envejecimiento

fisiolégico normal.(4)

La definicion de un adulto mayor siempre ha sido controversial por lo que se dejo de usar
términos ageistas como tercera edad, anciano o viejo, que causaban desdén en este grupo
etario; encasillandolos en el término vejez, se sientan como se sientan. Por esto en la ley
promulgada del 6 de noviembre de 1991 y decreto ejecutivo N° 127, del registro oficial
806, se decide utilizar el término adulto mayor a las personas a partir de los 65 afios de
edad.(1)

Con el cambio demografico en América Latina, se evidencid una creciente en el indice de
envejecimiento de la poblacion, calculandose para el 2010 vivian aproximadamente 59
millones de adultos mayores, en el 2050 se alcanzaria a casi 200 millones de personas
mayores de 65 afios, a causa de que la esperanza de vida ha incrementado en un 81%;

probablemente en 40 afios se tenga un mismo nimero de nifios y de adultos mayores. (5)

En el Ecuador encontramos un indice de envejecimiento para el 2011 de 32.3 y para el
2050 se aproximaria al 124.6, lo que quiere decir que en 40 afios, los adultos mayores se
cuadriplicaran en nimero.(1) En el Ecuador se sabe que esta poblacion hasta el dltimo
censo del 2010, fue de 1.229.089, de donde el 53.4% corresponde a mujeres.(4)

Con este antecedente son muy importantes los estudios relacionados con este grupo de
edad. En el presente estudio se busca encontrar la polifarmacia y sus variables asociadas,
por tratarse de una poblacion vulnerable es facil que se pueda producir una prescripcion

inapropiada de medicamentos que conlleven al menoscabo de su calidad de vida.(2)

La polifarmacia se define segun la OMS como el uso simultaneo de tres 0 mas farmacos,

incluyendo aquellos de venta libre, suplementos y herbolaria.(6)
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La polifarmacia implica riegos graves para la seguridad de los pacientes; ocasionando
disminucion en sus capacidades de las tareas de la vida diaria, aumento en el deterioro

cognitivo y aumento en la incidencia de sindrome geriatricos.(6)

La prescripcion inapropiada dentro de la polifarmacia aumenta aun mas el riesgo de
interacciones medicamentos produciendo varios efectos adversos que puede producir

finalmente un deterioro en la calidad de vida de los adultos mayores.(7)

Los criterios STOPP —-START son una herramienta valiosa en el uso de la consulta
geriatrica para identificar aquellos casos de adultos mayores con polifarmacia que puedan

tener prescripcién inapropiada.(8)

La calidad de vida ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y el
sistema de valores en que vive, en relacion con sus objetivos, expectativa, estandares y
preocupaciones.(9) Una herramienta Util para valorar calidad de vida es el cuestionario SF-
12, contiene 12 items con opciones de respuesta tipo Likert de 3 o 5 puntos. Resume 8
dimensiones, manteniendo el modelo conceptual del SF-36: Funcion Fisica, Rol Fisico,
Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Rol Emocional y Salud
Mental.(10)

La polifarmacia ha creado un abismo en el conocimiento de los costos que genera, tanto
econdémicos como en relacion a la esperanza y la calidad de vida de la poblacion; por lo
mismo es de vital importancia para este grupo etario que se logre, conocer cédmo se

relacionan estas dos variables.(6)

En los profesionales de la salud en ocasiones puede ser mas facil ceder a la tentacion, ante
la demanda de los pacientes de prescribir una formula farmacéutica; que descontinuarla
cuando sea necesario.(11) La fisiologia del adulto mayor como veremos en el marco
tedrico es diferente de los adultos jovenes y es necesario por esto que los médicos de
atencion primaria tengan herramientas disponibles de cémo hacer una prescripcion

apropiada en esta poblacion.
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2.-JUSTIFICACION Y PROPOSITO

Para el afio 2012, el INEC determind 1'341.664 personas en el Ecuador mayores de 60
afios de edad. EI 48.5 por ciento esta en la Sierra, mientras que la otra mitad en la Costa y
apenas el 3.5 por ciento en las regiones Amazonica e insular. Esto significa que las
personas adultas mayores de 65 afios representan el 9% por ciento de la poblacion total del
pais.(4). Por lo tanto es de vital importancia tomar atencién de como envejece este grupo

etario.

Envejecer trae consigo varios cambios en la fisiologia de varios sistemas y 6rganos, que
pueden afectar el comportamiento del metabolismo de algunas drogas, por esto la
asociacion con polifarmacia en el adulto mayor es de mucha importancia, por los
potenciales riesgos en el deterioro de la salud de este grupo en cuestion, que genera
sindromes de caidas, dificultad para desarrollar actividades de la vida diaria y perdida de
su independencia. Todo esto suma interacciones medicamentosas, efectos adversos y suma
de costos en salud; que genera que los ancianos con polifarmacia no tengan una adecuada
calidad de vida.(12)

Algunas de las estrategias para identificar y evitar los riesgos para la salud del adulto
mayor incluyen intervenciones como los Criterios BEERS que han sido usados sobre todo
en las guias Americanas; en Europa se ha propuesto los Criterios STOPP-START, que €s
una respuesta a la prescripcion inapropiada de medicamentos o a la subutilizacion de los
mismos; se define la prescripcion inapropiada como el riesgo de sufrir efectos adversos
mayores al beneficio clinico, especialmente cuando existen alternativas terapéutica mas
seguras Y/o eficaces.(13) En la atencion primaria se puede identificar en este grupo etario
la polifarmacia por ser una poblacién mas expuesta debido a la pluripatologia secundaria a
los multiples cambios fisiologicos propios del envejecimiento, que se acomparia del
incremento de la demanda de los servicio de salud; todo esto genera importantes costos en
el mantenimiento de esta poblacion en condiciones de bienestar. En esta dinamica, la
polifarmacia ha creado un abismo en el conocimiento de los costos que genera, tanto

econdmicos como en relacion a la esperanza y la calidad de vida de la poblacién.(6)

En el Ecuador no se han realizado estudios que valoren la asociacion de la mala calidad de
vida en los pacientes adultos mayores con enfermedades cronicas, polifarmacia y
prescripcion inapropiada con el uso de las herramientas de los criterios STOPP-START
(13); por lo que se realizo el presente estudio.
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En Las Casas, para el afio 2016 su poblacion asignada de adultos mayores de 65 afios o
mas es de 4.041; con atenciones por primeras consultas durante el afio 2015 de 1.663, y de
septiembre a noviembre del 2016 se estima que se atendera 742 atenciones de primera
consulta.(14)

En Conocoto la poblacion asignada para el afio 2.016, de adultos mayores de 65 afios o
mas corresponde a 4.154; con atenciones por primeras consultas durante el afio 2015 de
2.082, con respecto a los meses de septiembre y noviembre del afio 2.016 se estima 1.032,

adultos mayores de 65 afios 0 mas en primera consulta seran atendidos. (14)

El presente estudio se hace pertinente como respuesta para mejorar las estrategias para
lograr la adecuada prescripcién de medicamentos, por lo que se estudio a las poblaciones
de Las Casas y Conocoto para tener una linea de base para futuros estudios de como
intervenir en el uso apropiado de farmacos en los adultos mayores y confirmar que los
criterios STOPP- START son validos en la poblacion y por lo mismo contribuyen en

mantener una calidad de vida del adulto mayor, utilizandolos en la prevencion primaria.

3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La polifarmacia es un tema complejo en el AM que puede causar varias complicaciones,
pero lo méas importante es que puede incurrirse en los sindrome geriatricos, incluso puede
ser la geénesis de estos o estar interrelacionada con estos y agravar las patologia
preexistentes con las que estos pacientes conviven. (15). Para los médicos resulta dificil no
caer en la prescripcion inapropiada; sobre todo cuando se falla en la comunicacion médico-
paciente y la comunicacion entre los multiples prescriptores del AM; esto conlleva a que se
deteriore la calidad de vida de los pacientes.(16). En nuestro medio no hay estudios de
polifarmacia en AM con prescripcion inapropiada en relacion con el deterioro de la calidad
de vida, con aplicacion de los criterios STOPP-START; por esto se planted el presente
estudio.

3.1.-PROBLEMA DE INVESTIGACION Y AREA DEL PROBLEMA

(Los Adultos Mayores de los Centro de Salud “Las Casas” y “Conocoto” que adolecen de
enfermedades crdnicas no transmisibles, por sus multiples patologias, presentan casos de
Polifarmacia por inapropiada prescripcion de farmacos que repercuten en su calidad de
vida? El estudio se llevd a cabo en los adultos mayores de 65 afios 0 mas que asisten los

Centros de Salud Las Casas y Conocoto de septiembre a noviembre 2016.

19



4. MARCO TEORICO
4.1. CAPITULO 1. ADULTO MAYOR Y SUS CARACTERISTICAS

4.1.1 ADULTO MAYOR
e Definicion
Se define como adulto mayor toda persona mayor de 65 afios de edad, segun la ley

promulgada del 6 de noviembre de 1991 y decreto ejecutivo N° 127, del registro oficial
806 en el Ecuador .(1)

La OMS define Adulto Mayor (AM), a la persona mayor de 65 afios y a partir de 1982
introduce el concepto de funcionalidad en este grupo etario, definiendo el estado de salud
entre los envejecidos, no en términos de déficit, sino de mantenimiento de la capacidad

funcional.(17)

4.1.1.1 CLASIFICACION DE LOS ADULTOS MAYORES

Segln la clasificacion de la OMS, dice que las personas de 60 a 74 afios son de edad
avanzada; en tanto que entre los 75 a 90 afios se los conoce como viejos 0 ancianos y los

mayores de 90 afios son Ilamados grandes viejos o grandes longevos.(18)

En el contexto ecuatoriano se ha tomado la bibliografia nacional del Libro Entre voces y
silencios: Las Familias por Dentro, autora Dra. Armas; Dr. Lenin Diaz Mufioz, 2007 que

nos presenta la siguiente clasificacion:

Tercera edad o Adulto Mayor: persona de 65 afios en adelante.
Anciano joven: comprende entre 65y 75 afios.

Anciano mayor: comprende entre 76 y 85 afos

Anciano avanzado: mayor de 85 afios(19)

Existen otras clasificaciones que cabe la pena mencionar de otras bibliografias que nos

permitird ver la heterogeneidad de los AM.

Adulto mayor sano: Es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio con un nivel
adecuado de adaptabilidad funcional, mental, social y de satisfaccion personal, que no

padece de patologia alguna.
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Anciano enfermo: Es que tiene el diagnosticado de alguna patologia aguda o crénica pero

que no cumple criterios de "Anciano de Alto Riesgo".
Anciano de alto riesgo o fragil: Es aquél que presenta alguno de los siguientes criterios:

e Edad muy avanzada (mayor de 80 afos)

e Hospitalizacion reciente, en el Gltimo afio.

e Pérdida reciente de su pareja (menos de 1 afio).

e Enfermedades cronicas invalidantes como: osteoarticulares (artrosis, fractura de
cadera, dolor osteomuscular), cardiovasculares (ictus, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca.), sensoriales (trastornos audio — visuales, incontinencia
miccional o defecatoria), degenerativas (enfermedad de Parkinson), mentales
(deterioro cognitivo, sindrome confusional, depresion, psicopatia).

e Caidas a repeticion, alteraciones de la movilidad y el equilibrio.

e Debilidad muscular, sedentarismo.

e Deficiente soporte psico-social (pobreza, soledad, incomunicacion, viudez).

e Dependencia para la realizacion de alguna actividad béasica de la vida diaria

o (ABVD).

e Polifarmacia (uso de mas de 3 medicamentos).

e Demencia severa

e Incapacidad completa para ABVD.

- Enfermedad terminal.(17) (18)(20)

4.1.2 CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR

4.1.2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ADULTO MAYOR

Al envejecer se produce una serie de cambios morfoldgicos y fisiologicos en todos los
tejidos; es de vital importancia el poder hacer relevancia sobre los cambios en los
diferentes sistemas de la economia humana. (21). Al ser incontables los cambios que se

produce se prefiere enuméralos a través de los sistemas mas importantes asi:
Sistema cardiovascular

Anatomicamente existe un cambio a nivel de la matriz del colageno de la tdnica media de
los vasos sanguineos y pérdida de las fibras de elastina; acompafiada del aumento en los

depdsitos de calcio lo que le produce una rigidez importante a los vasos sanguineos,
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ademaés de los depositos de colesterol en el lumen de la pared del vaso disminuyen el flujo
sanguineo. Hay hipertrofia del ventriculo izquierdo con o sin hipertension arterial; se
produce una hiperplasia de las células miocardicas debida a la suma paralela de los

sarcomeros.(22)

En cuanto a la fisiologia del anciano en el sistema cardiovascular se presenta incremento
de arritmias por la rigidez de los vasos; hay bradicardia sobre todo nocturna y se presenta
disminucion de los receptores beta adrenérgicos con pobre respuesta sobre todo en el

ejercicio.

