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Resumen

El propésito del presente estudio fue determinar la asociacion entre polifarmacia y
calidad de vida en el adulto mayor. Se realiz6 un estudio retrospectivo, de cohortes,
con 62 personas de 65 afios 0 mas, pertenecientes al “Programa del Adulto Mayor”
del IESS de la ciudad de Riobamba, durante un seguimiento de seis meses. Se
defini6 como polifarmacia el uso simultaneo de 4 o mas medicamentos prescritos
por un médico sin incluir vitaminas ni minerales. Se utilizd una encuesta dirigida y
test de valoracién geriatrica para evaluar los componentes de la calidad de vida en
los adultos mayores expuestos a polifarmacia y en los no expuestos. El promedio
de medicamentos usados por persona fue de 1.27 para los adultos mayores sin
Polifarmacia y de 5 para aquellos que si presentaron dicha caracteristica, la
polimedicaciobn estuvo presente en 40,32 % de los sujetos. Recibieron
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) el 25,8 % de la totalidad de
encuestados segun los criterios Beers de 2012. Esta investigacion confirmoé que la
polifarmacia es un fendmeno frecuente en el adulto mayor y que estuvo asociada
con disminucion en la capacidad funcional (p<0.001), bajos niveles de
autopercepcion de salud (p<0.05), estado de animo deprimido (p<0.05), caidas
(p=0.001), insomnio (p=0.003), reacciones adversas a medicamentos (p=0.002) y
deterioro de la calidad de vida auto-percibida (p<0.05). Por tanto, se concluye que
la exposicion del adulto mayor a polifarmacia se relaciona con deterioro de su

calidad de vida, por lo que se recomienda evitar su practica.
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SUMMARY

The purpose of this study was to determine the association between polypharmacy and
quality of life in the elderly. A retrospective cohort study with 62 people aged 65 or older,
belonging to the "Program for Older Adults" at IESS of Riobamba city was conducted over
a six month follow up. Polypharmacy was defined as the simultaneous use of 4 or more
medications prescribed by a physician without including vitamins and minerals. A targeted
suvey and geriatric assessment test to evaluate the components of quality of life in older
adults exposed to polypharmacy and unexposed was used. The average number of drugs
used per person was 1.27 for seniors without Polypharmacy and 5 for those that presented
this feature, polypharmacy was present in 40.32% of subjects. They received potentially
inappropriate medications (MPI) 25.8% of all interviewed according to the 2012 Beers
criteria. This investigation confirmed that polypharmacy is a frequent occurrence in the
elderly and was associated with decreased functional capacity (p <0.001), low levels of self-
rated health (p <0.05) higher incidence of depression (p <0.05), falls (p = 0.001), insomnia
(p = 0.003), adverse drug efects (p = 0.002) and impaired of self-perceived quality of life (p
<0.05). Therefore, it is concluded that exposure to polypharmacy of the elderly is related to

the deterioration of their quality of life, so it should be avoided.
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l. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno socio-sanitario, que con
mayor frecuencia ha comprometido a los paises desarrollados, sin embargo en las
tltimas décadas ha ido ganando espacio en los paises en vias de desarrollo y de
manera importante en América Latina, gracias a los adelantos a nivel tecnoldgico y
meédico, asi como por la disminucion de la fecundidad, del crecimiento poblacional
y de la mortalidad.

Desde esta perspectiva, Ecuador no es la excepcion; es asi que en el 2010 el
porcentaje de adultos mayores que constituyé el 6% de la poblacién, para el 2050
segun proyecciones demogréaficas se prevé que esta cifra ascienda al 18 %.!

La prolongacién de la esperanza de vida de la poblacion actual plantea nuevos
desafios para el sistema de salud, que demanda el desarrollo de estrategias 6ptimas
orientadas a satisfacer las demandas sociales y sanitarias del adulto mayor, que
garanticen una asistencia en salud integral y de calidad, pero que a la vez
incrementen el tiempo de vida independiente y satisfactoria, es decir que mejoren
la calidad de vida.

El envejecimiento es una etapa en la que se produce un deterioro gradual de todas
las funciones biolégicas del individuo, al que se suman otras caracteristicas propias
de la edad como la pluripatologia, el requerimiento de mayor numero de farmacos,
la presencia de deterioro cognitivo y de la funcionalidad y el frecuente pobre apoyo
socio-familiar, que hacen al adulto mayor mas susceptible a los riesgos derivados

de la medicacion; todo lo cual exige que el manejo terapéutico del anciano se lo
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realice de manera individualizada, sopesando los riesgos y beneficios que los
medicamentos pudieran derivar en su salud y bienestar.

Estas peculiaridades del adulto mayor, hacen que éste habitualmente esté expuesto
a polifarmacia (consumo de cuatro o mas medicamentos), considerada como una
de las causas de fragilidad, y asociada con un aumento en el riesgo de desarrollar
sindromes geriatricos como caidas, delirium, pérdida de la funcionalidad y la
autonomia, deterioro cognitivo, incontinencia, entre otros.

Al respecto, en Latinoamérica, el estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE) realizado en la poblacion adulta mayor (AM) informa que el 80% de esta
poblacién recibe tres 0 mas medicamentos y el 90% recibe al menos uno.? De
manera similar, estudios han encontrado que los AM utilizan alrededor del 34% del
total de las prescripciones y que el riesgo de desarrollar algun problema relacionado
con la medicacion tales como reacciones adversas a medicamentos o interacciones
medicamentosas, aumenta proporcionalmente al nimero de productos usados.
Este incremento es exponencial y varia desde un 13% en los pacientes que toman
2 farmacos, a 50% en los que toman 5 medicamentos y 100% en aquellos que
toman 10. (Nolan y O'Malley, 1988).

Segun otra fuente las reacciones adversas a medicamentos (RAM) dan cuenta del
10% de las hospitalizaciones y hasta el 25% de los pacientes octogenarios
ingresados pueden presentar una RAM, que sera grave en el 20% de los casos.®
Ademas el Estudio colaborativo de Boston evidencié que 1 de cada 1.000 ancianos

muere por complicaciones medicamentosas.
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Consecuentemente, es esperable que los efectos de la polifarmacia afecten la
calidad de vida del anciano como lo han evidenciado estudios en los que el consumo
de mayor cantidad de farmacos se relaciona con disminucién de la funcionalidad,
depresion, deterioro cognitivo y bajos niveles de autopercepcion de salud y
bienestar.

En nuestro pais, a pesar de los adelantos del Estado Ecuatoriano en la promocién
de una atencion sanitaria integral, en la practica las debilidades del sistema sanitario
para afrontar el gran reto que involucra el envejecimiento poblacional gquedan
evidenciadas a través del problema que supone la escases de geriatras (18 en todo
el pais), lo que determina la consulta de multiples especialistas con una inadecuada
o nula comunicacion entre ellos, que generan problemas como la duplicaciéon de
medicamentos, interacciones medicamentosas y aumento de la morbilidad. Esto
sumado al conocimiento insuficiente de los médicos generales sobre los cambios
fisiolégicos que se producen en esta edad, de la farmacocinética y farmacodindmica
y de la forma en que debutan las enfermedades (distinta a la del adulto joven), hacen
que se concurra en un diagndstico y tratamiento errado del paciente mayor, en el
que la aparicion de un nuevo sintoma consecuencia de los medicamentos que
consume o0 manifestacion de una enfermedad, es encubierto con la prescripcién de
otro farmaco, lo que incrementa su lista farmacolégica y lo expone a los riesgos de
la polifarmacia, que repercuten tanto en su salud como en su percepcion de
bienestar, ambos componentes fundamentales de la calidad de vida en la vejez.
Por otro lado, la excesiva sistematizacion de la atencion sanitaria, donde el individuo

es tratado Unicamente desde el punto de vista bioldgico, ha dado lugar al manejo
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de enfermedades y no de seres humanos en su contexto holistico, restando
importancia al bienestar del paciente. En la vejez, en la que se enfrentan situaciones
adversas como enfermedad, pérdidas funcionales, afectivas y de roles sociales, es
gue se hace prioritario promover el mayor grado de bienestar y satisfaccion posible,
considerando que es tan importante el tratamiento de la enfermedad como que el
paciente se sienta bien; e incluso puede ser que a determinada edad se torne mas
importante el bienestar de la persona que las medidas objetivas de salud.

Debido a que la garantia de la calidad de vida en este grupo de edad adquiere
particular relevancia, es que se propone el presente trabajo que pretende investigar
los efectos de la polifarmacia en la calidad de vida del adulto mayor, contrastando
los resultados de los indicadores de ésta Ultima, tanto objetivos como subjetivos, en
individuos expuestos vs. los no expuestos a polifarmacia; con lo que se busca
concientizar a todas aquellas personas y entidades responsables de atender los
requerimientos del adulto mayor sobre la problematica que encierra la practica de
la polifarmacia y de la necesidad imperante de una responsable y racional
prescripcién farmacolégica en el paciente anciano.

El presente es un estudio descriptivo, de cohortes, con un seguimiento de seis
meses de los adultos mayores asistentes al “Programa del Adulto Mayor” de IESS
de la ciudad de Riobamba que incluyé un total de 62 personas.

La recoleccion de la informacion se realiz6 mediante una encuesta en la que se
recogio datos demograficos como edad, sexo, nivel de instruccion, estado civil, nivel
socioeconomico; asi como aquellos referentes al padecimiento de enfermedades

cronicas, el consumo de medicamentos prescritos y de venta libre con su respectiva
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dosis y tiempo de administracion, y si padecieron reacciones adversas a
medicamentos y a cuales se les atribuyeron. Ademas se recogi6 informacion sobre
la presencia de factores de riesgo y habitos que pudieran afectar la calidad de vida
y parametros concernientes al aspecto subjetivo de la calidad de vida como la
autopercepcion de salud y satisfaccion con la vida. Se utiliz6 conjuntamente
encuestas pre-establecidas de valoracion geriatrica a fin de determinar el estado
funcional, cognitivo, emocional y socio-familiar en la primera cohorte en marzo del
2014 y en la segunda en septiembre del mismo afio, lo cual permitiria comprobar si
los indicadores de la calidad de vida en el adulto mayor se ven afectados con la
exposicion a la polifarmacia durante seis meses.

Los resultados se procesaron utilizando la version 21.0 del paquete estadistico
SPSS. Para la correlacion de las variables que componen la calidad de vida con la
polifarmacia se utilizé la prueba x? de Pearson, con una significacion estadistica de

0<0.05 y la presentacién de los datos mediante tablas de contingencia.
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IIl. OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar los efectos de la Polifarmacia en la Calidad de Vida del Adulto
Mayor, a fin de concientizar a la comunidad médica sobre su practica.

B. ESPECIFICOS

. Caracterizar la polifarmacia en el grupo de estudio a fin de conocer su
prevalencia y los problemas relacionados con su uso.

. Evaluar los indicadores de calidad de vida de los adultos mayores
expuestos a polifarmacia y contrastarlos con el grupo de no expuestos.

. Identificar los medicamentos potencialmente inadecuados prescritos
en el grupo de estudio de acuerdo a la lista de Beers.

. Proponer que la adecuada prescripcion de medicamentos es un factor

protector de calidad de vida del adulto mayor.
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l1l. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1. CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
Segun el articulo 36 de la Constitucion de la Republica del Ecuador se consideraran
personas adultas mayores (AM) aquellas personas que hayan cumplido los sesenta
y cinco afios de edad.!
El envejecimiento es un proceso inevitable e irreversible en el que se producen
modificaciones fisioldgicas y morfologicas en el individuo producto de la accién del
tiempo, mismas que conllevan al deterioro funcional de los diferentes 6rganos del
cuerpo. Este proceso puede conducir a un envejecimiento saludable y productivo o
a un envejecimiento con enfermedad, dependencia y fragilidad, porque la forma que
cada individuo envejece responde a las influencias del contexto social, psicolégico,
econdmico, politico y cultural que esta relacionado con la situacion y las condiciones
de vida de las personas, su insercién en el mundo del trabajo y en las esferas
sociales, las posibilidades y oportunidades que existen en las sociedades en que
viven y en las que se han desarrollado a lo largo de su vida (Schoklnick, 2007).
La transicion demografica manifestada por la disminucién de la tasa de fecundidad,
la reduccion sostenida de la mortalidad, el aumento de la esperanza de vida al
nacer, la migracion y los avances cientificos han influido en el incremento de la
longevidad y en el desarrollo del llamado envejecimiento poblacional.?
En Ecuador este fenomeno se ha producido de una manera mucho mas rapida que
la ocurrida en otros paises, asi dan cuenta datos demograficos como el
mejoramiento de la esperanza de vida al nacer que pasoé de ser de 48.3 afios en

1950-55 a 75.6 en 2010-15 casi 1 afio mayor a la de Latinoamérica, la disminucion
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de la tasa de fecundidad que fue de 3.4 nifios por mujer en edad fértil (1990-1995)
a 2.6 (2005-2010), la migracion que en el periodo de 1999-2004 fue de
aproximadamente 700.000 personas y la disminucion de la tasa de crecimiento
poblacional que bajé de 2.2% anual a 1.6%. Actualmente de los 14’483.499
habitantes, 940.905 son mayores de 65 afios, es decir el 6,5 % de la poblacion
nacional son personas adultas mayores, y se prevé que que para el afio 2050, la
poblacién mayor a 60 afios en el Ecuador llegue a méas de tres millones de personas
que representaran el 18% de la poblacion.?

Segun la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL) para el 2030 se calcula
gue la poblacion de personas mayores correspondan a la mitad de todos los nifios
y adolescentes, y que en el 2050 habra menor numero de adolescentes que
personas adultas mayores, para lo cual debemos prepararnos con tiempo y lograr
asi la mejor calidad de vida para nuestros adultos mayores.?

El objetivo primordial de una politica de salud dirigida a las personas mayores es
fortalecer la capacidad del individuo para compensar y retardar las pérdidas
normales que ocurren con el proceso de envejecimiento, y a la vez evitar y limitar la
aparicién prematura del deterioro funcional (Peldez, 2005).

La calidad de vida en la vejez es un tema prioritario, ya que circunstancias como el
incremento de la dependencia y del numero de enfermedades hacen del longevo
mas susceptible de presentar un deterioro de la misma.*

La evolucidon del concepto de calidad de vida ha permitido la transicion de una
elemental consideracion de las condiciones de vida del individuo para reconocer

que la satisfaccion y el bienestar son componentes fundamentales.* Actualmente
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este concepto incluye aspectos objetivos (estado de salud, condiciones
econdmicas, redes de apoyo social) y subjetivos (satisfaccion y bienestar).

