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Resumen
Este estudio analiza si la polifarmacia actia como un predictor de menor ganancia funcional
en los pacientes adultos mayores que realizan talleres de actividad fisica. Es un estudio
retrospectivo, realizado mediante la revision de las historias clinicas de un total de 200
pacientes que realizaron los talleres de actividad fisica entre enero de 2016 a diciembre de
2017 en el Hospital del Dia del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor. Se registré
todos los medicamentos que consumian los pacientes y se catalogé como polifarmacia al
consumo de cinco o mas farmacos al dia. Se registraron todas las comorbilidades reportadas y
se calculd el indice de Charlson, ademas de los valores de ingreso y de alta de Barthel,
unipodales, TUG, Tinetti y velocidad de la marcha y se calculd las ganancias funcionales en
cada uno de estos parametros.
La prevalencia de polifarmacia fue de 39,5%, se encontr6 una asociacion de la polifarmacia
con una velocidad de la marcha menor de 0,6 m/s (p <0,05), la media de ingreso y de alta de
Barthel para el grupo sin polifarmacia fue mayor en comparacion al que tenia polifarmacia, al
igual que en ambos unipodales (p < 0,05) pero no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en las otras pruebas.
En conclusién, la polifarmacia actia como factor de riesgo para el deterioro del equilibrio y

de la funcionalidad, asi como para la disminucién de la velocidad de la marcha.
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Capitulo 1
Introduccion

El presente estudio expone el problema de la polifarmacia y como ésta afecta la
funcionalidad de los pacientes adultos mayores, siendo definido este sindrome por la OMS
como la administracion simultanea de medicamentos sin precisar un umbral numérico
definido, por lo que la mayor parte de autores utiliza la definicion del uso de cinco 0 méas
medicamentos por paciente, considerando tanto los medicamentos prescritos asi como
aquellos de venta libre, definicion que fue la utilizada en esta investigaciéon. (OMS, 2015)

Dado que la polifarmacia se encuentra considerada como uno de los grandes
sindromes geriatricos y representa un desafio importante y creciente para la practica clinica
moderna, es necesario mencionar que entre sus principales causas se encuentra el incremento
de la proporcion de personas adultas mayores en todo el mundo, tendencia que se encuentra
en aumento puesto que se espera que el porcentaje de habitantes mayores de 60 afios casi se
dupligue hasta el afio 2050, pasando del 12% al 22%; cambios demogréaficos que también son
experimentados en el Ecuador, en donde se puede observar la transicion demografica con la
rectangularizacion de la piramide poblacional. (INEC, 2010; OMS, 2015)

Este aumento de la poblacion envejecida ha provocado que exista un mayor
porcentaje de personas con mas patologias crénicas que consumen un mayor nimero de
farmacos, por lo que también ha aumentado la prevalencia de polifarmacia, con reportes de
estudios realizados en Latinoamérica y EEUU que indican que aproximadamente entre un 30
a 39% de los adultos mayores la presentan; ademas han sido ampliamente descritas las
consecuencias negativas que se asocian con la presencia de polifarmacia como son la
reduccién de la capacidad funcional al igual que con la presentacion de otros sindromes
geriatricos como las caidas, la incontinencia y el desarrollo de fragilidad y trastornos

cognitivos; asi como con la presentacion de respuestas clinicas inadecuadas como aumento de



efectos adversos de los medicamentos, interacciones medicamentosas e inclusive aumento de
la mortalidad en los pacientes que la presentan. (Errasqu et al., 2016; Gac, 2012; Langeard et
al., 2016; Maher, Hanlon, & Hajjar, 2014; Palmer et al., 2019; F. Salech, Palma, & Garrido,
2016)

Dado que no hay datos oficiales en el pais, esta investigacion se realizé por el interés
de conocer la prevalencia de la polifarmacia en una muestra representativa de pacientes adultos
mayores de nuestra ciudad, para aportar a futuras investigaciones con estadisticas recientes
sobre este problema, ademas de establecer cuanto afecta la polifarmacia a la funcionalidad de
estos pacientes. Por otra parte, determinar si la carga de enfermedad actda como un factor
predictor de mala ganancia funcional en aquellos pacientes que realizaron talleres de actividad
fisica, lo cual constituye un interés académico dado que ha sido ampliamente descrito como la
alteracion de la marchay el equilibrio tienen un origen multifactorial, sin embargo la literatura
sobre el efecto de la carga de enfermedad por si sola en las caidas es escasa puesto que en los
estudios ésta se encuentra asociada con la polifarmacia.

En cuanto a la metodologia, este estudio fue de tipo retrospectivo, observacional,
descriptivo y relacional; la muestra de pacientes fue el universo de pacientes que realizaron los
talleres de actividad fisica entre enero de 2016 a diciembre de 2017, y la informacion se obtuvo
mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes, para posteriormente ser
analizados.

En base a lo anterior esta investigacion se organiza mediante la revision bibliogréafica
en primer lugar de la definicion y epidemiologia del envejecimiento con el fin de entender los
cambios demograficos que se presentan en la actualidad a nivel mundial, en segundo lugar
sobre las modificaciones farmacocinéticas y farmacodindmicas que se presentan en el adulto
mayor con el objetivo de comprender porque este grupo de edad es mas sensible a los

medicamentos y de presentar efectos adversos con los mismos, en tercer lugar se revisara los



sindromes geriatricos que se presentan en el anciano haciendo énfasis en la polifarmacia y el
sindrome de caidas; como cuarto punto se describird a los programas de ejercicios y los
beneficios que estos proporcionan en la funcionalidad de los pacientes ancianos. Finalmente,
se describe la metodologia utilizada en la investigacion y los resultados obtenidos para concluir

con la discusion sobre los mismos y sus respectivas conclusiones y recomendaciones.



Capitulo 11
Revision Bibliografica
Envejecimiento: definicion y epidemiologia

Segun el diccionario de la Lengua Espaiola, el envejecimiento se define como “la
accion de envejecer”, y este a su vez se precisa como “Dicho de una persona: Hacerse vieja o
antigua. Durar, permanecer por mucho tiempo”, no obstante, estas descripciones no reflejan a
cabalidad la trascendencia que tiene el envejecimiento en las sociedades actuales y sus
sistemas de salud. (Real Academia Espafiola de la Lengua, 2014)

Debido a estas implicaciones, en la actualidad el envejecimiento es uno de los
principales temas de investigacidn por parte de varios autores asi como instituciones como la
OMS, quienes han definido al envejecimiento como el proceso bioldgico que se presenta a lo
largo del ciclo vital, siendo este un proceso dinamico, multifactorial e inherente de todos los
seres vivos, en el que se presentan cambios en la estructura y funcion de las células y
sistemas, que conduce a alteraciones a nivel morfologico, funcional, y psicolégico con el
consiguiente aumento de la vulnerabilidad del individuo a las enfermedades asi como al
estrés del medio ambiente, lo que conlleva a un mayor deterioro funcional y finalmente la
muerte. (Alvarado Garcia, Alejandra Maria Salazar Maya, 2014; OMS, 2015)

Conviene subrayar que el envejecimiento es un fendmeno variable en el cual los
mecanismos que influyen en este son aleatorios, los cuales pueden ser propios del individuo
como son los factores genéticos, fisicos, cognitivos, el estilo de vida, y la presencia de
enfermedades crénicas controladas o no, asi como medio ambientales y sociales. Asi pues,
mientras hay personas de 70 afios 0 mas que preservan una buena funcionalidad fisica y
mental, otras presentan fragilidad o ya requieren de ayuda para su cuidado. (Alvarado Garcia,

Alejandra Maria Salazar Maya, 2014; OMS, 2015)



Por otra parte, por primera vez en la historia el ser humano supera una esperanza de
vida de 60 afios a nivel mundial, y esta a su vez representa la medida mas comun utilizada
para comparar la salud global de las poblaciones, por consiguiente, brinda informacién sobre
el desarrollo humano, socioeconémico y sanitario de un pais. La mas usada es la esperanza de
vida al nacer, la cual se encuentra influida por la mortalidad infantil y representa un indicador
de la salubridad de un pais, por tanto, el aumento en esta medida se puede explicar debido a
la reduccion de la mortalidad en las etapas tempranas de la vida, y es aquella que presenta
mayor aumento en los paises de ingresos bajos. Por otro lado, la esperanza de vida a los 65
afios es aquella medida que indica la mortalidad en personas mayores, y se encuentra
relacionada con la eficacia del sistema de salud, es decir, que el descenso en la mortalidad de
las personas mayores es la responsable del aumento en esta medida, lo cual se encuentra
ampliamente descrito en los paises mas desarrollados. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafias,
2015, p. 2; OMS, 2015)

Segun datos reportados por la OMS actualmente viven 125 millones de personas con
80 afos 0 mas y se espera que para el afio 2020 la poblacion mayor de 60 afios supere a la de
nifilos menores de cinco afos, sin embargo, conviene subrayar que América Latina y el Caribe
todavia no son consideradas como regiones envejecidas, puesto que apenas un 11% de sus
habitantes son mayores de 60 afios en comparacion con regiones como Europa o el Este
Asiatico que cuentan con un 24 y 21%, respectivamente, de habitantes adultos mayores. Por
otro lado, se estima que en apenas 35 afios, uno de cada 4 habitantes de América Latinay el
Caribe sera mayor de 60 afios, y representara una parte importante de la poblacion adulta
mayor mundial, la cual crecera hasta casi duplicarse al pasar del 12% al 22%, con
aproximadamente 434 millones de adultos mayores en todo el mundo para el afio 2050, de los

cuales, el 80% vivira en paises de ingresos bajos y medianos, lo que generara una importante



repercusion en la estructura de las poblaciones y sus sistemas de salud. (Aranco, Stampini,
Ibarraran, & Medellin, 2018; OMS, 2015)

En el Ecuador, segun datos reportados por el INEC, en el afio 2016 la esperanza de
vida alcanzé en promedio los 76,33 afios, siendo mayor en las mujeres en comparacion con
los hombres, con 79,11 y 73,64 afios respectivamente. Igualmente, la poblacion total del pais
ascendia a 16°528.730 habitantes, de los cuales 1°659.518 eran mayores de 65 afios, y se
estima que para el afio 2020 asciendan a 1°904.568, de los cuales 251.641 se encontraran en
la provincia de Pichincha. (INEC, 2017)

La tendencia global que se ha presentado en la estabilizacion de la natalidad
acompafiado de un mayor envejecimiento de la poblacion, ha influido también en el Ecuador,
sobre todo en las dos ultimas décadas, repercutiendo en la forma de la piramide poblacional
con la consiguiente rectangularizacion de esta, mostrando la “transicion demografica” al
pasar de una pirdmide de tipo expansiva con base ancha y cuspide estrecha a una nueva
tendencia regresiva mas angosta en la base y ensanchandose en el centro, la cual es
caracteristica de los paises en vias de desarrollo. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafas, 2015,
p. 3; INEC, 2010)

Otro aspecto que se debe considerar es la esperanza de vida libre de discapacidad,
puesto que al aumentar la esperanza de vida uno de los principales aspectos que deben
considerarse es la calidad de vida en esos afios ganados. Es importante subrayar que, debido
al aumento global del envejecimiento, hay un mayor nimero de ancianos que representan una
poblacién en mayor riesgo de padecer discapacidad, la cual se encuentra relacionada con la
presencia y gravedad de enfermedades cronicas, como diabetes, enfermedades
cardiovasculares y mentales como la demencia, es por esto que de acuerdo con el Informe
Mundial sobre la Discapacidad de la OMS, los pacientes adultos mayores son considerados

como un grupo vulnerable, al que se debe prestar una adecuada atencion para tratar de



mantener su autonomia, debido a que se ha demostrado que las personas con discapacidad
presentan peores resultados sanitarios, menor participacion econémica, asi como mayores
tasas de pobreza. (OMS & Banco Mundial, 2011)

Ademas, segun datos reportados por la OMS y el Banco Interamericano de Desarrollo,
las enfermedades cronicas llegan a ser responsables del 89% de todos los afios vividos con
discapacidad en mayores de 60 afios en paises de ingresos bajos y medianos, asimismo esta
poblacidn presenta mayor exposicion a otros factores de riesgo como sedentarismo, malos
habitos alimentarios, y en algunos casos uso de tabaco o consumo excesivo de alcohol; por
ejemplo, los datos obtenidos en la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social, realizada en
Chile en el afio 2015, demostraron que el 17% de las personas mayores de 60 afios que tenian
al menos una enfermedad cronica presentaban concomitantemente por lo menos una
limitacidn funcional sea esta sensorial, cognitiva 0 motriz, y que estas limitaciones eran cada
vez mayores a medida que la edad avanza, sobre todo al pasar los 80 afios de edad. (Aranco et
al., 2018; OMS & Banco Mundial, 2011)

Por otro lado, como indican Abizanda y colaboradores, en paises avanzados se ha
prolongado la esperanza de vida libre de discapacidad en las dos ultimas décadas, puesto que
en estos paises se ha logrado cambiar de manera significativa el estilo de vida de las
personas, actuando en aquellos factores de riesgo que son los principales causales de
enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, pulmonares o cancer, sin embargo, datos
reportados por el grupo EHLIS, por sus siglas en inglés European Health and Life
Expectancy Information System, han demostrado como paises con niveles socioeconémicos y
esperanzas de vida similares, pueden exhibir esperanzas de vida libre de discapacidad muy
diferentes; por ejemplo se determind la esperanza de vida y la esperanza de vida libre de
discapacidad a los 50 afios en varios paises de la Union Europea, y observaron como las

mujeres danesas presentaron 24 afios en buenas condiciones de salud de los 31 afios que les



restan de vida comparadas con las mujeres francesas que solamente vivian 19 afios con salud
de sus 35 afios restantes, por lo que se puede concluir que probablemente las mujeres danesas
tienen un mejor control de sus comorbilidades asi como estilos de vida més saludables, pero
sobre todo se demuestra como la esperanza de vida libre de discapacidad es un mejor
marcador de salud que solamente la esperanza de vida. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafas,

2015, p. 6)



Modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas en el adulto mayor

La comprension adecuada de los cambios que se presentan con el envejecimiento en
la farmacocinética y farmacodinamica de los medicamentos son importantes puesto que de
esta manera se pueden mejorar las probabilidades de tener éxito en el manejo terapéutico del
anciano y disminuir los efectos adversos que presentan los medicamentos en el organismo de
estos pacientes.