En los vasos hay una menor disfuncion endotelial, principalmente por una reduccion
progresiva en la biodisponibilidad del 6xido nitrico y un aumento en la produccion de

factores vasoconstrictores derivados de ciclooxigenasa. (21)
Sistema Renal

Los cambios a nivel de este sistema pueden considerarse el mejor predictor del
envejecimiento, donde se encuentra adelgazamiento de la corteza renal, esclerosis de la
arterias glomerulares, engrosamiento de la membrana basal glomerular; lo que provoca una
menor concentracion de orina, menores niveles de renina y aldosterona, menor
hidroxilacion de la vitamina D; ademas el filtrado glomerular disminuye lo que provoca
salida de pequefias cantidades de proteinas a través de la orina y los farmacos pueden
causar toxicidad por la dificultad al ser depurados.(23)

Sistema Nervioso Central

A nivel del sistema nervioso central observamos cambios como disminucion de la masa
cerebral aumento del liquido cefalorraquideo, minima pérdida neuronal focalizada lo que
conlleva una menor focalizacién de la actividad neuronal, menor velocidad de

procesamiento, disminucion de la memoria de trabajo y una menor destreza motora. (22)

Sistema osteomuscular

Se identifica que hay una pérdida de la masa muscular, se aumenta su infiltracion grasa;

hay disminucion de la fuerza lo que puede generar en caidas y fragilidad.
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Sistema endocrino-metabdlico
Se produce en el envejecimiento aumento de la grasa visceral e infiltracion grasa a los

tejidos; esto permite una mayor produccion de adipokinas y factores inflamatorios; ademas
de una mayor resistencia a la insulina lo que puede ser causa de progresar a una
diabetes.(22)

4.1.2.2 FARMACOCINETICA Y FARAMACODINAMIA DE LOS
FARMACOS EN EL ENVEJECIMIENTO

La poblacion geriatrica presenta como parte de su fisiologia cambios en el metabolismo
hepético y renal, que modifican la funcién de los farmacos administrados. Con frecuencia,
durante el tratamiento terapéutico a personas mayores, observamos un aumento en la
variabilidad interindividual de la accion de los farmacos. Esta alteracion puede ser debida,
en gran parte, a los cambios fisiologicos que acompafian al paciente anciano durante el
envejecimiento y que tienen como consecuencia variaciones tanto en los procesos

farmacocinéticas como en los farmacodinamicos.(22)

La farmacocinética y farmacodinamia del mismo se ve afectada por una disminucion en la
absorcion, limitada por la aclorhidria, que hace un decremento en la distribucion de
farmacos hidrosolubles o el aumento de la distribucion de farmacos liposolubles.(24) El
flujo sanguineo hepatico disminuye en casi la mitad (40 por ciento) en los adultos mayores,
y algun grado de enfermedad renal cronica esta presente en la mitad de los adultos
mayores. Por otra parte, el flujo sanguineo renal disminuye a la mitad del tiempo en los
pacientes que alcanzan los 80 afios de edad, aunque la tasa individual de disminucion varia
y un tercio de los adultos mayores mantienen una funcién renal normal. La insuficiencia
cardiaca, que afecta a mas del 40 por ciento de las personas mayores de 80 afios, puede

reducir aun mas la funcion del envejecimiento de los rifiones y el higado.(25)

En el siguiente cuadro se resume como se producen los cambios fisiol6gicos que pueden

afectar la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos.(21)
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CUADRO 1.- CAMBIOS EN LA FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA
EN LOS ADULTOS MAYORES.

FUNCION

ABSORCION

DISTRIBUCION

METABOLISMO
HEPATICO

ACLARAMIENTO
RENAL

VIDA MEDIA DEL
FARMACO

CAMBIOS

Se produce aclorhidria

Aumenta el volumen de distribuciéon de los
farmacos liposolubles y disminuye la de los

hidrosolubles

Disminuye la masa hepatica lo que baja el flujo
sanguineo al 30 a 40%. Esto genera reduccion de
la fase 1 del metabolismo que comprende la

oxidacion, reduccion e hidrolisis.

Disminuye en 1/3 en adulto mayor, por

adelgazamiento de la corteza renal

Se modifica por los cambios en el volumen de

distribucion y el aclaramiento

Fuente: Dr. Felipe Salech M., Dr. Rafael Jara. CAMBIOS FISIOLOGICOS Physiological changes
associated with normal aging. Rev Med Clin Mondes 2012; 23(1):19-29.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

4.1.2.3 EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL

Para realizar una evaluacion geriatrica integral, se debe tomar en cuenta que el adulto

mayor se desenvuelve en diferentes ambitos, que su entorno puede ser un factor adverso o

protector de su evolucion en el envejecimiento. En su valoracion se abarcar tanto su estado

biomédico, funcional, social y mental.(26)
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Valoracién biomédica

Se debe evaluar el estado de salud en general las posibles patologias que presente, sus
repercusiones, complicaciones y probabilidades terapéuticas. Esta valoracion también
incluye su estado nutricional, polifarmacia y se sistematiza la evidencia de que exista

sindromes geriatricos.(22)
Valoracion funcional

En la valoracién funcional se busca que grado de independencia o autonomia presenta un
paciente ante las actividades de la vida diaria (AVD); con el apoyo de instrumentos Utiles
para su valoracion como por ejemplo el indice de Barthel (valora ABVD), indice de
Lawton y Brody (Valora actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) ). Ademas se

puede valorar con test de Tinetti o el test Timed up and go.(22)
Valoracion Mental

Esta valoracién nos informa del estado cognitivo del paciente; asi como de su situacion
emocional. Existe el apoyo de varios test para la valoracidn cognitiva como el Mini-Mental

Test, MOCA, Pfeiffer. Para valorar el estado emocional, test de Yesavague.(26)

Valoracion Social

Se puede mirar el entorno en el que se desenvuelve el paciente, buscando cuales son los
determinantes de salud y poder buscar los posibles riesgos que generen fragilidad en el
paciente.(22)

4.1.3 COMORBILIDAD Y PLURIPATOLOGIA EN EL ADULTO
MAYOR

En el adulto mayor puede establecerse varias patologias, propias del envejecimiento que se
las puede catalogar en varios términos que por lo general puede ser dificil de definir sin
embargo los méas conocidos son comorbilidad y pluripatologia, que a pesar de parecer

sindbnimos no lo son.

Comorbilidad: Esta relacionada con la existencia de una patologia central o protagonista y
otras condiciones morbosas que la acompafian a modo de satélite 0 como consecuencia de

complicaciones de la patologia principal.(27)
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Pluripatologia: Se define como la presencia de 2 o méas enfermedades cronicas
sintomaticas en las que es dificil establecer cudl es la protagonista, porque por lo general

son equivalente en complejidad. Aqui se cataloga al anciano fragil.(28)

4.2 CAPITULO 2.-POLIFARMACIA

4.2.1 DEFINICION

Existen varias definiciones de polifarmacia en la literatura; como decir que se trata del uso
simultaneo de varios farmacos sin especificar el nimero; sin embargo la OMS define a la
polifarmacia como el uso de tres o mas farmacos incluyendo dietéticos, medicinas
complementarias y alternativas, pudiendo ser concomitantemente inapropiados.(6) 0 5 o

mMAas principios activos, segun las sociedades americanas.(29)

4.2.2 PREVALENCIA'Y CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA.

La prevalencia de polifarmacia en los adultos mayores de 65 afios, segin la OMS establece
que esta entre el 5 al 78%, otras series mencionan una prevalencia del 57% (USA), 51%
(UNION EUROPEA). En un estudio realizado en México, con una poblacion cultural casi
similar a la nuestra, se encontr6 una prevalencia de polifarmacia de hasta 84,5% en adultos
mayores de 65 afios en el primer nivel de atencion.(30)

Los medicamentos que con mayor frecuencia son responsables de las hospitalizaciones y
reacciones adversas graves 0 mortales son: antiagregantes, diuréticos, AINES,
anticoagulantes, beta blogueadores, opioides, metrotexate, digoxina e IECA. A mas de los
mencionados, otros farmacos que afectan con menor frecuencia, posiblemente porque las
reacciones adversas se confunden con sintomas de la propia comorbilidad, tales como las
benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, los farmacos con propiedades anticolinérgicas,

antipsicoticos, antagonistas de calcio y las insulinas.(11)

La polifarmacia se relaciona con un aumento del riesgo de efectos adversos, interacciones
medicamentosas, menor adherencia al tratamiento, ingresos hospitalarios, incremento de la
mortalidad y los costos, siendo méas frecuente en la poblacion anciana, debido a los

cambios fisiologicos descritos, como fragilidad y pluripatologia.(31)
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4.2.3 TIPOS DE PRESCRIPCION

4.2.3.1 PRESCRIPCION RAZONADA: Implica definir un problema a través del
diagnostico, plantearse un objetivo terapéutico y discriminar la practica terapéutica mas
adecuada para cada caso; empleando una mejor relacion médico- paciente se garantizara el

seguimiento y asi mejorar la intervencion en cada paciente.(32)

4.2.3.2 PRESCRIPCION INAPROPIADA: Esta relacionada al riesgo de sufrir efectos
adversos, por interacciones medicamentos por tanto no hay beneficio clinico; o se deja de
utilizar alternativas que son mucho mas seguras. Incluye el uso de farmacos con una mayor
frecuencia 0 mayor duracion de la indicada y farmacos duplicados o de la misma clase.
También la no utilizacién de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados es

decir omisién de tratamiento. (33)

4.2.3.3 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 antes prescrito. (34)
4.2.4 FACTORES DE RIESGO PARA POLIFARMACIA

Los factores de riesgo que inducen a la Polifarmacia, pueden ser extrinsecos e intrinsecos,

como se enlista en el cuadro 2.
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CUADRO 2.- FACTORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS QUE PUEDEN

CAUSAR POLIFARMACIA.

Edad muy avanzada

Bajo nivel educacional

Género femenino

Consulta a multiples prescriptores

incomunicados

Multiples comorbilidades

Prescripcion ilogica o ineficaz.

Hospitalizacion reciente

Falta de evaluacion geriatrica.

Depresion

Falla en establecer la duracion de la

terapéutica.

Pérdida de funcionalidad en AIVD

Falla en discontinuar medicamentos

innecesarios o inefectivos.

Automedicacion (productos de venta

libre, hierbas, etc).

Inadecuada educacion del paciente y sus

cuidadores.

Mala autopercepcion de salud

Fuente: Cabrera M, Finkelstein J. A Use Case to Support Precision Medicine for Frequently Hospitalized

Older Adults with Polypharmacy. : 16-21.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz
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4.2.5 PRINCIPALES SINDROMES GERIATRICOS

Los sindromes geriatricos estan relacionados a condiciones de salud multifactoriales,
propias del envejecimiento, como parte de la acumulacién del deterioro en multiples
sistemas; se transforman con el tiempo en causas directas de la vulnerabilidad de los
pacientes.(35)

Los principales sindromes geriatricos se describen en el siguiente grafico.

Graéfico 1.- PRINCIPALES SINDROMES GERIATRICOS

INMOVILIDAD

- ",
SARCOPEMIA i

v FRAGILIDAD

POLIFARMACIA

.-"' DETERIORO

COGNTNO |
ULCERAS
POR

— PRESION

;'/.--

-~ ™
i INCONTIMENCIAS A

‘H"'\-\.\_\__'_'_,.r‘
| AUMENTO DE LA MCREILIDAD | NTERELACIONADOS AUMENTO DE LA
MORTALIDAD

Fuente: Barker F, Mackenzie E, Elliott L, Jones S, S DL. Interventions to improve hearing aid use in adult
auditory rehabilitation.2014;(7)

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

4.2.5.1 SINDROME DE CAIDAS: Se trata de la precipitacion subita al suelo, de manera
repentina e involuntaria certificada por el paciente o su familiar. Como consecuencias

puede o no causar lesiones externas o internas dependiendo de su cinemaética. Las causas
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pueden ser multiples sean intrinsecas como la polifarmacia o extrinsecas como barreras

arquitectonicas.(36)

4.2.5.2 SARCOPENIA: Hay una pérdida gradual de manera generalizada de la masa
muscular y de la fuerza. Estd asociada con malos habitos alimenticios como la
desnutricion; ademas el cuadro se acompafia de discapacidad, mala calidad de vida e
incremento de riesgo de caidas y de llegar a fragilidad. Puede incurrirse en Polifarmacia de

la mano con una prescripcion inapropiada que deteriore ain mas el cuadro.(20)

4.2.5.3 DETERIORO COGNITIVO: Deterioro progresivo de las funciones intelectuales;
se produce atrofia, que afecta fundamentalmente a la corteza prefrontal dorsolateral y, en
un grado menor, a subdivisiones del 16bulo temporal medial La causa es la disminucién de
la sustancia blanca en los I6bulos frontales y la disminucion de la densidad sinaptica. Se

puede generar trastornos neuropsiquiatricos y emocionales .(22)

4.2.5.4 INCONTINENCIAS: Se caracteriza por la pérdida involuntaria de orina y/o heces
fecales que ocasiona en el paciente un problema social o higiénico. Deteriora la calidad de
vida, disminuyendo la autoestima y perjudicando su autonomia. Se incrementa hasta un 80

% en pacientes institucionalizados y puede ser el inicio de sindrome de fragilidad. (37)

4.25.5 INMOVILIDAD: Disminuye la tolerancia al ejercicio, debilidad muscular
progresiva, en casos extremos, pérdida de los automatismos y reflejos posturales que

imposibilitan la deambulacién. Incrementa con la edad, por ejemplo:
- > 65 afios un 18% presenta inmovilidad
- > 75 afios un 50% presenta inmovilidad, de los cuales un 20% no salen de sus casas.

- 50% de los ancianos que presentan este sindrome en forma aguda fallecen en 6

meses.(38)

4.25.6 FRAGILIDAD: Estd definida como un sindrome biologico de desgaste
acumulativo de la reserva funcional, lo que da como consecuencia pérdida del equilibrio en

la homeostasis y wvulnerabilidad se incrementa por lo que los eventos adversos. La
prevalencia de este sindrome aumenta de manera exponencial a medida que se envejece,
desde un 3,2% a los 65 afios, a un 16,3% en los mayores de 80 afios y a un 23,1% a los 90

afios. Diferentes estudios de cohortes han encontrado prevalencias comprendida entre el 4
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y el 22,7% en diferentes d&mbitos y paises; es mas prevalente en mujeres y en

afroamericanos, con una incidencia a los 7,5 afios del 9% en mujeres no fragiles.(36)

4.2.5.7 ULCERAS POR PRESION: Son lesiones que aparecen en una zona de la piel
que es sometida a una presion prolongada sobre plano duro. Hay por tanto, dos factores
indispensables en su aparicion: la presion y el tiempo. Cuanta mas presion se produzca y
mas tiempo permanezca, mas facil serd la aparicion de una Ulcera. Las Ulceras por presion
son lesiones que aparecen en una zona de la piel que es sometida a una presion prolongada,

friccion y cizallamiento.(39)

La polifarmacia es el sindrome geriatrico que se interrelaciona con cada uno de los
sindromes nombrados, sea como causante aumentando el riesgo de que se asocien o que se

agraven debido a los efectos adversos de sus interacciones farmacologicas.