2. POLIFARMACIA
Fendmeno bastante habitual en la que los pacientes utilizan con gran frecuencia
varios medicamentos simultaneamente, con el posible aumento de probabilidades
de recibir algin medicamento inapropiado y/o de presentar reacciones adversas a
medicamentos (RAM) de intensidad y gravedad variables.*
Ha habido varias definiciones y en general el uso de tres a cinco farmacos en forma
simultanea, la indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de indicar un
medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son elementos
considerados en la definicion de polifarmacia.'?
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 65 al 90% de los AM
consumen mas de tres medicamentos en forma simultanea, el 25% de los adultos
entre los 65 afios y mas presentan reacciones adversas a medicamentos, siendo
ésta una de las formas mas frecuentes de iatrogenia, lo que repercute en la salud,
economia, integracion social y calidad de vida en este grupo de edad (Marin, 2003).
En América Latina, el estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) informa
que el 80% de esta poblacion recibe 3 0 mas medicamentos y el 90% recibe al
menos uno. Estos datos son congruentes con los encontrados en la encuesta SABE
| Ecuador 2009-2010 que reporta que en todos los grupos de edad prevalece el
consumo de tres o0 mas medicamentos por adulto mayor, predominando en todos

las mujeres. Adicionalmente, se corrobora la tendencia encontrada en otros
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estudios al incremento del consumo de medicamentos conforme se incrementa la
edad, lo cual ocurri6 en ambos sexos.?

Existen datos que sugieren que, incluso después de controlar multiples
comorbilidades, la polifarmacia es asociada con una disminucidén en actividades
fisicas e instrumentales de la vida diaria. > Asimismo, la polifarmacia en los AM
origina pobre adherencia al tratamiento, mayor riesgo de efectos adversos,
interacciones entre farmacos, aumento del riesgo de hospitalizacion y de errores de
medicacion, entre otros problemas.

Por otro lado la evidencia demuestra que existe una relacion entre el elevado
consumo de medicamentos, la prescripcion de medicacidn potencialmente
inadecuada y el riesgo de efectos adversos con resultados clinicos negativos y con
una pobre percepcion del estado de salud. Asi, 4% de los eventos adversos por afio
se presentan cuando menos de cinco medicamentos se prescriben, sin embargo,
esto se eleva a 54% si se prescriben mas de cinco medicamentos.!!

Si bien, la farmacoterapia estd entre las mas poderosas intervenciones para
alcanzar los resultados clinicos en el anciano, su mayor riesgo es que produzcan
efectos deletéreos, puesto que los cambios fisiolégicos asociados al
envejecimiento, modifican las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas.
La consideracion de estas variaciones ha dado lugar al concepto de prescripcion
farmacoldgica apropiada en el AM, definida como la prescripcion de medicamentos
con indicacion clara y justificada basada en la evidencia, con buena tolerabilidad,

bajo riesgos de efectos adversos y con costo-efectividad.®
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2.1 ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA FARMACOTERAPIA EN EL ADULTO
MAYOR
2.1.1 CARACTERISTICAS ESPECIALES DEL PACIENTE ANCIANO
En el paciente longevo coexisten una serie de peculiaridades que pueden
conjurarse para aumentar la probabilidad de que se presente algin evento adverso
relacionado con la medicacién. Entre ellas estan: la pluripatologia (presencia
simultanea de tres o0 mas enfermedades), farmacocinética y farmacodinamica de los
medicamentos distintas a las del adulto joven, presentacion atipica de las
enfermedades, elevado consumo de farmacos, mayor prevalencia de deterioro
cognitivo y de la funcionalidad y problemas socio-familiares, todo lo cual puede
alterar la respuesta a los medicamentos, por lo que requieren una estrecha
vigilancia de los tratamientos recibidos.®
2.1.2 CAMBIOS BIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO®
Las modificaciones fisiol6gicas que se dan en la vejez afectan los procesos por los
que pasan los medicamentos en el organismo (farmacocinética), asi como los
efectos del farmaco sobre el organismo (farmacodinamica), lo cual repercutira en la
aparicion de efectos adversos. (Cuadro 1.)
Entre los procesos farmacocinéticos el que mejor se conserva es la absorcion, ya
que las alteraciones derivan en un enlentecimiento de dicha funcion.
La distribucion se ve alterada por la sustitucion de la masa corporal magra por grasa,
lo que se traduce en una reduccion del volumen de distribucion de los farmacos
hidrosolubles (litio, digoxina, amikacina), con mayor concentracion del medicamento

a las mismas dosis terapéuticas que en adulto joven, por el contrario los farmacos
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liposolubles tenderan a acumularse en las grasas aumentando asi su volumen de
distribucion. Se establece ademas una disminucion de la albamina y dado que
muchos farmacos (fenitoina, salicilatos, amitriptilina, warfarina, etc.) se transportan
en sangre unidos a la albumina, aumenta su fraccion libre, con el consiguiente
riesgo de toxicidad.®

Las repercusiones del envejecimiento en el metabolismo se deben basicamente a
los producidos en el higado. Asi las reacciones de Fase | (oxidacion, reduccion e
hidrolisis) se enlentecen, mientras que las de Fase Il (acetilacion y glucuronidacion)
no se ven afectadas. Por tanto farmacos que requieren reacciones de Fase | ven
disminuida su biotransformacion con la consecuente acumulacion del farmaco o de
sus metabolitos.>”’

La excrecién es el proceso que se ve mas afectado con la edad, consecuencia de
los cambios en la funcion renal, con reduccion del flujo sanguineo renal y de la
secrecion y reabsorcion tubular. Aproximadamente se calcula que a partir de los 40
afos se reduce 0.8mL/afio de la filtracién glomerular, con disminucién del clearance
de medicamentos excretados por esta via, por lo que los farmacos con potencial
nefrotoxico se deben utilizar bajo estricto monitoreo y por periodos cortos de

tiempo.’
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Cuadro 1. Cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en el
envejecimiento

Proceso Accion Efecto

Absorcioén Se altera la velocidad de

v

ﬁpH gastrico,
v

absorcion.

flujo sanguineo,

motilidad Gl, superficie de

disolucién, la disponibilidad, de la

velocidad de absorcion.

Distribucién

v v

Agua corporal, ' masa magra,

v

ftejido graso, albumina.

Disminucién del volumen de
distribucion de los medicamentos
hidrofilicos y aumento de los

lipofilicos.

Metabolismo

v
v

hepatico.

v

Reacciones de Fase I,

v

flujo

sanguineo hepético, * tamafio

Disminucion aparente del

metabolismo y clearance de

ciertos medicamentos.

cambios 6rgano-especificos por la
edad, cambios en la actividad
enzimatica en el SNC, posible
alteracion de la funcién de

segundos mensajeros.

Excrecidn ‘ ¢ Disminucién del clearance renal y
VFG, ' secrecion activa
aumento de la vida media de
medicamentos excretados via
renal.
Respuesta Alteracién en el n° de receptores, | Variacion en la relacion

dosis/respuesta, aumento de las
reacciones adversas y de los

efectos paradojales.

Tomado de Arriagada L. Uso de Medicamentos en el adulto mayor

Por otro lado, la respuesta farmacoldgica se ve modificada en el paciente mayor, lo

cual responde a la disminucion de la cantidad y de la sensibilidad de receptores en

diversos tejidos y a la menor reserva funcional de los mecanismos homeostaticos
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del individuo. Como ejemplos se pueden citar la mayor tendencia a la hipotermia
por efecto del alcohol, neurolépticos, antidepresivos triciclicos, entre otros, o la
predisposicion a caidas e hipotension ortostatica producto del uso de
antihipertensivos, neurolépticos, benzodiacepinas, antiparkinsonianos y sedantes.
2.1.3 PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS

Los problemas relacionados con medicamentos (PRM) en los AM tienen
consecuencias en las esferas fisica, psiquica y social del adulto mayor, ya que
ademas de exponerlos a mayor nimero de farmacos y a sus efectos deletéreos,
mayores consultas y hospitalizaciones vulnerando por tanto su bienestar, su
capacidad de autonomia e independencia, ocasionan un aumento de los costos al
sistema de salud y sobrecarga de atencién y cuidado a sus familiares.®

2.1.3.1 REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
Se conoce que el porcentaje de reacciones adversas a medicamentos en pacientes
AM ambulatorios y en residencias oscilan desde el 2,5 al 50%, con claras
consecuencias clinicas, econémicas, humanisticas y para el sistema de salud.®
Las estimaciones de estudios anteriores en los centros de atencién ambulatoria y
de largo plazo encontraron que 27% de los eventos adversos de los medicamentos
en la atencién primariay el 42% en el cuidado a largo plazo eran evitables.*° Ademas
se ha observado que los eventos adversos por medicamentos pueden ser la causa
de caidas, fracturas, disfuncion cognitiva, hipotension postural, trastornos
electroliticos e insuficiencia cardiaca y son responsables de hasta un 23 % de las

hospitalizaciones en los ancianos.!
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Se define como reaccién adversa a medicamentos (RAM) a cualquier efecto
nocivo y no intencionado consecuencia de la utilizacion de un farmaco a dosis
terapéuticas, que requiere tratamiento, obliga a la suspension de éste o hace que
su utilizaciéon posterior suponga un riesgo elevado para salud.®
2.1.3.1.1 Factores de riesgo de RAM
Las particularidades del paciente anciano lo ubican en un grupo de alto riesgo de
presentar reacciones adversas a medicamentos, por lo que se debe considerar
multiples factores en el abordaje diagnéstico y terapéutico que nos ayuden a
identificar una RAM.
— Edad muy avanzada: siendo frecuente una mayor vida media de los
farmacos y de sus niveles plasmaticos, mas si se asocia malnutricion.
— Pluripatologia: sobre todo si existen varios procesos agudos
simultaneos, destacando la insuficiencia renal y/o hepatica y alteraciones
metabolicas.
— Polifarmacia: principal factor de riesgo de RAM. ElI numero de
farmacos incrementa las posibilidades de una RAM, pero ademas el tipo de
medicamento, su dosis y la duracion del tratamiento son concluyentes.
—  Antecedente de RAM previa.
— Factores psicosociales: la falta de apoyo social puede conllevar un
mal cumplimiento terapéutico por errores en la toma y automedicacion, mas
si se asocia deterioro cognitivo, déficit neurosensorial 0 mala destreza

manual.

27



— Factores relacionados con el facultativo que prescribe:

indicaciones inadecuadas de farmacos, prescripcion excesiva con pautas

complejas de dificil cumplimiento y/o que no se explican correctamente.

2.1.3.1.2 Presentacion Clinica de las RAM en los Ancianos

Ante la aparicion de cualquier sintoma durante el tratamiento con algun
medicamento que tenga relacion temporal, se debe sospechar de una RAM. Sin
embargo en el anciano es habitual la presentacion atipica de RAM, en forma de
sindromes geriatricos: delirium, deterioro cognitivo, depresién, inestabilidad y
caidas, retencion urinaria e incontinencia de esfinteres, estrefiimiento o diarrea y
parkinsonismo. (Cuadro 2.) También es frecuente la pérdida de peso y deterioro
funcional. 8

Cuadro 2. Farmacos y Sindromes geriatricos

Dalirium/detariors cognitive Berzodiacepinas (sobredosis o deprivacidn), neurolépiicos, ofros sedantes v
anticolinérgicos.

Dapresion Corticoides, B-bloquaantes.

Incontinencia de asfinteras Diurdticos, laxantes, antibisticos.

Caidas Psicofarmacos sedantes, hipoglucemiantes, hipotensores, antamimicos.

Faiiure to thrive Psicofarmacos sadantas, ISAS, anticomiciales, digoxina, B-bloqueantas.

Inmicnilidad Psicofarmacos sadantes, opisceos, corticoides.

SEGG. Farmacologia e latrogenia. En: Tratado de Geriatria.
Farmacos que producen con mayor frecuencia RAM
Cualquier farmaco puede causar una RAM, pero la mayoria son producidas por un

grupo limitado de farmacos (Cuadro 3.)
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Cuadro 3. Farmacos responsables de la mayoria de RAM

Famacos

Efactos adversos

Penicilings, cofalospornas

Reaccionas alérgicas, «sindrome del hombne rojos.

Aminoglucdsidos Insuficiencs rensl, hipoacusia.
AINE= Gastritizhemaormagia digestiva, reaccionas alérgicas.
Corticoides Hiperghucamia, insuficiencia suprarrenal,

Anticoagulacion oral

Complicacionas hemorragicas.

Digoxina

Sintomas digestivos, insuficiencia cardiaca por bradiamitmia.

Amiodarona

Hiper o hipotiroidismo.

Diurdticos, otros anfihiporionsivos

Hipotensidn, dashidratacion, insuficiencia renal,

Aminofiling, salbutamal

Ternblor, gasiritis, taquiarmitmias.

Levodopa

Hipotensidn ortostatica, ndusaas, dalirim.

Psicofdrmacos sedantes Sobresedacion, agitacion paraddjca, delirium, caidas.

Opidoacs Esirenimiento, néuseas, vomitos.

Tomado de: SEGG. Farmacologia e latrogenia. En: Tratado de Geriatria

2.1.3.2 INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Numerosos ensayos clinicos han evidenciado los beneficios del uso de un nimero
creciente de medicamentos en el adulto mayor, por ello la comprensién de los
mecanismos de produccion de las interacciones medicamentosas es fundamental
para la utilizacion de varios medicamentos de forma segura.

Es conocido el hecho de que a mayor niumero de farmacos mayor es el riesgo de
gue aparezca alguna interaccion medicamentosa, mismo que puede incrementarse
desde aproximadamente 6% en pacientes que toman solo 2 medicamentos a 50%
en aquellos que toman 5 medicamentos y 100% en aquellos que toman 10.

Los principales tipos de interaccion farmacoldgica se dan en la farmacocinética y en
la farmacodindmica, las primeras se dan por inhibicién o induccién enzimatica

principalmente a nivel del citocromo p450 (ej. en el uso simultdneo de cisaprida y
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eritromicina, ésta inhibe el metabolismo de la cisaprida dando lugar a niveles
sanguineos elevados que causan prolongacion de intervalo QT) y las segundas por
la accion sinérgica de medicamentos (ej. un paciente que toma ASA para el
reumatismo y gingko biloba para la memoria, desarrolla fibrilacién auricular para lo
que es prescrito warfarina, el resultado es el incremento del riesgo de sangrado).
Otro aspecto a considerar es el indice terapéutico de los medicamentos, que es un
importante predictor de interacciones, asi medicamentos como la warfarina,
teofilina, digoxina con estrecho margen terapéutico requieren de un cuidadoso
monitoreo ya que pequefios incrementos en la dosis pueden llevar al paciente desde
la ventana de dosificacion (til a la ventana tdxica con potenciales efectos
adversos.

2.1.3.3 INFRAUTILIZACION DE MEDICACION APROPIADA
Se reconoce que existe infrautilizacion cuando un paciente tiene una enfermedad
para la que existe indicacion de tratamiento evidenciada a través de estudios, sin
tener contraindicaciones y a pesar de ello no se instaura el tratamiento.
Se ha identificado el aumento de la edad como un predictor significativo de
infrautilizacibn de betabloqueantes y/o ASA tras un IAM (infarto agudo de
miocardio), IECA (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) en
insuficiencia cardiaca y anticoagulantes orales en fibrilacion auricular.
Se podria dilucidar que la falta de tratamiento provoque mayor morbilidad y
mortalidad, aumento del riesgo de hospitalizacion por descompensacion o
complicaciones, y una reduccion de la calidad de vida. Entre los factores que

pueden contribuir a la infrautilizacion estan los escasos estudios del adecuado
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manejo farmacologico en el paciente con comorbilidades y la tendencia a evitar
causar efectos adversos en pacientes que ya toman mdltiples medicamentos. ° Es
importante recalar que se ha comprobado que en los pacientes con polifarmacia es
mas frecuente el uso de medicamentos sin una clara indicacion y al mismo tiempo
la infrautilizacion de medicacion adecuada.

