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EPILOGO
“CUANDO YO, YA NO PUEDA"

“EL DIA QUE ESTE VIEJO Y YA NO SEA EL MISMO, TEN PACIENCIA Y COMPRENDEME. CUANDO
DERRAME COMIDA SOBRE MI CAMISA Y OLYIDE GOMO ATARME |OS ZAPATOS, RECUERDA LAS
HORAS QUE PASE ENSERANDOTE A HACER LAS MISMAS COSAS.

&1 CUANDO CONVERSES CONMIGO REPITO ¥ REPITO LA MISMA HISTORIA QUE TU CONOCES

DE SOBRA GOMO TERMINA, NG ME INTERRUMPAS Y ESCUCHAME, CUANDO ERAS FEQUERO,

PARA QUE TE DURMIERAS TUVE QUE CONTARTE MILES DE VECES EL MISMO CUENTO HASTA
QUE CERRARAS TUS OJITOS.

CUANDO ESTEMOS REUNIDOS ¥ SIN QUERER ME HAGA MIS NECESIDADES NO TE
AVERGOENGES Y COMPRENDEME, QUE NO TENGO LA CULPA DE ELLO, PUES YA NO PUEDD
CONTROLARLAS, PIEMSA CUANTAS VECES TE AYWDE DE HIRD ¥ ESTUVE PACIENTEMENTE A

TU LA ESPERAMDO A QUE TERMINARAS LO QUE ESTABAS HAGIENDK,

NO ME REFROCHES PORQUE NO GUIERA BARARME; NO ME REGARES POR ELLO. RECUERDA,
LOS MOMENTOS QUE TE PERSEGUIA ¥ LOS MIL PRETEXTOS QUE INVENTABA PARA HACERTE
MAS AGRADABLE TU ASEO.

ACEPTAME ¥ PERDUNAME YA QUE EL NIRO AHORA 50Y YO...

CUANDC ME VEAS INUTIL E IGNORANTE FRENTE A TODOS LOS APARATOS TECNOLOGICOS
QUE YA ND PODRE ENTENDER, TE SUPLICO QUE ME DES TODO EL TIEMPO GUE SEA
NECESARIO PARA HO LASTIMARME CON TU SOHRISA BURLOMA. ACUERDATE QUE FUI YO EL
QUE TE ENSENO TANTAS COSAS. A COMER, A VESTIRTE Y LA EDUCACION PARA ENFRENTAR
LA VIDA TAN BIEN CONO LO HACES, SON EL PRODUCTO DE MI ESFUERZO Y PERSEVERANCIA
PORTI

CUANDO EN ALGUN TIEMPO MIENTRAS CONVERSAMOS ME LLEGUE A OLVIDAR DEL TEMA DEL
QUE ESTAMOS HABLANDO, DAME TODO EL TIEMPO QUE SEA NECESARIO HASTA QUE YO
RECUERDE ¥ $1 MO PUEDD HACERLO NO TE BURLES DE MI. TAL VEZ NO ERA IMPORTANTE LO
GQUE HABLASA PERO A MI ME BASTABA CON QUE S0LO ME ESCUCHARAS ESE MOMENTO.

51 ALGUNA VEZ YA NOQUIERO COMER, NO ME INSISTAS. SE CUANTO PUEDD HACER ¥ CUANTO
HO DESG HACER. TAMBIEN COMPRENDOE QUE CON EL PASO DEL TIEMPC YA NO TENGO
DIENTES PARA MORDER M GURETO PARA SENTIR.

CUANDO ME FALTEN MIS FIERNAS POR ESTAR CANSADAS FARA ANDAR DAME UMA MANO
TIERNA PARA APOYARME, COMO LO HICE YO GUANDO COMENZASTE A CAMINAR CON TUS
DESILES PIERNECITAS.

POR ULTIMG, CUANDO ALGUN DIA ME OIGAS DECIR QUE YA NO QUIERO VIVIR Y 50LO
DESEARLA MORIR, NO TE ENFADES. ALGUN DIA ENTENGERAS QUE ESTO NO TIENE HADA GUE
VER CON TU CARIHO NI CON CUANTO TE AMO. TRATA DE COMPRENDER QUE YA NO YIVO SINO
SOBREVTVO Y ESO NO ES VIVIR. SIEMPRE QUISE LO MEJOR PARA TI ¥ HE PREPARADC LOS
CAMINOS QUE HAS DEBIDQ RECORRER. FIENSA ENTONCES QUE COM EL PASD QUE ME
ADELANTO A DAR ESTARE CONSTRUYENDO PARA Tl OTRA RUTA EN OTRO TIEMPO, PERC
SIEMPRE CONTIZO.

NO TE S{ENTAS TRISTE O IMPOTENTE POR VERME COMC ME VES. DAME TU CORAZON,
COMPRENDEME Y APOVAME CGMC YO LO HICE CUANDO EMPEZASTE A VIVIR...DE LA MISMA
MANERA COMO TE HE ACOMPARADD EN TW SENDERO TE RUEGO ME ACOMPARES A
TERMINAR EL MIO. DAME AMOR Y PACIENCIA CUE YO TE DEVOLVERE GRATITUD ¥ SONRISAS

CON EL INMENSO AMOR QUE TERGO POR TI
Mariane Osore
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RESUMEN

Se realizé un estudio sobre polifamacia en adultos mayores, basado en un
disefio descriptivo cuantitative de corte trapsversal, encuestando 38 adultos
mayores, de ambos sexos, residentes de un complejo habitacional del Banco
de Prevision Social (BPS) en Montevideo, Uruguay, en el periodo entre
diciembre de 2010 y marzo de 2011.

Por medic de eslta investigacién se caracteriz6 la polifarmacla en el grupo de
adultos mayores en estudio con la finalidad de generar un precedente de
conocimlentos y aportar sugerencias que contribuyan a disminuir las
repercusiones biopsicosociales en esta poblacion.

Para la recoleccion de datos se disefié una encuesta semi-abierta, que pemitié
analizar las siguientes variables: edad, sexo, nivel de instruccidn, patologtas
prevalentes, medicacion utilizada y dosis, medicacion Indicada que no
consume, motivo, coberiura de salud, especlalistas tratantes, costos y foimas
de prescripcién de los férmacos.

Para el procesamiento de los datos e utilizé el programa informético Epilnfo®,
de acceso gratuito. La tabulacidn y presentacidn grafica de las varables se
realizé utilizando el programa informético Microsoft Excet 2007®

Para la identificacibn de las interacciones farmacolégicas, se utilizd el
programa informético Interdrugs® de Medicamentos Rathiin.

De| analisis cuantitativo de las variables, resulté que al 55% de la muestra
padece polifarmacia, siendo més afectado el sexo famenino presentando una
media de 3,6 fArmacos por persona y el masculino una media da 1.9.

Las patologias asociadas con un mayor consumo medicamentoso resultaron
ser Hipertension Arterial; Alteraciones Cardiacas, y Artrosis.

En cuanto a la prescripcion de los medicamentos, 39% se autoprescribia los
mismos, seguido por la prescripcidn por varios facultativos con un 37%.

Palabras claves: Adulto mayor, Interacciones famacoldgicas, Polfamacia.



INTRODUCCION

Infroduciéndonos en el estudio de la temética elegida y luego de una
exhaustiva investigacién observamos que la polifarmacia es una problematica
que afecta principalmente a los adultos mayores, constituyendo este un grupo
efario que va en aumento {13% a nivel nacional segiin dates obtenidos en e
INE dsl Censo de 2004} y que necesita de una mayor atencibn medica y
medicacion, debido a la llamada “pluripatologia”

No existe distincion de género, atnia o nivel socioecondmico que determinen la
aparicién de las consecuencias de la polifarmacia aunque si pueda afectar en
la magnitud de sus manifestaciones.

La importancia radica en que es un problema para el cual no han surgido
soluciones aplicables en muchos palses de Uruguay y Latinoamérica, ¥ CUyo
panorama es cada vez mas complicado debido a nuevas medicaciones que
surgen cada afio, mayor cantidad de laboratorios en el medio vy 8l aumento de
las especialidades médicas,

Siendo la poblacion objetive la que menos ingresos percibe, determinando en
muchos casos que no puedan conlinuar con el tratamisnto farmacolégloo
indicado, implica un aumento de los gastos sanitarios al tenaer que asumir lg
responsabilidad y cuidado por no haber cumplido con el tratamiento prescripto,
acorde a los datos obtenidos del Programa Nacional del Adulto Mayor,
Ministerio de Salud Piblica, Direccion Nacional de Salud, Divisién de Salud dg
la Poblacién.