El sindrome de fragilidad, inmovilidad, Ulceras por presion son los que pueden aumentar la

mortalidad de la poblacidn geriatrica.(40)

4.2.6 CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA

Como se refirio antes la polifarmacia puede estar interrelacionada con los sindromes
geriatricos, aumentando el riesgo de eventos adversos sin embargo hay otras consecuencias

en la que puede intervenir, tales como:
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CUADRO 3.- CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA

FISICAS PSICOLOGICAS SOCIALES
Disminucion  de  la | Disminucion de la | Deterioro de la calidad de
capacidad fisica. capacidad intelectual. vida.

Incontinencia urinaria Depresion Aumento del riesgo de
caidas
Complicaciones de | Deterioro cognitivo. Aumento del namero de

enfermedades hospitalizaciones

preexistentes

Incremento de sintomas

Alteraciones del suefo

Reacciones Adversas

Medicamentosas (RAM)

Fuente: Castro-rodriguez JA, Orozco-hernandez JP, Marin-medina DS. Polifarmacia y prescripcion de
medicamentos potencialmente no apropiados en ancianos. 2016;22(19):52-7.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

4.3 CAPITULO 3.- HERRAMIENTAS DE EVALUACION PARA LA
PRESCRIPCION INAPROPIADA EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON POLIFARMACIA.

Las dos ultimas décadas se ha buscado diferentes herramientas que permitan evaluar los

casos de prescripcion inapropiada (PI) en adultos mayores y evitar las RAM.

Dos herramientas las mas conocidas son los criterios BEERS de la escuela Americana y los
criterios STOPP/START de la escuela Europea.(41)

4.3.1 CRITERIOS BEERS:

Los Criterios de BEERS son una relacién consensuada de farmacos que se consideran

inapropiados en el &mbito de la geriatria por presentar un perfil beneficio/riesgo
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desfavorable, siendo empleados en la mayor parte de los estudios de intervenciones
farmacéuticas de los Ultimos afos.(42) Estos criterios constan de 41 farmacos o sus
familias que son inadecuados para la prescripcion en personas mayores de 65 afos
cualquiera sea la situacion y 7 farmacos o familias de farmacos que son inadecuados solo
en ciertos casos 0 que su dosis no es la ideal. La aplicabilidad de los criterios de Beers,
tiene gran valor en la préactica clinica por la seguridad de la terapia farmacoldgica, estando
en relacion directa con variables de resultado como hospitalizaciones y mortalidad. Sin
embargo no suponen la prohibicion de utilizar determinados medicamentos, porque la
prescripcion dependerd de la situacion clinica, de las caracteristicas del paciente y del

juicio clinico del prescriptor.(8)(43)

4.3.2 CRITERIOS STOPP-START: Los criterios STOPP/START propuestos por la
Sociedad Europea de Geriatria son los mas utilizados para detectar prescripciones
potencialmente inapropiadas en personas mayores de 65 afios 0 mas. Incluyen 87 criterios
de sobreutilizacion de farmacos (STOPP o farmacos/indicaciones a evitar) y 34 criterios de
infrautilizacion (START o farmacos/indicaciones a iniciar).(41)

4.3.2.1 CRITERIOS STOPP

Cualquier farmaco prescrito sin indicacion clinica vigente basada en la evidencia.
Cualquier farmaco prescrito con una duracion superior a la recomendada.

Duplicidades: cualquier prescripcion concomitante de farmacos de la misma clase (dos
AINES, dos inhibidores de la receptacion de serotonina, dos inhibidores de la bomba de
protones y otros). No se considera duplicidad, por ejemplo, la asociacion de dos

antihipertensivos de distinta clase, o de una insulina lenta a otra rapida.(44)

4.3.2.2 CRITERIOS START:

Es un Herramienta para llamar la atencion del médico sobre tratamientos indicados y
apropiados. Estos medicamentos debe ser considerados en personas de 65 0 méas afios que
tengan comorbilidades. Los criterios START incorporan 22 indicadores basados en la
evidencia de inicio de medicamentos necesarios para un diagnostico concreto, siempre que

no exista una contraindicacion.(45)(46)

La prescripcion inapropiada: Esta relacionada al riesgo de sufrir efectos adversos, por

interacciones medicamentos por tanto no hay beneficio clinico (CRITERIOS STOPP);
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También la no utilizacién de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados es
decir omisién de tratamiento (CRITERIOS START). (33). La suma de estos dos criterios

es concluyente para una prescripcion inapropiada.

4.4 CAPITULO 4.- CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

4.4.1 DEFINICION

El concepto es bastante heterogéneo, algo del idealismo propio de cada ser humano, donde
se involucra su entorno social, cultural, familiar y psicoldgico que permite que los
individuos se sientan en plenitud. Después de la segunda guerra mundial se intenta abordar
este término para identificar como fue la resiliencia de los que superaron este terrible
episodio de la historia. Sin embargo ahora la OMS, ha dado la siguiente definicion “"La
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura
y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas,
sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta influido por la salud fisica
del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi

como su relacion con su entorno”™.(47)

4.4.2 CALIDAD DE VIDA'Y POLIFARMACIA.

Las multiples patologias que presenta AM, permite que estén sometidos a la polifarmacia
lo que puede generar deterioro en su calidad de vida, ya sea como un solo sindrome o
interrelacionado con los demas; haciendo del paciente AM, fragil y que incremento el
riesgo de mortalidad.(17)

La polifarmacia se sabe que reduce la calidad de vida por las consecuencias que causa; sin
embargo la RAM son las causas directas del deterioro en la calidad de vida; pues
incrementa los efectos adversos de los farmacos, seguido del aumento de hospitalizaciones,
aumento del costo de salud, falta de adherencia a los tratamientos y las complicaciones

propias de las patologias subyacentes.(48)

Al verlo desde una vision macro resultaria facil hacer que los médicos y los pacientes
hagan una negociacion sobre que farmacos se va utilizar; pero en la realidad llega a ser
dificil y se cae con facilidad en una Pl sobretodo en el AM por sus mdultiples
comorbilidades.(49)
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A veces es mas facil para un profesional de la salud ante la queja de un paciente dar
medicacion que descontinuarla cuando ya no sea necesario, por esto es importante que
sobre todo en la atencién primaria, donde son en su mayoria manejados los AM con
enfermedades crdnicas; se evalle la calidad de vida y se incluyan las herramientas antes

mencionadas para evitar P1.(50)

4.4.3 HERRAMIENTAS PARA EVALUAR CALIDAD DE VIDA

Como se dijo anteriormente el concepto de calidad de vida ha venido cobrando
importancia ya que la mayor sobrevida de la poblacion ha mejorado a expensas de un
mayor numero de personas con algin grado de discapacidad, y de personas con
enfermedades cronicas que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo tratamiento.
Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones blandas con una carga variable de
subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos, reproducibles y confiables. El
mejor conocimiento de las evaluaciones para medir calidad de vida permitird incorporar
estos instrumentos en la evaluacion integral de individuos, en la conduccion de ensayos

clinicos y en la investigacion de servicios de salud.(51)

Los instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en instrumentos genéricos y

especificos.

Genéricos.- Utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos, pero tienen el
riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por lo cual su finalidad es meramente

descriptiva. (9)

Especificos.-Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas especiales de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y efectos del
tratamiento a través del tiempo. Estos nos dan mayor capacidad de discriminacion y

prediccion, y son particularmente Utiles para ensayos clinicos.(9)

4.4.3.1 CUESTIONARIO SF-12

El SF-12 es un cuestionario genérico abreviado del SF-36 que tiene 8 dominios, 4
corresponden a aspectos fisicos (funcion fisica, actividad fisica laboral, indice de dolor,
percepcion de salud) y 4 a aspectos del area psiquica o mental (vitalidad, funcién social,
actividad psiquica laboral, indice de salud mental). Por ser un cuestionario mas corto y
que ha demostrado la misma validez de SF-36, es la evaluacion idonea en una
investigacion.(52)
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4.5 CAPITULO 5.- CENTROS DE SALUD DEL MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

En el Ecuador existe una distribucion de los centros de salud para atencion primaria que se
los divide en primer nivel, segundo nivel, tercer nivel y cuarto nivel, para esta
investigacion es pertinente que se describa de lo que consta en el primer nivel ya que es en

este contexto que se realizo el estudio.

Primer nivel

Consta de Puestos de Salud, Centros de Salud tipo A, B, C.
Centros de Salud tipo A:

Son establecimientos del Sistema Nacional de Salud tales como los puestos de salud y
subcentros, cuya atencion es para una poblacion por lo general del area rural que es de
dificil acceso. Debe brindar acciones en promocién, prevencion, recuperacion vy
rehabilitacidn, con calidad y calidez segun la visién ministerial que atiende a una poblacion
de 2.000 a 10.000 habitantes, asignados o adscritos. (53)

Centro de Salud Tipo B:

Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud que atiende a una poblacion de
10.000 a 50.000 habitantes, asignados o adscritos, que brinda acciones de salud de
promocion, prevencion, recuperacion de la salud y cuidados paliativos, a través de los
servicios de medicina general, odontologia, psicologia y enfermeria; puede disponer de
servicios de apoyo en nutricién y trabajo social. Dispone de servicios auxiliares de
diagnostico en laboratorio clinico, imagenologia basica, opcionalmente audiometria y
farmacia institucional; promueve acciones de salud pablica y participacion social; cumple
con las normas y programas de atencion del Ministerio de Salud Publica. Atiende
referencia y contrarreferencia. EI Calculo de poblacidn rige por el sector publico.(53)

Centro de Salud (CS Tipo C):

El Centro de Salud Las Casas, de acuerdo a los datos proporcionados del distrito 17D05, y
la Coordinacion Zonal CZ9, extiende de occidente a oriente del caton Quito, lo que
involucra desde la Concepcidn hasta Zambiza; la poblacion proyectada para el 2016 es de

60.711, no tiene maternidad de corta estancia.
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El Centro de Salud de Conocoto, distrito 17D08 tiene una poblacion adscrita 183.891
ciudadanos pertenecientes a los sectores de Conocoto, Amaguafia, Cuendina, Pintag,

Tolontag, La Merced, El Tingo, Guangopolo y Alangasi.

Es un establecimiento del Sistema Nacional de Salud que realiza acciones de promocion,
prevencion, recuperacion de la salud, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los
servicios de medicina general y de especialidades béasicas (ginecologia y pediatria),
odontologia, psicologia, enfermeria, maternidad de corta estancia y emergencia; dispone de
servicios auxiliares de diagndstico en laboratorio clinico, imagenologia baésica,
opcionalmente audiometria, farmacia institucional; promueve acciones de salud publica y
participacion social; cumple con las normas y programas de atencion del Ministerio de
Salud Publica. Atiende referencia y contrarreferencia.(53)

5.-OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la prescripcion inapropiada de medicamentos con el uso de los criterios STOPP-
START, vy los factores de riesgo asociados a la calidad de vida en los adultos mayores de
65 afios 0 mas con polifarmacia de los Centro de Salud las Casas y Conocoto de

septiembre a noviembre en el afio 2016.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la polifarmacia con prescripcion inapropiada en los Adultos Mayores de
65 afios 0 mas de edad, que son atendidos en los Centros de Salud de las Casas y
Conocoto de septiembre a noviembre del 2016, aplicando los criterios STOPP-
START.

e Establecer la calidad de vida en los Adultos Mayores de 65 afios 0 més de edad
con polifarmacia, que son atendidos en los Centros de Salud de las Casas y
Conocoto de septiembre a noviembre del 2016, utilizando el cuestionario SF-12.

e Determinar la asociacion de la calidad de vida de los Adultos Mayores de 65 afios 0
mas de edad con Polifarmacia y prescripcion inapropiada que son atendidos en los

Centros de Salud de las Casas y Conocoto de septiembre a noviembre del 2016,
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6.-ASPECTOS METODOLOGICOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio de Corte de asociacion entre dos eventos: polifarmacia con prescripcion
inapropiada y calidad de vida, en adultos mayores atendidos en los Centros de Salud Las

Casas y Conocoto del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

6.2 MUESTRA: POBLACION

Los datos fueron recabados del sistema de atencion de salud de registro diario
automatizado de consultas y atenciones ambulatorias (RDACAA) del afio 2015, para
ambas unidades operativas y poder realizar la estimacion de atenciones de primera consulta

para éste grupo poblacional durante los meses de septiembre a noviembre del afio 2016.

En Las Casas, para el afio 2.016 tuvo una poblacion asignada de adultos mayores de 65
afios 0 méas de 4.041; se estimo una atencion por primeras consultas durante el afio 2016,

los meses de septiembre a noviembre 742 atenciones.

En Conocoto la poblacion asignada para el afio 2.016, de adultos mayores de 65 afios o
mas correspondi6 4.154; se estima que para los meses septiembre a noviembre 2016 con
atenciones de primera consulta, es de 1.032 adultos mayores de 65 afios 0 mas.