En primer lugar, es meritorio el conocer el significado de la palabra farmaco, la cual
proviene del latin “pharmacum”, y de acuerdo con el Diccionario de la Lengua Espafiola este
se define como “medicamento”, el cual a su vez se define como una “sustancia que,
administrada interior o exteriormente a un organismo animal, sirve para prevenir, curar 0
aliviar la enfermedad y corregir o reparar las secuelas de esta.” (Real Academia Espafiola de
la Lengua, 2014).

Mientras que la farmacocinética es la rama de la farmacologia que se encarga de
estudiar los procesos por los que pasan los farmacos en el organismo; desde la absorcién de
estos, hasta su eliminacion. (Brunton, Chabner, & Knollmann, 2012)

La absorcion representa el paso de un medicamento desde su sitio de administracion,
el cual puede ser oral, intramuscular, subcutaneo, topico, entre otros, hasta la llegada a la
circulacion; sin embargo, en esta etapa es importante destacar el concepto de
biodisponibilidad, puesto que esta se refiere al nivel en que un farmaco llega a su sitio de
accion de forma inalterada. El siguiente paso dentro de la farmacocinética es la distribucién;
la cual se da tanto a los liquidos intracelulares como a los intersticiales y en la que influyen
ciertos factores propios de la persona como el gasto cardiaco, la permeabilidad de los vasos
sanguineos, la grasa corporal, los niveles de proteinas plasmaticas, etcétera. Posteriormente,
los fa&rmacos son metabolizados mediante reacciones de biotransformacion que se dan

principalmente en el higado, estas reacciones son clasificadas en: de fase 1 y de fase Il; en las
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de fase I se produce oxidacion, reduccién o hidrolisis de un grupo funcional usualmente con
el fin de inactivar al farmaco al ser metabolizado y facilitar su eliminacion, sin embargo
algunos metabolitos conservan su capacidad farmacoldgica, la cual puede ser menor e
inclusive mayor que la del farmaco original, como es el caso de los profarmacos que
solamente presentan actividad biologica una vez que son metabolizados; las reacciones de
fase 11, por otro lado, son las que permiten la conjugacion de los metabolitos con sustancias
enddgenas como el &cido glucurénico, aminoacidos, sulfato, en otras; con el fin de formar
metabolitos mas polares para facilitar su eliminacion. Finalmente, la excrecion de los
farmacos y sus metabolitos se da principalmente por via renal sobre todo de los farmacos
hidrosolubles, otro mecanismo importante es mediante el sistema biliar y la excrecion fecal, y
muy escasamente por la saliva, pulmones y sudor. (Brunton et al., 2012)

Por otro lado, la farmacodindmica se encarga de describir los efectos terapéuticos de
los farmacos en diferentes niveles, los cuales pueden ser molecular, celular, de los tejidos y
organos, es decir, que estudia la interaccion de los medicamentos con diferentes tipos de
receptores, en otras palabras, es la rama que describe el mecanismo de accién farmacolégico,

asi como las reacciones adversas que se pueden presentar. (Brunton et al., 2012)

Cambios farmacocinéticos asociados al envejecimiento

Con el envejecimiento se producen cambios fisioldgicos que afectan sobre todo a la
farmacocinética de los farmacos, tanto en la absorcion, distribucién, metabolismo y
eliminacion de estos. Por ejemplo, en el tracto gastrointestinal, existe una menor produccién
de 4cido gastrico puesto que existe atrofia de las células gastricas lo que conlleva a un
aumento del pH gastrico, ademas hay enlentecimiento del vaciado gastrico y disminucién de
la motilidad intestinal acompariado de la reduccion del nimero de células absorbentes lo que

provoca una disminucion en la absorcion de los farmacos, alterando de esta manera su
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biodisponibilidad y aumentando el riesgo de interacciones entre farmacos en el tracto
digestivo cuya ingestion no haya sido espaciada de manera adecuada. (Errasqu et al., 2016)

En cuanto a la distribucion de los farmacos, esta se ve modificada por factores como
la disminucion del peso corporal con la consiguiente pérdida de la masa magra, y aumento de
la grasa corporal, asi como la disminucion del agua corporal total que afecta sobre todo al
agua extracelular y provoca un aumento en el cociente entre grasa y agua, a lo que se suma la
modificacion que presentan algunas proteinas plasmaticas como la albumina, que se encarga
de transportar medicamentos acidicos, y que disminuye por las propias alteraciones hepaticas,
asi como por la presencia de enfermedades concomitantes o déficits nutricionales que son
comunes en el adulto mayor, mientras que la glucoproteina &cida alfa-1, que es la encargada
de unirse a los farmacos basicos, presenta un incremento, en consecuencia todos estos
cambios explican por qué la distribucion de los farmacos hidrofilicos disminuye, mientras
que la de los lipofilicos aumenta, y la fraccion libre de los farmacos también va a variar
dependiendo de su unién a la albdmina o la glucoproteina &cida alfa-1. (Arriola Riestra,
Santos Marino, Martinez Rodriguez, Barona Dorado, & Martinez-Gonzalez, 2009; Errasqu et
al., 2016; Organizacion Panamericana de la Salud (OPAS), 2002)

Por otro lado, debido a las modificaciones que presenta el higado con la edad, el
metabolismo de los farmacos se ve alterado debido a que aquel presenta una reduccion del
peso y volumen entre el 24 al 37% secundario a la disminucién del nimero de hepatocitos, la
cual se conoce como “atrofia senil” que empieza aproximadamente alrededor de los 50 afios y
aumenta conforme avanza la edad. Otro aspecto que afecta la capacidad de funcionamiento
hepatico es la reduccién del flujo sanguineo hepatico y la reduccion de la actividad del
citocromo P450, lo que conlleva a un menor efecto del primer paso que se traduce en una
reduccién de la depuracién de determinados farmacos y mayor semivida de estos. (Bruguera,

2011)
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Con respecto a la eliminacion de farmacos, con el envejecimiento se producen
cambios tanto estructurales como funcionales a nivel renal que conducen a la alteracion en la
depuracion de los farmacos, estos se caracterizan por la pérdida de la masa renal,
predominantemente en la corteza renal, de aproximadamente el 10% por cada década desde
los 40 afos, pasando de 250-270 gramos entre los 40-50 afios a 180-200 gramos entre los 70
a 90 afios. Ademas, se ha evidenciado oclusion de los glomeérulos secundaria a la presencia de
esclerosis de las arterias glomerulares lo que provoca cambios en la vasculatura renal, que
induce a la reduccion del flujo renal y la consiguiente disminucién del flujo renal y la tasa de
filtracion glomerular. Por otra parte, se ha demostrado una reduccion en la capacidad de
concentrar y diluir la orina en los tubulos renales de aproximadamente 20%, asi como una
disminucion de la respuesta a la vasopresina, 1o que conlleva a que los adultos mayores sean
mas propensos a la hiponatremia. (Organizacién Panamericana de la Salud (OPAS), 2002; M.
et al. Salech, 2012)

Cambios farmacodinamicos asociados al envejecimiento

A diferencia de los cambios farmacocinéticos de los cuales se cuenta con mucha
literatura, sobre los cambios farmacodinamicos no existe suficiente informacion, sin
embargo, se ha evidenciado que con la edad la respuesta a las drogas cambia con respecto a
las personas jovenes, la cual puede ser mayor 0 menor a una misma concentracion del
farmaco, por ejemplo, Cook en 1984 describid la alteracion en la sensibilidad de los
receptores por modificaciones en su estructura y capacidad que en conjunto generan una
mayor sensibilidad hacia ciertos farmacos como las benzodiacepinas, los sedantes o los
analgésicos potentes que actlian sobre el sistema nervioso central. (Arriola Riestra et al.,
2009; Hammerlein, Derendorf, & Lowenthal, 1998)

Ademas, estudios en animales han demostrado cambios moleculares que generan que

la mayor parte de las respuestas a los farmacos se encuentren disminuidas en el adulto mayor,
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Nolan y O’Malley mostraron una disminucién de las respuestas mediadas por los receptores 3
y Hammerlein y colaboradores reportaron una reduccion de aproximadamente 39% de los
receptores a1- adrenérgicos en el higado, y también de los receptores p en el sistema nervioso
central, asi como una menor respuesta de los receptores de opioides. (Hammerlein et al.,
1998; Nolan & O’Malley, 1988)

Asimismo, se cree que los cambios fisioldgicos del envejecimiento también afectan a
la farmacodinamica de los medicamentos, por ejemplo, los cambios en el flujo cerebral por la
ateroesclerosis de los vasos producen la pérdida de neuronas y probablemente la alteracion de
la sensibilidad de estas a los farmacos. Otro caso se puede observar en la respuesta a
farmacos hipotensores, la cual tiende a ser mayor en los pacientes ancianos, y que
probablemente se deba a la disminucién de la respuesta del reflejo barorreceptor, lo que
aumenta el riesgo de presentar hipotension ortostatica. lgualmente, es conocido que con la
edad los niveles de aldosterona y de renina disminuyen, y se ha propuesto que, debido a los
niveles bajos de esta Ultima, los pacientes ancianos presentan menor respuesta a los IECA,
mientras que la alteracion en la concentracién de aldosterona hace que estos pacientes sean
mas propensos a presentar hiperkalemia con el uso de farmacos como los AINES, IECA,

diuréticos ahorradores de potasio, entre otros. (Hammerlein et al., 1998)

Interacciones medicamentosas

Las interacciones medicamentosas se definen como la presencia de una modificacién
en la intensidad habitual o prevista del efecto farmacoldgico terapéutico o toxico de un
farmaco debido a la accidn simultanea con otro farmaco o elementos de la dieta o
ambientales que afectan al individuo. (Gac, 2012; “Guia de Practica Clinica de ‘Interacciones
farmacoldgicas potenciales en la atencion del adulto mayor,’” 2013)
No obstante, muchas veces estas interacciones son utilizadas para potenciar ciertos efectos

terapéuticos, es conocido que también pueden complicar la evolucidn clinica de una
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enfermedad y generar efectos adversos o disminuir el efecto terapéutico de un farmaco. Se ha
reportado, que aproximadamente el 13% de los pacientes presenta interacciones
medicamentosas de algln tipo y que 1.4% de los pacientes presentan 4 0 mas interacciones y
este riesgo aumenta conforme aumenta el nimero de farmacos consumidos, por ejemplo, dos
tercios de los pacientes que consumen 10 o mas farmacos presentan interacciones serias.
(Gac, 2012; “Guia de Practica Clinica de ‘Interacciones farmacolodgicas potenciales en la
atencion del adulto mayor,”” 2013; Payne, 2016)

Es importante destacar que en los adultos mayores se puede retrasar el reconocimiento
de las interacciones farmacoldgicas puesto que estas se presentan de manera inusual en este
grupo de edad, muchas veces con alteraciones en su capacidad funcional, o como un
sindrome geriatrico como sindrome confusional agudo, estrefiimiento o retencion urinaria,
por lo que se recomienda que en los pacientes que debutan con estos sindromes siempre se
debe descartar la presencia de interacciones medicamentosas antes de realizar nuevas
prescripciones para su manejo. (“Guia de Practica Clinica de ‘Interacciones farmacoldgicas
potenciales en la atencion del adulto mayor,’” 2013)

Estas interacciones medicamentosas se producen principalmente por tres mecanismos:
el primero de caracter farmacéutico en el que se presentan discrepancias fisicoquimicas entre
dos 0 mas farmacos y que impiden su mezcla en una misma solucién; en segundo lugar, se
encuentran las interacciones farmacocinéticas las que se caracterizan por la alteracion de la
absorcion, distribucion, metabolismo o eliminacion de los farmacos, y que pueden deberse a
la administracion concomitante de otros farmacos, asi como cambios en la distribucion por
disminucion del volumen o el aumento de la grasa corporal y disminucion de la eliminacion
renal y biliar; finalmente, se describen las interacciones farmacodindmicas en donde se

produce una alteracion entre la concentracion que alcanza un farmaco y su efecto por la
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presencia de un segundo farmaco. Estas respuestas pueden generar efectos de sinergia,

antagonismo o potenciacion. (Gac, 2012; Lattanzio et al., 2012)