Con esta investigacién se pretende aporiar nuevos enfoques y sugerencias
para poder trabajar junto con la poblacidn abjetivo v en colaboracién con el
equipo de salud para minimizar las consecuencias de este problema.

Si bien se. han realizado extensos estudios e investigaciones en varios paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo ™, en el Uruguay no se ha
constatado ninguna investigacién relevante sobre e! tema que pueda aportar
datos Utiles. Medianta la revision de multiples estudios se observd que esta
condicidn preocupa a las autoridades médicas a nivel interacional, siendo asta
de interés a nive! cientifico, famillar y social, ya que los efectos adversos
conducen en mulliples oportunidades a un aumento de hospitalizaciones,
complicaciones graves y ocasionalmente la muerte del adulto mayor.



Encontramos en la revisién de la fiteratura existente que la polifarmacia se
produce en ambos sexos y a lo largo de toda la tercera edad, predominando en
mujeres entre 65 y 69 afios y de 70 a 79 afios; sin distincién de nivel
socioecondmico. En todos los rangos el promedic de farmacos prescriptes no
disminuy6 a menos de 5 ¥, siendo los mas utilizados hipotensores, diuréticos,
psicofarmacos, analgésicos o hipoglucemiantes.

Se avidencio que la automedicacion estuvo a un nivel de 2,3 farmacos por
anciano, siendo los mas autosprescriptos las vitaminas, analgesxcns [axantes,
antihistaminicos y psicofarmacos.

Seglin dichas investigaciones '*¥ se rechazé la hipétesis planteada de que la
edad no tenia efectos sobre el nivel de consumo de medicamentos, ya que los
estudios evidencian que cuanto mayor la edad de la persona, menor la
cantidad de farmacos que consume,

Debido a que dentro de los factores que conducen a la polifarmacia se
encuenfra fa automedicacién y la prescripcién por varios especialistas, una
posible solucion para disminuir este sindrome geriatrico, podiia ser la atencion
por un salo profesional “de cabecera® capacitad, siempre que sea posible, para
abarcar de forma integral un organismo cursando la tercera edad gue padecs
enfermedades miltiples.

La investigacion se llevd a cabo mediante un estudio descriptive cuantitativo,
de corte transversal, ya que se buscd conocer y caracterizar el objelo en
estudio, realizande un corte an una peblacién determinada, en vn momento
dado, con la finalidad de relacionar las variables en estudio.

Como resultados principales de la investigacion destacamos:

-La prevalencia del sindrome polifarmacia en la poblacion estudiada se
présento en un 55% de fos encuestados, de un fotal de 38 adultos mayores.

-El rango etario predominante fue el de 76-85 afios en el sexo femenino con un
57% y el de 65-75 afios en el sexo masculino con un 60%.

-5e constato una madia de consumo de 3.9 fArmacos en el soxo femenino y de
1.9 fArmacos en el sexo masculino.

-Las enfermedades prevatentes fueron en primer lugar las afteraciones visuales
(68%) sequida de la hipertensicn arterial (55%), alteracicnes cardiacas, artrosis
{32%) y alteraciones de la audicion (26%).



-Los farmacos mas consumidos fueron los antihipertensivos, analgésicos no
esteroideos, benzodiacepinas, hipoglucemiantes, protectores gastricos y
betablequeantes.

-La autoprescripcion de la medicacion se enconiréd en el 39% de los adultos
mayores, seguido por el consumo de medicacion indicada por varios
facultativos an un 37%, y por un facultativo en un 34%.

En cuanto a fos resultados obtenidos se encontré que los mismos se asemejan
a los resultados esperados y estudios anteriores en lo que respecta a: la mayor
proporcion de mujeres; la media de farmacos consumidos por el sexo
femenino, no asl en ef sexo masculino que se esperaba encontrar una media
mayor; al gran porcentaje de farmacos autoprescriptos y a la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles. En cambio, resultados que no se
esperaban encontrar fuercn la frecuencia nula de consultas con médico
geriatra, el gran consumo de la poblacién de benzodizcepinas y la falta de
conocimientos sobre sus patologias y usos de la medicacion indicada,

En lo que respecta a los costos de la medicacién y medicacion indicada no
consumidz, se esperaba ancoentrar un mayor abandono de la medicacion a ralz
de motivos scondmicos y no se esperaba que un porcentaje tan elevado de la
poblacion consumiera segun sus propfos criterios.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Cyjstivo general:

Caracterizar la polifammacia en un grupo de adultos mayores gue reside en el
complejo habitacional del Banco de Previsidn Social .

Objetivos especiicos:

_dentificar las interacciones farmacolégicas que alteran 1a farmacocinética y
farmacodinamia de los farmacos mas utiizados por el aduito mayor mediante ia
utilizaclén del programa informético Interdrugs ® de Medicamentos Rothlin.

_Identificar las enfermedades prevalentes gue contribuyen en mayor frecuancia
a la polifarmacia en el anciano.

-Investigar las consecuencias principales de la polifarmacia en el adulto mayor
que habita en un Complejo Habitaclonal del BPS

_Crear esirategias para la prevencion de reacciones advarsas causadas por
intaracciones medicamentosas mediante a elaboracién e implementacién de
un prolocolo de atencién farmacéutica estandarizada.



MARCO TEQRICO

Curante fas dltimas décadas ha sido evidente el aumento pregresivo de
ancianos en el mundo, obligando a la socledad a ampararlos mediante la
creacton de programas e investigaciones sobre el proceso de envejecimiento y
la vejez.

Existen varias definiciones sobre ef fermino adulto mayor, considerados los
individuos mayores a 65 afios de edad, en la mayorfa de las bibliograflas
revisadas scbre el tema.

Podemos definir al envejecimiento como un fendmeno universal, Un proceso
natural, dindmico, progresivo, irreversible que forma parte del ciclo de la vida ¥
en el que intervienen numerosos factores biolégicos, psicoldgicos ¥ soclates.

Para poder hablar de ello debemos conocer concaptos basicos como lo son
geriatria y gerontologla.

La geriatrfa es la rama de la medicina que se ocupa de la prevencidn, curacion
¥ rehabilitacidn del adullo mayor.

La gerontalogla es el estudio de los fendmenos asoclados al anvejecimiento
para su diferenciacion.

En Uruguay viven actuafmente 444.000 adulios mayores de 65 afios segan los
resultados obtenidos en el Censo del afio 2004.

El envejecimiento poblacional, definido como el aumento de la proporcion de
personas ancianas con respecto al tolal de la poblacién, es uno de los logros
mas importanies da la espacle humana, Este aumento se debe principalmenta
a la disminucién de la mortalidad de ancianos como resultado del majoramiento
de la atencion en salud y fa disminucion de enfermedades agudas,
principalmente infecciosas, debido a progresos en tecnologia médica y
accicnes terapéuticas mas eficaces con antibioticoterapia, mejores condiclones
y mejor estado nutricional.

3in embargo, slguen stendo una parte de la poblacion que es allfenada de la
sociedad por no considerarse productiva ¥ actualizada por los actores sociales
mas jovenes. Hace no mucho se comenzaron a dilucidar los procesos
psicofisiclogicos que se producen en el envejecimiento, y que sitdan a los
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ancianos como un eslabdn fundamental para el desarrollo de la sociedad como
conjunto, gracias a sus aportes en la transmisién de expariencias, scluciones
real’stas, elcétera.

La OMS vy la OPS, con el apoyo de expertos, han establecido siete aspectos
que miden & estado de salud funcional:

= las actividades de la vida diana, entre ellas las instrumentales y las basicas
del diario vivir;

= la salud mental, principalmanl.‘e el estado cognitive ¥ el estado de animo;

« la funcionalidad sicosacial, concepto cada vez mas relevante, en términos
de la capacidad de responder a las exigencias de cambio;

= la salud fisica, donde se cenira toda la patologia crénica, por lo general;
= los recursos sociales;

»  los recursos econdmicos en relacion con un parametro de pals, es decr,
con un indicador de pobreza, pues no siempre se puede realizar
comparaciones enfre paises segin el ingreso per capila, sine de acuerdo
con un paramelro local;

» los recursos ambientales, cuya importancia es cada vez mayor. Por
ejemplo, la facilidad que tenga un adulto mayor para usar adecuadamente
sU ¢asa o para salir de su domicilio v acceder a un consultorio de atencidn
primaria.