6.2.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo de la muestra se tomara el Universo de adultos mayores de 65 afios 0 mas
atendidos por primera vez en los Centros de Salud, de Las Casas y Conocoto durante los
meses de septiembre a noviembre del afio 2016, y se aplicara la formula de célculo de la
muestra con poblacion finita, apoyandonos de calculadores estadisticas (calculadora de
muestra de proporciones) para cada Centro de Salud, ya que se conoce el total de la
poblacion y deseamos saber cuantos del total tendremos que estudiar:

Se calcula segun la formula:

n=N*Z%p*q/d® (N-1)+Z% *p*q

CENTRO DE SALUD LAS CASAS: 742 adultos mayores de 65 afios 0 mas, atenciones
de primera consulta (segundo semestre 2016).
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n = 254 AM lera.

consulta

CENTRO DE SALUD CONOCOTO: 1.032 adultos mayores de 65 afios 0 mas,
atenciones de primera consulta (segundo semestre 2016).

n =281 AM lera.

consulta

En un estudio realizado en México, con una poblacién cultural casi similar a la nuestra, se
encontrd una prevalencia de polifarmacia de hasta 84,5% en adultos mayores de 65 afios en
el primer nivel de atencion.(30) Por lo que de las atenciones de primera consulta realizadas
a los AM de 65 afios 0 mas, realizadas en el segundo semestre del afio 2016, con una
prevalencia del 84.5% de adultos mayores con polifarmacia tomada del estudio
mencionado, se realiza el calculo con un nivel de confianza del 95%, con un margen de
error del 5 %, de los pacientes que deberan tener polifarmacia para aplicar los
instrumentos STOPP- START que comprobaran prescripcién inapropiada y la encuesta SF

12 que establecera calidad de vida.

De tal forma obtendremos el valor de la muestra que debemos conseguir para cada centro
de salud, en quienes se usaran los instrumentos mencionados; como se describe a

continuacion:

CENTRO DE SALUD LAS CASAS: 742 adultos mayores de 65 afios 0 méas, atenciones

de primera consulta (meses de septiembre, octubre y noviembre 2016).

n =254 AM lera. 84.5 n= 113 con

consulta ‘ POLIFARMACIA
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CENTRO DE SALUD CONOCOTO: 1.032 adultos mayores de 65 afios 0 mas,

atenciones de primera consulta (meses de septiembre, octubre y noviembre 2016).

84.5%

n =281 AM lera. n= 118 con
Consulta ‘ POLIFARMACIA

La poblacion objetivo son los adultos mayores de 65 afios con polifarmacia corresponde a
113 de las Casas y 118 de Conocoto; que son atendidos en los Centros de Salud de Las

Casas y Conocoto, durante septiembre a noviembre del afio 2.016.

6.3 TAMIZAJE MUESTRAL:

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Adultos mayores de 65 afios 0 mas que toman 3 0 mas principios activos
(polifarmacia) ademas de productos herbales.
e Todos los adultos mayores de 65 afios 0 mas con polifarmacia que acuden a
atencion de primera consulta a los Centros de Salud de Las Casas y Conocoto.
e Adultos mayores de 65 afios 0 mas con polifarmacia que presentan enfermedades

crénicas no transmisibles.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Adultos mayores de 65 afios que tomen menos de 3 medicamentos.
e Adultos mayores de 65 afios 0 mas que acuden por atencion médica subsecuente.
e Adultos mayores de 65 afios 0 mas con deterioro cognitivo o demencia.

e Adultos mayores de 65 afios 0 mas que no tengan polifarmacia.
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6.3.3 PROCEDIMIENTOS PARA SELECCIONAR LA MUESTRA

La toma de la muestra se realiz6 por muestreo no probabilistico por conveniencia, para lo
que se efectud a los adultos mayores de 65 afios 0 mas que acuden a atencion de primera
consulta, a los Centros de Salud de Las Casas y de Conocoto, durante los meses de

septiembre, octubre y noviembre del 2016.

6.3.4 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

1. Se socializé a las autoridades, al departamento de Estadistica y a los profesionales

médicos sobre la investigacion a ser realizada, a fin de que colaboren con la misma.

2. Se acudio a los partes diarios, RDACAA de los profesionales localizando las
prestaciones de atencion médica a los adultos mayores de 65 afios 0 mas, que se atendieron
por primera consulta en los Centros de Salud de Las Casas y de Conocoto, durante

septiembre a noviembre del 2.016.

3. Se identifico a los profesionales que prestan atencion médica a los adultos mayores

de 65 afios 0 mas.

4. Se realiz6 una lista de los pacientes con nimero de historia clinica (HC) y nimero de

cédula de ciudadania.
5. Se solicité HC en el departamento de Estadistica de las unidades operativas.

6. Se aplico la encuesta de filiacién, pluripatologia, polifarmacia y criterios STOPP-
START para prescripcion inapropiada a los AM con polifarmacia, unos personalmente y

otros se recabd de la HC.
7. Se hizo una nueva lista con la direccién y nimero telefonico.

8. Los pacientes AM con polifarmacia que acudieron ese mismo dia se aplica la
encuesta de Calidad de Vida relacionado a Salud (CVRS) SF- 12.

9. Los pacientes a los que no se aplico encuesta personalmente, se contacto por via

telefonica para llenar la encuesta de CVRS SF- 12.
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6.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

6.4.1. CRITERIOS STOPP/START

A fin de facilitar la evaluacion de la medicacion, se han utilizado multiples herramientas,
como los criterios STOPP/START (10) propuestos por la Sociedad Europea de Geriatria
son los méas utilizados para detectar prescripciones potencialmente inapropiadas en

personas mayores de 65 afios 0 mas.

. Criterios STOPP: Incluyen 87 criterios de sobreutilizacion de farmacos, estan
indicados para evitar farmacos inapropiadas, ya sea por alto riesgo de
reacciones adversas, interacciones medicamentosas.

. Criterios START: Incluyen 34 criterios de infrautilizacion de farmacos, estan
indicados para iniciar farmacos que no estan siendo utilizados para alguna
enfermedad del anciano, (START o farmacos/indicaciones a iniciar).

. Prescripcion inapropiada: a todos los pacientes con polifarmacia se les aplica
los criterios STOPP-START, y la suma de éstos dos nos da la definicion de si es

que tiene prescripcion inapropiada o no.

6.4.2 CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL (SF-12)
DESCRIPCION

Tipo de instrumento: cuestionario.

Objetivos: Proporciona una medida subjetiva del estado de salud. EvalUa ocho aspectos de
salud: funcionamiento fisico, limitaciones en el rol por problemas fisicos de salud,
funcionamiento social, dolor corporal, salud mental, limitaciones en el rol por problemas

personales o emocionales, vitalidad y salud general.
Poblacion: adultos
NUmero de items: 12

Descripcion: para cada dimension se recodifican los items y se suman, transformandose
posteriormente esta puntuacion directa en una escala que va de 0 (el peor estado de salud) a
100 (el mejor estado de salud) y proporciona un perfil del estado de salud basado en la

puntuacion alcanzada en cada una de las ocho dimensiones analizadas.

Estas ocho dimensiones se agrupan en dos factores (salud fisica y salud mental).
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Validez: La validez concurrente del SF-12 es satisfactoria cuando se compara con otras
medidas de salud fisica y mental en una poblacién de personas con una enfermedad mental
grave (Salyers et al., 2000). Tanto en la poblacion espafiola como en la americana, los 12
items explicaron mas del 90 por ciento de la varianza de las medidas sumario fisica y

mental del SF-36. Es sensible al cambio terapéutico.
APLICACION.-Tiempo de administracion: 5 minutos

Normas de aplicacion: Los 12 items se puntlan siguiendo varias modalidades de
respuesta. Algunos items tienen cinco opciones de respuesta acerca de un aspecto de salud,
que va de excelente a mala. Otros items se responden comparando la salud actual con la de
hace un afio, a traves de cinco opciones de respuesta que van desde Mucho mejor ahora
que hace un afio a Mucho peor ahora que hace un afio. Otros items ofrecen tres opciones de

respuesta acerca de las limitaciones que le causa su estado de salud en su vida diaria.

Estos aspectos se valoran como muy limitantes a nada limitantes. Otros items hacen
referencia a las repercusiones de su salud en algin aspecto de su vida, contestando con un
si 0 un no. Otros items valoran las sensaciones fisicas y emocionales de la persona en las

Gltimas dos semanas, a través de seis opciones de respuesta.

Correccion e interpretacion: La puntuacion total se adquiere sumando los valores de las
frases marcadas para el sujeto. Las opciones de respuesta del SF-12 v2 forman escalas de
tipo Likert que valoran frecuencia o intensidad. Las opciones de respuesta varian entre tres
y seis respuestas, dependiente del item, por lo que cada pregunta se valora posteriormente
en una escala de 0 a 100. Estas puntaciones tienen una media de 50 con una desviacion
estandar de 10, por lo que los valores superiores o inferiores a 50 indican un mejor o peor

estado de salud, respectivamente, que la poblacién de referencia.

Momento de aplicacion: evaluacion durante la investigacion.

6.5 PLAN DE ANALISIS

Mediante el programa de analisis estadistico SPSS version 20, se ejecutd el siguiente

analisis:

. Se realizo el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas, para lo

cual se utilizo frecuencias y medidas de tendencia central, si el caso lo amerita.

. En lo concerniente a las variables cuantitativas se usé porcentajes o proporciones.
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. En cuanto a la parte analitica, para valorar riesgos asociados de Polifarmacia y
prescripcion inapropiada con calidad de vida del adulto mayor, se usé riesgo relativo
(RR). Por medio de una tabla de contingencia 2*2. Para determinar asociacion entre la
variable dependiente e independiente, se calcul6 el chi2 con un nivel de significancia del
5% y nivel de confianza del 95%.

Tabla 1.- TABLA DE CONTINGENCIA: POLIFARMACIA Y PRESCRIPCION

APROPIADA O INAPROPIADA vs CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD

BUENA CVRS MALA CVRS TOTAL
POLIFARMACIA Y 2 b a+b
PRESCRIPCION APROPIADA
POLIFARMACIA Y C d C+d
PRESCRIPCION INAPROPIADA
TOTAL a+c b+d a+b+d+c

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud

Fuente: Organizacion Panamericana de Salud; Médulos de principios de epidemiologia para el control de
enfermedades. Segunda Edicion, 2002.(54)

Elaborado por: Juan Carlos Espin/Maria Belén Bonifaz.
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Tabla 2.- TABLA DE CONTINGENCIA PARA EL CALCULO DEL RIESGO

RELATIVO (RR)

Mala Calidad Buena calidad | TOTAL
de vida de vida

Polifarmacia a b at+b

con Pl

Polifarmacia C d c+d

sin Pl

TOTAL at+c b+d a+b+c+d

Estimador:

Grupo expuesto al factor de riesgo = a+b

Grupo no expuesto al factor de riesgo= c+d

Sujetos con el factor de riesgo positivo=a

Sujetos con el factor de riesgo positivo y efecto negativo =b
Sujetos con el factor de riesgo negativo y efecto positivo =c
Sujetos con el factor de riesgo negativo y efecto negativo =d

RR=a/(a+b)/ c/(c+d)

Fuente: Organizacion Panamericana de Salud; Médulos de principios de epidemiologia para el control de
enfermedades. Segunda Edicién, 2002.(54)

Elaborado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz.

. Para definir si los resultados, fueron o no encontrados al azar, la probabilidad
de que ocurra por azar una diferencia detectada en un estudio (valor p), las
medidas de asociacion (riesgo relativo, RR, y razén de disparidades, OR)

indican la direccion y la fuerza con que estan ligados dos factores (por ejemplo,

45



exposicion — enfermedad o factor de riesgo - efecto) y sus intervalos de
confianza del 95% (IC 95%) pueden ser usados como prueba de significancia

estadistica.

6.6 PRUEBA DE HIPOTESIS
. Ho: La polifarmacia y la prescripcion inapropiada no afecta la calidad de vida en
los Adultos Mayores de 65 afios 0 mas de edad, que son atendidos en los Centros de Salud

de las Casas y Conocoto de septiembre a noviembre del 2016.

. Ha: La polifarmacia y la prescripcion inapropiada afecta la calidad de vida en los
Adultos Mayores de 65 afios de edad, que son atendidos en los Centros de Salud de las

Casas y Conocoto de septiembre a noviembre del 2016.
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7. RESULTADOS
Tabla 3.- PERFIL DE MORBILIDAD C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

) LAS CASAS CONOCOTO
PATOLOGIAS
FRECUENCIA FRECUENCIA

HTA 82 85
DM TIPO 2 49 26
OBESIDAD 33 14
DISLIPIDEMIA 27 10
HIPOTIROIDISMO 25 16
SOBREPESO 23 4
OSTEOPOROSIS 23 14
GASTRITIS 21 15
GONARTROSIS 13 1
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA 8 6
INFECCIONES URINARIAS

RECURRENTE 8 3
LUMBALGIA 7 0
INCONTINENCIA URINARIA 6 1
ARRITMIAS 6 0
HIPOACUSIA 5 0
INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA 5 0
ENFERMEDAD PULMONAR

OBSTRUCTIVA 5 1
POLICITEMIA 4 0
ANEMIA 3 0
DEPRESION 3 5
DETERIORO COGNITIVO LEVE 3 0
VARICES MIEMBROS INFERIORES 3 3
ARTRITIS REUMATOIDE 3 3
COXARTROSIS 4 14
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 6
INSUFICIENCIA CARDIACA

CONGESTIVA 1 4
CAIDAS 1 2
OTROS 56 47

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por:Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Se observé que en el perfil de morbilidad de los C.S. Las Casas y Conocoto coinciden con
las 10 principales patologias, siendo la HTA y la DM tipo 2 las dos primeras causas. Se

diferencia en que en el C.S. Conocoto se encontré en su perfil de 10 primeras patologias 14
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casos de coxartrosis. Incontinencia urinaria fue mas comun en el C.S. Las Casas (6 a 1
casos). En cuanto a trastornos afectivos, se encontr6 mas Depresion en el C.S. Conocoto
(5 a 3 casos). Deterioro cognitivo leve fue més prevalente en el C.S. Las Casas (3 casos),
en cuanto a ECNT con dafio de érgano blanco fueron mas prevalentes los casos en el C.S.
Conocoto, asi se encontraron 6 casos de insuficiencia renal crénica y 4 casos de
insuficiencia cardiaca congestiva en comparacion a los encontrados en el C.S. Las Casas, 2

y 1 caso respectivamente. (Tabla 3)

Tabla 4.- PERFIL DE MEDICAMENTOS C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

MEDICAMENTOS LAS CASAS CONOCOTO
LOSARTAN 48 41
PARACETAMOL 46 67
METFORMINA 40 21
ASA 29 48
ENALAPRIL 26 32
SINVASTATINA 26 16
LEVOTIROXINA 25 18
ALENDRONATO 21 13
AMLODIPINA 18 25
INSULINA NPH 17 1
HERVOLARIA 1 30
CALCIO 17 25
CLORTALIDONA 17 18
DICLOFENACO 5 18

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Los medicamentos mas utilizados por los pacientes AM de 65 afios que tienen
polifarmacia, en el C.S. Conocoto es el paracetamol que se correlaciona por su perfil de
morbilidad, en el que se encontrd la coxartrosis y gonartrosis entre sus 10 causas. Los
medicamentos utilizados para HTA como losartan, enalapril, amlodipina y clortalidona se
utilizan frecuentemente en ambos centros de salud. EI ASA también es un medicamento
muy utilizado por la poblacion en estudio en ambos centros de salud. La metformina es el
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primer medicamento de eleccién utilizado para el manejo terapéutico de la DM tipo 2 en
ambos centros de salud, diferenciandose el uso de Insulina NPH en el C.S. Las Casas, 17 a
1 caso en comparacion con el C.S. Conocoto. Es importante mencionar que en el C.S.
Conocoto el uso de hervolaria es méas utilizado que en el C.S. Las Casas, 30 a 1 casos,
posiblemente justificado por el tipo de poblacién sociocultural influenciada por la
terapéutica natural que habita el Valle de Conocoto. (Tabla 4).