Reacciones adversas a medicamentos (RAM)

De acuerdo con la OMS se define a las reacciones adversas a un medicamento como
“Cualquier reaccion nociva no intencionada que aparece a una dosis normalmente usada en el
ser humano para profilaxis, diagnéstico o tratamiento o para modificar funciones
fisiologicas”. (Errasqu et al., 2016)

Aunque la prescripcion de medicamentos se realiza con el objetivo de mejorar una
amplia gama de problemas de salud, es conocido y ampliamente descrito que puede resultar
en reacciones adversas que generan dafios especialmente en los pacientes adultos mayores, tal
como es el caso de los ancianos mayores de 80 afios quienes son 8 veces mas propensos a
presentar RAM que los pacientes jovenes. Ademas, se considera que entre 3-6% de las
hospitalizaciones que se presentan en los adultos mayores son atribuidas a interacciones
farmacoldgicas, por ejemplo, en EE. UU. aproximadamente 4.3 millones de atenciones
estuvieron relacionadas con algun tipo de reaccion adversa medicamentosa y que entre un
12% a 50% de los pacientes hospitalizados presentan algun tipo de interaccion significativa
durante su hospitalizacion, y cerca del 10% de las atenciones dadas en mayores de 65 afios en
la sala de urgencia tuvieron relacion con algun tipo de RAM. (Errasqu et al., 2016; Gac,
2012; Kim & Luck Parish, 2017)

Por otro lado, las RAM representan un importante problema para la salud publica,
puesto que eleva los gastos de atencion, se estima que los tratamientos por “errores de
medicacion” generan un costo aproximado de 880 millones de dolares al afio en EE. UU., y
en el ano 2012 la “polifarmacia inadecuada” o problematica genero6 costos de 1.3 billones de

ddlares para su sistema de salud. (Kim & Luck Parish, 2017)
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Otro aspecto importante que se debe considerar con la presencia de reacciones
adversas a medicamentos es que estas se encuentran asociadas con mayor riesgo de
desarrollar algunos sindromes geriatricos como caidas, deterioro cognitivo o estrefiimiento, y
esta relacion es bidireccional. Lattanzio y colaboradores describieron que los pacientes con
antecedentes previos de caidas y/o que presenten algin grado de dependencia para la
realizacion de por lo menos una de las actividades de la vida diaria, presentan mayor riesgo
de presentar RAM; otros factores de riesgo asociados al desarrollo de reacciones adversas
medicamentosas son la presencia de polifarmacia, alta carga de enfermedad, presencia de
enfermedades especificas como insuficiencia renal o dafio hepatico y el sexo femenino
quienes probablemente presenten mas riesgo por la diferente composicion corporal. (Gac,

2012; Lattanzio et al., 2012)

Clasificacion de las reacciones adversas a medicamentos

Las reacciones adversas a medicamentos se clasifican de acuerdo con el tipo en:

Farmacologicas: también conocidas como reacciones tipo A, son aquellas que estan
relacionadas con los propios efectos farmacoldgicos, por lo que son reacciones conocidas y
predecibles, dependen de la dosis del medicamento, son relativamente frecuentes y raramente
pueden comprometer la vida. (Errasqu et al., 2016; Gac, 2012)

Idiosincraticas: conocidas también como reacciones tipo B, son aquellas que no se
encuentran relacionadas a los efectos farmacologicos de los medicamentos, por lo tanto, no
pueden predecirse, son poco comunes, se subdividen a su vez en idiosincraticas o verdaderas,
las cuales se dan por causas genéticas como déficits enzimaticos en subgrupos poblacionales
especificos, y en alérgicas las cuales se presentan por fendmenos inmunes que generan
reacciones alérgicas (Brunton et al., 2012; Errasqu et al., 2016; Gac, 2012)

De efecto a largo plazo: o reacciones de tipo C, son aquellas que se presentan por

mecanismos adaptativos farmacocinéticos o farmacodinamicos, entre los que se encuentran la
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tolerancia y los efectos rebote por suspension de los farmacos. (Brunton et al., 2012; Gac,
2012)

Efectos de larga latencia: también conocidas como reacciones tipo D, son aquellas
reacciones relacionadas con efectos teratogénicos o carcinogénicos y que pueden presentarse
meses e incluso afios después de haber suspendido un tratamiento. (Brunton et al., 2012; Gac,

2012)
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Sindromes geriatricos

Clasicamente la palabra sindrome proviene del griego “cuvopop-11”, que se encuentra
a su vez formado de las raices griegas “oc0Ov” = “syn” que significa “conjuntamente” y
“dpouog” = “dromos” que significa “carrera, curso”, siendo introducido por Galeno en el
siglo 11 d.C. para su uso médico en la descripcion de enfermedades. (“Pequefio diccionario
médico etimologico,” 2011)

Actualmente, de acuerdo al diccionario de términos médicos, este se define como “El
conjunto de sintomas que concurren en una enfermedad”, sin embargo, esta definicion no es
atil para definir a los sindromes geriatricos, los cuales resaltan las particularidades que
presentan los ancianos en su salud, puesto que se caracterizan por ser condiciones clinicas
que son altamente prevalentes en este grupo de edad y que usualmente comparten rasgos
comunes gque no encajan en la definicion de otras categorias de enfermedades. (Inouye et al.,
2007; “Pequeio diccionario médico etimoldgico,” 2011; Rosso et al., 2013)

A pesar de que no existe hasta el momento un consenso de que condiciones deben ser
consideradas como sindromes geriatricos; la mayor parte de estudios consideran que las
caidas, la polifarmacia, el deterioro cognitivo, la depresion, la deprivacién sensorial (visual o
auditiva), los trastornos del suefio, el sindrome confusional, la malnutricion (desnutricion y
obesidad), la fragilidad, la incontinencia y el estrefiimiento deben ser incluidos, y se ha
descrito que estos sindromes presentan una etiologia multifactorial y comparten mecanismos
de accion que involucran dafios en multiples sistemas los cuales son secundarios a la
interaccion entre factores estresores y factores de riesgo predisponentes (Ver Tabla 1).
(Inouye et al., 2007; Rosso et al., 2013)

Aungue cada sindrome tiene sus propias caracteristicas, muchos de estos coexisten
entre ellos y pueden compartir factores de riesgo desencadenantes o representar un factor de

riesgo para el desarrollo de nuevos sindromes geriatricos, por ejemplo representan factores de
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riesgo para la incontinencia: la edad avanzada (mayor de 65 afios), indice de masa corporal
alto, deterioro funcional y cognitivo, mientras que para las caidas son factores de riesgo: la
edad avanzada, el deterioro funcional, historia previa de caidas, la presencia de demencia o
deterioro cognitivo y el uso de ayudas técnicas para la deambulacién. En efecto, Inouye y
colaboradores en un estudio sobre sindromes geriatricos encontraron como factores de riesgo
en comun la edad avanzada, el deterioro cognitivo y funcional y la movilidad reducida.
(Carlson, Merel, & Yukawa, 2015; Inouye et al., 2007; Saraf et al., 2016)

Otro aspecto importante es el impacto que generan estos sindromes sobre la calidad de
vida de los pacientes que los padecen, se ha demostrado que su presencia provoca deterioro
funcional, incrementan los gastos en salud y aumentan el riesgo de mortalidad, incluso
Koroukian y colaboradores, demostraron que la identificacion de los sindromes geriatricos
fue més precisa para determinar consecuencias negativas en salud que las enfermedades
cronicas. Por otro lado, Rosso y colaboradores estudiaron la incidencia de discapacidad en
mujeres adultas mayores con sindromes geriatricos, y demostraron que aquellas pacientes que
presentaban sindromes geriatricos tenian mayor riesgo de desarrollar discapacidad y que este
riesgo aumenta proporcionalmente al nimero de sindromes mostrados; por ejemplo, aquellas
pacientes que presentaron un sindrome geriatrico tuvieron 1.21 veces mayor riesgo y aquellas
con cinco sindromes 6.64 veces mas riesgo de presentar discapacidad en comparacién con
que aquellas que no tenian ninguno. (Carlson et al., 2015; Koroukian et al., 2016; Rosso et

al., 2013; Saraf et al., 2016)
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Principales sindromes geriatricos en el adulto mayor

20

Sindrome Definicion Epidemiologia Factores de riesgo Repercusiones
geriatrico
Polifarmacia “Administracion simultinea de varios ~ EE. UU. 39% Edad mayor de 80 afios Aumento de interacciones
medicamentos al mismo paciente.” Latinoamérica 36% Aumento de comorbilidades medicamentosas y efectos
Sexo femenino adversos.
Nivel educativo y socioecondmico Mayor gasto en salud
bajo. Hospitalizaciones prolongadas.
Caidas.
Caidas “Precipitacion repentina al suelo, que Aproximadamente 30% de Comorbilidades Aumento de gastos en salud por
se produce de forma involuntaria, y adultos mayores que vivenen  Polifarmacia uso de emergencia y
que puede acompariarse o no, de la comunidad. Incontinencia urinaria hospitalizaciones.
pérdida de conciencia” 45-60% en pacientes Déficit sensorial Aumento de morbimortalidad
institucionalizados. Deterioro cognitivo. Pérdida de la funcionalidad
Factores ambientales (suelos Aumento de la discapacidad
irregulares, alfombras, etcétera). Institucionalizacién.
Deprivacion “Afeccion total o parcial de la funcion ~ Prevalencia de déficit auditivo  Deficit auditivo: Déficit auditivo y visual:
Sensorial visual y/o auditiva, que ademas de en personas de 65 — 74 afios es  Sexo masculino Dificultad para la comunicacion

(auditivo y visual)

Incontinencia

limitar uno o més sentidos, genera
disfuncion en la esfera biol6gica,
psicoldgica y social, con repercusion
directa en la independencia y la calidad
de vida”

Urinaria

“Pérdida involuntaria de orina que
puede ser demostrada objetivamente y
representa un problema higiénico y
social para el paciente”

del 25%, en mayores de 75
afios 50% y en mayores de 80
afnos es de 90%.

Prevalencia de déficit visual
entre 65-75 afios es del 4 —
5%, sobre los 75 afios es cerca
del 20% y se duplica a los 80
afos 0 mas.

Urinaria

10-25% de adultos mayores en
la comunidad.

43-70% pacientes
institucionalizados.

60% pacientes hospitalizados.

Edad avanzada

Hipertensién arterial
Exposicion a ruido ocupacional
Infecciones oticas

Déficit visual:

Edad avanzada

Urinaria
Infecciones
Movilidad reducida
Impactacion fecal
Polifarmacia

Depresion y ansiedad
Aislamiento social

Mayor incidencia de deterioro
cognitivo

Mayor riesgo de dependencia
funcional.

Urinaria y Fecal

Lesiones e infecciones cutaneas
Infecciones urinarias a repeticion
Trastornos del suefio
Sentimiento de humillacién y
vergienza



Estrefiimiento

Insomnio

Deterioro
cognitivo

Fecal

Pérdida involuntaria de heces liquidas
o s¢lidas, independientemente de la
frecuencia o severidad de esta 'y que
representa un problema social e
higiénico para el paciente. Se
acompafia del término incontinencia
anal, la cual se acompafia de pérdida
involuntaria de flatos.

Es el sintoma que indica una
frecuencia de la deposicién menor a
tres veces por semana. Se considera
ademés como constipacion funcional
cuando se tiene dos de las siguientes
quejas: esfuerzo para la deposicion,
presencia d heces duras, sensacion de
evacuacion incompleta, deposicion
menos de tres veces por semana o en
ausencia de sintomas la realizacion de
deposicién menos de dos veces por
semana.

Es el sintoma que refiere la dificultad
para iniciar, consolidar o mantener el
suefio, ademas considera como parte
de este la presencia de alteraciones en
la calidad (suefio no reparador) y en la
duracion (despertares precoces).

“Es la pérdida o reduccion, temporal o
permanente, de varias funciones

Fecal

8.9% en mujeres 'y 7.7% en
mayores de 65 afios

Cerca del 39% en pacientes
institucionalizados.
Incontinencia liquida 2 a 3
veces mas comin que la
solida.

Prevalencia del 4-25% en la
comunidad.

Mas comln en mujeres.
Incidencia de constipacion
funcional en la comunidad en
mayores de 65 afios es
estimada en 24.4 por 100
habitantes.

Predomina en mujeres,
prevalencia 30-50% de los
ancianos en la comunidad y
del 25-50% en pacientes con
demencia.

Prevalencia de demencia entre
los 71 a 79 afios 5%, entre 80-

Antecedentes de parto vaginal y
cirugias de piso pélvico, en el
hombre prostatectomia.

Fecal

Edad avanzada
Institucionalizacion

Obesidad

Presencia de enfermedades
neurolégicas

Antecedente de diabetes mellitus,
multiparidad, episiotomia,
prostatectomia, hemorroidectomia,
radioterapia pélvica.

Cambios fisioldgicos del sistema
gastrointestinal

Polifarmacia

Movilidad reducida

Baja ingesta de alimentos
Deshidratacion.

Edad avanzada

Sexo femenino

Presencia de multiples
comorbilidades

Nivel socioeconémico bajo.

Factores genéticos
Factores de riesgo cardiovascular
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Pérdida de autoestima
Depresion y ansiedad
Aislamiento social
Institucionalizacion
Aumento de gastos en salud.