Cambios fislolégicos y pslcolégicos del adulto mayor

Lo adultos maycres en Uruguay, en muchos ambitos siguen siendo tratados
como adultos, cuyas funcicnes sistémicas y cognitivas se encuentran
simplemente un poco enlentecidas ¥ menos eficaces. Eso establece un grave
error ya que hey dia contamos con los conocimientos para identificar que los
adultos mayores cumplen procesos fisiologicos diferentes, constituyendo por si
mismo un grupo con caracteristicas fisio-psico-culturales propias,



Centro de los principales cambios que se producen en el anciano y que afectan
su vida cotidiana encontramos;

. Disminucion de los sentidos de la vista y la audicion

. Disminucidn del sentido de la posicion

. Aparicidn de calvicie y canas

] Enfentecimiento del proceso de cicatrizacian

. Movimientos corporales menos agiles

. Calcificacién de ardiculaciones y cartilagos de miembros v caja toracica

. Bisminucian de la sensibilidad tactil y pérdida de elasticidad de fa piel

. Engrosamiento ¥ calcificacién del aparato mitroaértico v aumento de la

rigidez adrlica que conllevan a un aumento de la presién arterial y mayor
gasto cardiaco durante el ejercicio

. Disminucion del 50% de |a produccién de prostaglandinas protectoras de
la mucosa digestiva

. Disminucion de la absorcion intestinal

. Mayor susceptibilidad para deshidratarse, debido en parte a 'a alteracion
producida en al mecanismo de la sed.

. Disminucion de serotonina y acefileolina que determina cambios en el
patrén del sueiio, el apetito y la memoria.

Dentro de los cambios que hacen de la polifarmacia un problema con
consecuencias reales sobre el organismo, encontramos cambios organicos en
la respuesta del adulto mayor que contribuyen a las mismas.

Cambios en la farmacocinética

Se refiere al conjunto de situaciones a las cuales es sometido el medicamento
por el organismo que lo recibe. Su paso por el mismo consta de cuatro fases
que acontecen de forma simultanea: absorcion, distribucion, metabolismo y
exciecion.



Absorcian: La absorcion se ve alterada debido a la disminucién del
vaciamiento géstiico y aumento del pH pudiendo producir una absorcian
reducida de cierlos medicamentos y no alcanzar asi su dosis terapéutica
necasaria.

Distribucién: Debido a la disminucion de la masa magra muscular se
incrementa el volumen sanguineo de los medicamentos liposolubles y por
disminucion de! agua corporal total, se ve afectado el volumen de distribucion
de medicamentos hidrosolubles.

Metabolismo: Cambios en la capacidad del higado para la
biotransformacion de madicamentos, como la disminucion de su tamario, flujo
sanguineo y nimero de hepatocitos, que afectan principalmente la fase de
oxidacion, reduccion e hidrélisis.

Etiminacin: Se produce una disminucion del flujec sangulnec renal de la
filtracién glomerular y secrecién tubular qua repercule en fa disminucion de la
excrecion renal de farmaco y sus metaboliios.

En cuanto a la farmacodinamia, no hay disponible suficiente informacion ya que
es mas dificll la medicién y cuantificacion de gichas alteraciones, Dentro de las
principales variaciones se encuentran:

. Modificaciones en 1a cantidad y sensibilidad de receptores

. Variaciones en los mecanismos homeostaticos a nivel de
barorreceptores y quimiorreceptores.

Enfermerfa y aduifo mayor
La Enfermeria, come disciplina cientifica encaminada a fortalecer la

capacidad reaccional del ser humano, interviene efiminando o disminuyendo
todos aquellos factores que puedan afectar de forma negaliva el proceso
“Salud-Enfermedad” .

i

£l modelo de cuidado desarroltade por M. Colliere define al cuidado como:
Un acto que tiene que darsele a cualquier persona que requiera de ayuda para
salisfacer sus necesidades vitales de manera temporal o definitiva, ademas de
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que representa una infinita variedad de actividades dirigidas a conservar la
vida,”

La accion de la enfermeria se centra por una parte en tode aquello que mejora
las condiciones que favorecen el desarrollo de la salud para prevenir y limitar
la enfermedad, ¥ por olra, en todo aquello que revitaliza al ser humano cuando
esta enfermo.

Segin M.Colliere, existen 2 tipos de Cuidados:

-de costumbre o habituales: son agquellos que representan a todos los cuidados
permanentes y cotidianos que tienen como unica funcion mantener ta vida, re-
aprovisiondndola de energia, en forma de alimentos o de agua, de calor, de luz
o de naturaleza afectiva o psicosocial, etc. Todos estos aspectos interfieren
antre si.

- los cuidados de curacion o de_tratamiento: son fos cuidados dirigides a la
enfermedad, (0s ohstacutos o trabas que se presentan para la continuidad de la
vida. Estos cuidados se aftaden a los cuidados habituales. Tienen como
objetivo limitar la enfermedad, luchar contra ella y atacar sus ¢ausas

La totalidad de los principios béasicos se manifiestan en la geriatria:

-autocuidado
-prevencion
-promocion de slaud
-investigacion

Debemos tener en cuenta gue el rol de la enfermeria en el cuidado de ancianos
tuvo origen con Marjory Warren en Gran Bretafia, donde comenzd examinando
a los pacientes y registrando sus problemas ¥ potencial funcional. Fue
infroduciendo  programas de tratamiento  personalizado, medidas de
renabilitacion y cuidados especificos; gracias a los cuales un gran nomero d
epacientes logra independencia funcional y realizar actividades de la vida
diaria.

Para poder aplicar un adecuado plan de cuidados en el anciano es fundamental
realizar una valoracién gerialrica integral, sin olvidar que el anciano necesita
una evaluacidn mas amplia y especifica que un adulto.

ELY



FPollfarmacia y sus consecuencias

Ofra consecuencia del uso de la medicacian, esirechamente relacionada con la
polifarmacia son las reacciones adversas medicamentosas {RAM), gue fueron
definidas por la Organizacion Mundial de la Salud {OMS) como “cualquier
efecte perjudicial que ocurre fras la administracién de un farmaco a tas dosis
normales utilizadas en la especie humana para profilaxis, diagndstico o
fratamiento de una enfermedad o modificacion de funcion fisiologica™'! Las
RAM figuran dentro de las diez principales causas de muerte en el munde.”

Segun un estudio realizado en el Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela, n
el afio 2009 ¥ las RAM fueron la causa de hospitalizacion en un 1,8% de una
muesira de 717 pacientes. Estos datos constituyen los primeros datos
nacionales de hospitatizacion por RAM en el subsector publico de ta Salud.

A nivel infemacional la prevalencia de ingresos hospitalarios por
problemas relacionados con medicamentos es varlable, alcanzando cifras de
hasta 28% ¥, constiluyendo en un 10% a adultos mayores . En Estados
Unidos se ha estimado que el costo ocasionado por estos problemas se elevan
a 170 billones de délares al afio 7.

Desde la creacion dal Centro de Coordinacion de Farmacovigilancia llevado a
cabo por los Departamentos de Farmacologia y Terapéutica y Toxicologia, de
la Facultad de Medicina, Universidad de la Republica; !a farmacovigilancia
como disciplina en Uruguay ha ido en desarrollo. En el afie 2001 el Centro fue
reconocido por la OMS como centro n®61/64 de la Red del Programa
Internacional de Monitoreo de Farmacos (UpssalaMenitoring Centre).

Por los propios cambios fisioldgicos que se dan en el adulte mayor que
determinan la alta prevalencia de enfermedades crénicas, fallas de memoria,
autoprescripcion y prescripcién por varios especialistas; hacen de este grupo
etario con marcada tendencia al habito de la polifarmacia. Esta es definida
coma el consumo de més de fres (3) medicamentes de forma simultanea .,
Jorgensen en su esiudio de fa comunidad de Tierp, Suecia, demosird que al
menos ¥ de los 4769 ancianos de su serie utilizaban 4 grupos diferantes de
farmacos, siendo las mujeres quienes lo hacian con mayor frecusncia®™

Las caracteristica previamente mencionadas contribuyen también a gue las
interaccicnes medicamentosas que pueden pasar dssapercibidas en un
11
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paciente joven, en el anciano se manifiesten como una reaccion adversa
severa con posibilidad de corregirse si es defectada a tiempo.
Desafortunadamente, la mayor parte de las veces es interpretada como
agravamiento de la enfermedad, pobre adherencia al fratamientoc o
inefectividad de alguno de los farmacos prescriptos, provocando como
consecuencia un aumento de la dosis de los mismos, generando asi un circulo
vicioso.