2.1.3.4 MEDICACION INAPROPIADA
Los medicamentos potencialmente inadecuados (MPI) en el adulto mayor son
aguellos farmacos que debido a sus caracteristicas farmacocinéticas o
farmacodinamicas deberian ser evitados en los ancianos porgue incrementan el
riesgo de ocurrencia de eventos adversos. Para evitar las consecuencias del uso
de éstos medicamentos, se han elaborado herramientas que nos ayudan a
establecer la calidad de la prescripcion farmacoldgica en el anciano, entre las que
se encuentran los criterios de Beers que constan de una lista de medicamentos que
se deberian evitar por falta de eficacia o por existir alternativas mas seguras, y
farmacos que se contraindican en personas mayores con determinadas
patologias.5

2.1.3.5 SOBREUTILIZACION

La prevalencia de medicacion innecesaria debido a la escasa o nula eficacia
terapéutica en los mayores es elevada. Tampoco es infrecuente encontrar entre sus
listas farmacologicas, medicamentos sin una clara indicacion o aquellos
administrados sin prescripcion y que estan disponibles en farmacias.
Entre las causas del uso de medicacion en exceso figuran: la utilizacion de farmacos

como placebo, el uso de medicamentos sin una indicacién adecuada (por €j. el uso
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de ASA en pacientes hipertensos sin otra patologia para disminuir el riesgo
cardiovascular o el Omeprazol en el tratamiento de la gastritis cronica), el
mantenimiento indefinido de un tratamiento, la falta de reconocimiento de las RAM
las cuales en el adulto mayor simulan nuevas enfermedades y la prescripcion en
cascada en la que la aparicion de un nuevo sintoma o signo es encubierto con otro
farmaco lo que se da por la conducta habitual a trivializar los sintomas por
considerarlos “parte del envejecimiento normal” o de tratar inicamente el sintoma y
no al paciente de manera integral.®
2.1.3.6 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Distintos trabajos indican que entre un tercio y la mitad de los ancianos tratados no
cumplen adecuadamente los tratamientos y mas del 90% toman dosis menores de
las prescritas, o que condiciona un porcentaje importante de ingresos hospitalarios
e incrementa el coste sanitario.
Muchos son los factores descritos en el anciano como causa de no adherencia al
tratamiento. Los mas destacados son: el aumento de los médicos prescriptores, la
polimedicacion, la complejidad de la pauta posologica, la depresion y el deterioro
cognitivo. °

2.2 PRINCIPIOS GENERALES PARA LA PRESCRIPCION DE FARMACOS

EN EL ANCIANO 8
Las siguientes recomendaciones se deben tener presente en la instauracion de un
tratamiento:
. Pautar el menor numero de farmacos posibles y con un claro objetivo

terapéutico, de manera que el tratamiento procure la mayor independencia
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funcional posible con un manejo adecuado de la sintomatologia y enmarcado
en los afios supervivencia y de calidad de vida del paciente.

. Utilizar una pauta simplificada, confirmando la comprension de la
forma de administracion, los horarios y el tiempo de duracion del tratamiento
gue garantice su cumplimiento.

. Comenzar con dosis inferiores a las habituales para adultos e
incrementarla de forma progresiva y lenta.

. Revalorar periddicamente, en cada visita médica, el tratamiento
completo, manteniendo cada farmaco el menor tiempo posible y
suspendiendo farmacos innecesarios.

. Conocer los posibles efectos adversos e interacciones
medicamentosas.

. Evitar el uso simultaneo de farmacos de efecto y toxicidad similar.

. Utilizar tratamientos no farmacolégicos de apoyo: por ej., fisioterapia
respiratoria y movilizacion precoz, medidas fisicas antitérmicas, vendajes
compresivos y tratamiento postural en caso de edemas, terapias
conductuales, sujecién mecénica supervisada, etc.

. Confirmar el buen cumplimiento terapéutico, valorando posibles

dificultades. Modificar pautas y formas de presentacion si es preciso.
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3. CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR
Los innegables avances tecnolégicos y médicos en el ambito de la salud aunque
han permitido el incremento de la esperanza de vida de la poblacion no han
conseguido mejorar las condiciones de vida, ni las condiciones de salud de las
personas.
La excesiva sistematizacion de la atencion sanitaria, donde el individuo es tratado
Gnicamente desde el punto de vista biolégico, ha dado lugar al manejo de
enfermedades y no de seres humanos en su contexto holistico, restando
importancia al bienestar del paciente.
En este contexto surge la calidad de vida, que es un concepto multidimensional cuya
evolucion ha permitido el reconocimiento de la importancia de la evaluacion de la
satisfaccion y el bienestar de las personas (aspectos subjetivos) y no solo de sus
condiciones de vida (componentes objetivos).*
La mayor prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas cuyo tratamiento
es Unicamente paliativo y consiste en retardar la evolucién de sintomas o el
aparecimiento de complicaciones, hace que las clasicas medidas de la calidad de
los servicios de salud sean ineficaces (mortalidad, morbilidad, esperanza de vida),
evocando el modelo de calidad de vida relacionada con la salud como respuesta a
la necesidad de evaluar los resultados que una enfermedad o un tratamiento tienen
sobre la percepcion de bienestar del individuo.3!
Con estas premisas y dado que el objetivo de esta tesis es determinar los efectos

de la polifarmacia en la calidad de vida del adulto mayor, se efectuara el cotejo,
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tanto de las variables relacionadas con la salud (objetivas), como de aquellas
concernientes al bienestar subjetivo de los adultos mayores, con la polifarmacia.
3.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CALIDAD DE VIDA DE LAS
PERSONAS MAYORES

Al hablar de calidad de vida en el adulto mayor es importante recalcar que ésta tiene
unas caracteristicas distintivas de otros grupos de edad, entre ellas: especificidad
en cuanto al nuevo rol que el anciano ocupa en la sociedad y en la familia, la
presencia de factores estresantes como la jubilacion, el mayor numero de
enfermedades y el deterioro funcional y de caracter multidimensional ya que la
calidad de vida esta influenciada por factores fisicos, econdmicos, sociales y
emocionales.*

Del mismo modo es necesario conocer las variables que van a determinar el nivel
de la calidad de vida de las personas mayores. Al respecto son muchos los estudios
gue se han llevado a cabo, los cuales coinciden en que ambos aspectos objetivos y
subjetivos forman parte del constructo de la calidad de vida. Entre ellos, destacan
los realizados por Gallegos-Carrillo y Xavier et al. (2003) segun los cuales son
basicamente cuatro las dimensiones que inciden en la calidad de vida como:
funcionamiento fisico (funcionalidad, estado cognitivo), social (servicios sociales,

relacion socio-familiar) y emocional (estado afectivo) *2.
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3.2 INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR
Es primordial el establecimiento de los indicadores de calidad de vida en la vejez a
fin de determinar en qué medida se ven afectados por circunstancias externas al
individuo (polifarmacia).
El abordaje de los indicadores de calidad de vida en este estudio se realizara
agrupandolos en tres areas basicas: los aspectos relacionados con el estado de
salud en la vejez; aquellos concernientes a las condiciones socio-econémica y
familiar del adulto mayor (apoyo familiar, calidad de relaciones familiares); y los
relativos a la percepcion subjetiva de bienestar.

3.2.1 INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD

El adulto mayor puede aspirar niveles mas altos de bienestar y satisfaccion a pesar
de que el envejecimiento se asocia a pérdidas tanto funcionales como afectivas y
enfermedad. Es por ello que todo objetivo que se persiga en salud debe estar
encaminado a extender el tiempo de vida saludable, independiente y satisfactoria.*
3.2.1.1 Enfermedades Crénicas
Las enfermedades cronicas al ser de larga duracion (6 meses o mas) requieren
tratamientos prolongados, mismos que generan aumentos en los costos sanitarios
y sobrecarga financiera y de cuidado a sus familiares. Dichas patologias en su
mayoria altamente prevenibles, comprometen la funcionalidad y el bienestar de la
persona, por lo cual los programas de prevencion en salud deben estar orientados
a la promocion de cambios en las conductas negativas y a la adopcion de habitos

saludables en personas jovenes como en adultos mayores.
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Para medir la prevalencia de las enfermedades crénicas en el grupo de estudio se
recurrira a la encuesta. (Ver anexo 7)

3.2.1.2 Estado cognitivo

El anciano sufre alteraciones cognitivas asociadas al proceso de envejecimiento,
determinadas por factores propios del individuo como dotacidn genética,
envejecimiento, reserva funcional y grado de adaptacion a los cambios y por
factores extrinsecos como enfermedades psiquiatricas o con repercusion cerebral,
aislamiento social y alteraciones sensoriales. Aunque, también en ausencia de
enfermedad el anciano presenta un pequefio deterioro de la funcién cognitiva, por
lo que en la practica se hace dificil establecer el limite entre lo normal y lo patoldgico.
A pesar de lo complejo que resulta, los estudios insisten en la importancia del
diagnéstico precoz y del seguimiento del trastorno con la finalidad de evitar su alta
tasa de conversiéon a demencia. 8

Se podria definir el deterioro cognitivo como la alteracién subjetiva de la memoria
confirmada mediante baterias neuropsicolégicas generales y con preservacion
funcional de las actividades de la vida diaria.®

La demencia es un sindrome que debe cumplir las siguientes caracteristicas:
presentar un nivel de conciencia normal, ser adquirido y persistente en el tiempo,
afectar a diferentes funciones y ser de suficiente intensidad como para tener
repercusion en el funcionamiento personal, laboral o social. 8

Se estima que el 5% de los pacientes de edad avanzada con demencia presentan
alguna alteracion metabdlica o medicamentosa responsable o coadyuvante. Y

puesto que el anciano frecuentemente esta expuesto a polifarmacia es que se debe
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preguntar exhaustivamente sobre todos los medicamentos prescritos y de venta
libre que consume el paciente, sus dosis, cronologia y su correspondencia con el
inicio de sintomas cognitivos.

3.2.1.3 Estado afectivo

Contrariamente a lo que se cree el animo triste no es normal en el adulto mayor.
La depresion es una enfermedad que se caracteriza por la tristeza de animo o la
pena, que se puede manifestar en forma emocional, psicolégica o fisica y que
requiere tratamiento. A pesar de la frecuencia de este trastorno, sus signos y
sintomas pueden pasar desapercibidos en la consulta por médicos poco entrenados
o por la creencia de que son achaques de la edad.

La depresién disminuye de forma sustancial la calidad de vida del anciano y puede
abocar en discapacidad.®

Los principales factores asociados a la depresidn son: déficits sensoriales, limitacion
funcional, aislamiento, farmacos como los beta-bloqueantes, benzodiacepinas,
digoxina, metoclopramida, AINES, estatinas, etc.?

3.2.1.4 Capacidad Funcional

Funcionalidad es la capacidad de las personas para realizar de forma independiente
las actividades necesarias de la vida cotidiana 4, que le permite al individuo
mantener su autonomia y permanecer inserto en la comunidad.

Las multiples enfermedades que confluyen en la adultez mayor hacen que esta se
a una etapa de predisposicion a la dependencia y a la pérdida de la autonomia. En
relacion a esto cabe recalcar la diferencia entre independencia y autonomia ya que

una persona con dependencia fisica o psicolégica no tiene por qué perder su
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autonomia considerada como la capacidad de autodeterminacion y el derecho de
tomar sus propias decisiones.*

3.2.1.5 ESTILOS DE VIDA Y FACTORES DE RIESGO
3.2.1.5.1 Deprivaciéon Sensorial
Las alteraciones sensoriales en la edad anciana adquieren una especial importancia
no solo por su alta prevalencia, sino, por las repercusiones para el paciente en las
esferas funcional, psicoldgica, y social, mismas que resultan en el detrimento de su
estilo de vida
Es evidente que el déficit visual y auditivo limita funcionalmente al anciano, tanto
para realizar tareas basicas como instrumentales, aumentando la dependencia,
reduciendo la movilidad y aumentando el riesgo de accidentes domésticos y caidas.
Desde el punto de vista cognitivo y social, dificultan la comunicacién y las relaciones
sociales, haciendo que disminuyan las actividades fuera del domicilio, se tienda al
aislamiento y originen mayores situaciones de ansiedad y estrés.®
3.2.1.5.2 Caidas
Una caida se define como la precipitacion al suelo de un individuo en contra de su
voluntad.
Las caidas constituyen uno de los grandes sindromes geriatricos y adquieren
particular relevancia tanto por su frecuencia como por las consecuencias fisicas,
psicoldgicas y sociales que dejan en el anciano, por lo que se las considera como
marcador de fragilidad.
Las secuelas fisicas de las caidas que comprenden heridas, contusiones,

hematomas, fracturas y disminucién de la movilidad, condicionan el miedo a una
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nueva caida y la sobreproteccién por parte de los familiares o cuidadores los cuales
limitan sus actividades fisicas y sociales, que puede conllevar a la depresion del
paciente, lo que genera en ultimo término aumento de costos al sistema de salud y
de la necesidad de un cuidador.3?

El riesgo de caidas aumenta conforme lo hace la edad, asi el riesgo de caer en el
AM sano e independiente de 65 afios es del 30%, que se incrementa a 35% en el
mayor de 75 y asciende al 50% en el paciente de 80 afios. Ademas, se sabe que
alrededor del 75% de los mayores que se caen presentaran una nueva caida en los
6 meses siguientes y que el antecedente de caida se considera como predictor de
fractura de cadera.®

Los factores de riesgo para presentar caidas son: intrinsecos (individuales) tales
como enfermedades cronicas o aquellas que alteran la marcha, edad, inmovilidad y
farmacos y extrinsecos (medioambientales) entre los que figuran barreras
arquitectonicas y moblaje inadecuado.

Es importante mencionar que el nimero de farmacos consumidos se relaciona con
un mayor riesgo de sufrir una caida, sobre todo cuando esta cifra alcanza o supera
los cuatro medicamentos. Numerosos son los estudios realizados al respecto, los
cuales concluyen que los farmacos psicotropos se relacionan mas estrechamente
con el riesgo de caidas. La lista de medicamentos estd encabezada por las
benzodiacepinas, y dentro de éstas, las de vida media larga, que incrementan el
riesgo de fractura de cadera, los antidepresivos ISRS (inhibidores de la recaptacion

de serotonina) y triciclicos, los digitalicos, antiarritmicos y diuréticos.®
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3.2.1.5.3 Insomnio

Los trastornos del suefio presentan una alta prevalencia en los adultos mayores,
siendo el insomnio el mas frecuente. Se sabe que hasta dos tercios de las personas
con alguna enfermedad crénica estan afectados por trastornos del suefio y que
entre el 35y 45% de todas las prescripciones de hipnéticos se realiza en ancianos,
siendo ésta una de las principales causas de RAM.8

El insomnio se define segun el DSM IV como la dificultad para iniciar o mantener el
suefio durante tres veces en una semana y por el lapso de un mes, de suficiente
intensidad para provocar repercusiones (cansancio diurno, irritabilidad, falta de
concentracion, pérdida de memoria, etc.).