Mala percepcion de la calidad de
vida

Aumento de gastos médicos
Aumento de morbilidad

Impacto negativo sobre la calidad
de vida.

Aumento gastos de salud.
Aumento de riesgo de deterioro
cognitivo.

Pérdida de la funcionalidad
Discapacidad



Sindrome
confusional agudo

Depresién

Fragilidad

mentales superiores que previamente
se conservaban intactas”

“Sindrome clinico transitorio y
reversible caracterizado por una
alteracion en la atencion, el nivel de
conciencia y disfuncion cognitiva, de
inicio agudo y curso fluctuante. Ocurre
frecuentemente en el marco de un
proceso de enfermedad aguda y no
puede ser explicado solo por la
existencia o desarrollo de una
demencia.”

“Cuadro sindrémico con un conjunto
de sintomas de caracter afectivo
(tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida). En mayor o
menor grado, también estan presentes
sintomas de tipo cognitivo, volitivo o
incluso somético, por lo que podria
hablarse de una afectacién global de la
vida psiquica, con especial énfasis en
la esfera afectiva”

Sindrome bioldgico que inicia con la
disminucion de la reserva funcional
que conlleva a una situacion de
vulnerabilidad con disminucidn de la
capacidad de adaptacion del organismo

89 afios 24% y 37% para
mayores de 90 afios. En
institucionalizados asciende
50-65%

Prevalencia varia de acuerdo
con el ambito, en la
comunidad 1-2%, en urgencias
hospitalarias 14-24%. En UCI
70-87%, pacientes con
fractura de cadera 43-61%.
Ancianos institucionalizados
entre 32-62% y en cuidados
paliativos 83%

Prevalencia del 5 -19.5% en la
comunidad, 25% en pacientes
hospitalizados, siendo 50%
mas comln en mujeres que en
hombres. Ademas, su
prevalencia aumenta entre 40-
50% en los pacientes con
demencia.

Cerca del 5% de adultos
mayores de 60 afios a 23.1%
en mayores de 80 afios.

Relacion mujer: hombre 2:1

Habitos toxicos (tabaquismo,
alcoholismo)

Edad Avanzada

Nivel educativo bajo.

Enfermedades neuroldgicas como
demencia o Parkinson.

Uso de farmacos hipnético-sedantes
como bhenzodiacepinas y
anticolinérgicos

Infecciones agudas

Trastornos hidroelectroliticos
Cirugias

Hospitalizacion

Desordenes metabdlicos
Estrefiimiento.

Presencia de comorbilidades
Gravedad de la enfermedad
Antecedente y grado de
discapacidad

Historia de enfermedades
psiquiatricas

Deterioro cognitivo.

Sexo femenino

Multimorbilidad (mayor carga de
enfermedad)

Polifarmacia

Deterioro cognitivo
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Aumento del riesgo de desnutricién
Aumento del riesgo de Ulceras de
presion

Institucionalizacion

Aumento del riesgo de deterioro
cognitivo

Deterioro funcional
Hospitalizaciones prolongadas
Aumento de gastos en salud
Caidas

Institucionalizacion.

Aumento de la tasa de mortalidad
Aumento del riesgo de suicidio
Aumento del riesgo de caidas
Aumento del riesgo de deterioro
cognitivo

Polifarmacia

Trastornos del suefio.

Aumento de riesgo de discapacidad
Aumento de mortalidad

Aumento de riesgo de caidas
Deterioro funcional

Mayor consumo de recursos
Aumento de dependencia



Malnutricién

situandose en riesgo de perder la
independencia.

“Alteracion de la composicion y
funcion corporal consecuencia de la
deficiencia, exceso o desequilibrio del
aporte de energia, proteinas u otros
nutrientes, que representa un riesgo
para la salud.”

Siendo considerada como obesidad
cuando el aporte es excesivo y se
acomparia de aumento de peso e IMC
superior a 30, mientras que se
considera como desnutricion si
presenta una disminucion de los
parametros nutricionales por debajo
del percentil 75.

Desnutricién

Prevalencia entre 12-78.9%.
Institucionalizados:
desnutricion grave 18%.
Obesidad

36% en mayores de 65 afios,
31.5% en varones y 40.8% en
mujeres de la comunidad. En
institucionalizados 21%.

Desnutricion

Presencia de enfermedades crénicas
Disfagia

Hospitalizaciones

Habitos toxicos

Polifarmacia

Demencia

Depresién

Xerostomia

Edentulismo

Obesidad

Disminucién de la actividad y el
ejercicio fisico.

Sedentarismo

Cambios fisiologicos del
envejecimiento.
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Institucionalizacion.

Desnutricién

Aumento hasta del 30% de las
estancias hospitalarias y aumento
del riesgo de presentar infecciones
nosocomiales

Retraso en cicatrizacion de heridas
Mayor incidencia de Ulceras de
presion.

Obesidad

Aumento de riesgo de
enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, osteoartrosis,
osteoporosis, cancer, enfermedad
renal.

Referencias: (Abizanda Soler & Rodriguez Mafias, 2015; Carlson et al., 2015; Chen, Peng, Hsiao, & Chen, 2017; Colino, Ladrero, Alvarado, & Montalvo, 2017; Crane &
Talley, 2007; Gac, 2012; Genua et al., 2002; Gil Gregorio, Gonzélez Garcia, Gutiérrez Rodriguez, & Verdejo Bravo, 2011; Gomez Ayala, 2005; “Guia de Practica Clinica:
Diagnostico y Tratamiento del Sindrome De Privacion Sensorial en el Adulto Mayor,” 2013; Maher et al., 2014; Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett, & Caughey, 2017;
Norton, Whitehead, Bliss, Harari, & Lang, 2010; OMS, 2015; Payne, 2016; Rodenas, Garcia, Bordas, Flores, & Martinez, 2007; Verdejo Bravo, 2016)

Elaboracion propia
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A continuacion, se describen con mayor amplitud los dos sindromes geriatricos que

tienen mayor relevancia para esta investigacion:

Polifarmacia

Hasta la actualidad no existe una definicion universal de polifarmacia, y ésta presenta
una alta variabilidad entre los diferentes autores para su definicion, en efecto, existen tanto
definiciones cuantitativas como cualitativas de la misma. Entre las definiciones cuantitativas,
se encuentra aquella que indica el uso de cinco o mas farmacos al dia, que hasta el momento
es la mas cominmente utilizada, y de la cuél existen algunas variaciones dependiendo del
autor, por ejemplo, algunos estudios se refieren a polifarmacia al uso de cinco o mas
medicamentos durante un mes, otros durante 90 dias, durante la estancia hospitalaria o al alta
hospitalaria, ademas existen otras definiciones cuantitativas para subclasificarla como son la
gran polifarmacia la cual se refiere al uso de mas de 10 medicamentos y de la cual se
encuentran algunos términos similares como son el uso de hiperpolifarmacia o polifarmacia
excesiva los cuales se refieren al mismo nimero de medicamentos empleados con variaciones
de tiempo siendo mayor de 90 dias o durante el mismo cuarto del afio respectivamente. Por
otro lado, también se hace referencia a la polifarmacia persistente la cual indica el uso de
cinco o mas medicamentos por 181 dias y la polifarmacia cronica que se define como el uso
de cinco 0 mas medicamentos en un mes por 6 meses los cuales pueden ser consecutivos 0 no
durante un afio. (Errasqu et al., 2016; Masnoon et al., 2017)

En cuanto a las definiciones de tipo cualitativo, las que mas se destacan son el uso
de polifarmacia apropiada la cual se define como “La optimizacion de medicamentos para
pacientes con condiciones complejas y / o multiples donde el uso de medicamentos
concuerda con la mejor evidencia”, y la polifarmacia problematica definida como “La
prescripcion de maltiples medicamentos ha sido hecha de manera inapropiada o no ha

logrado el beneficio esperado, no se ha realizado basada en la evidencia, presenta un balance
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riesgo/beneficio desfavorable, interacciones peligrosas, carga del tratamiento inaceptable o
mala adherencia, o se realiza una indeseable prescripcion en cascada”. No obstante, estas
clasificaciones no son facilmente aplicables para estudios epidemioldgicos, y probablemente
sea por lo que las definiciones cuantitativas son mas ampliamente usadas en la realizacion de
estudios puesto que su simplicidad permite la identificacion de manea rapida del problema de
la polifarmacia. (Masnoon et al., 2017; Mortazavi et al., 2016; Payne, 2016; Skinner, 2015)

Debido al aumento de la esperanza de vida a nivel mundial, la proporcién de pacientes
adultos mayores que padecen de enfermedades crénicas ha ido también en aumento y por lo
tanto la complejidad de la terapéutica de manera concomitante. Segun estudios realizados en
EE. UU., mas de dos tercios de usuarios de Medicare presentan dos 0 mas enfermedades
cronicas y mas del 15% tienen seis 0 mas enfermedades, mientras que en Reino Unido
aproximadamente un cuarto de la poblacion tiene entre 2 a 3 enfermedades cronicas. (Errasqu
etal., 2016; F. Salech et al., 2016; Wimmer, Bell, Fastbom, Wiese, & Johnell, 2016)

Por esta razon, se ha evidenciado como durante los Gltimos 20 afios en EE. UU. el
numero de farmacos prescritos a pacientes mayores de 65 afios se ha duplicado de 2 a 4, y
aquellos pacientes que consumen mas de 5 farmacos se triplicaron pasando del 12% al 39%.
Mientras que en el Reino Unido se ha reportado que el 45% de los farmacos son prescritos a
pacientes mayores de 65 afios y los mayores de 75 afios consume mas de 4 farmacos al dia.
De la misma manera, reportes similares en Espafia indican que el 33% de los farmacos
prescritos son consumidos por personas mayores de 65 afios y que este grupo etario
representa el 70% del gasto farmacéutico total. Igualmente, en Latinoamérica, de acuerdo con
los datos publicados del estudio SABE la prevalencia de polifarmacia en el adulto mayor
alcanza el 36%, y reportes obtenidos de Chile indican que los pacientes de mas de 65 afios
consumen el 30% de los farmacos, ademas aproximadamente un anciano consume cuatro

farmacos diarios, mientras los que se encuentran institucionalizados cinco, de los cuales entre
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un 8% a 12% son inapropiadamente indicados. Por otro lado, el estudio PRACtICe realizado
en el Reino Unido sobre la prevalencia y causas de errores en la prescripcion médica,
encontrd que las probabilidades de un error en la medicacion aumentan en un 16% por cada
medicamento adicional prescrito. (Errasqu et al., 2016; Gac, 2012; Koroukian et al., 2016;
Payne, 2016; F. Salech et al., 2016)

Ademas, se ha evidenciado que la polifarmacia genera gastos elevados en el sistema
de salud, de acuerdo con datos reportados por Medicaid y Medicare en EE. UU. se estima que
la polifarmacia genera gastos de mas de 50 billones de dolares anualmente. Asimismo, en el
estudio escocés realizado por Guthrie y colaboradores mostro una fuerte asociacion positiva
entre la polifarmacia con la presencia de comorbilidades y la edad avanzada, y se encontrd
que presentan mas riesgo de polifarmacia: las mujeres, los pacientes institucionalizados,
pacientes con bajos recursos econémicos, mayores de 80 afios, aquellos con bajo nivel
educativo, los que tienen una red de apoyo ineficiente, quienes presentan disfuncionalidad o
se encuentran poco motivados en seguir su tratamiento. (Bushardt, Massey, Simpson, Ariail,
& Simpson, 2008; Gac, 2012; Payne, 2016)

De la misma manera, se ha demostrado que existen maltiples consecuencias negativas
asociadas a la polifarmacia y que existe una relacién linear negativa entre el nimero de
farmacos y funcionalidad de los pacientes, es decir que aquellos pacientes que consumen mas
farmacos presentan mayor deterioro funcional, asi como aumento en la incidencia de
trastornos cognitivos; ademas de que presentan una mala percepcién de su salud acompafada
de disminucion de la calidad de vida, con incremento del riesgo de caidas y aumento en la
presencia de pre-fragilidad y fragilidad de manera significativa.  Igualmente se ha asociado
a la polifarmacia con la presencia de respuestas clinicas inadecuadas a los tratamientos; asi
como al incremento de efectos adversos medicamentosos y al aumento del tiempo de estancia

hospitalaria; con incremento en las readmisiones hospitalarias y en la tasa de mortalidad;
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presentando estas consecuencias una relacion proporcional con el nimero de farmacos
consumidos. (Langeard et al., 2016; Maher et al., 2014; Masnoon et al., 2017; Palmer et al.,

2019)