Se considera a las interacciones farmacologicas como la modificacion del
efecto de un farmaco por la accion de otro cuando se adminisiran
conjuntamentel'

Segin estudios farmaco-epidemioldgicos, en el analisis matematico, si un
paciente esta tomando 5 medicamentos, existe la probabilidad del 50% de que
acurra una interaccion entre ellos importante clinicamente. Cuando dicho
namere asciende a 7, la posibilidad se incrementa a 100%. Un 20% de ellos
podrdn ser manifestaciones de reaccicnes adversas severas %,

El Departamento de Fammacologla del Hospital Huddinge de Estocolmo,
Suecia”®, ha planteade una complsta clasificacion clinica de las interacciones
megdicamentosas.

Tabla 1.- Sistema de clasificacidn de interacciones medicamentosas de
acuerdo a su relevancia clinica;

Clasificacion del Departamento de Farmacologia del Huddinge Hospital,
Stockholm *

Categoria de interaccion Importancia clinica
medicamantosa

Ejemplo

(DDls: drug-drug interactions) Sin impertancia clinica

interaccion medicamentosa
de tipo A(A-DDs : A-drug
drug interactions)

Interaccion medicamentosa de tipo B Efecto clinico de interaccion
{B-DDIs : B-drug drug interactions no ha sido establecido
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Interaccion medicamentosa de tipo C Posibles cambios en el efecto

terapéutico Digitalicos / verapamilo o con efectos adversos, pero

{C-DDls : C-drug drug interactions) que puede evitarse con ajuste
de dosis de forma individual

Interaccién medicamentosa de tipo D Efectos adversos severos,
Warfarina/AINEs
(D-DDIs : D-drug drug interactions) ausencia de efactos terapéutico

o ajuste de dosis individuales
son dificiles. S8 racomienda

evitar la asociacién de dichos
farmacos.

* FASS (Phermoceutical Specialiiies in Sweden). Stackheim: INFO Lakemedelsinformalion AB
{Drug information), 1997, URL: hlpdwww . fass. se (Swedish).

Bjorkamn y el Pharmaceutial Care of theElderdy in Europe Research
(PEERGroup) M estudiaron la prevalencia de interaccicnes farmacclégicas en
pacients adultos mayores ambulatorios. En dicho estudio, donde el promedio
de farmacos por paciente fue de 7, se encontrd que un 46% de los 1601
ancianos de 6 paises eurcpeas, tenian al menos una combinacion de farmacos
que podia generar una interaccion medicamentosa de importancia clinica.
Aproximadamente el 80% de dichas interacciones fueron dlasificadas del tipo
C, que requirieron un ajuste de dosis para eviiar efectos adversos. El 10% de
potenciales interacciones fueron de fipo D, que deben ser evitadas por
significar serio peligro de RAM o ausencia de efectos terapéulicos. La
interaccion del tipo D mas frecuente es fa asociacion enire bremuro de
ipratropio y agonistas bata.

Tabla 2. Diez interacciones medicamentosas mas frecuentes en adultos
mayores que requieren necesariamente ajuste de dosis {interaccion
medicamentosa de tipo C) *
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Firmnacas Frecuencia(%)

(n=1601)
Digoxina / Dluréticos 13,6
Divréticos { AINEs 9.6
Furosemida [ Inhibidores ECA 94
Inhibidores ECA f Dosis bajas de ASA 7.0
Inhibidores ECA f AINEs o dosis altas de ASA 5.0
Betabloqueadores f AINEs 4.3
Digitalicos / Verapamifo 3.1
Diuréticos § Sotalol 1,7
Codelna, combinaciones f antidepresivos 1,6

* Bjorkman 1G, Fasbom J, Schmidi i, Bernslen CB y Phammaceutical Care of the Elderly in
Eurppe Research {FEER) Group. DPrug-druglnferackions in theElderly. Ann Pharmatother 2002,
36: 16765-81.

Tahla 3. Diez interacciones medicamentosas mas frecuentes en adultos
mayores que deben ser evitadas (inferaccion medicamentosa de tipo D) *

Farmacos Frecuencla
{total D-DDIs=12 total pacientes=1601}

n

Bromuro ipratroplum ! Agonistas seleclivos

de log Beta? adrencreceplores 37

Cloruro da potasio / Agentes ahorradores de potasio 23

Agentes anlirombdticos (warfarina ticlopidina} f

AINEs o dosis altas de ASA, 15

Agentes antitombdticos (warfanna liclopidina) f

propafenong, amipdarona o cimetidina 5

Codeina, combinaciones f antipsicoticos 13

hMetotrexate f ASA o AINES 6

Verapamilo f beta bloqueadores 4

Verapamilo f bela blogueadores {gotas oftAlmicas) 4

Varias combinaciones (ASA [ acelazolamida,

antiacidos o quinapril { tetraciclinas o norfloxasing,

antiacidos / acido ursodeoxicdlico, cimetiding /

1eofitina, dextropropoxifeno ! alprazolam,

cimetidina f matformina, propafenona / metoprotol 14

* Bjorkman IG, Fasbom J., Schmidi I, Bernsten CB y Pharmaceutical Care of the Efdery in
Europe Research (PEER) Group.Drug-drug Interactions in the Eiderly Ann Pliarmatother 2002;
36: 167581,
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Segln el estudio de Kurfees y col. En pacientes mayores de 60 afics qus
estaban tomando 2 o mas medicaciones (32% tomaba mas de § farmacos), se
detecto un 42% de potenciales interacciones de las cuales 27% fueron
categorizadas como potencialmente peligrosas 1'2).

Los siguientes factores hacen que una interaccion farmaco-farmaco sea
clinicamente relevante:

1) indice o rango terapéutico del farmaco: amplio rango terapéutico permite
grandes variaciones plasmaticas, sin produccidn de RAMs. Los medicamentos
con cstrecho rango terapéulico son mas susceptibles de producir RAMSs
originadas por interaccienes farmaco-famaco.

2) Afinidad de la enzima &l farmaco: una alta afinidad previene el
desplazamiento per otro farmaco

3) Dosis wlilizada: alla dosis de uno de los fArmacos requieren dosis adn
mayores de otro medicamento interactuante para producir un efecto de
desplazamiento

4) Factores relacionados al paciente: edad, sexo, enfermedades Y
polifarmacia entre ofros.

Las diez interacciones farmacoldgicas con mayor frecuencia en geriatria en
centros de estancia prolongada las clasifico el Multidisciplinary Medication
Management Project ' y se ven representadas en la Tabla 4 y en fa Tabla 5.

Tabla 4. Diez interacciones farmacolagicas mas frecuentes en centros de larga
estancia de adultes mayores {top ten dangerous drug interactions in long-term
care).

Las diez interacciones farmacologicas mas frecuentes en geriatria *
1. Warfarina — AINEs

2. Warfarina — Sulfas

3. Warfarina — Macrdlidos

4. Warfaina — Quinolonas

5. Warfarina — Fenitoina
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6. Inhibidores ECA — Suplementos de potasio

7. Inhibidores ECA — Espironolactona

8. Digoxina — Amiodarona

9. Digoxina — Verapamilo

10. Teofllina — Quinolonas {ciprofloxacina, enoxacina, nofloxacina y ofloxacina

* Mullidisciplinary Medication Managemenl Froject Top Ten Dangerous Drug inleraclions in
tong-Term  Care  htipd wwiwv.amda.com/m3ffoptenhtm ¥ hitp:firww. scoup.nat!
M3Projecttopten/index him Accesade 1 febrero 2003

En el estudio realizado en el Hospital de Clinicas sobre RAM y abandono del
tratamiento farmacologico (TAF) ¥, se mencionan como causas del abandono
del tratamiento la falia de comprension de Jas indicaciones o desconocimiento
de la importancia del tratamiento, razones gcondmicas frente a la imposibilidad
de adquisicién de los medicamentos y causas desconocidas. Presentaron
riasgo vital 4 de los 18 pacientes con ATF, uno de los cuales fallecié. En 7 de
estos pacientes se constaté polifarmacia.