Entre las principales causas de este trastorno estan: enfermedades crénicas
meédicas o psiquiatricas o el debut de una patologia aguda, factores psico-sociales
(por €j. jubilacion, hospitalizacion, aislamiento, pobreza) y ciertos farmacos (B-
blogueantes, levotiroxina, cafeina, calcio-antagonistas, anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos, entre otros).®

Debido a las repercusiones que tiene el insomnio en la calidad de vida, su
diagnoéstico y tratamiento debe ser individualizado en el contexto de los
antecedentes clinicos y farmacolégicos del paciente.®

3.2.1.5.4 Actividad fisica

La actividad fisica a cualquier edad contribuye a la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de enfermedades como la depresion, artrosis y trastornos

osteomusculares, asi como a la conservacion de mejores niveles de funcionalidad

41



y autonomia. Por lo tanto, la practica de actividad fisica es esencial para lograr un
envejecimiento activo y lograr mas altos niveles de bienestar y de calidad de vida. 4
3.2.1.5.5 Estado nutricional

La identificacion de personas con malnutricion es indispensable para conocer a
quienes tienen mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas o deterioro de la
calidad de vida, a fin de iniciar medidas preventivas o correctivas. Se ha encontrado
que el estado nutricional se asocia con las enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares, diabetes y cirrosis y que se ve afectado por el nivel
socioeconémico y la educacion.?

Existen multiples causas que se asocian a la malnutricion de la poblacién adulta
mayor, dentro de las que se incluyen el aislamiento social, agravado por la presencia
de problemas visuales, auditivos, dentales, de movilidad, depresion y pérdida del
apetito.?
3.2.1.5.6 Consumo de Tabaco
Multiples estudios han evidenciado que el hébito de fumar cigarrillos es un
importante  marcador de enfermedades neoplasicas, cardiovasculares vy
respiratorias, por lo que es inexcusable la recomendacién de suspender el consumo
de cigarrillos al fumador a cualquier edad.?
3.2.2 INDICADORES DE LA SITUACION SOCIO-ECONOMICA Y FAMILIAR
El analisis de este tema debe incluir los siguientes aspectos:
3.2.2.1 Nivel Socio-Familiar de las Personas Mayores

Dos aspectos muy importantes para el adulto mayor lo constituyen el soporte social

y las relaciones familiares, que son aquellas que brindan el apoyo social, emocional,
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econdémico y material qgue necesitan los adultos mayores, mejorando asi su calidad
de vida.*
El ser humano es por naturaleza sociable y esto no difiere en el adulto mayor quien
manifiesta esta necesidad a través de la formacion de grupos afines como los clubes
del adulto mayor, las asociaciones de jubilados, en los que se integran
voluntariamente con la finalidad de compartir momentos, experiencias, relacionarse
estableciendo amistades y distraerse mediante paseos.
La falta de estas relaciones sociales y familiares podria provocar en el adulto mayor
sentimientos de desesperanza y abandono, con repercusion en el estado funcional,
cognitivo y afectivo.*
Las redes de apoyo favorecen la calidad de vida del anciano, al promover una mayor
sensacion de bienestar, menores indices de depresién, mayor integracion a la
sociedad, que los hace capaces de enfrentar de mejor manera las condiciones
adversas, crisis o conflictos de la vida. (Huenchuan, 2003).
Por todo esto, es esencial conocer los potenciales apoyos sociales y familiares del
AM vy la calidad de los mismos, ya que en esta etapa de la vida donde se pierden
familiares y amigos adquiere mas relevancia la calidad que la cantidad. 4

3.2.2.2 Proteccion social
La proteccion social se define como la garantia, respeto y proteccién de los
derechos humanos de las personas mayores por parte del Estado, lo que se realiza
a traves de tres sistemas: el publico de libre acceso; la seguridad social contributiva

y con subsidio gubernamental, y los seguros privados.?
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3.2.2.3 Ingresos econdmicos
En la adultez mayor las personas afrontan multiples cambios y situaciones nuevas
como la llegada de la jubilacibn que para algunos constituye una época de
descanso, pero para otros sobre todo aquellos en los que su mundo giraba
alrededor del trabajo significa pérdida laboral, de ingresos econdmicos y de
contactos sociales.*
Los ingresos econdmicos en el anciano frecuentemente resultan insuficientes, lo
gue se debe en parte a la falta de acceso a seguridad social o a las bajas pensiones
jubilares, que permiten que nuestros mayores vivan en condiciones de vida
inadecuadas, con el consecuente compromiso de su calidad de vida. Asi lo revelan
datos como los encontrados en el estudio SABE | Ecuador en los que
aproximadamente 2 de cada 10 encuestados considera que los ingresos percibidos
no satisfacen sus necesidades basicas.

3.2.3 INDICADORES DE BIENESTAR

3.2.3.1 Autopercepcion de Salud
En la vejez como en otros grupos de edad la autopercepcién de salud (APS)
compone un fuerte indicador de morbilidad y de calidad de vida y predictor de
mortalidad. La APS obedece al estado fisico y funcional del individuo, pero también
a factores como edad, sexo, componentes sociales, econémicos, fisicos, culturales
y emocionales.?

3.2.3.2 Satisfaccion con la Vida
El bienestar subjetivo depende en gran medida de la satisfaccion de las

necesidades econdémicas, sanitarias y afectivas, y se relaciona con otros factores
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como edad, sexo, nivel de instruccion. En este sentido encuestas de calidad de vida
en la vejez han determinado que los mejores niveles de satisfaccion con la vida se

encuentran en hombres y en personas con los mayores niveles de instruccion.
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IV. HIPOTESIS

La polifarmacia afecta negativamente la calidad de vida del adulto mayor.
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V.  METODOLOGIA
A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

El presente estudio se desarrollara en 3 fases:
PRIMERA FASE: Consistié en la aprobacion del proyecto y anteproyecto de tesis
en el mes de Febrero del 2014.
SEGUNDA FASE: Una vez aprobado el proyecto, se procedié a su ejecucion. La
recoleccion de datos se desarrollé en dos tiempos, iniciando la primera cohorte en
el mes de Marzo del 2014 y la otra a los seis meses de seguimiento en Septiembre
del mismo afio.
TERCERA FASE: Se tabularon los datos y se analizaron los resultados, para su

posterior presentaciéon en Marzo del 2015.

B. VARIABLES
1. IDENTIFICACION
Variable dependiente: calidad de vida
Variable independiente: polifarmacia
2. DEFINICION
Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.?
Sexo: Condicion fisica y genética que divide a los seres humanos en dos variedades
masculino y femenino. 32
Estado civil: Situacion en la que se establece un vinculo entre los personas, que
estableced ciertos deberes y derechos.3?

Nivel de instruccion: Es el grado mas elevado de estudios realizados o en curso.
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Nivel Socioecondémico: Es una medida total econémica y socioldgica resultado de
los ingresos, educaciéon y empleo de una persona.?

Polifarmacia: Consumo de cuatro o mas medicamentos diarios.

Enfermedades cronicas: Son enfermedades de larga duracion y curso lento y por
convenio con una duracién mayor a seis meses.3?

Reacciones adversas a medicamentos: Es todo aquel efecto nocivo, no
intencionado, consecuencia del uso de un farmaco a las dosis habituales, que
requiere tratamiento, obliga a su suspension o hace que su continuacién suponga
un riesgo en la salud.®

Funcién cognitiva: Es la capacidad de realizar funciones intelectuales tales como:
pensamiento, memoria, percepcién, comunicacién, orientacion, calculo,
comprension y resolucién de problemas.

Funcionalidad: Es la capacidad de las personas para realizar de forma
independiente las actividades necesarias de la vida cotidiana 4, que le permite al
individuo mantener su autonomia y permanecer inserto en la comunidad.
Autopercepcion de salud: Es la apreciacion del estado de salud percibida por el
adulto mayor.

Caidas: Es la precipitacién al suelo de la persona en contra de su voluntad.®
Insomnio: Dificultad para iniciar o mantener el suefio. &

Estado afectivo: Es una actitud emocional en un momento determinado.33
Relacion familiar: Son los vinculos que se establecen entre personas unidas por

un parentesco.33
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Situacion Socio-familiar: El soporte social y las relaciones familiares constituyen
el apoyo social, emocional, econémico y material de los adultos mayores.*

Dolor: El dolor es una sensacion subjetiva, generalmente desagradable, que
pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema
nervioso central.®3

Satisfaccion con la vida: Sensacion de plenitud experimentada con las
condiciones de vida del individuo.

Calidad de Vida: Segun la OMS es la percepcion de un individuo de su situacién
de vida, dentro de su contexto cultural y sistemas de valores, en relacién a sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones.
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional/ | Indicador Escala
dimensién
Edad Edad en afios cumplidos Distribucion  de  adultos | 60-69 afios
mayores por grupos de edad | 70-79 afios
80-89 afios
90-100 afios
Sexo Clasificacion de los | Proporciéon de individuos de | Masculino
participantes por sus | segun el género. Femenino
caracteristicas sexuales
Estado Civil La formulacibn de una | NUmero de personas por | Soltero
pregunta en la que el | estado civil. Casado
entrevistado responda su Union libre
estado civil actual. Divorciado
Viudo
Nivel de Instruccion Grado mas elevado de | Nivel cultural de los | Analfabeto
estudios realizados participantes Primaria
Secundaria
Superior
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Nivel Se pregunta por la posicion | Asignacién de pacientes por | Alto
socioecondmico econdémica y social en la que | su nivel socio-econémico Medio
el entrevistado se considera Bajo
en relacion a otras personas.
Polifarmacia Se consulta por el nUmero de | Nomero de participantes | 0-1
medicamentos que toma el | expuestos a polifarmacia | 2-3
individuo. (consumo de > 4145
medicamentos) y no | 6-7
expuestos a polifarmacia. 8-9
210
Enfermedades Se indaga sobre las | Enfermedades prevalentes | HTA
cronicas enfermedades en el grupo de estudio. DIABETES
diagnosticadas diagnosticadas por  un ARTROSIS

médico de por lo menos 6

meses de duracion.

HIPO/HIPERTIROIDISMO
CANCER

GASTRITIS
OTRAS
Numero de | Se cuantifica el total de | Distribucion de individuos | O
enfermedades enfermedades que presenta | segin el total de |1
la persona actualmente. enfermedades 2
diagnosticadas. =3
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Reacciones adversas

a medicamentos

Se evalla los efectos

adversos mas frecuentes
mencionados en la literatura
de acuerdo a los
medicamentos que ingiere el
adulto mayor y su relacion

temporal con éstos.

Frecuencia y porcentaje de
efectos adversos a

medicamentos.

Sequedad bucal
Tos seca
Somnolencia
Sudoracion
Insomnio
Nausea
Anorexia
Cefalea
Palpitaciones
Dolor epigéstrico

Otras

Funcidn cognitiva

Evaluacion de las funciones
cerebrales superiores con el
Mini examen cognoscitivo de
considera

Folstein, que

presencia de  Deterioro
Cognitivo:

<18 en analfabetos

<21 en escolaridad baja

<24 en escolaridad alta

Distribucidon de pacientes
acorde al puntaje obtenido

en el examen cognoscitivo.

Normal

Deterioro cognitivo
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Estado afectivo

Se considera la presencia o
ausencia de depresion de
acuerdo a la escala de
Depresion de Yesavage:
NORMAL (0-5)
PROBABLE
(6-9)
DEPRESION ESTABLE(10
O mas)

DEPRESION

Porcentaje de individuos
distribuidos de acuerdo al
puntaje obtenido en la escala

de depresion.

Normal
Probable depresion

Depresion estable

Capacidad funcional

La funcionalidad individual
se midio a través de:

Test de actividades basicas
de la vida diaria:
Independiente=2

Ayuda=1

Dependiente=0

Numero de pacientes acorde
a su capacidad de realizar de
manera independiente las
actividades de la vida

cotidiana.

Personas Independientes
Personas que necesitan ayuda

Personas dependientes
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Test de actividades Personas Independientes
instrumentales de la vida Personas que necesitan cierta
diaria: ayuda
Hasta 8 puntos= Personas que necesitan mucha
Independiente ayuda
De 8-20 puntos= necesita
cierta ayuda
Mas de 20 puntos= necesita
mucha ayuda
Autopercepcion  de | Estado de salud subjetivo | Frecuencia y porcentaje de | EXCELENTE
Salud estimado por un individuo. pacientes conforme al grado | MUY BUENA
de percepcién de salud. BUENA
REGULAR
MALA
Alteraciones Déficit del funcionamiento de | Porcentaje y recuento de | Ningun déficit sensorial
sensoriales los 6rganos de los sentidos | adultos mayores con déficit | Déficits visuales
vista y oido. visual y auditivo Déficits auditivos
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Caidas

Se valora la presencia y el
namero de caidas durante

los udltimos seis meses.

Frecuencia y porcentaje de
caidas en los ultimos seis

meses.

Ninguna
1 caida

2 caidas
3 caidas

>3 caidas

Actividad fisica

Se considera la periodicidad
de la actividad fisica de la

persona mayor.

Distribucién de personas de
acuerdo a la frecuencia de

actividad fisica.

<1 vez al mes o no lo hace
1 vez al mes
1 vez a la semana

Varias veces a la semana

indice de masa | Medida de asociacion entre | Numero de participantes | Bajo peso
corporal el peso y la talla de un|acorde a su estado | Peso normal
individuo. nutricional. Sobrepeso
Bajo peso:< 18.5 Obesidad
Peso normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-30
Obesidad: >30
Tabaquismo Se tomara en cuenta la | Nomero de individuos acorde | Fuma actualmente

presencia o no del habito y

antecedente de fumar.

a su antecedente y habito

tabaquico.

Lo hacia pero ya no lo hace

Nunca lo ha hecho
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Insomnio

Presencia o ausencia de

insomnio de acuerdo a
duracion.

Ausencia de insomnio:
suefio normal

Insomnio agudo: <4
semanas

Insomnio  subagudo: 4

semanas - meses

Insomnio crénico: >6 meses

Recuento de individuos por
clasificacion del insomnio de

acuerdo a la duracioén.

Personas sin insomnio
Personas con insomnio agudo
Personas con insomnio subagudo

Personas con insomnio crénico

Apoyo familiar Apoyos familiares | Proporcién de pacientes con | No
potenciales percibidos por el | y sin apoyo familiar Si
adulto mayor.
Situacion social Situacion socio-familiar | Distribucion  de  adultos | ACEPTABLE SITUACION
estimada con la Escala de | mayores de acuerdo a su | SOCIAL
Valoracion Social de Gijon: | situacion social. RIESGO SOCIAL
ACEPTABLE SITUACION PROBLEMA SOCIAL
SOCIAL
RIESGO SOCIAL
PROBLEMA SOCIAL
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Dolor Presencia de dolor en las 4 | Porcentaje de sujetos segun | Ninguno
Ultimas semanas y en qué | la presencia e intensidad del | Muy poco
proporcion. dolor durante el altimo mes. | Un poco
Moderado
Mucho
Muchisimo
Satisfaccion con la | Sensacion de  plenitud | Distribucion de personas | Muy satisfecho
vida experimentada con la vida en | segun el grado de | Poco satisfecho
los Ultimos 6 meses. satisfaccion con la vida. Insatisfecho
Percepcion de | Percepcion del adulto mayor | Recuento de personas de | Baja calidad de vida

Calidad de Vida

de su calidad de vida.

acuerdo al nivel de calidad

de vida que registre.