Caidas

Las caidas se definen como la “precipitacion repentina al suelo, que se produce de
forma involuntaria, y que puede acompanarse o no, de pérdida de conciencia”. Se considera
que este sindrome tiene un origen multifactorial y es el resultado acumulativo de la presencia
de comorbilidades, tratamientos, caracteristicas propias del individuo y factores ambientales,
en donde actlan una variedad de factores de riesgo los cuales han sido divididos en factores
intrinsecos que son aquellas caracteristicas propias del paciente como son los cambios
fisiolégicos del envejecimiento, entre estos se encuentran los que se producen en el sistema
musculo esquelético; los que se caracterizan por una disminucion de la masa muscular la cual
es secundaria a la disminucion sobre todo de las fibras tipo 2 y a la infiltracion grasa, lo que
conlleva a una reduccién en la capacidad de la contraccion y por consiguiente de la fuerza 'y
la potencia muscular; todos estos cambios favorecen a la hipotrofia de los musculos
responsables de mantener la postura ortostatica lo que produce un aumento del riesgo de
caidas. Asi mismo, se ha evidenciado que con el aumento de la edad se produce una
reduccién en la formacion de proteoglicanos, esto acompafiado de la disminucion del agua
corporal total, produce una reduccion del tamafio de los cartilagos articulares ademas de
rigidez de los tendones, lo que genera pérdida de la estabilidad articular y reduccion del
efecto amortiguador de estas estructuras al impacto durante la deambulacion; a esto sumado
los déficits sensoriales o la presencia de enfermedades agravan el riesgo de sufrir caidas.
(Genua et al., 2002; Gémez Ayala, 2005; Pedrinelli, Garcez-Leme, & do Serro Azul Nobre,

2009)



28

Los factores de riesgo extrinsecos son aquellos relacionados con factores ambientales
como la presencia de alfombras, suelos irregulares, iluminacién deficiente, etcétera, o
iatrogénicos como la polifarmacia. (Gomez Ayala, 2005)

Son considerados como factores predisponentes para caidas: la edad avanzada, el
deterioro de la fuerza muscular, el déficit cognitivo, el deterioro funcional, el déficit
sensorial, los trastornos de la marcha, la historia previa de caidas, la polifarmacia y el sexo
femenino; sin embargo, estos cambios no solo predisponen al adulto mayor a un incremento
del riesgo de caidas, sino que también pueden influenciar en el desarrollo de fragilidad, en
cuyas caracteristicas se encuentran la sarcopenia y disminucién de la velocidad en la marcha.
(Genua et al., 2002; Gémez Ayala, 2005; Lazaro del Nogal, 2016)

Epidemiologicamente, estudios reportan que el 30% de los mayores de 65 afios que
viven en la comunidad sufren caidas con predominancia en el sexo femenino; de estos
pacientes el 50% no comenta el hecho de la “caida” con sus cuidadores ni con el personal de
salud; en los pacientes institucionalizados la prevalencia asciende entre el 45% al 60% al afio
y un 40% de estos pacientes presenta multiples caidas. (Chen et al., 2017; Karlsson,
Vonschewelov, Karlsson, Coster, & Rosengen, 2013)

Ademas, se ha establecido una fuerte relacion entre la presencia de caidas en adultos
mayores y el aumento de lesiones y mortalidad posterior; en efecto, reportes de paises que
conforman la Unién Europea indican que aproximadamente 105.000 personas presentan
algun tipo de lesién por caidas, con una incidencia en EE. UU. de lesiones fatales en mayores
de 60 afios de 36.8 por 100.000 habitantes y en Canada de 94 por 10.000 habitantes.
Asimismo, se ha reportado una prevalencia de mortalidad secundaria a las caidas en mayores
de 65 afios del 23%, y del 34% en mayores de 85 afios; y se ha demostrado que

aproximadamente solo el 50% de los pacientes adultos mayores que requieren de
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hospitalizacion por una caida sobreviven al afio. (Chen et al., 2017; Genua et al., 2002;
Karlsson et al., 2013; Sylwia, Brodowski, & Karakiewicz, 2015)

Por otro lado, las caidas representan un aumento importante en los gastos sanitarios
puesto que elevan el uso de los recursos de salud, por ejemplo, en el afio 2000 en EE. UU. se
reportaron 2.6 millones de atenciones en emergencia por lesiones no fatales por caidas y
10.300 atenciones fatales en adultos mayores, tendencia que se repite con el paso del tiempo
con reportes el afio 2013 de mas de 2 millones de atenciones a pacientes adultos mayores por
lesiones no fatales y cerca de 700.000 hospitalizaciones secundarias a caidas. De todas las
lesiones relacionadas con las caidas, las que mayores costos generan son las relacionadas a
fracturas, y segun datos reportados de EE. UU un 12% de las caidas resultaron en fracturas,
de las cuales el 1% fueron fractura de cadera. (Chen et al., 2017; Karlsson et al., 2013; Sylwia
etal., 2015)

Finalmente, las consecuencias que se generan por las caidas pueden clasificarse en
inmediatas, entre las cuales se encuentran las lesiones, puesto que del 40-60% de las caidas
termina en algun tipo de lesion, y de estas entre el 30-50% son consideradas lesiones menores
entre ellas lesiones de tejidos blandos, etcétera; un 5-6% lesiones son consideradas mayores
como hematomas subdurales que requieren de manejo hospitalario y un 5% que termina en
fracturas. Dentro de las consecuencias tardias se encuentran la limitacion funcional, la
discapacidad a largo plazo, la perdida de la autonomia, el sindrome postcaida y la
institucionalizacion. (Chen et al., 2017; Gémez Ayala, 2005; Sylwia et al., 2015)

Por consiguiente, es importante la identificacion de los adultos mayores con alto
riesgo de caidas para la prevencion de este sindrome, siendo actualmente recomendado por el
Panel de Prevencidn de caidas de adultos mayores de la Sociedad Americana de Geriatria en
conjunto con la Sociedad Britanica de Geriatria la realizacion de screening en los pacientes

con dos 0 mas caidas en los Gltimos doce meses, y el manejo de este sindrome deberia ser



multifactorial e interdisciplinario, puesto que se ha comprobado que de esta manera se
presenta disminucién en el nimero de las caidas y sus consecuencias. (Boffin, Moreels,

Vanthomme, & Casteren, 2014; Chen et al., 2017)
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Programas de ejercicios en el adulto mayor

Debido al aumento del envejecimiento en la poblacion mundial, se han generado
importantes desafios tanto a nivel social, econdmico, asi como en salud; es por esto que la
OMS introdujo el término de envejecimiento activo, con el fin de lograr la optimizacion de
los servicios de salud en funcién del adulto mayor, asi como mantener la participacion
continua de este grupo etario con la sociedad y garantizar su seguridad conforme las personas
envejecen; con el objetivo de mantener una esperanza de vida saludable, conservar la mayor
autonomia posible del adulto mayor y prevenir la fragilidad y las caidas. (Abizanda Soler &
Rodriguez Mafias, 2015, pp. 36-46)

Para lo que se han desarrollado diferentes tipos de estrategias entre las que se
encuentran los programas de actividad fisica como medidas preventivas para la fragilidad y el
declive funcional que esta produce, asi como potenciar los beneficios del ejercicio en la
salud, puesto que se ha descrito ampliamente como el ejercicio mejora en general las todas
las funciones fisicas como la marcha, el equilibrio y la agilidad; y es en este contexto en el
que en la actualidad se encuentra en desarrollo el “Proyecto Vivifrail”, disefiado por la
Universidad Publica de Navarra y difundido a nivel global por el programa de la Union
Europea “Erasmus +”, siendo al momento considerado como un referente internacional para
la prescripcion de ejercicio fisico como una intervencion tanto a nivel comunitario como
hospitalario con la finalidad de prevenir la fragilidad y mejorar la salud de los pacientes
ancianos. (Universidad Publica de Navarra & Erasmus +, 2018)

Ademas, se ha descrito como el ejercicio fisico mejora de manera significativa la
marcha y equilibrio inclusive en pacientes que padecen de enfermedades que afectan a estas
actividades de mayor manera como en la enfermedad de Parkinson, en quienes Zhao y

colaboradores, asi como Dipasquale y colaboradores demostraron que la terapia fisica
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dirigida mejoraba la movilidad y el balance. (Dipasquale et al., 2017; Giné-Garriga, Roqué-
Figuls, Coll-Planas, Sitja-Rabert, & Salva, 2014; Zhao et al., 2017)

En cuanto al tipo de terapias, se ha demostrado que los programas multicomponentes
que involucran ejercicios de balance, fuerza muscular, flexibilidad y resistencia son mas
efectivas, por ejemplo, Tarazona-Santabalbina y colaboradores demostraron en su estudio
sobre la intervencién de ejercicio multicomponente en pacientes fragiles la mejoria en varias
areas funcionales como en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, el
balance, la marcha y agilidad, disminuyo el grado de grasa corporal ademas mejoro la
cognicion asi como el estado emocional y social de los participantes concluyendo que el
ejercicio redujo la prevalencia de fragilidad al final de su programa, asi mismo, Cesari y
colaboradores reportaron resultados similares en el “LIFE-P Study” con respecto a la
respuesta al ejercicio en pacientes fragiles y con alto riesgo de discapacidad . De igual
manera, en la revision realizada por Karlsson para evaluar los diferentes programas para
disminuir las caidas se encontrd que las modalidades de ejercicios multicomponentes que son
realizados continuamente y con alta frecuencia son mas efectivos para prevenir las caidas, e
inclusive agquellos programas en los que se realizaron al menos dos de este tipo de ejercicios
disminuyo la tasa de caidas en un 22% y que el Tai Chi fue una de las estrategias mas
eficientes puesto que en este se desarrolla tanto fuerza como el equilibrio. (Cesari et al., 2015;
Karlsson et al., 2013; Tarazona-Santabalbina et al., 2016)

En este contexto han sido desarrollados los talleres de caidas y osteoarticular del
Hospital del Dia Geriatrico del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, en los cuales
se realiza inicialmente una evaluacion fisioterapéutica, y posteriormente, dependiendo de la
valoracion del paciente se ingresa a cada taller donde se indica el tipo de ejercicios.

El taller de caidas estad encaminado a tratar aquellos pacientes con antecedente de haber

sufrido dos caidas en los 6 Gltimos meses; que se encuentren en condiciones clinicas y
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psicoldgica estables, ademas de contar con un adecuado soporte social. El taller se realiza en
16 sesiones, las cuales se encuentran divididas en dos sesiones a la semana por 8 semanas; en
este se da entrenamiento tanto de fuerza como de resistencia mediante el uso de bandas elasticas
y pesas de 1 o 2 libras, ademas los pacientes reciben reeducacion de la marcha y el equilibrio
para finalmente ensefiar al paciente a levantarse en caso de tener una nueva caida, asi como el

uso de ayudas técnicas en caso de gque sea necesario.

El taller de osteoarticulares se encuentra disefiado para pacientes con patologias
osteoarticulares de alto impacto en la calidad de vida, como son la osteoartrosis de rodilla y
cadera en estadio I-11, asi como para aquellos pacientes en postoperatorio de protesis total o
parcial de cadera y /o rodilla con indicacion de deambulacion y Barthel igual o mayor de 60.
El taller tiene la misma duracion que el de caidas, y en este se realiza programas de
fortalecimiento muscular, ejercicios aérobicos de bajo impacto ademas de educacién
neuromuscular y uso de agentes térmicos con terapia manual en combinacion con ejercicios
supervisados por un fisioterapista; con el fin de lograr la recuperacion y el fortalecimiento
funcional.

En este sentido, se han desarrollado varias herramientas clinicas que sirven para la
evaluacion del estado funcional de un paciente y las cuales pueden ser realizadas en la
atencion primaria de manera rapida y eficiente con el fin de determinar probables riesgos o
sindromes geriatricos y que son las utilizadas dentro del Hospital del Dia Geriatrico, entre las
que se encuentran:

indice de Barthel

Desarrollado por Florence I. Mahoney y Dorothea W. Barthel en 1955 y publicado en
1958, para valorar la funcionalidad y los requerimientos de cuidados de enfermeria en
pacientes con enfermedades neuromusculares y musculoesqueléticas y posteriormente

utilizada como una de las principales escalas para valorar las actividades basicas de la vida
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diaria, por lo que inclusive se encuentra recomendada por la OMS dentro del marco de
impedimento y discapacidad para valorar el grado de dependencia de una persona. La escala
evalla 10 actividades que cubren el cuidado personal y la movilidad, las cuales son bafio,
vestido, aseo, ir al retrete, deambulacion, traslados sillon-cama, capacidad de subir escaleras,
continencia urinaria y fecal y alimentacion, y se puntla cada actividad en términos de si el
paciente puede realizar la tarea de forma independiente, con cierta ayuda o es totalmente
dependiente, en donde valores de 0-20 indican dependencia total, 21-60 dependencia grave,
61-90 dependencia moderada, 91-99 dependencia leve y 100 independencia. Entre sus
ventajas se encuentran que puede ser aplicada en 5 minutos, tiene una buena correlacion
inter-observador, es ampliamente conocida y sirve para realizar seguimiento puesto que
detecta pequefios cambios clinicos, sin embargo, como desventaja se encuentra el efecto
“techo y suelo” que se puede presentar. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafias, 2015; Gil

Gregorio et al., 2011; Gonzalez, Bilbao, Joao, & Alba, 2017; Mcdowell, 1989)

Levantate y anda o “TUG”