Tabla 5.- GRUPOS FARMACOTERAPEUTICOS EN LOS C.S. LAS CASAS Y
CONOCOTO

GRUPOS TERAPEUTICOS UTILIZADOS POR EL AM DE 65 ANOS O
MAS
LAS CASAS CONOCOTO

HTA/CADIOVASCULAR 118 132
HIPOGLUCEMIANTES 74 32
ANALGESICOS 50 67
BIFOSFONATOS/CALCIO 38 38
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS 34 48
HIPOLIPEMIANTES 34 16
PROTECTORES GASTRICOS 21 26
AINES 18 27
ANTIBIOTICOS 11 2

VITAMINAS 12 9

HERVOLARIA 1 30
HORMONAS TIROIDEAS 25 18
CORTICOIDES 2 2

OTROS 96 84

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En ambos centros de salud los medicamentos mas utilizados son los antihipertensivos,
existe variacion en la utilizacion de hipoglucemiantes en el C.S. Las Casas, de madsde 2 a1l
con relacién al C.S. Conocoto, con la salvedad que en el primero se utiliza mas

insulinoterapia. Los analgésicos y AINES son mas utilizados en el C.S. Conocoto
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explicado por las patologias cronico-degenerativas como coxo Yy gonartrosis. Los

corticoides se utilizan poco en ambos centros de salud. La hervolaria es 30 a 1 veces mas

utilizada por los pacientes del C.S. Conocoto. (Tabla 5).

Graéfico 2.- DISTRIBUCION DE POLIFARMACIA EN EL AM DE LOS C.S. LAS
CASAS Y CONOCOTO
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En el Centro de salud de Las Casas se captaron 113 pacientes am con polifarmacia Y 118

en el Centro de Salud de Conocoto. (Grafico 2).
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Graéfico 3 .-ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA
EN RELACION AL SEXO

® HOMBRE m MUIJER

70,8 68,6
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin Alvarez/Belén Bonifaz

En relacion al sexo, de los 113 AM con polifarmacia en el C.S. Las Casas el 71% fueron
mujeres en contraste con el 29% de hombres, proporcion casi similar a la observada en el
C.S. Conocoto, que de los 118 AM con polifarmacia correspondié un 69% a las mujeres y
el 31% a los hombres. (Grafico 3)
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Grafico 4.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA
EN RELACION A LA EDAD
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Los AM de 65 afios 0 méas presentaron similitud entre los C.S. Las Casas y Conocoto,
segun los grupos etareos asignados, encontrandose mayor concentracién en el grupo entre
65 a 69 afios, 37% vs 34%, seguido del grupo entre 70 a 74 afios, 30% vs 27%. En el grupo
de 75 a 79 afios se encontraron 15% de los AM en el C.S. Las Casas y 21% en el C.S.

Conocoto. (Gréfico 4)
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Graéfico 5.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA
QUE VIVEN SOLOS O NO
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Al considerarse un factor de riesgo el que el AM viva solo, se determin6 que en Las Casas

el 14% vivian y con el 16% de Conocoto. (Grafico 5)
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Tabla 6.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA Y

PLURIPATOLOGIA

PLURIPATOLOGIA

CODIGO CENTRO DE SALUD Porcentaje Porcentaje

1. CASAS 2. CONOCOTO Frecuencia Porcentaje valido acumulado

LAS CASAS | Vélidos SI 91 80,5 80,5 80,5
NO 22 19,5 19,5 100,0
Total 113 100,0 100,0

CONOCOTO | Vélidos SI 92 78,0 78,0 78,0
NO 26 22,0 22,0 100,0
Total 118 100,0 100,0

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En cuanto a la pluripatologia, se encontré que el 81% de AM con polifarmacia de Las

Casas tienen pluripatologia, y en el 78% de AM de Conocoto tienen pluripatologia.

(Tabla 6)
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Graéfico 6.-ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA Y

COMORBILIDAD
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Los pacientes AM con polifarmacia en lo concerniente a la comorbilidad, el 38% de la

poblacion en estudio se presentd en Las Casas, en comparacion al 20% presentado en

Conocoto, casi hay una razon de 2 a 1 entre las dos unidades operativas. (Grafico 6)
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Tabla 7.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIAY #

DE MEDICAMENTOS QUE TOMA

# MEDICAMENTOS

CODIGO CENTRO DE SALUD Porcentaje | Porcentaje
1. CASAS 2. Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
LAS Validos 3ab 83 73,4 73,4 73,4
CASAS

>6 30 26,5 26,5 100
CONOCO |Validos 3ab 100 84,7 84,7 84,7
TO

>6 18 15,3 25,3 100

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Con respecto al nimero de medicamentos que toman al dia los AM, se encontr6 que en Las

Casas el 73% toman de 3 a 5 medicamentos y que el 27% toman de 6 0 mas, en contraste

con Conocoto, que el 85% toman 3 a 5 medicamentos y 15% toman de 6 a mas

medicamentos. En Las Casas el Y2 de AM con polifarmacia toman de 6 a mas

medicamentos, incrementando el riesgo de interacciones terapéuticas. (Tabla 7)
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Tabla 8.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA'Y #
DE PRESCRIPTORES.

# PRESCRIPTORES

CODIGO CENTRO DE SALUD
1. CASAS Porcentaje | Porcentaje
2. CONOCOTO Frecuencia| Porcentaje | valido |acumulado
LAS CASAS | Vélidos
<3 104 92 92 92
4 0 mas 9 8 8 100
CONOCOTO | Validos
<3 114 97 97 97
4 0 mas 4 3 3 100

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En el C.S. Las Casas los AM con polifarmacia en un 92% son prescriptos por 3
profesionales y en el 97% del C.S. Conocoto igual por 3 prescriptores; de 6 0 mas

prescriptores el 8% se encontro en Las Casas y 3% en Conocoto. (Tabla 8)
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Grafico 7.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA Y
CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS STOPP PARA PRESCRIPCION
INAPROPIADA
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En el C.S. Las Casas se encontraron cumplimiento de criterios STOPP en un 28%; en el
19% se encontrd en el C.S. Conocoto. Més de la ¥ parte de pacientes AM con polifarmacia
del C.S. Las Casas no estan siendo bien prescritos en comparacién al 1/5 parte que

presenta éste problema en el C.S. Conocoto. (Gréfico 7)
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Graéfico 8.- ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON POLIFARMACIA 'Y

CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS START PARA PRESCRIPCION
INAPROPIADA
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Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En cuanto a los criterios START, existe AM con polifarmacia que se beneficiarian con el

inicio de algunos medicamentos pero que no se han implementado, asi en el C.S. Las Casas

el 28,3% y en C.S. Conocoto el 8,5%. (Gréfico 8)
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Tabla 9.- CRITERIOS STOPP POR SISTEMA AFECTADO SEGUN SU FRECUENCIA

CRITERIOS STOPP -SISTEMA AFECTADO LAS CASAS CONOCOTO
A. Sistema cardiovascular Fr Fr
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca. (No hay evidencia de su eficacia; las medias comprensivas son normalmente mas 1 3
apropiados).
3. Diuréticos de asa con monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas mas 0 1
seguras y efectivas).
8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico. (Pueden agravar al estrefiimiento). 0 1
13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 8 2
arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial. (No indicada)
17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente. 1 0
(Alto riesgo de sangrado).
B. Sistema nervioso central u psicofarmacos
7. Uso prolongado (més de 1 mes) de benzodiacepinas de vida media larga (como
clordlazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiacepinas con metabolitos de 2 0
larga accion (como diazepam). (Riesgo de sedacion prolongada, confusién, trastorno del
equilibrio, caidas).
13. Uso prolongado de antihistaminicos de primera generacion (més de 1 semana),
difenhidramina, clorferinamina, ciclizina, prometazina. (Riesgo de sedacion y efectos 0 1
secundarios anticolinérgicos).
C. Sistema musculoesquelético
2. AINE con hipertensiéon moderada-grave (moderada 160/100 mmHg — 179/109 mmHg; grave: 0 1
igual o superior 180/110 mmHg). (Riesgo de empeoramiento de la hipertension).
3. AINE con insuficiencia cardiaca. (Riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca). 1 0
4. Uso prolongado de AINE (méas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la
artrosis. (Los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para 7 2
aliviar el dolor).
5. AINE y warfarina juntos. (Riesgo de hemorragia digestiva). 1 0
6. AINE con insuficiencia renal crénica. (Riesgo de deterioro de la funcion renal). 1 1
7. Corticosteroides a largo plazo (méas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide 1 0
o la artrosis. (Riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides).
F. Sistema urogenital
F1. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia. (Riesgo de mayor confusién y 1 0
agitacion).
F3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento cronico. (Riesgo de agravamiento del 0 1
estrefiimiento).
G. Sistema enddcrino
G1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2. (Riesgo de hipoglucemia 9 10
prolongada).
H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos de caerse. (1 0 mas caidas en los Gltimos
tres meses).
H3. Antihistaminicos de primera generacion. (Sedantes, pueden reducir capacidades sensoriales). 3 0

TOTAL

36 (28,3%)

23 (18,6%)

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz
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Tabla 10.- CRITERIOS START POR SISTEMA AFECTADO SEGUN SU

FRECUENCIA
LAS
CRITERIOS START-SISTEMA AFECTADO
CASAS |coNocOoTO
A. Sistema cardiovascular
FRECUENCIA FRECUENCIA

A3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad

ateriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

AA4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presién arterial sistélica sea normalmente
superior a 160 mmHg.

A. Sistema respiratorio

1. Agonista beta 2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o el EPOC leve o
moderada.

E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide

moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion.

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento.

F. Sistema endécrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 més sindrome metabélico. (en ausencia de

insuficiencia renal).

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno mas factores

mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o méas factores mayores de riesgo

cardiovascular.

23

TOTAL

35 (28,3%)

10 (8,5%)

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz




Tabla 11.- PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INAPROPIADA DE LOS AM
CON POLIFARMACIA EN LOS C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

PRESCRIPCION INAPROPIADA

Porcentaje | Porcentaje
CENTRO DE SALUD Frecuencia| Porcentaje | valido |acumulado
LAS CASAS Vilidos Sl 52 46,0 46,0 46,0
NO 61 54,0 54,0 100,0

Total 113 100,0 100,0
CONOCOTO Validos Sl 27 22,9 22,9 22,9
NO 91 77,1 77,1 100,0

Total 118 100,0 100,0

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Se encontré que en el C.S. Las Casas el 46% de los AM con polifarmacia tienen una

prescripcion

inapropiada,

en cuanto que en el

C.S. Conocoto se prescribe

inapropiadamente en un 23% de la poblacidn en estudio. Se piensa que esta diferencia esta

dada, porque en Conocoto las atenciones del AM estan destinadas a los Posgradistas de

Medicina familiar en su gran mayoria y un namero minoritario a los médicos generales. En

cambio la atencion en el Centro de Salud las Casas se hace manera aleatoria a todos los

servicios. (Tabla 11)
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Tabla 12 PRESCRIPCION INAPROPIADA EN RELACION A LA EDAD EN LOS
C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

Recuento

Tabla de contingencia PRESCRIPCION INADECUADA * EDAD

EDAD
65A69 | 70A74 | 75A79 | 80A84 | 85A89 | 90A94

CENTRO DE SALUD ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS 64 Total
LAS PRESCRIP SI 19 17 6 7 2 1 52
CASAS  CION NO 22 18 11 6 2 2 61
Total 41 35 17 13 4 3 113
CONOCO PRESCRIP SI 8 6 5 5 3 0 27
TO CION NO 32 26 20 5 5 2 91
Total 40 32 25 10 8 2 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En cuanto a la edad vy la prescripcion inadecuada de la poblacién en estudio en el C.S. Las

Casas se encontraron 36 pacientes entre 65 y 74 afios y 16 en mayores de 75 afios; en el

C.S. de Conocoto entre 65 y 74 afios correspondieron 14 pacientes, y 13 pacientes mayores

de 75 afios. Por lo que la mayor concentracion de prescripcion inadecuada en las dos

unidades operativas estuvo en la edad comprendida entre 65 y 74 afios. (Tabla 12)
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Tabla 13.- POLIFARMACIA CON PR’ESCRIPCION INAPROPIADA EN
RELACION A LAPLURIPATOLOGIA EL ENLOSC.S. LAS CASAS Y

CONOCOTO

PRESCRIPCION

INADECUADA

CENTRO DE SALUD Sl NO Total
LAS CASAS PLURIPATOLOGIA SI 45 46 91
NO 7 15 22

Total 52 61 113

CONOCOTO PLURIPATOLOGIA SI 19 73 92
NO 8 18 26

Total 27 91 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Los pacientes con prescripcion inapropiada

en el C.S. Las Casas el 87% tuvieron

pluripatologia y en el C.S. Conocoto el 70% tuvieron pluripatologia.