Calidad de vida intermedia

Mayor calidad de vida
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C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente es un estudio descriptivo, analitico, de cohortes, longitudinal,
retrospectivo porque a través del mismo se pretende estudiar los efectos que la
exposicion a la Polifarmacia durante un lapso de seis meses produce en la calidad
de vida del Adulto Mayor y retrospectivo ya que los datos seran recolectados
después de ocurrido el evento (Polifarmacia).

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO
El universo consta de 62 adultos mayores que pertenecen al Programa de Servicios
Sociales para el Adulto Mayor del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que se
desarrolla en la Casa del Adulto mayor de la ciudad de Riobamba, ubicada en las
calles Colombia y Bolivia; lugar en el cual sus integrantes realizan actividades fisicas
(gimnasia), recreativas, ocupacionales y de integracion.
Criterios de inclusion:

- Personas de 60 afios 0 mas de ambos sexos que pertenezcan

al Programa del Adulto Mayor

- Adultos mayores que consientan su participacion en el estudio.
Criterios de Exclusion:

- Personas menores de 60 afios.

- Adultos mayores con diagnéstico de deterioro cognitivo o

demencia.

- Personas que no den voluntariamente el consentimiento.
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E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. METODOS
La recoleccion de la informacion se realiz6 a través de una encuesta dirigida previo
consentimiento informado verbal de los participantes en la que se recogieron datos
demograficos (edad, sexo, nivel de instruccion, estado civil), ademas se
consignaron variables de interés como el numero de enfermedades que padecia el
encuestado, medicamentos que toma de manera habitual, sus dosis y periodicidad.
Asimismo se indag6 sobre la aparicion de reacciones adversas a los medicamentos
y su relacién temporal con los mismos.
Debido al establecimiento en mdltiples estudios del mayor riesgo de caidas en
personas con polifarmacia, también se pregunto por su incidencia en el lapso de los
altimos seis meses. Ademas de otros factores de riesgo que también pudieran
deteriorar la calidad de vida del adulto mayor (alteraciones sensoriales, caidas,
actividad fisica, indice de masa corporal, consumo de tabaco e insomnio).
De la misma manera se determiné el estado funcional, cognitivo y afectivo de los
adultos mayores, asi como el nivel socio-familiar mediante la aplicacion de test de
valoracion geriatrica preestablecidos. Posteriormente se procedié a correlacionar
cada uno de los aspectos evaluados y que forman parte de la calidad de vida del
adulto mayor con la polifarmacia.

2. TECNICA
Los resultados se procesaron utilizando el paquete estadistico para SPSS Windows
version 21, mediante el uso de tablas de contingencia donde la significancia

estadistica entre las variables que componen la calidad de vida y la polifarmacia se
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evalué con la prueba x?> de Pearson. Se considerd polifarmacia el consumo

simultaneo y habitual de 4 o mas medicamentos, sin incluir vitaminas ni minerales.
3. INSTRUMENTOS?®

La valoracion del estado de salud, fisico, cognitivo, psicoldgico y social, asi como

del bienestar subjetivo de los adultos mayores de este estudio se realiz6 a través

de los siguientes instrumentos:

Instrumento de medicion del estado cognitivo

Para tal propdésito se utilizara el Mini examen Cognoscitivo de Folstein que es una

herramienta de evaluacion del estado cognitivo y valora: orientacion, registro,

memoria reciente, atencion/concentracion, lecto-escritura, habilidad visual/espacial,

comprension y lenguaje. (Véase Anexo 2)

La puntuacion maxima es de 30 puntos y a partir de 24 puntos 0 menos sugiere

déficit cognitivo en escolaridad alta, <21 en escolaridad baja y < 18 en analfabetos.

Instrumento de evaluacion del estado afectivo

Escala de depresién geriatrica (GDS-15) (Sheikh y Yesavage, 1986) es un test

modificado de su original de 30 preguntas. Consta de 15 preguntas, con un puntaje

de 0 a 5 para diagnéstico normal, 6 a 9 para depresion leve y 10 a 15 para depresion

moderada a severa. Tiene una sensibilidad del 94% y especificidad del 82%; el

puntaje se consigue sumando un punto por cada pregunta respondida en sentido

negativo.? (Véase Anexo 3)

Instrumentos para monitorear la funcionalidad

Para valorar la funcionalidad del grupo de estudio se utilizo los test de valoracion de

las actividades basicas (ABVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD).
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Las ABVD son las mas elementales para mantener la independencia y consisten en
la capacidad de alimentacién, aseo, vestuario, movilidad, continencia y uso del
bafo. (Véase Anexo 4). Las AIVD requieren para su ejecucion de mayor indemnidad
del individuo, mas coordinacion motora y del mantenimiento de una vida social
minima. Entre ellas se cuentan el uso del teléfono, cuidado de la casa, salida de
compras, preparacion de la comida, uso de medios de transporte, uso adecuado del
dinero y la responsabilidad sobre sus propios medicamentos.? (Véase Anexo 5).
Instrumento para evaluar el estado nutricional

Uno de los indicadores méas usados para detectar la prevalencia de la malnutricion
es el indice de masa corporal (IMC), que es la relacidén entre el peso y la estatura
de la persona, y se obtiene como el cociente entre la cantidad de kilogramos que
pesa el sujeto y su estatura en metros cuadrados. De acuerdo con parametros
ajustados para la edad, se clasifica como bajo peso un indice <21 kg/m2 y < de 17
se considera desnutricion; normal uno que se ubica entre 18,5y 24,9 kg/m2, el
sobrepeso se establece en el rango que va desde 25 a 29,9 kg/m2, y la obesidad
cuando presenta un IMC igual o mayor a 30 kg/m2.8

Para la valoracion de caidas, insomnio, dolor se indagaré sobre su presencia en el
ultimo afio o seis meses en la encuesta hetero-administrada.

Instrumentos para monitorear la variable socio-familiar

Para esto se recurrira a la aplicacion del test de Valoracion Socio-familiar de Gijon
(Véase Anexo 6) y a la encuesta en la que se indagara sobre los apoyos familiares

con los que cuenta el anciano y la calidad de los mismos.
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Para la valoracion de la autopercepcion de salud y la satisfaccion con la vida se
refiere al lector a la encuesta. (Véase Anexo 7)

Instrumento para monitorear el bienestar subjetivo

Escala Moral del Centro Geriatrico de Filadelfia (EF) estd compuesta por 17
preguntas de respuesta dicotdmica. Esta escala se puntia de 0 a 17, puntuandose
un punto por cada respuesta que sugieren un alto grado de satisfaccion hacia su
situacion actual. A mayor puntuacion se supone mayor autopercepcion de calidad
de vida, asi: 0-5 peor calidad de vida; 6-11 puntuacion intermedia; 12-17 mayor
calidad de vida. (Véase Anexo 8)

Instrumentos de evaluacién de la calidad de prescripcion de medicamentos
Para la evaluacion explicita de la calidad de prescripcion de medicamentos en este
estudio se emplearan los Criterios de Brees en su Ultima actualizacion de 2012.
(Véase Anexo 1) La valoracion implicita considera la prescripcion farmacoldgica en
un paciente determinado y en toda su complejidad; y el instrumento més utilizado
es el Indice de Medicacién Apropiada (MAI) 24 considera las siguientes
caracteristicas: indicacion, efectividad, dosis, instrucciones correctas, instrucciones
practicas, interaccion farmacologica, interaccion farmaco-enfermedad, redundancia

innecesaria, duraciéon y costo.
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VI.RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla I. Datos demograficos de la poblacion encuestada

VARIABLE MUJERES HOMBRES
EDAD promedio (afios) 717 71.9
SEXO 45 17

NIVEL DE INSTRUCCION

PRIMARIA 12 10
SECUNDARIA 28 4
SUPERIOR 5 3

Fuente y elaboracién: Investigacion realizada

TOTAL

71

62

22

32

El total de la poblacion estudiada fue de 62 adultos mayores, correspondiendo el

mayor porcentaje a mujeres (72.58%), con una media de edad de 71 afios para la

poblacién general.

El nivel educativo de los adultos mayores participantes es alto, en su mayor parte

tienen instruccién secundaria con un 51.61%, seguido de la primaria con 35.48% y

el 12.9% instruccién superior. No se encontrd personas analfabetas.

63



Gréafico N°1. Prevalencia de Polifarmacia en el grupo de estudio

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

La prevalencia de Polifarmacia (consumo cronico de 4 o mas medicamentos) en
esta investigacion fue del 40.32%, sin diferencias estadisticamente significativas
para edad o sexo (p>0.05). El promedio de medicamentos para toda la poblacion
fue de 1.27 y para los sujetos con polifarmacia de 5. La frecuencia de polifarmacia
reportada en el estudio fue similar a la obtenida en otras investigaciones.

Es importante recalcar que la investigacion se llevé a cabo en una poblacion urbana,
en su mayoria con un nivel socioeconémico medio y con acceso a Servicios de
Salud, lo cual podria explicar la alta prevalencia encontrada.

Investigaciones previas como el estudio transversal con 621 participantes, realizado
por Haider et al, cuya prevalencia fue del 43% coinciden con los datos encontrados

en esta tesis.1®
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Asimismo, Fialova et al, investigo pacientes de atencion domiciliaria en una serie de
paises europeos y el 50% tuvo polifarmacia. En el estudio longitudinal de poblacion
finlandés, la prevalencia aumento del 54% en 1998 al 67% en 2003.

Cinco estudios hospitalarios revisados tuvieron una prevalencia de polifarmacia algo
mayor (46% a 66%) que la encontrada en los estudios de la poblacién en general,
y los dos informes recientes de Austria y Eslovaquia mostraron una prevalencia de
65% y 60%.

La més alta prevalencia de 84% fue encontrado por Chan et al, en un estudio sobre
ancianos fragiles taiwaneses con necesidades de atencién a largo plazo. En
contraste, los centros de atencidon primaria muestran una menor prevalencia de

entre el 27% y el 59%.1°

Tabla Il. Frecuencia de medicamentos prescritos

MEDICAMENTO N (%)
Levotiroxina 32 (51.61%)
Vitaminas 41 (66.13%)
AINES 22 (35.48%)
Losartan 19 (30.65%)
Omeprazol 18 (29.03%)
Metformina 10 (16.13%)
Estatinas 7 (11.29%)
Clortalidona 5 (8.06%)
Corticoides 3 (4.84%)

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada
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En este estudio se pudo demostrar que el consumo de medicamentos en el adulto
mayor es elevado como coinciden estudios realizados sobre consumo de
medicamentos en este grupo de edad. Asi se determin6 que el 37.10% (23 casos)
toman 2 a 3 medicamentos recetados por un meédico, seguido por el 32.26% (20
casos) que consumen 4 a 5 medicamentos; el 12.88% (8 casos) ingiere 1
medicamento y solo el 9.7% (6 personas) no toma medicamentos.

El medicamento mas usado fue la Levotiroxina, seguido de los AINES, Losartan,
Omeprazol y Metformina como se observa en la tabla 2. El consumo de vitaminas

fue del 66.13% y generalmente fue sin prescripcion médica.

Tabla lll. Enfermedades crdnicas prevalentes

ENFERMEDAD TOTAL AM:62
N (%)
Hipertension arterial 40 (64.51%)
Hipotiroidismo 32 (51.61%)
Artrosis 21 (33.87%)
Diabetes mellitus 14 (22.58%)
Gastritis 10 (16.13%)

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

El promedio de enfermedades cronicas para las personas con polifarmacia fue de
3.3, mientras que para los AM sin polifarmacia fue de 1.8.

Los hipertensos representan el 64.51% de la poblacion. EI 48.78% fue tratado con
un solo medicamento y el 51.22% con 2 antihipertensivos. Estos datos son

congruentes con los encontrados en el estudio SABE | en adultos mayores de
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nuestro pais donde la Hipertension es reportada con mayor proporcion (46%) que
las demas enfermedades.?®

El hipotiroidismo ocupa el segundo lugar seguido de la Artrosis lo cual explica el alto
consumo de Levotiroxina y AINES respectivamente para el tratamiento de estas

enfermedades.

Tabla IV. Reacciones adversas mas frecuentes

REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM) N (%)

Fatiga 14 (22.58%)
Mareo 9 (14.52%)
Dispepsia 8 (12.90%)
Trastornos musculares 7 (11.29%)
Insomnio 5 (8.06%)
Xerostomia 4 (6.45%)
Hipotension 2 (3.22%)
Hipoglicemia 2 (3.22%)

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

Dentro de las RAM que se produjeron durante el consumo de medicamentos estan:
la fatiga relacionada con el consumo de Losartan y la ingesta habitual de Omeprazol
(mas de 2 afios), el mareo que se asocio a los psicotrdpicos, la dispepsia debida al
uso de Calcio-antagonistas y el ardor epigastrico consecuencia del uso de AINES.
Los trastornos musculares del tipo mialgia y debilidad muscular se correspondieron
con el uso crénico de estatinas sobre todo en los 2 casos en que se asocio a
Gemfibrozilo. EI Amlodipino fue responsable de la aparicion de insomnio. La

xerostomia resultdé generalmente como efecto anticolinérgico del consumo de
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psicotropicos y de igual forma ligado a la utilizacion de Levotiroxina. Los 2 casos de
hipotensidn ortostatica ocurrieron en presencia de Atenolol y Clortalidona; y la

hipoglicemia con la administracion de Insulina.

Medicacidon potencialmente inadecuada (MPI) segun Criterios de Beers

La prevalencia de medicacion potencialmente inadecuada prescrita en el grupo de
estudio de acuerdo a los criterios de Beers de 2012 fue del 25.80% (16 casos) del
total de la poblacion, entre las que cabe resaltar: el elevado consumo de AINES
gue incrementan el riesgo de sangrado gastrointestinal sobre todo en pacientes con
enfermedad Ulcero-péptica y en adultos mayores.'® Eluso de Amitriptilina con perfil
altamente anticolinérgicol® y marcado cortejo de efectos secundarios,
principalmente cardiovasculares y toxicidad cognitiva® para el tratamiento de la
depresion, existiendo alternativas mas seguras; asi como el uso croénico (mas de
seis meses) de benzodiacepinas e hipnoéticos no benzodiacepinicos para mitigar el
insomnio cuando los criterios de Beers recomiendan no exceder los 90 dias de
tratamiento. Cabe recalcar también la utilizacion de Dimenhidrinato e Hidroxicina
para el tratamiento del mareo y prurito producto del efecto adverso de otro
medicamento (prescripcion en cascada).