La prueba levantate y anda, también conocida como “TUG” por sus siglas en inglés
de “Timed Up and Go”, es una prueba sencilla que valora la movilidad, asi como el balance
estatico y dindmico, para su realizacion se requiere que el paciente se encuentre sentado en
una silla sin brazos con la espalda apoyada al espaldar de la silla y los pies apoyados al suelo,
se le pide que se levante y camine 3 metros, gire, regrese y se siente nuevamente, la marcha
debe ser como la caminata usual del paciente y se toma el tiempo que se demora en terminar
la prueba. Se considera como normal que el tiempo de realizacidén sea menor o igual a 10
segundos, riesgo leve de caidas cuando se encuentra entre 11 y 20 segundos y un riesgo alto
para caidas si el tiempo es mayor de 20 segundos. Entre sus ventajas se encuentra que esta
prueba no requiere de material especial y que el personal que la administra no requiere de

entrenamiento especial, es rapida y presenta una buena correlacion entre sus valores con las
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medidas de equilibrio, funcionalidad, velocidad de la marcha, asi como funciones cognitivas
como ejecucién, memoria y procesamiento, ademas de predecir la capacidad del paciente
para salir con seguridad. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafias, 2015; Carlson et al., 2015;

Mancilla S, Valenzuela H, & Escobar C, 2015; Yelnik & Bonan, 2008)

Estacion Unipodal

Es una prueba simple que sirve para evaluar el balance estatico, en esta el paciente
debe encontrarse de pie con la vista hacia el frente, los brazos cruzados sobre el térax con las
manos tocando el hombro contralateral y se solicita que realice una flexion de cadera y
rodilla en 90° de una de sus piernas para mantener el equilibrio sobre el otro pie el mayor
tiempo posible. Se cronometra el tiempo desde que el paciente eleva el pie del piso y se
detiene el cronometraje si los brazos se mueven de su posicion inicial, se mueve el pie
levantado (hacia o lejos de la otra pierna) o toca el piso, se mueve el pie de apoyo para
mantener el equilibrio o ha transcurrido mas de 45 segundos. Se realiza tres intentos y se
registra el mejor tiempo logrado y posteriormente se repite el procedimiento con la otra
pierna. Se considera que menos de cinco segundos representan alto riesgo de caidas y valores
mayores de 30 segundos como muy bajo riesgo de caidas. Esta prueba presenta como
ventajas la simplicidad para su realizacién, puede ser realizado en muchos entornos y no
requiere de entrenamiento especial para su realizacion. (Mancilla S et al., 2015; Springer,

Marin, Cyhan, Roberts, & Gill, 2007; Yelnik & Bonan, 2008)

Escala de Tinetti

Esta escala fue desarrollada en 1986 por la Dra. Mary Tinetti con el objetivo de
evaluar la marcha y el equilibrio inicialmente en los ancianos con discapacidad y
posteriormente fue modificada para su uso en todo tipo de ancianos. La escala se subdivide a
su vez en dos subescalas una de marcha y otra de equilibrio y se puntta dependiendo de la

habilidad del paciente para desarrollar las actividades. La subescala de equilibrio valora tanto



36

el equilibrio estatico como el dindmico, en esta se evalUa tareas como la posicion de pie, la
capacidad para levantarse de una silla y la de resistir las desestabilizaciones externas
(sentarse y estabilizarse después de un empujon). En la subescala de la marcha se solicita al
paciente que camine 8 metros a paso normal y regrese a paso rapido, para de esta manera
valorar el inicio de la marcha, las caracteristicas del paso (longitud, altura, simetria 'y
continuidad), fluidez de la trayectoria (presencia de desviaciones) asi como la posicion y
postura del tronco. Para la puntuacion se califica de cero a dos cada item, en donde cero
representa un resultado anormal o de mayor deterioro mientras que el dos implica la
normalidad, posteriormente se suma los valores con lo que se obtiene un puntaje maximo
para la subescala de equilibrio de 16 puntos y de 12 puntos para la marcha, con un puntaje
maximo de la prueba completa de 28 y se considera que valores por debajo de 19 representan
alto riesgo de caidas, puntajes entre 19-24 riesgo medio de caidas y sobre 24 bajo riesgo.

Entre las ventajas que presenta esta prueba, se encuentra que es de rapida realizacién
puesto que toma entre 10 a 15 minutos su realizacion, presenta una buena confiabilidad entre
evaluadores y es una herramienta ampliamente usada para valorar el riesgo de caidas, sin
embargo, entre sus desventajas se encuentra que requiere de personal entrenado para su
realizacion, presenta efecto techo y es poco sensible a cambios pequefios. (Abizanda Soler &
Rodriguez Maias, 2015; “TINETTI ASSESSMENT TOOL: Description,” 2013; Yelnik &
Bonan, 2008)

Velocidad de la marcha

La evaluacion de velocidad de la marcha ha tomado gran importancia en los Gltimos
afos, siendo considerado inclusive como el sexto signo vital que debe considerarse en el
adulto mayor, y aunque no existe un protocolo estandarizado para su uso la prueba se basa en
la medicion del tiempo que el paciente se demora en recorrer una distancia determinada, la

cual varia dependiendo del autor y puede ser usualmente entre tres a 10 metros,
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posteriormente se divide la distancia recorrida para el tiempo en segundos que le tomo al
paciente completar la distancia seleccionada y se obtiene la velocidad de la marcha en m/s. Se
ha reportado que se requiere de una velocidad de la marcha de 1,32 m/s o mayor para cruzar
la calle de manera segura, sin embargo es conocido que esta disminuye con el paso de los
afios, con reportes de velocidad de la marcha confortable para mujeres sanas entre los 70 a 79
afios es de 1,13 m/s y para los hombres de 1,26 m/s, mientras que en mujeres de 80 a 89 afios
es de 0,94 m/s y para los hombres de este rango de edad de 0,97 m/s, ademas es importante
destacar que de acuerdo a los resultados obtenidos en nuevos estudios la velocidad de la
marcha gque concede una media de supervivencia a 10 afios en adultos mayores es de 0,8 m/s
Y en una revision sistematica se propuso a este valor como factor predictivo negativo de
resultados clinicos deficientes, mientras que un valor de 0,6 m/s predice un mayor declive
funcional en adultos mayores con algun grado de disfuncionalidad. Del mismo modo en el
estudio MOBILIZE se encontrd que los pacientes con velocidad de la marcha menor de 0,6
m/s presentaron mayor riesgo de caidas dentro del domicilio, no obstante, también se
encontrd una asociacion entre los pacientes que tenian una velocidad de la marcha superior a
1,3 m/s con riesgo de caidas, pero estas en la calle. (Abizanda Soler & Rodriguez Mafias,

2015; Middleton, Fritz, & Lusardi, 2015; Peel, Kuys, & Klein, 2013)
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Capitulo 111
Meétodos

Se revisaron las historias clinicas de todos aquellos pacientes que realizaron los
talleres de actividad fisica entre enero de 2016 a diciembre de 2017, se registro todos los
farmacos consumidos por los pacientes, se calcul6 la media de los mismos y se catalogo
como polifarmacia al consumo de cinco 0 mas farmacos al dia y gran polifarmacia al
consumo de 10 o mas farmacos por paciente con lo que se calcul6 la prevalencia de las
mismas; ademas los medicamentos fueron clasificados de acuerdo al “Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos y Registro Terapéutico” del CONASA para determinar la prevalencia
de los grupos de farmacos mas consumidos (CONASA, 2014). Igualmente, se registraron
todas aquellas comorbilidades y sindromes geriatricos descritos en la historia clinica, se
calculd la carga de enfermedad mediante el indice de comorbilidad de Charlson, el cual fue
desarrollado por Charlson y colaboradores (1987) para estimar el riesgo de mortalidad al afio
en dependencia de las comorbilidades y la edad, y en el cual se catalogd la severidad
dependiendo del nimero de comorbilidades presentes, en donde se considera como ausencia
de enfermedad un valor de 0, comorbilidad baja un valor de 1 — 2, comorbilidad moderada
entre 3 - 4 y comorbilidad severa >5. Para este estudio se utilizo la calculadora de este indice
desarrollada y publicada por Hall y colaboradores en su articulo “An electronic application
for rapidly calculating Charlson comorbidity score”, publicado en el afio 2004 en la revista

BMC Cancer. (Hall, Ramachandran, Narayan, Jani, & Vijayakumar, 2004).

Se registraron los valores de ingreso y de alta de Barthel, unipodales, TUG, Tinetti y
velocidad de la marcha, se clasificd los valores de ingreso de acuerdo con la presencia o
ausencia de riesgo de caidas y se cotejé con la presencia de polifarmacia para determinar si

esta se relacionaba con la presencia de este riesgo. Ademas, se midi6 la media de los valores



39

de ingreso y alta y se calculd el puntaje de ganancia en cada uno de estos parametros tanto del
grupo general, asi como por separado entre grupos de los pacientes que tenian polifarmacia y
los que no; de la misma manera se clasifico a los pacientes de acuerdo al grado de
comorbilidad en dos grupos, aquellos con valores del indice de Charlson entre 0 y 2 como
comorbilidad ausente o leve y aquellos con valores de 3 en adelante como comorbilidad
moderada/severa. Posteriormente se calculo la diferencia de medias mediante T de Student
para determinar si sus diferencias eran estadisticamente significativas entre los grupos de
polifarmacia y por carga de enfermedad para establecer si estos factores actuaron como
predictores de menor ganancia funcional en los pacientes que realizaron los talleres de
actividad fisica del Hospital del Dia.

Los datos y la informacion fueron ingresados en una matriz de datos en formato
Microsoft Excel posteriormente se realizo las depuraciones, transformacion de variables y los
analisis correspondientes (promedios, desviaciones estandar, porcentajes, proporciones), y se
calculd en el programa SPSS version 24, la significancia estadistica mediante Chi cuadrado y
T de Student.

Capitulo IV
Resultados

Se revisaron 210 historias clinicas, de las cuales se excluyeron a 4 pacientes que no
culminaron los talleres por retiro voluntario, 3 pacientes fueron retirados de los talleres por
condiciones médicas y 3 pacientes no acudieron a la ultima evaluacion por lo que también se
los excluyd, de los 200 pacientes que se incluyeron en el estudio, la media de edad fue de
76,41 afos (Tabla 2) y se present6é un predominio de mujeres, las cuales representaron el 71%
(n=143) de la poblacidon estudiada; ademas se evidencid que el 84,5% de los pacientes se

encontraban dentro de los grupos de adulto mayor joven y medio, con una representacion
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equitativa de pacientes entre ambos grupos (n= 85 y 84 respectivamente). (Figura 1 y Figura
2).

AM MAYOR
>85 ANOS
15,5%

AM JOVEN 65-
74 ANOS
42,5%

AM MEDIO 75-
84 ANOS
42,0%

Figura 1 Distribucion de pacientes por grupo etario. Elaboracion propia
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Figura 2 Distribucion de pacientes por grupo etario y género. Elaboracién propia

En cuanto a la carga de enfermedad, presentaron en promedio 8 comorbilidades con
un puntaje promedio del indice de comorbilidad de Charlson ajustado para la edad de 2,43,;
con relacion estadisticamente significativa entre su clasificacion por severidad y el grupo
etario con un valor de p < 0,005; es decir que a mayor edad presentaron mayor carga de

enfermedad (Tabla 2, Figura 3 y Figura 4).
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Figura 3 Relacidn entre el valor de Charlson ajustado para la edad y grupo etario.
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Figura 4 Relacién entre clasificacion de Charlson por severidad y grupo etario. Elaboracién propia

Por otro lado, se evidencid que los pacientes tenian en promedio 3 sindromes
geriatricos (Tabla 2), siendo el sindrome geriatrico méas prevalente el déficit visual el cual se
presento en el 70,5% de los pacientes, ademas se observé un segundo grupo de cuatro
sindromes geriatricos con alta prevalencia que alcanzé alrededor de los dos quintos de los
pacientes, los mismos que corresponden a polifarmacia (42,5%); incontinencia urinaria

(42,5%), obesidad (38,5%) y déficit auditivo (38%). Se registré también una importante
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presencia de depresion y sindrome de caidas alcanzando un 28,5% y 25% de los pacientes
respectivamente. Finalmente, los seis sindromes menos prevalentes fueron el insomnio y
estrefiimiento con un 10,5%, y la demencia, la desnutricion la incontinencia mixta y fecal en

menos del 10% de pacientes. (Figura5).
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Figura 5 Prevalencia de sindromes geriatricos. Elaboracion propia
Tabla 2

Resumen de analisis descriptivos de variables demogréficas y clinicas

Parametro Media Desviacion Minimo Maximo

estandar
Edad 76,41 6,85 65 95
indice de 2,43 2,81 0 12
Charlson
ajustado a la
edad
# de 8 2,65 2 14
comorbilidades
# de sindromes 3 1,53 0 7
geriatricos
# de farmacos 4,38 2,46 0 17
consumidos

Elaboracion propia
La media de farmacos consumidos estuvo en 4,38 por paciente (Tabla 2),

aproximadamente dos quintos de los mismos presentaron polifarmacia (39,5%) y solamente

un 3% cumplio criterios de gran polifarmacia (Figura 6); demostrandose una asociacion
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estadisticamente significativa entre la presencia de polifarmacia con la carga de enfermedad
mediante el indice de Charlson (p = 0,001). (Tabla 3).

En cuanto al tipo de farmacos consumidos, la mayor parte de pacientes consumia
algun tipo de farmaco relacionado con el sistema nervioso y el sistema cardiovascular (74% y
68,5 % respectivamente), seguidos, aunque en menor proporcion, de los farmacos
relacionados con el tracto alimentario y metabolismo (43%) y aquellos relacionados con la
sangre y organos formadores de sangre (33,5%); mientras que entre un 10-20% de los
pacientes utilizaban medicamentos correspondientes con preparados hormonales sistémicos y
aquellos afines con el sistema musculoesquelético. Por ultimo, menos del 10% de pacientes
consumia medicamentos clasificados dentro de los capitulos del sistema genitourinario,
sistema respiratorio, antiinfecciosos, 6rganos de los sentidos, dermatologicos, antiparasitarios

y varios (Figura 7).