En el C.S. Las Casas el RR 1.58, es decir que el AM con polifarmacia y pluripatologia

tiene 1.5 veces mas riesgo de tener una prescripcion inapropiada y existe asociacion

significativa con chi2 de 4.68 con una p<0.05. Con respecto al C.S. Conocoto tuvo un RR

0.66, sin riesgo. (Tabla 13)
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Tabla 14.- POLIFARMACIA CON PRESCRIPCION INAPROPIADA EN
RELACION A COMORBILIDAD EN LOS C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

PRESCRIPCION

INAPROPIADA
CENTRO DE SALUD sl NO Total
LAS CASAS COMORBILIDAD SI 43 30 73
NO 9 31 40
Total 52 61 113
CONOCOTO COMORBILIDAD Sl 5 18 23
NO 22 73 95
Total 27 91 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En el C.S. Las Casas el 82% que recibieron prescripcion inapropiada presentaron
comorbilidades, en el C.S. Conocoto el 19% con prescripcion inadecuada presentd

comorbilidades.

En el C.S. Las Casas el RR = 2.52, es decir que los AM con polifarmacia que presentaron
comorbilidad tienen 2.52 veces mas probabilidad de recibir prescripcion inapropiada. Se

realiza el calculo de chi 2 que es de 13.83 con una p<0.05.

En el C.S. Conocoto el RR = 0,91, no hubo riesgo. (Tabla 14)
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Tabla 15.- POLIFARMACIA CON PRESCRIPCION INAPROPIADA EN
RELACION CON EL NUMERO DE MEDICAMENTOS EN LOS C.S. LAS CASAS
Y CONOCOTO

PRESCRIPCION
INAPROPIADA
CENTRO DE SALUD S| NO Total
LAS CASAS #
MEDICAMENTOS| 3a5 30 53 83
mas de
22 8 30
6
Total 52 61 113
CONOCOTO #
MEDICAMENTOS | 335 22 78 100
mas de
5 13 18
6
Total 27 91 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En cuanto a la relacion de la prescripcion inapropiada con el nimero de medicamentos se

encontrd en el C.S. Las Casas un 58% y en el C.S. Conocoto el 81%.
En el C.S. Las Casas se encontré un RR = 0,46, no hay riesgo.

En el C.S. Conocoto se encontré un RR = 0,81 no hay riesgo. (Tabla 15)
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Tabla 16.- PREVALENCIA DE ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS O MAS CON
POLIFARMACIA RELACIONADA CON LA CALIDAD DE VIDA

CALIFICACION CALIDAD DE VIDA
CODIGO CENTRO DE SALUD Porcentaje Porcentaje
1. CASAS 2. CONOCOTO Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
LAS CASAS | Vélidos BUENA 58 51,3 51,3 51,3
MALA 55 48,7 48,7 100,0
Total 113 100,0 100,0
CONOCOTO | Vélidos BUENA 67 56,8 56,8 56,8
MALA 51 43,2 43,2 100,0
Total 118 100,0 100,0

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

Se encontrd que el 49% de los AM con polifarmacia del C.S. Las Casas tienen mala
calidad de vida y el 43% del C.S. Conocoto. (Tabla 16)
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Tabla 17.- RELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDAY # DE
MEDICAMENTOS EN LOS AM CON POLIFARMACIA DE LOS C.S. LAS
CASAS Y CONOCOTO. SEPT. ANOV. 2016

CALIFICACION
CALIDAD DE
VIDA
CENTRO DE SALUD BUENA | MALA | Total
LAS CASAS NUMERO DE 3a 43 40 83
MEDICAMENTOS 5
>6 13 17 30
Total 56 57 113
CONOCOTO NUMERO DE 3a 60 40 100
MEDICAMENTOS 5
>6 7 11 18
Total 67 51 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

La mala calidad de vida en los pacientes del estudio con un niamero de medicamentos 3 a 5

afnos el 70% en el C.S. Las Casas y el 78% en el C.S. Conocoto.

Enel C.S. Las Casas el RR = 1,54, lo que quiere decir que los pacientes AM con

polifarmacia que reciben mayor nimero de medicamentos tienen 1,5 veces mas riesgo de

presentar mala calidad de vida, chi 2 =0,63 con p > 0,05y C.S. Conocoto el RR =1.73,

chi 2 =2,77 con p > 0,05. (Tabla 17)
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Tabla 18.- RELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDAY # DE
PRESCRIPTORES EN LOS AM CON POLIFARMACIA DE LOS C.S. LAS
CASAS Y CONOCOTO. SEPT. ANOV. 2016

CALIFICACION
CALIDAD DE
VIDA
CENTRO DE SALUD BUENA | MALA | Total
LAS CASAS NUMERO DE <3 38 25 63
PRESCRIPTORES >=3 18 32 50
Total 56 57 113
CONOCOTO NUMERO DE <3 56 33 89
PRESCRIPTORES >=3 11 18 29
Total 67 51 118

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

La mala calidad de vida en los pacientes del estudio con un nimero de prescriptores menos
de 3el43%enel C.S. Las Casas y el 64% en el C.S. Conocoto.

En el C.S. Las Casas el RR = 1.66, los pacientes AM con polifarmacia que son medicados
por mas de tres prescriptores tienen 1,6 veces mas riesgo de tener mala calidad de vida, chi
2=6,59 conp<0,05yC.S. Conocoto el RR = 1.7, los pacientes AM con polifarmacia que
son medicados por méas de tres prescriptores tienen 1,7 veces mas riesgo de tener mala
calidad de vida chi 2 = 5,56 con p < 0,05. (Tabla 18)

Tanto los AM con polifarmacia que reciben prescripcion por més de tres médicos tienen

una asociacion significativa con mala calidad de vida.
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Tabla 19.- TABLA DE CONTINGENCIA PARA CALCULO RR ENTRE CALIDAD
DE VIDA EN LOS AM CON PRESCRIPCION INAPROPIADA CON
POLIFARMACIA DEL C.S. LAS CASAS

C.S. LAS CASAS

CALIDAD DE
VIDA

MALA | BUENA

PRESCRIPCION INAPROPIADA
SI 30 22

NO 27 34

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

alatb
RR - 1.3

cle+d

Los AM de 65 afios del CS Las Casas que tienen polifarmacia y reciben prescripcion
inapropiada tienen 1.3 veces mas riesgo de tener mala calidad de vida que los no expuestos

a una prescripcion inapropiada. (Tabla 19)
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Tabla 20.- TABLA DE CONTINGENCIA PARA CALCULO RR ENTRE CALIDAD
DE VIDA'Y PRESCRIPCION INAPROPIADA DEL C.S. CONOCOTO

C.S. CONOCOTO

CALIDAD DE
VIDA

MALA | BUENA

PRESCRIPCION INAPROPIADA
SI 13 14

NO 38 53

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

alatb
RR - 1.2

clc+d

Los AM de 65 afios del CS Conocoto que tienen polifarmacia y reciben prescripcion
inadecuada tienen 1.2 veces mas riesgo de tener mala calidad de vida que los no expuestos

a una prescripcion inadecuada. (Tabla 20)
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Tabla 21.- TABLA DE CONTINGENCIA PARA CALCULO RR ENTRE CALIDAD
DE VIDA'Y PRESCRIPCION INAPROPIADA DE LOS C.S. LAS CASAS Y
CONOCOTO

C.S. LAS CASAS Y CONOCOTO

CALIDAD DE
VIDA

MALA | BUENA

PRESCRIPCION INAPROPIADA
SI 43 36

NO 55 87

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

alatb
RR - 1.3

clc+d

Los AM de 65 afios del CS Las Casas y Conocoto que tienen polifarmacia y reciben
prescripcion inadecuada tienen 1.3 veces mas riesgo de tener mala calidad de vida que los

no expuestos a una prescripcion inadecuada. (Tabla 21)
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Tabla 22.- PRUEBA DE chi2 PARA ESTABLECER RELACION ENTRE CALIDAD
DE VIDA Y PRESCRIPCION INAPROPIADA EN LOS C.S. LAS CASAS Y

CONOCOTO
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica Sig. exacta | Sig. exacta

CENTRO DE SALUD Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
LAS CASAS Chi- 2,025 ,155

cuadrado de

Pearson
CONOCOTO Chi- ,346 ,556

cuadrado de

Pearson

Fuente: H.C. C.S. Las Casas y Conocoto, septiembre a noviembre 2016.

Realizado por: Juan Carlos Espin / Maria Belén Bonifaz

En el C.S. Las Casas el chi2 es de 2,025 y una p = 0.155, por lo que a un nivel de

confianza de 95% Yy un nivel de significancia de 5%, no se encontrd relacion entre la

prescripcion inadecuada y la mala calidad de vida. Al igual que en el C.S. Conocoto que
se encontr6 un chi2 = 0,346 y una p = 0,55. (Tabla 22)

En cuanto a la prueba de hipétesis, se rechaza la Ha y se aprueba la Ho por un chi2 <
3.84y p>0.05.

. Ho: La polifarmacia y la prescripcion inapropiada no afecta la calidad de vida en

los Adultos Mayores de 65 afios 0 més de edad, que son atendidos en los Centros de Salud

de las Casas y Conocoto de septiembre a noviembre del 2016.
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8.- DISCUSION

El AM, es un individuo con muchas patologias, las cuales para su alivio o recuperacion;
requieren de que en ocasiones los profesionales, caigan en el hecho de prescribir varios
farmacos de forma simultanea; que ocasionalmente son inapropiados; por lo que aumenta
el riesgo de causar interacciones que pueden deteriorar la calidad de vida de esta
poblacion.(47)

La prevalencia de polifarmacia en los adultos mayores de 65 afios, en estudios en Estados
Unidos y en Europa encuentran una prevalencia del 57% (USA), 51% (UNION
EUROPEA). En un estudio realizado en México, con una poblacién cultural casi similar a
la nuestra, se encontrd una prevalencia de polifarmacia de hasta 84,5% en adultos mayores

de 65 afios en el primer nivel de atencion.(30)

Al no ser un objetivo de la investigacion, en la poblacion investigada de adultos mayores
de 65 afios 0 mas, se encontrd una prevalencia de polifarmacia para el Centro de Salud Las
Casas del 62% de 185 pacientes entrevistados y de 60 % para el Centro de Salud de
Conocoto de 200 pacientes entrevistados, lo que estd en relacion a los estudios

mencionados.

El perfil epidemiologico de morbilidad AM en Latinoamérica; segun la Encuesta SABE
(CEPAL 2003), coincide con él estudié en que las principales causas de morbilidad son la
Hipertension Arterial (HTA), DM y obesidad (55); en las dos unidades de salud, se
evidencia estas patologias como las principales causas de morbilidad en AM de este
estudio. Asi mismo se comparé con la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento en el Ecuador (SABI 2009-2010) (56) donde la HTA correspondia al 46%
y la DM 13.3 % , en el estudio se encontré un 73% para las Casas en el caso de HTA y
43% de DM; en Conocoto 72% de HTA'y DM 22%.

En cuanto a los pacientes con polifarmacia en el estudio se encontrd que la prevalencia es
mayor para el sexo femenino en las dos unidades con 70.8% en las Casas entre las edades
de 65 a 69 afios de edad y 68.6% para Conocoto entre las mismas edades. En el estudio de
Rogelio Sanchez; (2012), se hace mencién que la prevalencia de polifarmacia encontrada
por él; es mayor en el sexo femenino entre las edades de 75-79 afios.(16)

La polifarmacia en relacion con la pluripatologia de los AM encontrados en los Centros de
Salud, para las Casas se encontrd un porcentaje 81% y para Conocoto del 78%. En el
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cuanto a morbilidad solo se encuentro en las Casas 38% y en Conocoto del 20%, que est4

en asociacion al perfil epidemiol6gico encontrado para esta poblacion.

Si bien en la polifarmacia se ha definido segin la OMS como el uso de mas de tres
farmacos.(5) en la mayoria de estudios de origen americano, lo hacen con el concepto del
uso de mas de 5 farmacos como lo sefiala en Davies y colaboradores en la revista BMJ
2015; que refiere que los eventos adversos aumentan 12% cuando una persona tomas mas
de dos farmacos, 58% si toma mas de 5 y al 82% cuanto toma mas de seis farmacos.(37)
La prevalencia encontrada, del nimero de farmacos en este estudio es de 73.4% en las
Casas tomaban de 3 a 5 farmacos y de 26.5% mas de 6 farmacos. Conocoto representa
84.7% de 3 a 5 farmacos y el 15.3% mas de 6 fa&rmacos. En ambas poblaciones se
establecié un RR mayor 1.5 de prescripcion inapropiada mientras mas medicamentos tome
el AM con polifarmacia.