En este contexto también se encontré 4 adultos mayores utilizando medicacién que
debe ser usada con precaucion como el acido acetilsalicilico como prevencion
primaria de eventos cardiovasculares debido a la falta de evidencia del beneficio

versus el riesgo en adultos mayores sobre todo en los mayores de 80 afios.*°
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Estos datos son similares a los encontrados por Buck et al, en dos centros de
atencion primaria, que utilizando los criterios de Beers de 2003 encuentra una
prevalencia de MPI del 23.3% en el primer centro y 23% en el segundo.?®

Si cotejamos la prevalencia de medicacion potencialmente inadecuada en los dos
grupos tenemos que, el porcentaje es mayor en quienes tienen polifarmacia con el
17.74% (11 casos) en relacion al 8.06% (5 casos) de los que no exhiben
polifarmacia. En los datos recolectados por EImstahl y Linder la prevalencia de MPI
varia del 27 al 56% en los grupos de estudio con Polifarmacia, comparado con los
grupos sin Polifarmacia para quienes la prevalencia de uso de medicacion

inadecuada fue del 10 al 23%.1°
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Tabla V. MEDICACION INADECUADA POR INDICE MAI

indice MAI Farmacos Total: 197 Total de Adultos Mayores: 62
n (%) n (%)
Indicacién 20 (10.15%) 20 (32.26%)
Efectividad 7 (3.55%) 7 (11.29%)
Dosis 1 (0.51%) 1 (1.61%)
Instrucciones correctas 0 (0%) 0 (0%)
Instrucciones practicas 5 (2.54%) 4 (6.45%)
Interaccion farmacolégica 6 (3.05%) 3 (4.84%)
Interaccion farmaco- enfermedad | 5 (2.54%) 4 (6.45%)
Redundancia innecesaria 3 (1.52%) 3 (4.84%)
Duracion 10 (5.08%) 10 (16.13%)
Costo 0 (0%) 0 (0%)
Medicamentos con uno o mas | 57 (28.93%)
problemas MAI
Adultos mayores con un problema 32 (51.61%)
MAlI  en alguno de sus
medicamentos habituales

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

En el criterio Indicacién de medicacion apropiada (MAI), de un total de 197 farmacos
analizados, 57 (28.93%) fueron calificados como inadecuada su prescripcion. Un
medicamento puede tener >1 criterio MAI catalogado.

De un total de 62 pacientes analizados 32 (51.61%) fueron calificados como
inadecuadamente prescriptos en uno o mas de los farmacos que recibian.

Entre los medicamentos que han sido analizados de acuerdo a los criterios de Beers

y a las guias de prescripcién de medicacion predomina importantemente la falta de
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indicacion y la duracion prolongada de los medicamentos prescritos. Pertenecen al
primer criterio: la prevencion primaria con ASA de ECV en pacientes hipertensos sin
ningun otro factor de riesgo, el tratamiento de la gastritis cronica con Omeprazol y
la profilaxis de IVU recurrente con Nitrofurantoina debido a su potencial toxicidad
pulmonar y a la existencia de alternativas mas seguras.'® Destacan en el segundo
parametro los AINES prescritos en forma cronica para el control del dolor leve a
moderado de la Artrosis, asi como el uso prolongado de corticoides, Omeprazol,

benzodiacepinas e hipnéticos no benzodiacepinicos.

Gréafico N°2. Relacion entre Polifarmacia y Caidas

Caidas

E hinguna
01 caida

Il 2 caidas

M 3 caidas

0 =0=4 caidas

Recuento

Polifarmacia

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada
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Tabla VI.

Tabla de contingencia Polifarmacia * Caidas

Recuento
Caidas Total
Ninguna 1 caida 2 3 >0=4 caidas
caidas caidas
Polifarmacia Si 7 9 5 3 1 25
No 29 6 2 0 0 37
Total 36 15 7 3 1 62

Fuente y elaboracién: Investigacion realizada

Entre los resultados se obtiene que existe una relacion significativa (p=0.001) entre
la polifarmacia y el riesgo de sufrir caidas. En el grupo de los que tienen polifarmacia
predomina con el 14.52% quienes han tenido al menos una caida en los ultimos 6
meses, mientras que en el grupo de los que no presentaron polifarmacia la mayoria
(46.77%) no presentaron caidas.

Ademas, se observa que el antecedente de haber presentado una caida en los seis
meses previos, se relaciono (p=0.003) con una mayor incidencia de sufrir una nueva
caida durante los seis meses de seguimiento del estudio.

Estos hallazgos se relacionan con la investigacion realizada por Kojima T. et al, en
262 pacientes mayores ambulatorios, quien encuentra que la polifarmacia
incrementa el riesgo de caidas y disminuye la duracion del test en una sola pierna
(estacion unipodal).??

Otro estudio realizado por Agostini et al, examind el riesgo de polifarmacia y el
equilibrio en 885 residentes de la comunidad de > 72 afios de edad. Por alteracién

del equilibrio, el OR ajustado fue de 1,44 (IC 95 %, 0,94-2,19) para los que toman 1
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a 2 medicamentos, 1.72 (IC 95 %, 1,09-2,71) para las personas que toman de 3 a 4
medicamentos, y 1.80 (IC 95 %, 1.02 -3.19) para los que tomaban > 5
medicamentos. Los autores llegaron a la conclusion de que un mayor nimero de
medicamentos se asocid con un mayor riesgo de resultados adversos de los

medicamentos. 17

Gréafico N° 3. Relacion entre Caidas y el consumo de Psicotropicos
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Fuente y elaboracién: Investigacion realizada

Al inicio del estudio, un total de 14 adultos mayores (22.58%) consumian algun
psicotropico, presentando todos al menos una caida en los Ultimos 6 meses.
Durante el lapso en el que se evalu6 este estudio 6 personas abandonan por cuenta
propia el tratamiento debido a los efectos adversos que presentan entre ellos mareo
y sedacion excesiva, quedando un total de 9 AM cuya totalidad presentan de 1 a 2

caidas, con una significancia estadistica de p<0.001.
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Un meta-analisis que estudio la relacion entre caidas y medicacion encontré un
significante incremento del riesgo de las mismas con el uso de psicotropicos con
una relacion: sedantes e hipnéticos OR 1.47 (IC 95%, 1.35-1.62); neurolépticos y
antipsicoticos OR 1.59 (IC 95%, 1.37-1.83); antidepresivos OR 1.68 (IC 95%, 1.47-
1.91) y benzodiacepinas OR 0.96 (IC 95%, 0.78-1.18)2¢

En el estudio de Pariente A. et al, sobre la relacién entre benzodiacepinas y caidas
en adultos mayores residentes en la comunidad, se obtiene que el empleo de las
benzodiacepinas se asocio significativamente con la aparicion de malas caidas, con
una interaccion significativa con la edad. Asi el ODDS RATIO ajustado para caidas
en sujetos expuestos a benzodiacepinas fue de 2.2 (95% IC 1.4, 3.4) en sujetos de
80 afloso mas y de 1.3 (95% IC 0.9, 1.9) en sujetos de menos de 80 afios. El riesgo
atribuible poblacional para caidas en sujetos expuestos a las benzodiacepinas fue
del 28,1% (95% IC 16.7, 43.2) para sujetos con edad de 80 afios 0 méas.?’

De acuerdo a otro estudio prospectivo realizado por Ham A.C et al, durante dos
afos de seguimiento, se llego a la conclusion de que el uso de benzodiacepinas y

antidepresivos estuvo asociado con un incremento del riesgo de caidas.?®
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Gréfico N° 4. Relacion entre Polifarmaciay Niumero de Enfermedades Cronicas
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Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

Uno de los principales factores de riesgo para polifarmacia es la presencia de un
mayor numero de enfermedades, asi lo corrobora este trabajo en el que las
personas con polifarmacia tienen mas enfermedades cronicas que las que no
poseen dicha caracteristica, con una significancia estadistica de p=0.000. Con un
22.58% predominan las personas con 4 a 5 enfermedadesy el 17.74% lo conforman
quienes presentan de 2 a 3 enfermedades. En tanto que el 33.87% de los no
expuestos a polifarmacia tienen predominantemente 2 a 3 enfermedades y 0 a 1
enfermedad el 25.81%.

Un estudio transversal realizado por Alvarado et al, sobre factores de riesgo de
polifarmacia en 311 adultos mayores, concluye que uno de los factores de riesgo
mas relevantes para polifarmacia es la pluripatologia con una RM de 11.2 (IC95%

4.5-28.3, p<0.001). 16
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Gréafico N°5. Relacion entre Polifarmaciay RAM
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Tabla VII.

Tabla de contingencia Polifarmacia * Reacciones adversas a

medicamentos

Recuento
Reacciones adversas a medicamentos Total
Si No
Polifarmacia Si 19 6 25
No 13 24 37
Total 32 30 62

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

En estos resultados se aprecia que las RAM tienen una elevada prevalencia en
pacientes ambulatorios, sobre todo en el grupo de quienes estuvieron expuestos a
polifarmacia (p=0.002), en los que el 30.65% ha presentado alguna RAM durante el
consumo de su medicacion, en contraste con el 20.97% de los que no tienen

polifarmacia, en los que la mayor parte (38.71%) no han presentado reacciones
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adversas. La mayoria de estas RAM se consideraron leves pero algunas obligaron
a la suspensién del farmaco, sobre todo los psicofarmacos como la Zopiclona que
produjo sedacion excesiva.

En el lapso de seis meses del estudio, se evidencia que la relacion entre el mayor
consumo de medicamentos y la presencia de RAM se acentia (p=0.000),
incrementando el porcentaje de personas con polifarmacia que presentaron RAM
desde el 30.65% al 40.32% y los no expuestos a polifarmacia del 20.97% al 37.10%,
lo cual expresa que a mayor tiempo de consumo de farmacos mayor es el riesgo de
sufrir alguna RAM.

Escasos estudios se han llevado a cabo sobre incidencia y prevalencia de RAM en
pacientes ambulatorios; al respecto un estudio prospectivo de cohortes realizado
por Gandhi T.K et al, concluye que la frecuencia de RAM en pacientes ambulatorios
con una media de edad de 53 afios es del 27%, la cual es mucho menor a la
encontrada en este estudio lo que se podria explicar por la seleccién exclusiva en
la presente investigacion de adultos mayores, en los cuales debido a sus
caracteristicas de polifarmacia y deterioro funcional son mas frecuentes las
reacciones adversas a medicamentos.!8

Asimismo, en un estudio de base poblacional, los pacientes ambulatorios que tienen
5 0 mas medicamentos tuvieron un aumento del riesgo del 88% de experimentar un
ADE en comparacion con los que estaban tomando menos medicamentos.?°

En un estudio de cohortes sobre incidencia y prevencion de eventos adversos a

medicamentos entre personas mayores ambulatorias durante un afio de
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seguimiento realizado por Gurwitz J.H et al, la tasa global de reacciones adversas

a medicamentos fue del 50.1% por 1000 personas por afio.?®

Gréafico N° 6. Relacion entre Polifarmacia y Actividades Instrumentales de la

Vida Diaria
Actividades_instrumentales
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Tabla VIII.
Tabla de contingencia Polifarmacia * Actividades instrumentales
Recuento
Actividades instrumentales Total
Independiente Necesita Necesita
cierta ayuda mucha ayuda
Polifarmacia Si 2 22 1 25
No 21 15 1 37
Total 23 37 2 62

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada
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En esta tesis se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de polifarmacia y la capacidad funcional del individuo, especificamente
con las actividades instrumentales de la vida diaria (p<0.001), ya que las actividades
basicas de la vida diaria que también fueron valoradas, se encuentran conservadas
en la totalidad de la poblacion de estudio que fue altamente funcional.

Asi tenemos que el 35.48% de quienes muestran polifarmacia necesitan cierta
ayuda para realizar sus actividades instrumentales de la vida diaria aplicandoles la
Escala de Lawton y Brody modificada. Esto contrasta con los adultos mayores que
por el contrario no presentan polifarmacia quienes en su mayor parte (33.87%) son
independientes para dichas actividades.

Sin embargo en esta investigacidon no se pudo objetivar que la polifarmacia se
relaciona con una declinaciébn de la capacidad para realizar las actividades
instrumentales de la vida diaria, presumiblemente debido al corto tiempo en el que
se realizo el seguimiento de los adultos mayores.

Segun Jyrkka J. et al, en un estudio de cohortes prospectivo durante 3 afios de
seguimiento en 294 adultos mayores residentes en la comunidad, se observé que
la polifarmacia estuvo asociada con un declinar de la capacidad para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria en el 48 a 74% (p<0.001).%°

En otro estudio llevado a cabo en mujeres mayores se encontré que el uso de 5 o
mas medicamentos estuvo asociado con una disminucion de la capacidad para

realizar actividades instrumentales.?°
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Gréafico N° 7. Relacion entre Polifarmacia y Autopercepcién de Salud
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Tabla IX.
Tabla de contingencia Polifarmacia * Autopercepcion de salud
Recuento
Autopercepcion de salud Total
Excelente Muy Buena Regular Mala
buena
Polifarmacia Si 0 1 11 13 0 25
No 1 12 17 5 2 37
Total 1 13 28 18 2 62

Fuente y elaboracién: Investigacion realizada

El 20.97% (13 casos) de los adultos mayores con polifarmacia refieren tener un
estado de salud Regular; en orden descendente continlan quienes perciben su
salud como Buena con el 17.74% (11 casos) y el 1.61%, es decir una persona tiene
una salud auto-percibida como Muy buena. A diferencia de lo anterior, la mayoria

de quienes consumen menos de 4 medicamentos al dia (sin polifarmacia), es decir
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el 27.42% (17 casos) afirman que su salud es Buena y en segundo lugar esta la
salud auto-percibida como Muy buena con el 19.35% (12 casos).

De estos datos se puede concluir que la polifarmacia afecta negativamente la
autopercepcion de salud del paciente mayor (p<0.05), tal como lo han evidenciado
otros estudios como el de Araujo Santos T. et al, en 934 adultos mayores residentes
en hogares, en el que la polifarmacia estuvo asociada a peores niveles de
autopercepcion de salud.?! Esta tendencia se mantiene en el tiempo, sin

modificaciones significativas de la apreciacion de salud en ambos grupos (p=0.016)

Gréafico N° 8. Correlacion entre Polifarmacia y Autopercepcion de Calidad de
Vida
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Tabla X.

Tabla de contingencia Polifarmacia * Puntaje calidad de vida

Recuento
Puntaje calidad de vida Total
0-5 6-11 12-17
Polifarmacia Si 4 14 7 25
No 3 9 25 37
Total 7 23 32 62

Fuente y elaboracion: Investigacion realizada

El bienestar subjetivo ha sido estimado a través de la Escala Moral del Centro
Geriatrico de Philadelphia, como se observa en el gréafico existe una diferencia en
los puntajes obtenidos en los pacientes con polifarmacia en los que predominan los
de 6 a 11, mientras que en los que no tienen polifarmacia prevalecen los de 12 a
17; es decir que los individuos que toman mas medicacion tienen peor percepcion
de bienestar (p<0.05), sin diferencias de los niveles de percepcion de bienestar
durante los seis meses de seguimiento.

Estos hallazgos se confirman en la tesis doctoral de Polonio Lopez B, donde se
establece una relacién significativa entre el consumo de medicamentos y la pobre
percepcion subjetiva de calidad de vida en ancianos de diferentes niveles

asistenciales (p<0.001).%?
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Gréafico N° 9. Relacion entre Polifarmaciay Estado Afectivo
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Tabla XI.