Para comprender los valores obtenidos sobre el ATF es imprescindible conocer
la cobertura de salud de los usuarios, enfatizando en la accesibilidad. Dentro
de esta accesibilidad corresponde saber los costos que estos medicamentos
més ufilizados implican y su forma de acceso. €l Hospital de Clinicas, de
referencia en el pals por usuarios de A.S.S.E (Prestador de Semvicios de Salud
del Estado). no cuenta con farmacia externa por lo que no dispensa
medicamentos a pacientes ambulatorios. Eslo es realizado por medio de
A.S.5.E que suele darse que por problemas de coordinacion y traslado, se
dificulte el acceso de los medicamentos.

Dependiendo de la ccbertura de salud, dependeran los beneficios, costos y
accesibitidad.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Tipo y disefio general de estudio

La investigacion se llevo a cabo mediante un estudio de! tipc desciiptivo
cuantitativo de corte transversal,

Es descriptive porque se utilizaron cfiterios sistemélicos que ponen da
manifiesto la estruciura o el comportamiento del objeto en estudio; sabiendo
que estos son la base y el punto inicial de oiros tipas de investigacion.

Los estudios descriptivos los podemos clasificar segan el periodo y la
frecuencia del estudio en transversal y lengitudinal.

Nuestra investigacién fue de corte transversal, porque 6 realizb un corte en
una poblacion determinada, en un momento dado midiendo el fendbmeno en
estudic con |a finalidad de buscar relacidn entre 1as variables.

Si bien para la investigacién se utilizaron tanto variables cuanfitativas
como cualitativas, el enfoque definitivo de la misma serd cuantitativo utilizando
una representacion numérica y gréfica de los datos obtenido.

Universo de sefeccion y tamafo de muestra, unidad de anélisis y
observacién

Teniendo en cuenta que segan Fayad Camel (1970), “la poblacidn o
universo es la tolalidad de individuos o elementos en los que pueda
presentarse determinada  caracteristica susceptible de ser estudiada’;
definimos como poblacion de nuestra investigacion, a todos los adultos
mayores ta 65 anos,

Bemal {2006), define a la muestra como "la parie de la poblacion que se
selecciona, de la cual realmente se obtendra la informacin para el desamolle
de! estudio y sobre la cual sa efectuaran la medicion y la observacién de las
variables objeto de estudio”.

Para la investigacion se utilizé una muestra selecclonada, no aleatoria, ya que
se incluyo en la muestra un subgrupo con caracteristicas similares con el fin de
caracterizar la polifarmacia en los mismos.
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Se utilizé como Unico criterio de inclusidn la edad mayor a 65 afios y la
residencia en el complejo habitacional del Banco de Previsién Social(BPS).
Como criterios de exclusién se tomaron fodas las personas mencres de 65
anos yfo no residentes de dicho complejo.

El complejo donde sa realizé la investigacion, consta de dos torres con una
totalidad de cincusnta (50) apartamentos, de los cuales al momento de la
recoleccion de dafos cinco (5) se enconltraban desocupados, tras (3) personas
no se encontraban en la vivienda por mofivos personales (fallacimiento,
hospitalizacion) y cuatro (4) personas se negaron a ser participas de dicha
investigacion. Por lo cual el tamafio de [a muestra fue de 38 adultos mayores
{n=38).

Segun Pardinas (1979),el muestreo consiste en “seguir un método, un
procedimiento fal que, al escoger un grupo pequeiio de una poblacioh podamos
tener un grado de probabilidad de que ese grupo efeciivamente posea las
caracteristicas del universo que estamos estudiando®.

Por ende, para este tipo de investigacion el tamaiio de la muestra no es tan
relevante como en ofras investigaciones cuantitativas siempre y cuando la
informacion recabada haya alcanzado la saturacion, es decir datos importantes
y suficientes que permitan alcanzar los cbjetivos planteados.

Se tomo como unidad de observacion, los farmacos consumidos por la
poblacidn asi como dosis y su forma de prescripeidn. Como unidad de analisis
se considero la distribucidn de la polifarmacia en la poblacion y tas potenciales
interacciones medicamentosas.

Para llevar a cabo el procesamiento y el andlisis de los datos cbienidos, se
redlizard una simplificacién de Ia informacidn de manera abordable y facimente
manipulable mediante [a disposicion y transformacion de datos:

-Disposicidn: consiste en lograr un conjunto ordenado de informacion
que permite resolver las cuestiones de la investigacion.

-Transformacion o procedimiento: mediante graficos o diagramas que
permiten presentar los datos y observar relacicnes en forma profunda.

Procedimientos para recolecelon de informacion, instrumentos utilizados
y métodos para el controf de calldad de datos
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Cabe destacar que previo a la recoleccion de datos, se pidié autorizacién a un
integrante de la comision directiva del Complejo con el fin informarle los
objetivos de nueslra investigacion y a su vez solicitarle por escrito, una
autorizacion para llavar a cabo la invesltigacidn. El mismo como representante
de todos los residentes del complejo dio respuesta favorable a dicha solicitud.

A continuacion todos los usuarios involucrados fueron informados sobre los
ohjetivos del estudio asi como de la informacidn necesaria y aciaracion del
ancnimato de la misma. Para garantizar este anonimate, no se utilizaron en
ningiin momento de [a recoleccion de dates, nhombres, apellidos, direccién o
teléfono. Se les ofrecid la opcion de contestar la encuesta ellos mismos y su
entrega en sobre cerrado.

Posteriormente se les proporciond un consentimiento informado donde estaban
detallados nuevamente los objetives y los datas necesarios asi como la opcidn
de la no inclusion a la investigacion en cualquier etapa previo a la tabulacion
de los datos.

Para la etapa de recoleccion de datos se ulilizo un método interactivo,
acompariiado de la observacion, con el fin de describir el fendmeno en esiudio.
Pricrizando la rapidez, faciidad y coslos, se eligid la encuesta
autoadministrada. Previc a Ia recoleccion de datos, se pidid autorizacién
Teniendo en cuenta que esta es una técnica destinada a recoger, procesar y
analizar informacion, cuenta con greguntas semi-abiertas con items vya
establecidos como respuestas donde &l encuastado respondio con una patabra
o frase. Se les realizo a todos los involucrados dentro de! problema de
investigacion.

Mediante esia se deferminan los siguientes aspectos de la poklacion en
estudio:

- Medicameantos mas empleados

- Promedio de cantidad de medicamentos segiin sexo y edad

- Porcentaje de ancianos con polifarmacia segtin forma de prescripcion
- Cobertura de salud predominante y costos de la medicacidn.

- Interacciones medicameantosas mas frecuentes.

Con el fin de evitar inconvenientes en el desarrollo del estudio, para la
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recoleccion de datos se siguieron una serie de procedimientos incluyendo los
distintos aspectos: 4rea de estudio, autorizacion, captacion de sujetos del
estudio, instrumentos de recoleccion de informacion, procedimientos para la
recaleccion, coordinacion y suparvision.

Para la recoleccién de datos, nos organizamos en 2 subgrupos de 2 personas
cada uno, dividiendo e! total de las viviendas, procediendo a la realizacion de
la encuesta, mientras el 5to integrante llevaba a cabo el procesamiento y
fabulacién de datos.

Una vez finalizada la recoleccion de datos, las 5 integrantes confinuamos ¢oh
el procesamiento, tabulacion y andlisis de tos mismos.

Como fuente de datos nos basamos en los adultos mayores que residen en el
complejo de viviendas del Banco de Prevision Sacial (BPS), y revision
bibliografica.

So realizo una ohservacidn participante ya que existe una relacion deal
investigador con el participante.

Las caracterislicas que deben poseer los instrumentos de medicion son
multiples; sin embargo, hay dos requisitcs que por su relevancia son
fundamentales: confiabilidad y validez. 8i los instrumentos no completan
dichos reguisitos la investigacidn tendra limitaciones.

Sabiendo que la validez es e! grado en que los dalos miden ‘o que se pretendia
medir; significa que los resuliados de una medicion corresponden al estado real
de! fendmeno que se esta midiendo.

Se tienen en cuenta los dos lipos existentes de validez:

- Interna: es el grado en que los resultados del estudio son correctos para la
muestra de individuos que esta siendo estudiada, esta se vera determinada por
la aplicacion correcta del disefio, proceso de recoleccion de datos y de anélisis.