Se realiz6 la asociacion respecto al nimero de prescriptores y calidad de vida y se encontrd
que a mayor nimero de prescriptores, aumenta el riesgo de mala calidad de vida en los AM
con polifarmacia. En el C.S. Las Casas el RR = 1.66, chi 2 = 6,59 con p < 0,05y C.S.
Conocoto el RR = 1.7, chi 2 =5,56 con p <0,05. (Tabla 18)

En los estudios revisados no se habla de cuél es el nimero de corte para indicar a partir de
cuantos prescriptores aumenta el riesgo de polifarmacia, sin embargo la mayoria coinciden
que entre mas médicos especialistas consultados, sin que exista un médico de cabecera

incrementa el riesgo de polifarmacia y por lo tanto RAM.(57)

Para reducir el riesgo de incurrir PI; se debe tomar en cuenta que es de vital importancia en
los AM se use herramientas Utiles, como los criterios STOPP-START los cuales permiten
valorar la mala prescripcion; se debe recordar que en atencion primaria es donde mas hay
que hacer hincapié de su uso; puesto que a este nivel es donde maés se atiende pacientes

adultos mayores con pluripatologia.(27)

En cuanto a la PI, se puede ver en este estudio una prevalencia de 46% para el Centro de
Salud de las Casas y del 22.9 % para el centro de Salud de Conocoto. Como se ve la Pl es
mayor en las Casas que en Conocoto, lo que explica esta diferencia es que en los datos
obtenidos en Conocoto en su mayoria fueron de los pacientes que acudieron al Servicio de
Medicina Familiar, donde la formacion de los médicos de este posgrado; les compromete a

que usen los criterios STOPP-START en su practica profesional; se hizo esta
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consideracién en vista que al tratarse de un Centro tipo C se cuenta con las otras
especialidades y la gran mayoria de los AM son atendido en el servicio de Medicina
Familiar. Por otro lado en el Centro de Salud Las Casas; la muestra se tomo de forma
aleatoria de todas las atenciones que brindan a este grupo poblacional, tanto médicos
generales como los médicos familiares de posgrado; esto podria argumentar la causa de

esta diferencia.

De los estudios en la aplicabilidad de los criterios STOPP — START, se encontré una
prevalencia del 34.7% como lo reporta en el estudio de Blanco-Reina y colaboradores en la
revista PLOS.(44)

Con respecto a la aplicabilidad de los criterios en este estudio se encontrd que en las Casas
el criterio STOPP es del 28.8% y el START es de 28.3%; en Conocoto fue de 18,6 %
STOPP y 8,5 % START. Lo que permite hacer la consideracion de la P, en las Casas de
47% en comparacion con un 23 % de Conocoto; que estaria relacionado con estudios en

series antes mencionadas.

Es importante destacar que en el C.S. Las Casas que es en donde se encontr6 mayor
prescripcion inapropiada, hubo un RR de 1.5 veces a la exposicién de pluripatologia
existiendo asociacion significativa entre éstas dos variables con p < 0.05; lo mismo se
identifico en lo concerniente a la comorbilidad, con un RR de 2.52 veces, y una asociacion

significativa con p < 0.05.

La mala calidad de vida encontrada en él estudié fue de 48.7% en las Casas y Conocoto
43.2 % para los pacientes polimedicados, con una RR=1,3 y RR=1,2 respectivamente con
una p>0,05 que no es estadisticamente significativa (las Casas p=0.155 y en Conocoto
p=0.55). En los estudios revisados se hall6 p=0,63 que tampoco mostrd una asociacion
directa, segin explican en el articulo; esto puede deberse al nimero de participantes en el
estudio y que calidad de vida es un concepto dificil de responder o etiquetar (58), lo que si
se encontrd en dicho estudio y en otros realizados en Escocia (59), Turquia (60), y en
Asia(12) que a partir de 5 medicamentos se encontré un mayor nimero de RAM, que en

este estudio no se evaluo pues no era el objetivo.

En dichos estudios también se habla de un deterioro de la calidad de vida por RAM; més
no se logra establecer esa diferencia estadisticamente significativa, lo importante y

relevante de los estudios sugieren en el hecho de evitar un Pl y que es de vital importancia
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en que se creen las politicas necesarias para que en el primer nivel se logre tener médicos

de cabecera que puedan manejar de forma logica y adecuada la calidad de la prescripcion y

la calidad de farmacos a través de estrategias como las realizadas en este estudio; las

herramientas STOPP-START, que nos permite hacer dicha evaluacién disminuyendo costo
en el financiamiento de la salud. (10)(12) (30)

9.- CONCLUSIONES

Aunque no se tratd de un estudio de prevalencia de la muestra tomada tanto en C.S.
Las Casas como el C.S. Conocoto, se encontré que la prevalencia de polifarmacia
en el AM es la que se maneja a nivel internacional, que en éste caso esta alrededor
del 60%.

El perfil epidemioldgico de morbilidad en el AM de 65 afios 0 mas coincide tanto
en el C.S Las Casas y Conocoto, siendo similar a lo expuesto en otros estudios
internacionales y nacionales, ubicando a la HTA y DM como las principales
patologias.

Es importante destacar que en los C.S. Las Casas y Conocoto los medicamentos
méas utilizados de acuerdo a su mecanismo farmaterapéutico son los
antihipertensivos seguidos de los hipoglucemiantes, los antiagregantes plaquetarias
que deben ser manejados con cuidado sobre todo en los pacientes con antecedentes
de sangrado digestivo y que se relacionan con las dos primeras causas de
morbilidad del grupo poblacional estudiado, hay que subrayar que los analgésicos
se utilizan mas en el C.S. Conocoto, que se justifica porque entre las 10 primeras
causas de morbilidad esta la coxartrosis y la gonartrosis.

Es evidente que entre los AM con polifarmacia, las mas afectadas son las mujeres,
que por sus cambios fisioldgicos de envejecimiento propios del sexo, son mas
vulnerables a la interaccion y a los efectos adversos medicamentosos, por lo que se
debe tener precaucién al momento de la prescripcion.

La polifarmacia tiene una evidente asociacion con la pluripatologia y
comorbilidades que presentan los AM, justificada en los datos que se encontraron
en el estudio y corroborados por la evidencia cientifica.

Con lo que respecta a la aplicacién de los criterios STOPP que hacen referencia
sobre la mala utilizacién de los medicamentos que deberian ser retirados por mayor

riesgo de interaccion y efectos adversos, se observo que los sistemas mas afectados
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en los AM con polifarmacia que acuden al C.S. Las Casas y Conocoto fueron el
cardiovascular, SNC/psicofarmacos, musculoesquelético, urogenital, endécrino 'y
riesgo de caidas.
En lo que concierne a la aplicacion de los criterios START los que hacen referencia
al agregar un medicamento que beneficia al manejo terapéutico del paciente sin que
éste tenga contraindicacion, los sistemas del AM con polifarmacia que acuden a los
dos centros de salud no beneficiados fueron el cardiovascular, respiratorio,
musculoesquelético y endocrino.
Podemos deducir en cuanto a los criterios STOPP que mas se presentaron en las
unidades operativas estan en relacion al uso de ASA sin antecedentes de cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un
antecedente oclusivo arterial, lo que no esta indicado. En el C.S. Las Casas se
obtuvo 8 casos y en Conocoto 2 casos, que aumenta el riesgo de sangrado
digestivo.
El uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve
en la artrosis. (Los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual
de eficaces para aliviar el dolor). En el C.S. Las Casas 7 casos, en C.S. Conocoto 2
casos.
En relacion al sistema endocrinolégico, se mantiene el uso de Glibenclamida para
el manejo de diabetes mellitus tipo 2; al ser un secretagogo (sulfonilureas) aumenta
el riesgo de hipoglucemia prolongada, hay 9 casos en C.S. Las Casas y 10 casos en
C.S. Conocoto.
De acuerdo a los criterios START los mas prevalentes fueron: el uso de agonista
beta 2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o el EPOC leve o moderada.
En las casas se localizaron 3 casos que se beneficiarian de su uso.
Farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
moderada a grave activa de méas de 12 semanas de duracién. En el C.S. Conocoto se
encontraron 7 casos que deberian iniciar su utilizacion.
Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno mas factores
mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de
tabaco). En el C.S. Las Casas 8 pacientes deberian beneficiarse de su uso.
Se encontr6 una prescripcion inapropiada en la poblacion en estudio que es mayor
en el C.S. Las Casas, que en el C.S. Conocoto, esto probablemente se deba a que el
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manejo de los AM con polifarmacia y ECNT es manejado exclusivamente por
Posgradistas de medicina familiar en el caso del C.S. Conocoto.

En el C.S. Las Casas a diferencia del C.S. Conocoto hay mayor porcentaje de
pluripatologia y comorbilidad, lo que aumento el riesgo de prescripcion
inapropiada en el AM con polifarmacia.

En cuanto a la mala calidad de vida de los pacientes AM con polifarmacia que
acudieron a los C.S. Las Casas y Conocoto se hallé relacion estadisticamente
significativa con el nimero de prescriptores, lo que podria ser justificado, por la
falta de comunicacion entre profesionales, de no realizar un expediente detallado de
los medicamentos que toma el paciente o no realizar la contrarreferencia
adecuadamente.

En los Centros de Salud de las Casas y Conocoto, entre los meses de septiembre a
noviembre del 2016. La polifarmacia y la prescripcion inapropiada no afecta la
calidad de vida en los Adultos Mayores de 65 afios 0 mas de edad, que son

atendidos, por lo que se aprueba la Ho.

10. RECOMENDACIONES

Se debe realizar un estudio de prevalencia de un afio para definir la proporcién
de adultos mayores que presentan polifarmacia a fin de establecer politicas de
salud y estrategias que mejoren la calidad de prescripcién en éste grupo
poblacional.

En vista que el estudio tiene una muestra limitada sobre todo por el tiempo de
su ejecucion; es apenas de tres meses; se recomienda que se tome como base,
para que se haga futuros estudios, en la comunidad del manejo farmacol6gico
de los AM; y se logre establecer cudles son las variables especificas que puede
causar aumento en la polifarmacia y que herramienta se usan para evitar la
prescripcion inapropiada.

Como se sabe los pacientes con ECNT son manejados en su mayoria en el
primer nivel de atencidn, se recomienda que se capacite al personal médico que
atiende a estos pacientes; sobre estrategias Utiles que puedan utilizar en el

consultorio o en la comunidad, para evitar la Pl. Esto disminuiria RAM vy el
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namero de hospitalizaciones en el AM, que a su vez disminuiria los costos del
Sistema Nacional de Salud.

Como se logré observar en este estudio que a mas numero de prescriptores
incrementa el riesgo de polifarmacia con PI; es de vital importancia que se logré
tener médicos de cabecera, en las comunidades para que establezcan los
vinculos necesarios, con todos los niveles de salud, haga un manejo integral de
los AM vy evite la polimedicacion; utilizando una referencia y contrarreferencia
bien informada.

Para reducir el riesgo de incurrir PI; se debe tomar en cuenta que es de vital
importancia en los AM, se aplique herramientas utiles, como los criterios
STOPP-START los cuales permiten valorar la mala prescripcion; se debe
recordar que en atencion primaria es donde mas hay que hacer hincapié de su
uso; puesto que a este nivel es donde mas se atiende pacientes adultos mayores
con pluripatologia.

Se debe insistir en la realizacibn de wuna correcta transferencia y
contrarreferencia, haciendo hincapié en el historial de medicamentos del
paciente, a fin de que no se haga una prescripcion inapropiada que aumente el
riesgo de interacciones medicamentosas y complique los sindromes geriatricos

de ésta poblacion vulnerable.
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12. ANEXOS
ANEXO 1

APLICACION DE LOS CRITERIOS STOPP - START EN LA DETERMINACION
DE POLIFARMACIA Y PRESCRIPCION INAPROPIADA QUE AFECTAN LA
CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD O
MAS DE LOS CENTROS DE SALUD LAS CASAS Y CONOCOTO, DE

SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL 2.016.

Datos de filiacion.

H.C. No.

N0 5 41 0 ) <

Género M/F: Estado civil:

Edad: Nivel de Instruccidn:

D) T o ) ) ¢

Teléfono: Vive solo:

Centro de Salud:

Antecedentes patologicos personales:

si/no

iTEM PATOLOGIA
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Historia medicamentosa:

TIPO

MEDICAMENTO

AINES

CORTICOSTEROIDES

ANALGESICOS

ANTICOAGULANTES

ANTIHIPERTENSIVOS

HIPOGLUCEMIANTES
ORALES

HIPOGLUCEMIANTES
INYECTABLES

HORMONAS TIROIDEAS

ANTIDEPRESIVOS

BENZODIACEPINAS

ANTIPSICOTICOS

ANTICONVULSIVANTES

ANTIHISTAMINICOS

PROTECTORES
GASTRICOS

VITAMINAS/MINERALES

HERVOLARIA

OTROS

Pluripatologia SI/NO:
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Comorbilidad SI/NO:

Numero de medicamentos que toma:

Numero de prescriptores:

POLIFARMACIA SI/NO:
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ANEXO 2

APLICACION DE LOS CRITERIOS STOPP - START EN LA DETERMINACION
DE POLIFARMACIA Y PRESCRIPCION INAPROPIADA QUE AFECTAN LA
CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD O
MAS DE LOS CENTROS DE SALUD LAS CASAS Y CONOCOTO, DE
SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL 2.016.

Senale con un visto si cumple con el criterio.

CRITERIOS STOPP

Las siguientes prescripciones de medicamentos son potencialmente

inapropiados en pacientes de 65 o0 mas afios.

A. Sistema cardiovascular

1.

Digoxina a dosis superiores a 125 ug/dia a largo plazo en presencia

de insuficiencia renal. (aumenta riesgo de intoxicacion).

. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos

clinicos de insuficiencia cardiaca. (no hay evidencia de su eficacia;

las medias comprensivas son normalmente mas apropiados).