Tabla de contingencia Polifarmacia * Estado afectivo

Recuento
Estado afectivo Total
Normal Probable Depresion
depresion estable
Polifarmacia Si 16 8 1 25
No 33 2 2 37
Total 49 10 3 62

Fuente y elaboracién: Investigacion realizada

De la misma manera, se encontré asociacion entre la presencia de polifarmacia y el
estado de animo deprimido (p<0.05), misma que se mantiene en los siguientes seis
meses. Relacién que queda establecida en varios trabajos como el de Chi-pun Liu

B. et al, en el que durante un seguimiento de un afio de 457 adultos mayores se
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encontré un aumento de los sintomas depresivos y disminucion del funcionamiento

social con el uso de mas de cuatro medicamentos.3°
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VII. CONCLUSIONES
De los 62 adultos mayores incluidos en el estudio, el 72.6% fueron mujeres (45
personas), la media de edad para la poblacion total fue de 71 afios, prevaleciendo
el nivel de instruccion secundaria con 32 individuos (51.6%).
La alta prevalencia de polifarmacia en los adultos mayores qued6é demostrada en
este estudio en el que el 40.32% consumia cuatro o mas medicamentos con
prescripcidon meédica, con un promedio de consumo de 1.27 farmacos por persona
para la poblacion general y de 5 medicamentos para aquellos que tuvieron
polifarmacia.
El promedio de enfermedades cronicas para las personas con polifarmacia fue de
3.3, mientras que para los AM sin polifarmacia fue de 1.8. Entre las enfermedades
mas prevalentes estuvieron la hipertensién con 40 casos que representa el 64.51%,
hipotiroidismo (51.61%), artrosis (33.87%) y diabetes (22.58%).
Los medicamentos mas frecuentemente prescritos fueron la Levotiroxina, los
AINES, los antihipertensivos (dentro de ellos el Losartan) y finalmente los
hipoglucemiantes. Asimismo se determiné que el 37.1% consumen de 2 a 3
medicamentos, el 32.26% de la poblacién ingieren 4 a 5 medicamentos y el 6.1%
de 6 a 7 farmacos.
La prevalencia de reacciones adversas a medicamentos en los expuestos a
polifarmacia fue del 30.65% en contraposicion al 20.97% de quienes no lo
estuvieron. Sin embargo resulta dificil establecer la real prevalencia de reacciones

adversas a medicamentos debido a que la mayoria de ellas son vistas por el adulto
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mayor e incluso por el médico como parte del envejecimiento normal y cuando son
motivo de consulta son encubiertas con un nuevo medicamento.

Por otro lado, el porcentaje de adultos mayores con medicacion potencialmente
inadecuada segun los criterios de Beers 2012 fue del 25.80% (16 casos) menor a la
encontrada utilizando el indice de medicacion apropiada (MAI) en el que 32
personas (51.61%) tuvo al menos un problema relacionado con su medicacion. De
igual manera hubo diferencia entre el grupo con polifarmacia cuya prevalencia de
MPI por criterios de Beers fue de 17.74% en contraste con el 8.06% del conjunto sin
polifarmacia.

Las variables estadisticamente significativas con las que se relaciond la polifarmacia
fueron pluripatologia (p<0.001), caidas (p=0.001), actividades instrumentales de la
vida diaria (p<0.001), RAM (p=0.002), autopercepcion de salud (p<0.05), puntaje de
percepcion de calidad de vida medido con la escala Moral de Filadelfia (p<0.05),
estado afectivo (p<0.05) e insomnio (p=0.003). Otra variable que también incide en
la calidad de vida del adulto mayor como es el dolor se relacion6 inversamente con
la satisfaccion con la vida y con la autopercepcion de salud (p<0.001). Ademas la
calidad de relacion familiar del sujeto se correspondié directamente con el estado
afectivo (p<0.001).

En esta investigacion se ha comprobado que la polifarmacia se relaciona con un
deterioro de las dos esferas que componen la calidad de vida del adulto mayor, la
dimension objetiva valorada a través de: la funcionalidad, donde se evidencia un
deterioro de las actividades instrumentales de la vida diaria; el estado de salud que

se ve comprometido por la mayor prevalencia de pluripatologia, de reacciones

86



adversas a medicamentos, asi como por la presencia de depresion, insomnio, dolor
y caidas que fue esencialmente alta en los adultos mayores con polifarmacia. A nivel
subjetivo, los peores puntajes en la apreciacion de autopercepcion de salud y de
calidad de vida, correspondieron a los individuos con polifarmacia.

A la luz de estos resultados en los que se ha encontrado una clara asociacion entre
la exposicion a un mayor numero de farmacos y el deterioro del estado funcional y
de salud, asi como de la satisfaccion y bienestar, seria coherente proponer que, la
adecuada prescripcion de medicamentos y la consecuente prevencion de la
exposicion del adulto mayor a la polifarmacia injustificada promoveria la
preservacion de la calidad de vida y de su capacidad para desenvolverse en su
entorno como un ser fisica, social y psicolégicamente competente e independiente.
Las limitaciones que se presentaron en este estudio fueron las relacionadas
principalmente con el corto lapso en el que se desarroll6 la investigacion y la
escases de la muestra, las concernientes a las caracteristicas de los adultos
mayores tales como la homogeneidad de la muestra en cuanto al alto nivel
funcional, lo cual podria estar relacionado con el acceso a las actividades realizadas
en el Programa del Adulto Mayor cuyo objetivo es preservar el estado fisico,
funcional y afectivo de los mismos, constituyéndose esto en un factor de proteccion
de calidad de vida y de confusion en la investigacion. Ademas otra importante
limitante fue la escasa literatura en lengua espafiola sobre el tema.

Finalmente, aunque los resultados del presente estudio no se pueden extrapolar a
otros niveles de atencion, permitiran sustentar hipétesis para nuevos estudios,

asimismo, con los resultados que de aqui se desprenden se dard a conocer
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argumentos suficientes para proponer programas de intervencion comunitaria con
un enfoque interdisciplinario para prevenir y controlar la polifarmacia en los adultos

mayores.
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VIII. RECOMENDACIONES

Se necesitan mas estudios prospectivos sobre el uso de medicamentos en el
paciente mayor, asi como de las repercusiones ineludibles que la polifarmacia tiene
tanto en su salud como en su calidad de vida.

También es mandatorio que las investigaciones sobre eficacia y seguridad de
farmacos se lleven a cabo en pacientes mayores, ya que al ser éstos los principales
consumidores de medicamentos no deberian ser excluidos de los estudios como
sucede en la actualidad.

Dado que a través de numerosos estudios ha quedado establecido que la
polifarmacia se relaciona con peores resultados en la salud del adulto mayor, es
imprescindible que se establezcan programas educacionales sobre prescripcion
racional de medicamentos en el Adulto Mayor dirigidos a los médicos, ya que como
se ha dicho antes, existe la necesidad de concientizar sobre las repercusiones que
el mal manejo terapéutico del anciano puede comportar en materia de morbi-
mortalidad y detrimento de la calidad de vida. Es por ello que es preciso incorporar
en los pensum de estudios de la carrera de Medicina la especialidad de Geriatria,
enfatizando en el cuidado y precision que se debe tener al prescribir al adulto mayor.
Por tanto, la aplicacién de acciones como la instauracién de medidas terapéuticas
no farmacolégicas de apoyo, asi como la revision periédica de la medicacion con la
suspension de farmacos innecesarios o inadecuados, son eficaces para disminuir

la exposicion a la polimedicacion y a sus potenciales consecuencias.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. CRITERIOS DE BEERS

Table 2. 2012 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older

Adults
Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Anticholinergics (excludes TCAs)
First-generation antihistamines Highly anticholinergic; clearance Avoid Hydroxyzine Strong
(as single agent or as part of reduced with advanced age, and and
combination products) tolerance develops when used as promethazine:
Brompheniramine hypnotic; greater risk of high;
Carbinoxamine confusion, dry mouth, All others:
Chlorpheniramine constipation, and other moderate
Clemastine anticholinergic effects and toxicity.
Cyproheptadine Use of diphenhydramine in special
Dexbrompheniramine situations such as acute treatment
Dexchlorpheniramine of severe allergic reaction may be
Diphenhydramine (oral) appropriate
Doxylamine
Hydroxyzine
Promethazine
Triprolidine
Antiparkinson agents Not recommended for prevention Avoid Moderate Strong
Benztropine (oral) of extrapyramidal symptoms with
Trihexyphenidyl antipsychotics; more-effective
agents available for treatment
of Parkinson disease
Antispasmodics Highly anticholinergic, uncertain Avoid except in Moderate Strong
Belladonna alkaloids effectiveness short-term palliative
Clidinium-chlordiazepoxide care to decrease
Dicyclomine oral secretions
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine
Antithrombotics
Dipyridamole, oral short acting®  May cause orthostatic Avoid Moderate Strong
(does not apply to extended- hypotension; more-effective
release combination with aspirin) alternatives available; intravenous
form acceptable for use in cardiac
stress testing
Ticlopidine* Safer effective alternatives Avoid Moderate Strong
available
Anti-infective
Nitrofurantoin Potential for pulmonary toxicity; Avoid for long-term Moderate Strong
safer alternatives available; lack suppression; avoid in
of efficacy in patients with patients with
CrCl < 60 mL/min due to CrCl < 60 mL/min
inadequate drug concentration
in the urine
Cardiovascular
Alpha, blockers High risk of orthostatic Avoid use as an Moderate Strong
Doxazosin hypotension; not recommended as  antihypertensive
Prazosin routine treatment for hypertension;
Terazosin alternative agents have superior

risk/benefit profile
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Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Barbiturates High rate of physical dependence; Avoid High Strong
Amobarbital® tolerance to sleep benefits; risk of
Butabarbital* overdose at low dosages
Butalbital
Mephobarbital*
Pentobarbital*
Phenobarbital
Secobarbital*
Benzodiazepines Older adults have increased Avoid benzodiazepines High Strong
Short and intermediate acting: sensitivity to benzodiazepines and (any type) for treatment
Alprazolam slower metabolism of long-acting of insomnia, agitation,
Estazolam agents. In general, all or delirium
Lorazepam benzodiazepines increase risk of
Oxazepam cognitive impairment, delirium,
Temazepam falls, fractures, and motor vehicle
Triazolam accidents in older adults
Long acting: May be appropriate for seizure
Clorazepate disorders, rapid eye movement
Chlordiazepoxide sleep disorders, benzodiazepine
Chlordiazepoxide-amitriptyline withdrawal, ethanol withdrawal,
Clidinium-chlordiazepoxide severe generalized anxiety
Clonazepam disorder, periprocedural
Diazepam anesthesia, end-of-life care
Flurazepam
Quazepam
Chloral hydrate* Tolerance occurs within 10 days, Avoid Low Strong
and risks outweigh benefits in
light of overdose with doses only
3 times the recommended dose
Meprobamate High rate of physical dependence; Avoid Moderate Strong
very sedating
Nonbenzodiazepine hypnotics Benzodiazepine-receptor agonists Avoid chronic use Moderate Strong
Eszopiclone that have adverse events similarto (> 90 days)
Zolpidem those of benzodiazepines in older
Zaleplon adults (e.g., delirium, falls,
fractures); minimal improvement
in sleep latency and duration
Ergot mesylates* Lack of efficacy Avoid High Strong
Isoxsuprine*
Endocrine
Androgens Potential for cardiac problems and  Avoid unless indicated Moderate Weak
Methyltestosterone* contraindicated in men with for moderate to severe
Testosterone prostate cancer hypogonadism
Desiccated thyroid Concerns about cardiac effects; Avoid Low Strong

Estrogens with or without -

safer alternatives available
Evidence of carcinogenic potential

Avoid oral and topical Oral and patch:

Oral and patch: strong

progestins (breast and endometrium); lack of patch. high Topical: weak
cardioprotective effect and Topical vaginal cream: Topical:
cognitive protection in older acceptable to use moderate
women low-dose intravaginal
Evidence that vaainal estroaens estroaen for the
Alpha agonists, central High risk of adverse CNS effects; Avoid clonidine as Low Strong
Clonidine may cause bradycardia and a first-line
Guanabenz* orthostatic hypotension; not antihypertensive.
Guanfacine* recommended as routine Avoid others as listed
Methyldopa* treatment for hypertension
Reserpine (> 0.1 mg/d)*
Sian danu assuuldlcu willl cucila, Hnutmuneg lEpIdUEIIIUIIL
arthralgia, carpal tunnel syndrome,  after pituitary gland
gynecomastia, impaired fasting removal
glucose
(Continued)
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Carisoprodol
Chlorzoxazone
Cyclobenzaprine
Metaxalone
Methocarbamol
Orphenadrine

tolerated by older adults because
of anticholinergic adverse effects,
sedation, risk of fracture;

effectiveness at dosages tolerated

by older adults is guestionable

Organ System or Therapeutic Quality of Strength of
Category or Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Insulin, sliding scale Higher risk of hypoglycemia Avoid Moderate Strong
without improvement in
hyperglycemia management
regardless of care setting
Megestrol Minimal effect on weight; Avoid Moderate Strong
increases risk of thrombotic
events and possibly death in older
adults
Sulfonylureas, long duration Chlorpropamide: prolonged Avoid High Strong
Chlorpropamide half-life in older adults; can cause
Glyburide prolonged hypoglycemia; causes
syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion.
Glyburide: greater risk of severe
prolonged hypoglycemia in older
adults
Gastrointestinal
Metoclopramide Can cause extrapyramidal effects Avoid, unless for Moderate Strong
including tardive dyskinesia; risk gastroparesis
may be even greater in frail older
adults
Mineral oil, oral Potential for aspiration and Avoid Moderate Strong
adverse effects; safer alternatives
available
Trimethobenzamide One of the least effective Avoid Moderate Strong
antiemetic drugs; can cause
extrapyramidal adverse effects
Pain
Meperidine Not an effective oral analgesic in Avoid High Strong
dosages commonly used; may
cause neurotoxicity; safer
alternatives available
Non-COX-selective NSAIDs, oral Increases risk of Gl bleeding and Avoid chronic use Moderate Strong
Aspirin > 325 mg/d peptic ulcer disease in high-risk unless other alternatives
Diclofenac groups, including those are not effective and
Diflunisal aged > 75 or taking oral or patient can take
Etodolac parenteral corticosteroids, gastroprotective agent
Fenoprofen anticoagulants, or antiplatelet (proton pump inhibitor
[buprofen agents. Use of proton pump or misoprostol)
Ketoprofen inhibitor or misoprostol reduces
Meclofenamate but does not eliminate risk. Upper
Mefenamic acid Gl ulcers, gross bleeding, or
Meloxicam perforation caused by NSAIDs
Nabumetone occur in approximately 1% of
Naproxen patients treated for 3-6 months
Oxaprozin and in approximately 2-4% of
Piroxicam patients treated for 1 year. These
Sulindac trends continue with longer
Tolmetin duration of use
Indomethacin Increases risk of Gl bleeding and Avoid Indomethacin: Strong
Ketorolac, includes parenteral peptic ulcer disease in high-risk moderate
groups. (See above Non-COX Ketorolac: high
Pentazocine™ Opioid analgesic that causes CNS Avoid Low Strong
adverse effects, including
confusion and hallucinations, more
commonly than other narcotic
drugs; is also a mixed agonist and
antagonist; safer alternatives
available
Skeletal muscle relaxants Most muscle relaxants are poorly Avoid Moderate Strong
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Table 3.