. Externa: grado en que los resultados de la observacion contindan siendo
ciertos en otros contextos. '

Se miden fendmenos mensurables mediante constructos, es decir,
consecuencias de la polifarmacia en el adulo mayor.
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Para establecer la validez de los consfructos se utilizan como estrategias
generales:

- validez de contenido: grado en que un método concreto de determinacion
(medicion), incluye todas las mediciones de constructo.

- validez de constructo: ta determinacion es coherente con otras del mismo
fenomeno.

_ validez de criterio: las determinaciones predicen un fendmeno directamente
observable.

Por otra parte 1a confiabilidad refiere a la capacidad del instrumento para arrojar
datos que correspondan a 'a realidad que se pretende conocer, es decir, la
exactitud de Ia medicion.

Todas las observaciones estdn sujetas a variaciones ya sea por los
instrumentos yfo observadores.

Para e} procesamiento de los datos obtenidos se wlilizd el programa informatico
Epilnfo®, de acceso en linea y gratuito. Este es un programa de dominic publico
disefiade por el Centre para el Contrel de Enfermedades de Atlanta {CDC)
focalizado en la Salud Pdblica.

Tiene un sistema de facil acceso y amigable a nivel de usuario y su
funcionalidad se basa en la construccion de bases de datos y el analisis
estadistico de las variables seleccionadas a nivel epidemiologico utilizando
representacionas graficas, mapas y fa creacion de reportes.

Para identificar las interacciones farmacolégicas entre diversos medicamentos,
se utilizara Interdrugs®, de Medicamentos Rothlin, software desarrollade por
farmacotogos de a Facultad de Medicina de ta Universidad de Buenos Aires
(UBAY; el cual permite  corroborar si el uso de una nueva droga potencia o
anula los efectos de tos medicamentos que ya estaba tomando el paciente, ©
viceversa,

Es especialmente Gtil en los casos de pacientes polimedicados, que han sido
indicados por profesionales de distintas especialidades.
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fracturas tuvieron una FA de & (13%;; incontinencia urinaria y osteoporosis con
una FA de 3(8%); ¥ por (itimo encontramos 2 la depresion y oftos frastornos
de la salud mental que tuvieron una FA de 1{3%)-

Tabla 2. Enfermedades prevalentes de la poblacion estudiada en &) Complejo
Habitacional de BPS. Montevideo, febrero 2011.

E Eanfermedades Prevalentes

Alt.
e B e o e e e e e

Vista
Flal 1 3 2 2 6] 0 | 1] 4 2 1 o | 3
IEREE 2 D T 21 0 o | t] o 0 o | 4
Flii| 1 5 1 s 1wl 1 | 2| S 3 0 1 | 6
(3] 0 | O —3 | o [a|] v |01 o | o | o |1
Flz| 1 3 1 5 111 1 | o] 2 1 0 o |1
Mlo{ O 0 D o ol o |ol o o | o | o |¢
x| 5 | 12 5 o 26| 3 | 3 | 13 6 1 1 |1
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Tabla 3. Frecuencias de enfermedades prevalentes de la poblacidn estudiada
en el Complejo Habitacionat de BPS. Montevideo, febrero 2011.

[ Enfermedad prevaiente FA FR %
HTA 2 55%
Dlabetes 5 13%
Alt. Cardiacas 12 32%
Alt. Resp 5 13%
Alt. Da |a audicion .1D 268%
AH. 0% |a vista 25 55%
Incontinencla urinaria 3 A%
Osteoporosks 3 5%
Artrosis 12 32%
fmcturns b 13%
Deapreslon 1 %
Trast. De la salud mental 1 3%
Otros 15 39%

Grafico 1. Enfermedades prevalentes de la poblacién estudiada en el Complejo
Habitacional de BPS. Monlevideo, febrero 2011. '
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En relacion a los farmacos mas utillzados, en el rango de 65-75 afios se
destacaron los anlinipertensivos, hipoglucemiantes y benzodiacepinas taniendo
todos una FA de 6 personas {40%).

£n el rango de 76-85 afios predominaren los antihipertensivos, con una FA de
10 (50%), ¥ en segundo lugar los protectores gastricos y AINES, ambos con
una FA de 9 (45%).

Por dltime en sl rango etario de 86-95 se destacan con una FA de 3 (100%) los
betablogueantes & hipoglucemiantes.

Tabla 4. Medicacibn mas utilizada relacionada con rango de edad de la
poblacion estudiada del Complejo Habitacional del BPS. Montevideo, febrero
2011.

Medicacidn que utiliza

Al Hipo- Beta Hipo- Prok. Bronto- Antl- Benzo- Anti- Ank-

=TA | glucemlantes | Bloqueantes | Diuréticos | lipamiantes | Gostrleos | dilatadores | coagutantes | discepinas | depresives | arritmloos | Digits
6 B 2 i i 5 2 2 6 ] 2 1
10 3 1 4 5 9 D 3 8 1 3 i
2 3 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0
18 12 6 7 G 15 3 5 14 1 5 2
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Tabla 5. Frecuencia absoluta y porcentual de la medicacién més utilizada en ia
poblacioh estudiada en el Complejo Habitacional de 8PS, Febrero 2011.

MEDICACION MAS FR
UTILIZADA FA| %

Antihipertensivos | 18 | 47%

Hipoglucemlantss | 12 | 32%

Betahloquaantes 6 [ 16%

Diureticos 7 |18%

Pretectores gastricos | 15 | 39%

Bronc¢adilatadores a | 8%

Antlcoagulantas 8 | 13%

Benzodiacepinas 14 | 37%

Antidepresivos 11 3%

Antiarritmlces 5 | 13%

Digitalicos 2 | 5%
" IECA 4 [ 11%
AINEs 14 | 37%

Grifico 2. Medlcacién mas ufilizada por la poblacion  del Complejo
Habitacional del BPS. Montevideo, febrero 2011.

ke b

I Sl o YT 0 M) ke
. — —

26

5, Cantidad de personas

Z’%
0

Madicacidn




TR

Se encontrd una relacidn entre las enfermedades prevalentes y los farmacos
mas ulflizados ya que como $e menciond anteriormente las encuestas
mostraron que deniro de las enfermedades prevalentes que padecia la
poblacién en estudio, predomind notorfamente la HTA, y a su vez los
antihipertensivos se destacaren como uno de los farmacos mas consumidos. A
excepcion de la relacion entre pacientes que manifestaron no ser diabéticos y
ta gran proporcion de pacientes que consumen hipoglucemiantes, se observé al
preguntarles a los encuestados al respecto, que muches de ellos no son
enteramente ¢onscientes de sus patologias ni de |a medicacidn que consumen.

Con respecto a los farmacos mas utilizados se encuentran similitudes entre
nuestra investigacion v el esludio realizado por Marques y Arango €on una
poblacién total de 347 mayores de 65 afios en Manizales, Colombia; ya quée en
ambas investigaciones predominaron los antihipertensivos y AINEs.

Haciendo referencia al marco tedrico, se considerd a ta polifarmacia cuando un
individuo consume 3 o mas farmacos diarios. Teniendo en cuenta este
cancepto, en el estudio se identificd la polifarmacia en un $5% de los
individuos, correspondiente a 21 personas del total de la poblacién {n=38).

Tabla 6. Frecuencias de cantidad de farmacos consumidos por ta poblacion
estudiada en el Complejo Habitacional de BPS. Montevideo, febrere 2011.

Cantidad de
fATmacos
[comprimidos)
por dias que | Frecuencia | Frecuencta
toma Absoluta | Porcentual
i) L 13,1%
1 B 21,1% |
2 4 10.5%
a 4 10.5%
4 3 1.0%
5 7 12,4%
G 2 5,3%
) 2 53%
2F
B [ 3 7.9%
Total 38 100,0%




El nimero de comprimidos (farmacos) consumidos por dia, por persona.que
predomind fue de 1 con una FA de 8 (21%) ¥y 5 con una FA de 7 (18%)
individuos. Se constaté una media de 3,7 farmacos consumidos por dia por
persona en el sexo femenino mientras que en el sexp masculino la media
registrada fue do 1,9.