. Diuréticos de asa con monoterapia de primera linea en la

hipertensién (existen alternativas mas seguras y efectivas). ___|
Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota. (pueden exacerbar

la gota). S

. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica. (riesgo de broncoespasmo).
Bloqueadores beta en combinacién con verapamilo. (riesgo de

bloqueo sintomatico).
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7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III

o IV de la NYHA. (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico. (pueden

agravar al estrefiimiento).

9. Uso de la combinaciéon de AAS y warfarina sin antagonistas H2
(excepto cimetidina por su interaccién con los anticoagulantes) o

IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencion

cardiovascular secundaria. (sin evidencia de eficacia).

11. AAs con antecedente de enfermedad ulcerosa péptica sin

antagonistas H2 o IBP. (riesgo de hemorragia).

12. AAS dosis superiores a 150 mg dia. (aumento de riesgo de

sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia).

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un antecedente
oclusivo arterial. (no indicada)

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a

enfermedad cerebrovascular. (no indicada).

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa
profunda no complicada durante mas de 6 meses. (no se ha

demostrado un beneficio adicional).
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16. Warfarina para una primera embolia de pulmén no
complicada durante mas de 12 meses. (no se ha demostrado

beneficio).

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con wuna

enfermedad hemorragica concurrente. (alto riesgo de sangrado).

. Sistema nervioso central u psicofarmacos

1. ATC con demencia. (riesgo de empeoramiento del deterioro
cognitivo).

2. ATC con glaucoma. (posible exacerbacién del glaucoma).

3. ATC con trastornos de la conduccion cardiaca. (efectos
proarritmicos).

4. ATC con estrefiimiento. (probable empeoramiento del
estreflimiento).

5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio. (riesgo de
estreflimiento grave).

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencién urinaria.
(riesgo de retencion urinaria).

7. Uso prolongado (mas de 1 mes) de benzodiacepinas de vida media
larga (como clordlazepoxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato)
o benzodiacepinas con metabolitos de larga accién (como
diazepam). (riesgo de sedacion prolongada, confusidn, trastorno

del equilibrio, caidas).
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8. Uso prolongado de neurolépticos (mas de 1 mes) como hipnoticos
a largo plazo. (riesgo de confusidon, hipotension, efectos

extrapiramidales, caidas).

9. Uso prolongado de neurolépticos (mas de 1 mes) en el
parkisonismo. (es probable que empeoren los sintomas

extrapiramidales).

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia. (pueden bajar el

umbral convulsivo).

11. Anticolinérgicos para tratar los secundarios extrapiramidales

de los neurolépticos. (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

12. IRSS con antecedentes de hiponatremia clinicamente
significativa (hiponatremia inferior a 130 mmol/L no iatrogénica

en los dos meses anteriores).

13. Uso prolongado de antihistaminicos de primera generacion
(mas de 1 semana), difenhidramina, clorferinamina, ciclizina,
prometazina. (riesgo de sedacidn y efectos secundarios
anticolinérgicos).

. Sistema gastrointestinal

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento
de la diarrea de causa desconocida. (riesgo de retraso diagnostico,
pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento,

pueden precipitar un megacolon toéxico en la enfermedad
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inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacion en Ia

gastroenteritis no diagnosticada).

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento
de la gastroenteritis infecciosa grave con diarrea sanguinolenta,
fiebre elevada o afectacion sistémica grave. (riesgo de exacerbacion

o prolongacién de la infeccion).

3. Procloroperazina o metoclopramida con parkisonismo. (riesgo de

agravamiento del parkisonismo).

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas
plenas durante mas de 8 semanas. (esta indicada la suspension o
descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de
mantenimiento profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la

esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico).

5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico. (riesgo

de agravamiento del estrefiimiento). B

D. Sistema respiratorio
1. Teofilina como monoterapia en la EPOC. (existen alternativas mas
seguras y efectivas, riesgo de efectos adversos por el estrecho
indice terapéutico).
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticoides inhalados para
el tratamiento de mantenimientos de la EPOC moderada-grave.
(exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de

los corticoides sistémicos).
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3. Ipratropio inhalado en el glaucoma. (puede agravar el glaucoma).

E. Sistema musculoesqulético

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o
hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2,
IBP o misoprostol. (riesgo de la aparicion de enfermedad ulcerosa).

2. AINE con hipertension moderada-grave (moderada 160/100
mmHg - 179/109 mmHg; grave: igual o superior 180/110 mmHg).
(riesgo de empeoramiento de la hipertension). ]

3. AINE con insuficiencia cardiaca. (riesgo de empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca).

4. Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alvio del dolor
articular leve en la artrosis. (los analgésicos sencillos son
preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el
dolor).

5. AINE y warfarina juntos. (riesgo de hemorragia digestiva).

6. AINE con insuficiencia renal cronica. (riesgo de deterioro de la
funcidén renal).

7. Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia
para la artritis reumatoide o la artrosis. (riesgo de efectos
secundarios sistémicos mayores de los corticoides).

8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la
gota cuando no exista contraindicacién para alopurinol. (el

alopurinol es el faArmaco profilactico de primera linea en la gota).

F. Sistema urogenital
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. Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia. (riesgo de

mayor confusidn y agitacion).

. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma croénico. (riesgo

de exacerbaciéon aguda del glaucoma).

. FArmacos antimuscarinicos vesicales con estreiiimiento croénico.

(riesgo de agravamiento del estrefiimiento).
Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo cronico.

(riesgo de retencién urinaria).

. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, uno o

mas episodios de incontinencia al dia. (riesgo de polaquiuria y de
agravamiento de la incontinencia). 1
Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente, durante mas de

dos meses. (fArmaco no indicado).

. Sistema endocrino

1.

Glibencalmida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2.

(riesgo de hipoglucemia prolongada).

. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios

de hipoglucemia, 1 o mas episodios al mes. (riesgo de

enmasacaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o

tromboembolismo venoso. (aumento del riesgo de recurrencia.
Estrégenos sin progestagenos en mujeres con utero intacto. (riesgo

de cancer de endometrio).

. Farmacos que afectan negativamente a los propensos de caerse. (1 o

mas caidas en los ultimos tres meses).

1.

Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir las capacidades

sensoriales, deterioran el equilibrio).
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2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de Ila marcha,
parkisonismo).

3. Antihistaminicos de primera generacion. (sedantes, pueden reducir
capacidades sensoriales).

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotension
postural persistente, descenso recurrente superior a 20 mmHg de
la presidn sistolica. (riesgo de sincope, caidas). ]

5. Opiaceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes. (riesgo
de somnolencia, hipotencién postural, vértigo).

. Analgésicos

1. Uso a largo plazo de opiaceos potentes, morfina o fentanilo, como
tratamiento de primera eleccion en el dolor leve a moderado.
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS).

2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con
estrefiimiento cronico sin uso simultdneo de laxantes. (riesgo de
estreflimiento cronico).

3. Opidceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan
indicados en cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome
doloroso moderado/grave. (riesgo de empeoramiento del

deterioro cognitivo).

J. Clase de medicamento duplicado

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, dos
opiaceos, AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe
optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar

el cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones
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duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda; agonistas

beta 2 inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma, u

opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.

CRITERIOS START

Los siguientes medicamentos deben ser considerados en pacientes de 65

o mas afios que tengan las siguientes enfermedades, cuando no exista

contraindicacién para su uso.

A. Sistema cardiovascular

1.
2.

Warfarina en presencia de una fibrilacion auricular cronica.
AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando la

warfarina esté contraindicada, pero no lo esté el AAS.

. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de

enfermedad ateriosclerodtica coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes en ritmo sinusal.
Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica

sea normalemnte superior a 160 mmHg.

. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad

ateriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la
situacion funcional sea de independencia para las actividades

basicas de la vida diaria y la esperanza de vida s

. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica.
7.
8.

IECA tras un infarto agudo de miocardio.

Bloqueadores beta en la angina crénica estable.

B. Sistema respiratorio

1.

Agonista beta 2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o el
EPOC leve o moderada.
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. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a

grave, cuando la FEV1 es inferior al 50%.

. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia

respiratoria tipo 1: pO2 08 kPa (60 mmHg), pCO2 0&,5 kPa (48
mmHg) o tipo 2: pO2 08,0 kPa (60 mmHg), pCO2 46,5 kPa (49

mmHg) bien documentado.

. Sistema nervioso central

1.

2.

Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional evidente y consecuente discapacidad.
Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a

graves durante al menos tres meses.

. Sistema gastrointestinal

1.

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o a la

estenosis péptica que precisa dilatacidn.

. Suplemento de fibra en la diverticulitis sintomatica cronica con

estrenimiento.

. Sistema musculoesquelético

1.

Farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad en la
artritis reumatoide moderada a grave activa de mas de 12 semanas

de duracion.

. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de

mantenimiento.
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3. Suplemento de Calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis
conocida (evidencia radiologica o fractura por fragilidad previa o

cifosis dorsal adquirida).

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 mas sindrome
metabdlico. (en ausencia de insuficiencia renal).

2. IECA o ARA II en la diabetes con nefropatia, proteinuria franca o
microalbuminuria (430 mg/24 horas) mas insuficiencia renal en la
bioquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten
uno mas factores mayores de riesgo cardiovascular (hipertension,

hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores

mayores de riesgo cardiovascular.

FUENTE: Delgado SiiYeira E, etal. Pniscnpcién inapropiada de medicamentos en los pacientes ma)llres:

los criterllS SIGPP 1START. li!Y Esp Gerialr Ge1111101. 2.009; 44[5): 273-9
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ANEXO 3

APLICACION DE LOS CRITERIOS STOPP - START EN LA DETERMINACION
DE POLIFARMACIA Y PRESCRIPCION INAPROPIADA QUE AFECTAN LA
CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD O
MAS DE LOS CENTROS DE SALUD LAS CASAS Y CONOCOTO, DE
SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL 2.016.

Cuestionario SF-12 para valorar calidad de vida.

Instrucciones: las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber cdmo se encuentra usted y

hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de
como responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas

cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 )

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, le limita para hacer esas actividades o

cosas? Si es asi, Cuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar

a los bolos o caminar mas de 1 hora.
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1 2 3

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera

1 2 3

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

Durante las 4 ultimas semanas, ha tenido alguno de los siguientes problemas

en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

1 2

8] NO

5. Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas?

Sl NO

Durante las 4 Gltimas semanas, Ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema

emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
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6. Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algun problema

emocional?

Sl

NO

7. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas, tan cuidadosamente

como de costumbre, por algun problema emocional?

Sl

NO

8. Durante las 4 Gltimas semanas, hasta qué punto el dolor le ha

dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las

tareas domesticos)?

1

2

3

4

Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

Las preguntas que siguen, se refieren a como se ha sentido y como le han ido

las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se

parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas semanas.

Cuéanto tiempo

...........

9. Se sintio calmado y tranquilo?

1

2

3
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Siempre Casi Muchas Algunas Sélo nunca
siempre veces veces alguna vez
10.Tuvo mucha energia?
1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Solo nunca
siempre veces veces alguna vez
11.Se sintié desanimado vy triste?
1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Solo nunca
siempre veces veces alguna vez

12.Durante las 4 ultimas semanas, con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales

(como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas Algunas Sélo nunca
siempre veces veces alguna vez

Fuente: Claranmut, 2010
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ANEXO 4

Consentimiento Informado

Investigadores:

-Dr. Juan Carlos Espin

-Dra. Belen Bonifaz

Consentimiento Informado para Aplicacion del cuestionario SF12 sobre calidad de vida.

Este consentimiento informado se dirige a los adultos mayores de 65 afios 0 mas, hombres
y mujeres que acuden al centro de salud Las Casas y Conocoto, con polifarmacia, se les
invita a participar en la investigacion de Calidad de Vida, a través del llenado de
Cuestionario SF-12. Esta investigacion la lleva a cabo los doctores; Dr. Juan Carlos Espin
y Dra. Belén Bonifaz, Posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria de La Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, en los Centros de Salud Las Casas y Conocoto del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador. La Investigacion se Llama: APLICACION DE
LOS CRITERIOS STOPP- START PARA DETERMINACION DE POLIFARMACIA Y
FACTORES ASOCIADOS CON LA CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS
MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD O MAS DE LOS CENTROS DE SALUD LAS
CASAS Y CONOCOTO, DE SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL ANO 2016.

PARTE I: Informacién
Introduccion

Somos estudiantes del posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador. Estamos investigando en las personas mayores de 65
afios 0 més de edad, como puede afectar la calidad de vida el hecho de que un paciente use
varios medicamentos a la vez, que puede causar algunas reacciones en las personas que
presentan muchas enfermedades al mismo tiempo. Le voy a dar informacion e invitarle a
participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta
investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la

investigacion.
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Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, aviseme segun le informo
para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, al

doctor que investiga o0 a miembros del equipo.

Su participacion es muy importante porque nos permitird saber como el uso de varios
farmacos esta o no afectando su vida, usted no ayuda a llenar un cuestionario de 12
preguntas que solo le quitaran 5 minutos. Su participacion en esta investigacion es
totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o
no, continuaran todos los servicios que reciba en este Centro de Salud y nada cambiara.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado

antes.
Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible
que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan

preguntas.

Nosotros no comprometemos a guardar la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informacion acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera
puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier

informacién acerca de usted tendrd un niUmero en vez de su nombre.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar cualquiera de las

siguientes personas:
--Dr. Juan Carlos Espin
-Dra. Belén Bonifaz

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se
protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre

este comité, contacte Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

PARTE Il: Formulario de Consentimiento
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He sido invitado a participar en la investigacion Calidad de vida en los adultos mayores

que usan varios farmacos a la vez. Entiendo que llenaré un Cuestionario de 12 preguntas.

Se me ha proporcionado el nombre de los investigadores que puede ser facilmente

contactado usando el nombre y la direccidén que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he

realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me

afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del Investigador
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Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente)

109