2012 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older

Adults Due to Drug-Discase or Drug-Syndrome Interactions That May Exacerbate the Discase or Syndrome

Disease or Quality of Strength of
Syndrome Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Cardiovascular
Heart failure NSAIDs and COX-2 inhibitors Potential to promote Avoid NSAIDs: moderate  Strong
Nondihydropyridine CCBs (avoid fluid retention and CCBs: moderate
only for systolic heart failure) exacerbate heart Thiazolidinediones
Diltiazem failure (glitazones): high
Verapamil Cilostazol: low
Pioglitazone, rosiglitazone Dronedarone:
Cilostazol moderate
Dronedarone
Syncope AChEls Increases risk of Avoid Alpha blockers: AChEls and TCAs:
Peripheral alpha blockers orthostatic hypotension high strong
Doxazosin or bradycardia TCAs, AChEls, and  Alpha blockers
Prazosin antipsychotics: and
Terazosin moderate antipsychatics:
Tertiary TCAs weak
Chlorpromazine, thioridazine, and
olanzapine
Central nervous system
Chronic Bupropion Lowers seizure Avoid Moderate Strong
seizures Chlorpromazine threshold; may be
or epilepsy Clozapine acceptable in patients
Maprotiline with well-controlled
Olanzapine seizures in whom
Thioridazine alternative agents have
Thiothixene not been effective
Tramadol
Delirium All TCAs Avoid in older adults Avoid Moderate Strong
Anticholinergics (see Table 9 with or at high risk of
for full list) delirium because of
Benzodiazepines inducing or worsening
Chlorpromazine delirium in older adults;
Corticosteroids if discontinuing drugs
Ho-receptor antagonist used chronically, taper
Meperidine to avoid withdrawal
Sedative hypnotics symptoms
Thioridazine
Dementia and Anticholinergics (see Table 9 Avoid because of Avoid High Strong
cognitive for full list) adverse CNS effects.
impairment Benzodiazepines Avoid antipsychotics for
Ho-receptor antagonists behavioral problems of
Zolpidem dementia unless
Antipsychotics, chronic and nonpharmacological
as-needed use options have failed, and
patient is a threat to
themselves or others.
Antipsychotics are
associated with an
increased risk of
cerebrovascular
accident (stroke) and
mortality in persons
with dementia
History of Anticonvulsants Ability to produce Avoid unless safer ~ High Strong
falls or Antipsychotics ataxia, impaired alternatives are not
fractures Benzodiazepines psychomotor function, available; avoid
Nonbenzodiazepine hypnotics syncope, and additional  anticonvulsants
Eszopiclone falls; shorter-acting except for seizure
Zaleplon benzodiazepines are not  disorders
Zolpidem safer than long-acting
TCAs and selective ones
serotonin reuptake inhibitors
(Continued)
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Table 3. (Contd.)

Disease or
Syndrome

Drug

Rationale

Recommendation

Quality of
Evidence

Strength of
Recommendation

Insomnia

Parkinson’s
disease

Gastrointestinal
Chronic
constipation

Oral decongestants
Pseudoephedrine
Phenylephrine

Stimulants
Amphetamine
Methylphenidate
Pemoline

Theobromines
Theophylline
Caffeine

All antipsychotics (see Table 8 for

full list, except for quetiapine

and clozapine)

Antiemetics
Metoclopramide
Prochlorperazine
Promethazine

Oral antimuscarinics for urinary
incontinence
Darifenacin
Fesoterodine
Oxybutynin (oral)
Solifenacin
Tolterodine
Trospium
Nondihydropyridine CCB
Diltiazem
Verapamil
First-generation antihistamines as
single agent or part of
combination products
Brompheniramine (various)
Carbinoxamine
Chlorpheniramine
Clemastine (various)
Cyproheptadine
Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine (various)
Diphenhydramine
Doxylamine
Hydroxyzine
Promethazine
Triprolidine
Anticholinergics and
antispasmodics (see Table 9
for full list of drugs with strong
anticholinergic properties)
Antipsychotics
Belladonna alkaloids
Clidinium-chlordiazepoxide
Dicyclomine
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine
Tertiary TCAs (amitriptyline,
clomipramine, doxepin,
imipramine, and trimipramine)

CNS stimulant effects Avoid

Dopamine receptor Avoid
antagonists with

potential to worsen
parkinsonian symptoms.
Quetiapine and

clozapine appear to be

less likely to precipitate
worsenina of

Avoid unless no
other alternatives

Can worsen
constipation; agents for
urinary incontinence:
antimuscarinics overall
differ in incidence of
constipation; response
variable; consider
alternative agent if
constipation develops

Moderate

Moderate

For urinary
incontinence: high
All others:
Moderate to low

Strong

Strong

Weak

(Continued)
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Disease or Quality of Strength of
Syndrome Drug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
History of gastric  Aspirin (>325 mg/d) May exacerbate existing  Avoid unless other ~ Moderate Strong

or duodenal Non-COX-2 selective NSAIDs

ulcers

Kidney and urinary tract

Chronic kidney NSAIDs

disease Stages Triamterene (alone or in

[V and V combination)

Urinary Estrogen oral and transdermal
incontinence (excludes intravaginal estrogen)
(all types)

in women

Lower urinary
tract symptoms,
benign prostatic
hyperplasia

Inhaled anticholinergic agents
Strongly antichalinergic drugs,
except antimuscarinics for urinary
incontinence (see Table 9

for complete list)

Stress or mixed  Alpha blockers

urinary Doxazosin
incontinence Prazosin
Terazosin

ulcers or cause new
or additional ulcers

May increase risk of
kidney injury

Aggravation of
incontinence

May decrease urinary
flow and cause
urinary retention

Aggravation of
incontinence

alternatives are not
effective and patient

can take
gastroprotective
agent

(proton pump
inhibitor

or misoprostol)

Avoid

Avoid in women

Avoid in men

Avoid in women

NSAIDs: moderate
Triamterene: low

High

Moderate

Moderate

NSAIDs: strong
Triamterene: weak

Strong

Inhaled agents:
strong
All others: weak

Strong
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ANEXO 2.

Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Orientacion temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Afio 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracién (solo una de las 2 opciones)
a) Restardesde 100de7en 7 012345
b) Deletree la palabra «MUNDO- al revés 012345
IVIEIMOrTa
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ;gué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no, ni peros» 0 1
Coja este papel con la mano derecha, doblelo y péngalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1

Total =

Afos escolarizacion =

Deterioro cognitivo:

< 18 puntos en analfabetos.

< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios o mas).
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ANEXO 3.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

MODIFICADA
Sl NO
1. ¢Estéa satisfecho con su vida? 0 1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢Nota que su vida est4 vacia? 1 0
4. ¢Se encuentra a menudo aburrido? 1 0
5. ¢La mayor parte del tiempo est4 de buen humor? 0 1
6. ¢Tiene miedo de que le pase algo malo? 1 0
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¢Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9. ¢Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0
10. ¢Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? 1 0
11. ¢Cree que vivir es maravilloso? 0 1
12. ¢Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0
13. ¢Se encuentra lleno de energia? 0 1
14. ¢Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢Cree que los otros estan mejor que usted? 1 0

(Encierre en un circulo la respuesta correcta)
PUNTAJE TOTAL:
NOTA: NORMAL (0-5) PROBABLE DEPRESION (6-9)

DEPRESION ESTABLE (10 0 més)
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ANEXO 4. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(ABVD) INDICED DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDADES

| A

Se bafia

Se viste y desviste

Apariencia personal

Uso de inodoro

Continencia miccién defecaciéon

Trasladarse, acostarse, levantarse

Caminar

Se alimenta

I: INDEPENDIENTE (2);  A: AYUDA (1);

D: DEPENDIENTE (0)

El indice de Katz asigna la puntuacion de 2 puntos a la actividad que se hace sin apoyo o con minima ayuda, o

sea independientemente (l); 1 punto si hecesita moderado nivel de ayuda (A); y O si es totalmente dependiente

(D). Esta puntuacion inicial es significativa como medida de base y su disminucion a lo largo del tiempo indica

deterioro; también puede servir para clasificar a la poblacién objeto en una escala continua de mas o menos

autonomia.

El indice de Katz tiene la ventaja, que facilita prever el orden en la pérdida de funciones e intensificar la

intervencion sobre ellas.
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ANEXO 5. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA

VIDA DIARIA (AIVD). ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADA

CUIDAR DE LA CASA

USO DEL TELEFONO

Cuida la casa sin ayuda 1 | Capaz de utilizarlo sin problemas

Hace todo, menos el trabajo | 2 | Sélo para lugares muy familiares

pesado

Tareas ligeras Unicamente Puede contestar pero no llamar

Necesita ayuda para todas las | 4 | Incapaz de utilizarlo

tareas

Incapaz de hacer nada 5

LAVADO DE ROPA USO DE TRANSPORTE

Lo realiza personalmente 1 | Vigja en transporte publico o
conduce

Sdlo lava pequefias prendas Sdélo en taxi, no en autobus

Es incapaz de lavar 3 | Necesita acompafiamiento
Es incapaz de usarlo

PREPARACION DE LA MANEJO DEL DINERO

COMIDA

Planea, prepara y sirve sin | 1 | Lleva cuentas, va a bancos, etc.

ayuda

Prepara si le dan los |2 | Sélo maneja cuentas sencillas

ingredientes

Prepara platos precocinados Incapaz de utilizar dinero

Tienen que darle la comida | 4

hecha

IR DE COMPRAS RESPONSABLE DE LOS
MEDICAMENTOS

Lo hace sin ninguna ayuda 1 | Responsable de su medicacion

Sélo hace pequefias compras | 2 | Hay que prepararselos

Tienen que acompanarle 3 | Incapaz de hacerlo por si mismo

Es incapaz de ir de compras 4

NOTA: Grado de dependencia: hasta 8 puntos= Independiente

puntos= necesita mucha ayuda

De 8-20 puntos= necesita cierta ayuda

Mas de 20
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ANEXO 6. ESCALA DE VALORACION GERIATRICA DE GIJON

Situacion familiar
1. Vive con familia sin dependencia fisico-psiquica.
2. Vive con conyuge de similar edad.
3. Vive con familia y/o cényuge y presenta algin grado de dependencia.
4. Vive so6lo y tienen hijos proximos.
5. Vive séloy carece de hijos o viven alejados.
Situacion econémica
1. Més de 1.5 veces el salario minimo.
2. Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivamente.
3. Desde el salario minimo hasta pensiéon minima contributiva.
4. LISMI-FAS Pensién no contributiva.
5. Siningresos o inferiores al apartado anterior.
Vivienda
1. Adecuada a las necesidades.
2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios....).
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente,
calefaccion.)
4. Ausencia de ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos.)
Relaciones sociales
1. Relaciones sociales.
2. Relacion social sélo con familia y vecinos.
3. Relacion social sélo con familia o vecinos.
4. No sale de su domicilio, recibe familia.
5. No sale ni recibe visitas.
Apoyos red social
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.
Puntuacion final:
<10 puntos: aceptable situacion social
10-16 puntos: riesgo social
>/=17 puntos: problema social
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ANEXO 7. ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

Nombre: Edad:
Sexo: Estado civil:
1. Ud. ¢A qué nivel socio-econdmico se considera pertenecer?

Alto

Medio

Bajo

Ud. Considera que su salud es:

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

¢ Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida en los ultimos 6 meses?
Muy satisfecho

Poco satisfecho

Insatisfecho

¢ Si se sintiera solo, triste o enfermo tendria a quién acudir?
Si

No

SA quién?

¢, Como es su relacion con sus familiares?
Muy buena

Buena

Mala

¢, Qué enfermedades le ha diagnosticado un médico?
¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante el Gltimo mes?

Ninguno

Muy poco

106



10.

11.

12.

13.

Poco

Moderado

Mucho

Muchisimo

¢Ha tenido dificultad para dormir en los ultimos 6 meses?
Ausencia de insomnio

Insomnio agudo

Insomnio subagudo

Insomnio cronico

¢Tiene dificultades de vision que le impiden realizar sus tareas
habituales?

Si

No

¢ Tiene dificultad para seguir una conversacién porque oye mal?
Si

No

¢Cuantos medicamentos diarios consume, cuéles son y en qué dosis?

cConsume medicamentos de venta libre?

¢Consume medicamentos homeopéticos?

14.;Hatenido algunareacciéon adversa a los medicamentos que toma?

15.

Si

No

¢, Cualles?

¢,Con qué frecuencia realiza ejercicio fisico?
<1 vez al mes o no lo hace

1 vez al mes
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1 vez por semana
Varias veces a la semana
16.¢,Fuma o lo hacia antes?
Fuma actualmente
Lo hacia pero ya no lo hace
Nunca lo ha hecho
17. IMC

18.¢Le alcanza el dinero para satisfacer sus necesidades?
Si, holgadamente
Si, al justo
No le alcanza el dinero
19.¢.Tiene incontinencia urinaria?
Si
No
20.¢ Tiene incontinencia fecal?
Si
No
21.;Como considerala atencidn en los servicios de salud?
Excelente
Muy bueno
Bueno
Regular
Malo
22.¢;Hatenido caidas en los ultimos 6 meses?
Si
No

¢Cuantas?
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ANEXO 8. ESCALA MORAL DEL CENTRO GERIATRICO DE FILADELFIA

1. ¢Las cosas se han puesto peor a medida que usted ha | SI NO
envejecido?
2. ¢Tiene usted tanta energia como el afio pasado? SI NO
3. ¢Se siente usted muy solo? Sl NO
4. ¢Ve usted bastante a sus amigos y parientes? Si NO
5. ¢Se molesta usted mas este afio por pequefieces? Si NO
6. ¢Se siente usted menos Gtil a medida que envejece? Si NO
7. ¢A veces esta tan preocupado que no puede dormir? Si NO
8. ¢A medida que envejece las cosas le parecen mejores de lo | Si NO
gue esperaba?
9. ¢Aveces piensa usted que la vida no merece la pena vivirse? | Sl NO
10. ¢ Es usted tan feliz ahora como cuando era mas joven? Si NO
11. ¢ Tiene usted muchos motivos para estar triste? Si NO
12.¢ Tiene usted miedo de muchas cosas? Sl NO
13.¢Se enfada usted mas de lo que solia hacerlo antes? Sl NO
14.¢Su vida es dura y dificil la mayor parte del tiempo? SI NO
15. ¢ Esta satisfecho con su vida actual? Sl NO
16. ¢ Le cuesta trabajo hacer las cosas? Sl NO
17.¢Se siente usted desanimado con facilidad? Sl NO

(Las respuestas que indican una actitud positiva deben puntuarse con 1 punto.)
Puntuacion:
0-5: peor calidad de vida

6-11: puntuacion intermedia

12-17: mayor calidad de vida.
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