Grafico 3. Cantidad de comprimidos (farmacos) consumidos en a poblacién
estudiada en el Compisjo habitacional del BPS, Montevideo, febrero 2011.

a% 3%

m]l m2

m3 Wi

m5 EGL

m7? m3

a9

Cabe destacar gue en todos los rangos etarios predominé la polifarmacia en el
sexo femenino, triplicandose la cantidad de comprimidos dal sexo femenino
sobre el masculino.
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Tahla 7. Cantidad de comprimidos consumidos (farmacos) por dia relacionado
con sexo ¥ edad de la poblacion estudiada en un complejo habitacional de
BPS. Mentevideo, febrero 2011,

Cantldad de comprimidos gue toma

Edad Sex0 1] 1 2 3 4 Total

F 2 4 1} 1 1 9
6575

M 1] 3 a i a0 i)

F 1 i1 2 2 2 15
T6-85

M Py 3 0 D 0 5

F 0 4] 2 0 [ 3
B6-95

M Q 0 0 D 0 0
Tatal BENENIERE 38 |

Con respecto a la forma de prescripcion de los farmacos se enconird gue 15

(39%) adultos mayores se autoprescribian la medicacion.

En segundo lugar predomino el consumo de medicacion ingicada por ung o

varios facultativos, con una FA de 14 (37%) y 13 (34%) individuos
respectivamente.

Aqui se ve reflejado lo referido en el marco tedrico respecto a la prevalencia de
automedicacion en los adultos mayores, lo cual incrementa notoriamente el
riesgo de interacciones medicamentosas.
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Tabla 8. Formas de prescripcion de los farmacos segin edad y sexo de la
poblacion esiudiada en un complejo de BPS. Montevideo, febrero 2011.

Par um amigo o Porun Por vari
Edad Sexp | Autoprescripcion & r rv r-lus TO
famillar facultativo facultativos

F 3 0 1 5 <
65-75

[F] 3 1 2 2 £

F & a 7 [ 1
F76-B5 )

M 2 0 4q a 4

F 1 0 0 1 3
2695 |

%] 0 [y} 0 D C
TOTAL is 1- 13 14 EH

Tabla 9. Frecuencias de formas de prescripcion de los farmacos consumidos
por la poblacién estudiada en un complajo habitacional de BPS. Montevideo,
febrero 2011.

Farmas de prescripclén FA FR
%
Autoprescripcidn i5 39%
Por un amigo o familiar 1 3%
Por un facultative 13 %
Por varios facultativos 14 I7%
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Grafico 4. Formas de prescripcidn segin rango etario y sexo de la poblacion
estudiada en un complejo habitacional de BPS. Montevideo, febrero 2011.
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Se buscéd ademads relaclonar el nivel da instruccién de los usuarios con la forma
de prescripcion de la medicackin, De las quince (15) personas gue
manifestaron alcanzar un nivel primario incompleto de instrucclén, se observd
que un 20% (3 perscnas), se autoprescriblan medicacién; ofro 20% era
prescripta por un facultativo y otro 20% por varios, y en una cuarta categoria,
se autopresciiblan alguna medicacién y olra era indicada por uno o varios
facultativos. En un porcentaje notoriamente inferior, se constald un 6,7%,
comespondiente a una persona, la cual se autoprescribfa medicacion vy
consumia medicacién prescripta por un familiar o amigo. Un 13,3% se abstuvo
de contastar gsta pregunta.

En las once {11) personas que manifestaron haber completado la Primaria, se
observt en un 455% la medicacidén era prescripta por varios facultativos;
seguida por la autoprescripcion y la autoprescripcién conjunto a prescripcion
por uno o varios facultativos en ambas situaclones en un 18,20%.

En aquellos que alcanzaron el nival secundario sin Tegar a complataro (7
personhas), se constatd la predominancia de la prescripcidn por varios
facultativos con 42,80%, seguido de la autoprescripcion exclusiva con un
28.,6%.
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En cuanto a las dos (2) per
refirid consumir medicacion prescripta por un
restante refifid autoprescribirse ¥ seguir las i

facultativos.

La frecuencia absoluta de guien
guienes lo dejaron in
el primer grupo se autoprescri
grupo la medicacion era indicada por vartio

concluso fue en am
bla exclusivamente, mienttas
s facultativos.

Tabla 10. Relacion entte nival de instruccion
medicacidn consumida por ta
de BPS. Montevideo, febrere 2011.

peblacién estudiada en un com

pl

sonas que completaron el nivel secundario, el 50%
facultative, mientras gue el
ndicacionas de uno ¢ varios

es completaron el nivel terciario como de
bos casos de 1, cbservandose gue en
que el del segundo

y formas de prescripcion de fa
ejo habitacional

Auto- Auta
escripcio rescripcién
Nivel de Autg- Por un Por varios prescripcion P P
‘s . s Y par un ¥ por uno o Mo contesta
ruccién | prescripcién facultatlvo | facuitativos
amigo o varios
familiar facultatlvos
Fa | F.R3 | FA F.R¥% | FA | FR% FA |ER% | FA FR¥ | FA | F.R®
Primaria
3 2006 | 3 20% 3 20% 1 [67%] 3 plis 2 |13.30%
mipleta
Primaria
1 [91% ) 2 |1820%] 5 4540%| O 0% 2 l1gzom| 1 | 910%
> (286%l 1 14% 3 [42,80%| O 0% 1 |14,30%] © 0%
a 0% 1 50% 0 0% 0 0% i 50% 0 0%
0 0% o 0% 1 100% 0 0% 0 0% O 0%
1 [100%] © 0% O 0% 0 0% 0 0% 0 2%




En cuanto al namero y tipo de especiallstas s¢ destacd notoriamente 1a
concurrencia de! adulto mayor a los médicos de medicina general con una FA
de 17(46%). En segundo lugar se encontraron las consultas al Cardidlogo,
teniendo una FA de 10{27%) adultos mayores.

A este le siguio la consulta con diabetélogo, con una FA de 4(11%). A
~ conlinuacion represenfando cifras muy poco significativas encentramos 12
consulta con urdlogo y reumatdlogo con una FA de 2(5%), con oncdlego con
una FA de 1{(4%). Por ullimo con uha FA de 0 (0%) encontramos la consulta

con gertatra.

Tabla 11. Frecuencias de especialidades medicas a las que consulta la
poblacion estudiada en un complejo habitacional de BPS. Montevideo, febrero
2011.

Especiafidad Frecuancla Frecuaencia
P Absoluta | Relativa%
Medlcina 25 65.80%
General
| Cardlologia 15 39,50%
Geriatria a 0%
" Oncalogia 2 5,30%
[ Reumatologia 3 7.90%
Dlabetelogia & 15,80%
Urologia 3 7,90%
Hefrologla 1 2.60%
L
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Grafico 5. Proporcién de especialistas a quienes consulta la poblacion

estudiada en el complejo habitacional de BPS. Montevideo, febrero 2011.
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En cuanto a la cobertura de salud no fue muy significativa la diferencia entre
salud publica y mutualismo. Un 56 % de la poblacion asiste a salud publica,

mientras que un 47% asiste a mutualistas.

Tabla 12. Frecuencias de cobertura de Salud de la poblacion que reside en el
complejo habitacional BPS. Montevideo, febrero 2011.

Cobertura de salud FA FR %
Salud Pablica 20 53%
Instituciones 18 47%

Privadas

Se encontré ademéas que las personas que no consumen la medicacion
indicada superan en numero guienes se atienden en Salud Publica (13
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personas), respecto a Instituciones Privadas (10 persenas). En Salud Piblica,
en orden dacreciente, la medicacidn indicada no consumida fue: vitaminas (3
personas), te cuatro {2 perscnas) y con una frecuencia absoluta de una {1}
persana, protectores gastricos, anticoagulantes, antidepresivos, antiarritmicos,
anticonvulsivantes, antiespasmodicos, acido fdlico y anfivertiginosos. En
quienes se atienden en Instituciones Privadas, en orden decreciente, la
medicacion indicada no consumida fue: con una frecuencia de dos (2) personas
cada una, protactores gastricos, vitaminas, antivertiginoso; con una frecuencia
de una (1) persona, diuréticos, anticoagulantes, AINEs y nitroglicerina.

Los motivos que se mencicnaron de la no toma de dicha medicacién fusron en
un 26,3% personas que “toman cuando [a necesitan”, y con 5,3% cada uno por
interacciones farmacologicas y razones economicas. Un 63,1% no sabe o se
abstuvo de contestar.