POLIFARMACIA
39,5%

Figura 6 Prevalencia de polifarmacia y gran polifarmacia. Elaboracion propia
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Figura 7 Prevalencia de uso de fArmacos por grupos de acuerdo con el CONASA. Elaboracién propia

En cuanto a la funcionalidad, el 99% de los pacientes presentaron un grado de
funcionalidad adecuado puesto que la mayor parte de los pacientes, el 78.5% (n=157),
presentd una dependencia leve y el 20,5% (n=41) eran independientes para las actividades
bésicas de la vida diaria (Figura 8). No obstante, a pesar de que la proporcion de pacientes
independientes fue mayor en el grupo que no tenia polifarmacia, no se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa en la clasificacion de funcionalidad por Barthel entre

ambos grupos. (Figura 9 y Tabla 3).
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Figura 8 Clasificacion de funcionalidad por Barthel. Elaboracion propia
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Figura 9 Clasificacion de funcionalidad por Barthel y polifarmacia. Elaboracién propia

Por otro lado, de acuerdo con los valores de ingreso en las pruebas realizadas, se
observo una relacion de 2:1 de pacientes sin polifarmacia con respecto a los que si tenian
polifarmacia que presentaron valores normales en la prueba levantate y anda (TUG); 169
pacientes presentaron riesgo de caidas mediante esta prueba, de los cuales 120 pacientes
presentaban riesgo leve y 49 pacientes riesgo alto, con una proporcién de pacientes similar en
ambos grupos, y sin demostrar una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de riesgo de caidas y la polifarmacia. (Tabla 3 y Figura 10)

De igual manera, en cuanto a unipodales se observo que 183 pacientes presentaron
riesgo por el valor del pie izquierdo y 182 por el valor del pie derecho, con una disposicion
de pacientes similar en ambos grupos y sin presentar una asociacion estadisticamente
significativa entre el riesgo de caidas por ninguno de los unipodales y la polifarmacia. (Tabla
3y Figura11)

Con respecto a Tinetti, hubo un mayor nimero de pacientes que no tenian
polifarmacia con bajo riesgo de caidas en comparacion a los que si la tenian, en una
proporcion aproximada de 1,6:1; sin embargo, conforme aumento el riesgo de caidas, el

namero de pacientes se equilibré en ambos grupos, por lo que tampoco se encontré una
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asociacion estadisticamente significativa entre la polifarmacia y el riesgo a caer por esta
prueba. (Tabla 3 y Figura 12)

Finalmente, por velocidad de la marcha, se observé que hubo un predominio de
pacientes sin riesgo de caidas que no tenian polifarmacia, y se demostrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de polifarmacia y una velocidad de la marcha

menor de 0,6 m/s (p <0,05). (Tabla 3 y Figura 13)
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Figura 10 Riesgo de caidas por TUG y polifarmacia. Elaboracién propia
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Figura 11 Riesgo de caidas por unipodales y polifarmacia. Elaboracién propia
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Figura 13 Riesgo de caidas por velocidad de marcha y polifarmacia. Elaboracion propia
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Tabla 3
Resumen de resultadosde chi cuadrado de la carga de enfermedad, funcionalidad por
Barthel y de las pruebas para valorar riesgo de caidas al ingreso con polifarmacia

Prueba Chi-cuadrado df Significacion
exacta (valor
de p)
Carga de 23,737 9 0,001
enfermedad
por indice de
Charlson
Clasificacion 1,496 2 0,650
de
funcionalidad
por Barthel
TUG 3,704 2 0,165
Unipodal 0,395 1 0,359
izquierdo
Unipodal 0,455 1 0,333
derecho
Tinetti 2,609 2 0,271
Velocidad de 3,199 1 0,050
la marcha

Elaboracion propia

Con respecto a los valores de ingreso a los talleres, se registré un promedio general de
93 puntos de Barthel, con una diferencia, estadisticamente significativa, de 3 puntos en la
media entre el grupo sin polifarmacia y el que si la tenia (p<0,001). En cuanto al TUG la
media general fue de 17,6 segundos, con tendencia a tener mejores valores aquellos pacientes
que no presentaban polifarmacia, presentando una diferencia de medias entre ambos grupos
de 2,31 segundos, sin ser esta estadisticamente significativa. Con relacion a los valores de
ingreso de unipodales, la media general para el izquierdo fue de 2,25 segundos y para el
derecho de 2,35 segundos; mostrando mejores resultados el grupo de pacientes sin
polifarmacia en ambos pies, 0,57 segundos para el izquierdo y 0,17 segundos para el derecho,
mientras que en Tinetti la media general fue de 21,79 segundos, con una media de 21,19
segundos para aquellos pacientes con polifarmacia y 22,23 segundos para los de si
polifarmacia, sin llegar a ser la diferencia de medias entre ambos grupos estadisticamente

significativa en ambas pruebas. Por altimo, la media de ingreso general en velocidad de la
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marcha fue de 0,72 segundos, con una media de 0,69 segundos para el grupo con
polifarmacia y de 0,74 segundos para los que no la tenian, sin ser esta diferencia
estadisticamente significativa. (Tabla 4).

Tabla 4

Resumen de estadistica descriptiva y resultados de diferencias de medias entre el grupo con
polifarmacia y sin polifarmacia de las pruebas de ingreso

Pardmetro Media Desviacion Minimo Maéaximo Pruebat Significancia

estdndar (valor de p)
Barthel general 93 8,47 55 100 - -
Barthel grupo con 91 047 59 100
polifarmacia '
2,24 0,001
Barthel grupo sin 94 7.49 55 100
polifarmacia '
TUG general 17,60 9,07 6,47 70 - -
TU(T"fgrupo con 18,93 9,45 9 52
polifarmacia
TUG grupo sin 16,62 8,69 6,47 70 -1,792 0,280
polifarmacia
Unipodal izquierdo 225 253 0 18.15 - -
general ! ' ’
Unipodal izquierdo 1 93 2,17 0 10,91
grupo con
polifarmacia
Unipodal izquierdo 9 50 2,75 0 18,15 1,579 0,195
grupo sin
polifarmacia
Unipodal derecho 235 260 0 18.8 - -
general ! ’ ’
Unipodal derecho 2,25 2,69 0 18,8
grupo con
polifarmacia
Unipodal derecho 2,42 2,54 0 13,67 0,476 0,594
grupo sin
polifarmacia
Tinetti general 21,78 3,70 11 28 - -
Tinetti grupo con 21.19 3,84 12 28
polifarmacia ! !
Tinetti grupo sin 2223 3.55 11 28
polifarmacia ! ' 1,972 0,218
Velocidad de la 0.71 0.24 0.01 1.27 - -
marcha general ’ ' ' ’
Velocidad de la 0.69 0.26 0.15 1,27
marcha grupo con ! ' ' ’
polifarmacia
Velocidad de la 0,74 0,24 0,01 1,26 1,349 0,140
marcha grupo sin
polifarmacia

Elaboracion propia

En cuanto a los valores de alta, se registré una media general de Barthel de 97 puntos,
siendo la media de los pacientes sin polifarmacia superior por dos puntos a la de aquellos con
polifarmacia (97 y 95 puntos respectivamente; p < 0,05). Con respecto al TUG, la media de

ambos grupos se encontrd dentro del grupo considerado como riesgo leve de caidas, con una
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media general de 14,48 segundos, siendo discretamente mejor la media del grupo sin
polifarmacia; presentando una diferencia de medias de 0,67 segundos entre ambos grupos la
cual no fue estadisticamente significativa.

En unipodales, se evidencio un valor promedio superior en el grupo sin polifarmacia
con una diferencia de medias de 1,35 segundo para el pie izquierdo y de 1,06 segundos para
el pie derecho, las cuales fueron estadisticamente significativas con p < 0,05. Con respecto al
Tinetti, la media tanto general como la del grupo con y sin polifarmacia al alta fue de 24,72
segundos, por lo que no representd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.
Finalmente, la media general, asi como del grupo con polifarmacia de la velocidad de la
marcha fue de 0,85 segundos y de 0,86 segundos para el grupo sin polifarmacia por lo que
tampoco fue estadisticamente significativa. (Tabla 5)

Tabla 5

Resumen de estadistica descriptiva y resultados de diferencias de medias de las pruebas al
alta entre los grupos con y sin polifarmacia

Pardmetro Media Desviacion Minimo Maéaximo Prueba Significancia

estdndar T (valor de p)
Barthel general 97 6 63 100 - -
Barthel grupo con 95 6.31 70 100
lif i !
Barthel guposin g7 5 63 100 2373 0,011
polifarmacia
TUGgeneral 14,48 6,98 728 57,03 - -
T;’(ﬁlggfnﬁgcf;’” 14,87 7,69 8 57,03
TUGguposin 1420 6,42 728 5640 0676 0,531
polifarmacia
Unipodal izquierdo 4.06 427 0 3537 - -
general ’ ! !
Unipodal izquierdo 3’29 2,55 0 11’24
grupo con
polifarmacia
Unipodal izquierdo 4, 64 5,13 0 35,37 2,228 0,001
grupo sin
polifarmacia
Unipodal derecho 442 481 0 48.87 - -
general ! ! !
Unipodal derecho 3,82 3’19 0 14,45
grupo con
polifarmacia
Unipodal derecho 4 88 3,34 0 48,87 1,541 0,043
grupo sin
polifarmacia
Tinetti general 24,72 3,26 12 28 - -
Tinetti grupo con 24 72 3.16 12 28
polifarmacia ! !
Tinetti grupo sin 24,72 3,35 12 28

polifarmacia 0,009 0,711
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Velocidad de la 0,85 0'25 0’15 2’12 - -

marcha general
Velocidad de la 0.85 0.26 0.15 1.61
marcha grupo con ! ' ' ’
polifarmacia
Velocidaddela () 86 0,25 0,21 2,12 0,117 0,314
marcha grupo sin
polifarmacia

Elaboracion propia

En relacion con la ganancia funcional, en Barthel, la mayor parte de pacientes (n=128)
presentd mejoria en su puntaje con respecto a su valor de inicio, indistintamente de si tenian o
no polifarmacia, puesto que aproximadamente tres quintos de los pacientes de ambos grupos
obtuvo un mejor puntaje en la escala; sin embargo, se evidencio una diferencia en la ganancia
superior en el grupo con polifarmacia de 0,76 puntos sobre el grupo sin polifarmacia y la cual
fue estadisticamente significativa (p < 0,05). (Figura 14 y Tabla 6)

En TUG, el 76,5% de los pacientes (n=153) obtuvieron mejoria con respecto a su
valor de ingreso; no obstante, fue mayor el porcentaje de pacientes con polifarmacia que
presentaron una mejoria en comparacion con los g no tenian polifarmacia (84,7% versus
70,4%); asi como también fue mayor la mejoria en segundos en este grupo (4,05 versus 2,42),

aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. (Figura 15 y Tabla 6)
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Figura 14 Ganancia funcional de Barthel y polifarmacia. Elaboracion propia
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Figura 15 Ganancia funcional en TUG y polifarmacia. Elaboracion propia

Con respecto a los unipodales, 144 pacientes (72%) presentaron mejoria en sus
valores de unipodal izquierdo y 146 pacientes (73%) en el unipodal derecho. De los pacientes
que tenian polifarmacia, en el pie izquierdo el 75% (n = 64) presentd una ganancia en
promedio de 1,36 segundos, mientras que, en aquellos sin polifarmacia, aunque el porcentaje
de pacientes que tuvo ganancia funcional fue menor (69,5%, n = 80), la media de ganancia
fue superior (2,14 segundos), siendo esta diferencia de medias estadisticamente significativa
(p < 0,05). Por otro lado, en el unipodal derecho, pese que el porcentaje de pacientes que
presentaron ganancia funcional fue similar en ambos grupos, 74,1% (n = 63) en el grupo con
polifarmacia 'y 72,1% (n = 83) en el de sin polifarmacia, la ganancia en segundos fue mayor
en el grupo de pacientes que no presentaba polifarmacia (2,45 versus 1,57 segundos),
representando esta una diferencia estadisticamente significativa con p < 0,05. (Figura 16y

Tabla 6).
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Figura 16 Ganancia funcional en unipodales y polifarmacia. Elaboracién propia

En cuanto a Tinetti, 153 pacientes (76,5%) presentaron mejoria en esta prueba con
respecto a sus valores de ingreso; siendo mayor el porcentaje de pacientes y la ganancia
funcional en el grupo de polifarmacia, en el cual el 84,7 % de pacientes (n = 72) present6 una
ganancia promedio de 3,52 segundos; mientras que en el grupo sin polifarmacia el 70,4% de
los pacientes (n = 81) obtuvo un promedio de ganancia de 2,50 segundos; siendo esta
diferencia de medias estadisticamente significativa (p<0,05). (Figura 17 y Tabla 6)

Con respecto a la velocidad de la marcha, 152 pacientes (76%) presentdé mejoria en
sus valores. En esta prueba también se observo que el mayor porcentaje de pacientes que
mejoraron provino del grupo con polifarmacia (81,1%, n = 69) con un promedio de ganancia
de 0,16 segundos, mientras que en el grupo sin polifarmacia se observo que el 72,1% (n = 83)
mejoro con respecto a sus valores de ingreso con una media de ganancia de 0,12 segundos,
sin embargo, en este caso la diferencia de medias no fue estadisticamente significativa.

(Figura 18 y Tabla 6)
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Figura 17 Ganancia funcional en Tinetti y polifarmacia. Elaboracién propia
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Figura 18 Ganancia funcional en velocidad de la marcha y polifarmacia. Elaboracion propia
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Tabla 6
Resumen de estadistica descriptiva y resultados de diferencias de medias de la ganancia
funcional de las pruebas entre el grupo con y sin polifarmacia

Pardmetro Media Desviacion Minimo Maximo Pruebat Significancia

estdndar (valor de p)
Barthel general 3190 5,41 -8 29 - -
Barthel grupo con 433 6.24 -8 29
lif i ! '
Ba?’?hlelagrrtlji)colasin 357 4.70 -7 18 -0,977 0,015
polifarmacia ' '
TUGgeneral 311 6,69 -2442 54,99 - --
T;’(ﬁlgr“nﬁgcfgn 4,05 7,23 -24,42 35,1
TUG gruposin 2 42 6,21 707 5699  L717 0,146
polifarmacia
Unipodal izquierdo 1.81 381 -13.25 22 87 - -
general ! ' ! !
Unipodal izquierdo 1,36 2’48 _4,94 8’06
grupo con
_polifar_mac!a
Unipodal izquierdo 2 14 4,53 -13,25 22,87 1,431 0,007
grupo sin
polifarmacia
Unipodal derecho 207 4.00 -8.1 35.2 - -
general ’ ! ! !
Unipodal derecho 1’57 2,80 _8’1 13’21
grupo con
polifarmacia
Unipodal derecho 2 A5 4,68 -5,93 35,2 1,540 0,028
grupo sin
polifarmacia
Tinetti general 2,93 3’32 -7 12 - -
Tinetti grupo con 352 3.65 -7 12
polifarmacia ! '
Tinet?i grupo_sin 2’50 2’99 -7 9
polifarmacia -2,195 0,051
Velocidad de la 0.13 0.23 -0.32 1.48 - -
marcha general ’ ! ! !
Velocidad de la 0.16 022 -0.16 1.19
marcha grupo con ! ' ! '
polifarmacia
velocidad dela (12 0,23 032 148 -1,327 0,674
marcha grupo sin
polifarmacia

Elaboracion propia

En cuanto a la asociacion de ganancia funcional con la carga de enfermedad, a pesar
de que el grupo considerado como sin comorbilidad/comorbilidad leve presento una mejoria
clinica discretamente mayor en Barthel, TUG, unipodales y Tinetti en comparacion con el
grupo catalogado como comorbilidad moderada/severa, no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre las medias en ninguna de las pruebas entre ambos grupos.

(Tabla 7).



Tabla 7
Diferencias de medias de ganancia funcional de las pruebas por carga de enfermedad

Parametro Media Desviacion Minimo Maximo Prueba Significancia
estandar T (valor de p)

Barthel gruposin -~ 3 93 5,69 -8 29

comorbilidad/
comorbilidad leve
Barthel grupo 3,86 5,09 -6 19 0,085 0,908
comorbilidad
moderada/
severa

TUG grupo sin 3,71 7,53 -7,90 54,99

comorbilidad/
comorbilidad leve
TUG grupo 243 5,55 2442 2210 135 0,507
comorbilidad
moderada/
severa

_ Unipodal 1,87 2,99 -451 1259
izquierdo sin
comorbilidad/

comorbilidad leve

~ Unipodal 1,74 4,60 -13,25 22,87
izquierdo grupo 0.235 0212

comorbilidad
moderada/
severa

Unipodal derecho 2,29 3,29 -5,93 13,21
grupo sin
comorbilidad/
comorbilidad leve

Unipodal derecho 1 83 4,71 -8,10 35,20
grupo 0,821 0,716

comorbilidad
moderada/
severa

Tinetti grupo sin 3,01 3,16 -5 11

comorbilidad/
comorbilidad leve
Tinetti grupo 2,85 3,52 -7 12 0,339 0,369
comorbilidad
moderada/
severa

elocidad de la 0,13 0,21 -0,32 0,98

marcha grupo sin
comorbilidad/
comorbilidad leve

Velocidad de la 0,15 0,25 -0,16 1,48
marcha grupo 0.495 0.795

comorbilidad
moderada/
severa

Elaboracion propia
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Capitulo V
Discusion

El objetivo de este estudio fue el determinar si la polifarmacia por si sola actu6 como
un predictor de mala ganancia funcional en las pruebas realizadas a los pacientes adultos
mayores que realizaron talleres de actividad fisica en el Hospital del Dia del Hospital de
Atencion Integral del Adulto Mayor, el cual fue parcialmente comprobado, puesto que en esta
investigacion solamente se encontrd una mejoria estadisticamente significativa entre el grupo
sin polifarmacia comparado al que tenia polifarmacia en la prueba de estancia unipodal en
ambos pies, lo que indicaria que la polifarmacia actia como un posible factor de riesgo para
el deterioro del equilibrio, resultado que coincide con lo reportado por Hawk y colaboradores
(2006) en su estudio sobre evaluacion del equilibrio y caidas en adultos mayores, en el cual
se indicd que el aumento del nimero de farmacos se relacionaba con el deterioro del balance
dindmico y de esta manera se comprenderia la alteracion en estas pruebas; sin embargo
debido a que en el control del equilibrio se involucran varios 6rganos y sistemas no se puede
descartar otras causas como las osteomusculares, neuroldgicas o afecciones al oido, no
obstante, es posible que los resultados en las otras pruebas no hayan demostrado una
diferencia entre ambos grupos debido a factores que no fueron considerados en este estudio
como el hecho de que la medicacion de los pacientes fue revisada por un médico geriatra
durante la realizacién de los talleres y en muchos casos modificada, lo que pudo intervenir en
los resultados finales.

Cabe destacar que en este estudio el promedio de farmacos consumidos fue mayor que
el reportado por Cano y colaboradores (2016) en Bogota-Colombia, quienes encontraron un
promedio de 3,2 farmacos consumidos por individuo e incluso mayor que el obtenido en el
estudio realizado por Carvalho (2012) a partir del estudio SABE en Sao Paulo en el cual fue

de 3,6 medicamentos por persona; lo cual puede explicarse probablemente a que estos paises
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la geriatria es una especialidad mas difundida lo que permite un manejo mas integral del
adulto mayor, mientras que en nuestro pais persiste el manejo por multiples especialistas lo
que aumenta el riesgo a presentar un mayor consumo de farmacos.

Con relacion a la prevalencia de polifarmacia en esta investigacion se encontro que la
misma fue similar a la hallada por Prado y Villagran (2015) en su estudio sobre polifarmacia
y cumplimiento terapéutico realizado en la ciudad de Quito, y lo que corroboraria la alta
prevalencia de este sindrome en nuestra ciudad, y semejante también al reportado por Morin
y colaboradores (2018) en Suecia, quienes indican una prevalencia del 44,0%; pero mayor a
los reportados por otros estudios en Latinoamérica como el realizado por Cano (2016) en
Bogota-Colombia, y al de Ramos (2016) del Brasil; quienes indicaron prevalencias del 27% y
18% respectivamente, aungue en este Ultimo reportaron una gran polifarmacia
aproximadamente 3,5 veces superior a la obtenida en este estudio. Ademas, otro hallazgo
relevante fue que a mayor edad presentaron mayor grado de comorbilidad y mayor asociacién
con polifarmacia, resultados compatibles con lo descrito en la tltima guia NICE de
multimorbilidad (2016), en la que se sefiala un vinculo entre la presencia de multimorbilidad
compleja con la polifarmacia.

Por otro lado, con respecto al deterioro funcional, se encontrd que aquellos pacientes
que presentaban polifarmacia mostraban puntajes de Barthel estadisticamente significativos
mas bajos que aquellos que no, lo que concuerda con lo publicado por Maher (2014) en su
articulo sobre las consecuencias clinicas de la polifarmacia; en donde ademas cita el mismo
resultado reportado en mujeres adultas mayores en el “Women's Health Initiative
Observational Study”.

En este estudio también se evidencid una asociacion entre la presencia de la
polifarmacia con una velocidad de la marcha menor de 0,6 m/s, resultado similares al

reportado por Konig (2017) y que ademas ha sido descrito como un factor de riesgo de
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disfuncionalidad en el adulto mayor como lo indica Peel (2013) en su revision sistematica
realizada sobre la medida de la velocidad de la marcha en la evaluacién geriatrica; igualmente
George y colaboradores demostraron como la presencia de polifarmacia presentaba una fuerte
asociacion con el enlentecimiento en la velocidad de la marcha. (George & Verghese, 2017).

Sin embargo, en cuanto al riesgo de caidas, aunque estudios como el de Fletcher
(2009), Kojima (2011) y Dhalwani (2017), demostraron que la polifarmacia por si sola
actuaba como un factor de riesgo para presentar caidas en el adulto mayor y que de hecho
este riesgo aumentaba conforme aumentaba el nimero de medicamentos; en este estudio no
se present6 una asociacion significativa entre estas variables en las pruebas de levantate y
anda, estancias unipodales y Tinetti; no obstante, existen otros estudios en los que tampoco se
ha encontrado esta asociacién como lo describen Fried y colaboradores (2015) en su revision
sistematica sobre resultados en salud de la polifarmacia en pacientes adultos mayores en la
comunidad y probablemente esta heterogeneidad en los resultados pueda explicarse debido a
la naturaleza multifactorial que presentan las caidas.

Capitulo VI
Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

La polifarmacia es un problema prevalente en los adultos mayores de nuestra
comunidad que se encuentra fuertemente asociado a la edad y al grado de comorbilidad de los
pacientes y probablemente esta se deba a la falta de un manejo integral del anciano.

Se encuentra relacionada con un mayor riesgo de deterioro funcional, asi como del
balance dinamico de los pacientes; y representa un predictor de mala respuesta para la terapia

fisica encaminada a mejorar el equilibrio.



60

La carga de enfermedad por si sola no manifiesta un factor predisponente para la
pérdida de la funcionalidad, ni para una menor recuperacion funcional después de la
realizacion de programas de actividad fisica.

Es posible que no se haya encontrado una asociacion entre la polifarmacia y la
ganancia funcional en la mayor parte de las pruebas realizadas debido a que no se
consideraron otros factores que pudieron afectar los resultados, como el hecho de que toda la
medicacion de los pacientes fue revisada y modificada en caso de ser necesaria durante la
realizacion de los talleres, sin ser contemplados estos cambios en este estudio, por lo que
probablemente muchos pacientes que iniciaron con polifarmacia pudieron ya no presentarla
en la finalizacion de los talleres.

Cabe sefialar que, aungue no se evidencio diferencias estadisticamente significativas
en la ganancia funcional de la mayor parte de las pruebas realizadas, si se observo que todos
los pacientes presentaron un mejoramiento clinico en todos los aspectos valorados posterior a
la realizacion de los talleres de actividad fisica, por lo que se puede concluir que el ejercicio

fisico es una estrategia efectiva para mejorar las funciones fisicas de los adultos mayores.

Recomendaciones

Debido a que la polifarmacia es un problema creciente en los adultos mayores, es
recomendable que se promueva el manejo integral del adulto mayor para evitar la
prescripcién inadecuada de medicamentos, por lo que es necesario que la geriatria sea una
rama de estudio desde la preparacion de médico general.

Es aconsejable ademas que se impulse en la practica clinica de todas las
especialidades la revision de la medicacion que el paciente se encuentre consumiendo para

valorar el riesgo y beneficio de afiadir nuevos tratamientos.
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Es importante, ademas, incentivar la instauracion de mas programas de actividad
fisica a nivel comunitario y hospitalario con el fin de prevenir la aparicion de fragilidad y el
declive funcional de los pacientes ancianos.

Debe profundizarse la investigacion sobre sindromes geriatricos, la misma que en
nuestro pais no ha sido desarrollada, para lo cual se recomienda realizar estudios
randomizados para determinar si la polifarmacia puede actuar como un factor independiente
de declive funcional.

Se recomienda realizar estudios para determinar los posibles factores que intervienen
en el hecho de que pacientes con polifarmacia en muchas de las pruebas presentan una mayor
mejoria clinica que pacientes sin polifarmacia.

Entre las limitaciones que se presentaron en este estudio, cabe mencionar que si bien
el disefio permitio alcanzar los principales objetivos planteados, no se tomaron en
consideracidn otros factores que pudieron afectar los resultados finales, como son la
modificacion de la medicacion durante los talleres, la cual no fue revisada al finalizar los
mismos por lo que posiblemente el porcentaje de pacientes con criterios para polifarmacia al
alta pudo ser menor y por lo tanto ser diferentes las ganancias funcionales; por lo expuesto,
seria importante la realizacion de futuros estudios en donde se realice un analisis
multifactorial con el fin de determinar cuales son los factores que mas influyen en la

recuperacion funcional de los pacientes.
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