Tabla 13. Motivos de la no consumicidn de medicacion indicada de la peblacion
estudiada en un complejo habitacional de BPS. Montevideo, fabrero 2011.

Motivos de no consumo de | " Frecuencla
la medicacldn Indicada Absolula
F.A F.R%
Interal::ci'm]es 2 5.30%
farmacolagicas
latoma cl..tar:'dn la 10 26.30%
necesita
Econbmicos 2 5,30%
No sabefno contesta 24 £3.10%
Total 38 | 100%

Haciendo referencia a los costos de la medicacldn se pudo observar que la
mayor parte de la pobtacion estudiada gasta entre $1-500 mensuales, estando
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este rango representado por una FA de 13(34%), el siguiente rango, $ 501-
1000, representado por una FA de 7(18%), a continuacion encontramos al
grupo de adultos mayores que no tiene gastos econdmicos con la medicacion,
~estos son individuos que se asisten en salud publica, la cual les brinda la
medicacion sin ningln costo.

La poblacién que se atiende en salud publica y que manifiesta tener gasios en
mediacion es porque la medicacién indicada no forma parte del vademécum de
salud pablica.

Entre aquellos usuarios que se atienden en Salud Pablica y aguellos en
Instituciones privadas no se constataron grandes diferencias en la medicacion
adquirida en relacion a ta indicada. Come se observan en las tablas, las Unicas
diferencias se encuentran en los usuarios de Salud Puablica, en una perscna,
en el rango de precios de $1 a 500; y entre los usuarios de Instituciones
Privadas se observa una diferencia mayor entre la medicacion indicada y la
adquirida ya que de cuatro personas que tenian indicada medicacion en el
rango de $1001-2000, tan sélo una persona manifiesta adguirirla.

Tabla 14. Costos de la medicacién adquirida relacionada con cobertura de
salud de la poblacidn que reside en el complejo habitacional de BPS.
Montevideo, Febrero 2011.

Costos da Medicacion Adgulrida

Cohertura de salud NSINC | Sin Costos | 1-500 | 504-1000 | 1001-2000 | 2001-3000
Salud Piblica 8 5 5 2 T D o
Institugiones Privadas 4 0 4 5 1 0

36



Tabla 15. Costos de la medicacion indi
de la poblacién que reside en el comp

Febrero 2011.

cada retacionada ¢on cobertura de salud

lejo habitacional de BPS. Montevideo,

Costos de Medicacion Indicada

Cobetlura de salud NS/NG | SinCostos | 1-500 | 501-1000 2001-3000
Satud Pablica 7 5 6 2 0
Instituciones Privadas 0 D, 4 5 A1

En relacién a las interacciones medicamento
cohsumian tres 0 més farm
(55) potenciales interacct
se conslataron potenciale
representando estos altimos un 7%,

(21) personas que
cincuenta y cinco
(4) personas no

programa informatico utilizado para dicho fin.

Las potenciates interacciones
los antihiperlensivnsfbenzodia-:}epinas en un 14,
de protectores gastricosfbe
s¢ obssrvo [a posible

antihiperlenswusJAINEs ¥

correspondiente a 4 personas ca
constituyendo

frecuencia,
encontradas

antihipertensivos/betablogue
orden decendiente les conlinud con un 3
hipoglucemiantes ¥ betablo

se

con hipolipemiantes. En gitimo lugar,

potenciales interacciones enco

f3rmacos

54

observh

benzudiacepinasfanﬂdepresivos.
betahloqueanteafantiarritmicos,
anii::naguIantesfaniiarritmions.
diuréticos/digitalicos ¥ antiarmitmicos/digitalicos.

un  5,3%
encontraron
antes y protectores gastricos

nzodiacepinas en un 10,7
interaccion de  antithipertens
antihipertansivosfantimagulantas todos en un 7%,
da grupo de potencial interaccion. En menor
las potenciales

las

gueantes, antiarritmicos y 1
ntradas, constituido por

diuréticosfAINES,

de

que se constataron con mayor frec

sas se encontro, en los veintion
acos, dieciséis {16) parsonas con
ones medicamentosas. E
5 intergcciones medicamentosas,
acarde a los resultados hrindad

n cualto

os por &l

uencia, fuercn
2%, seguido por la interaccion
%. En menor porcentaje
ivos fantiarritmicos,

interacciones

benzodiacepinasfantiarritmicos,

fanticoagulantes. En
4% las interacciones enire
ECA y antihiperiensivos
cada unc representando un 1,6% de 1as
1 persona cada par de

antihiper‘tensivcsfanticlepresivns,

AINES/IECA,

betabloqueantesfsaIhulamol,
hipoglucemiantes/digitalicos,
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Interacclaones medicamentosas

potenclales F.Ahseluta| F.R%
Sin Interaceisn 4 6,8%
Antihiperfensives/Benzediacepinas 8 13,6%
AntihipertensivosfAntidepresivos 1 1,7%
géstrinoi?g:::g;‘i:ceplnas 6 19,2%
Benzodlacepinas/Antidepresivos 1 1,7%
AntihlpartensivosfAntiarritmicos 4 6.8%
AntihipertenslvosfAINEs 4 6.8%
Diuréticos/AINEs 1 1,7%
Benzodiacepinas/Antiarritmlcos 3 5,1%
AINES/IECA, 1 1.7%
Antihipertensivos/Betabloqueantes 3 5 1%
AntihipsrtansivosfAnticoagulantes 4 T 6.8%
Hipoeglucemiantes/Betabloqueantes 2 3.4%
BetabloguantesiAntiarritmicos 1 1,7%
Betahloquantes/Broncodllaladores 1 1.7%
géstric:sr;::it::::ulantes 3 5%
AntlcoagulantefAntiarritmicos 1 1.7%
Antiarrimicos/IECA 2 3.4%
AntihlpertensivosiHipalipamlante 2 3,4%
Hipagfucemfantes/Diurdlicos 1 1.7%
Betalloqueantes/profectores i £.7%
gastticos
HipolipemiantesfAntlarritmicos i 1,7%
Frnteq_:tl?res 1 1.7%
GastricosfAntihipertensivos !
Hipoglucemiantefdigitalicos i 1,7%
Diuréticos/Digitilicos 1 7%
Antiarritmfcos/Dlgitalicos 1 1,7% |
Total 59 100%

Tabla 16. Potenciales
interacciones
medicamentosas
ancontradas en Ia
pablacion estudiada en
un complejo habitacional
de BPS. Montevideo,
febrero 2011.
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DISCUSION

Se estudid una poblacién de 38 adultos mayores, constituido este total de [a
muestra por 28 individuos de sexo femenino y 10 de sexo masculino.

De la poblacién el 55% utilizaba tres 0 mas famacos cifra a tener an cusnta ya
que supera la mitad del grupo total que fue encuestado.

En lo que refiere a la cantidad de farmacos consumidos por los adultos
mayores de nuestra investigacién tanto por presciipcion como por
automedicacién, obtuvimos una cifra significativa constatdndose una media de
3.9 en ancianos de sexo femening y de 1.9 en adulios mayores de sexo
masculino. .

Cabe resaltar que en todos los rangos etarios predominé la polifarmacia en el
sexo femenino, triplicAndose la cantidad de comprimidos del sexo femenino
sobre el masculing.

Los resultados obtenidos en €l sexo femenino coinciden con los resultados de
diversos estudios que se han realizado sobre dicha condlcioén en diversos
paises, ejemplo el estudio realizado por Hale en Florida que encontré una
media de 3.7 cifra que se aproxima al valor obtenido en nuestra investigacion.

En cuanto al sexo masculino, nuestro resultado fue inferior a los mencionados
en otros trabajos de investigacion en los que se obtuvo una medfa de consumo
de farmacos de 4.9 por persona l'®

Las patologlas ancontradas en nuestra investigacion son similares a las que se
exponen an la investigacién sobre polifarmacia en adulios mayores realizada
por &l Dr. Cesar Martinez Quero! en {a Habana Cuba donde se encontrd como
patologias prevalentes a la hipertension arierial, alteraciones cardiacas,
artrosis, osteoporosis, alteraciones de la vista.

La medicaciébn mas utilizada por este grupo etdreo se correlaciona con  las
patologias encontradas, ya que un 47% (18 personas} consumen
antihipertensivos,39% consume protectores géstricos (15 personas), 37%
benzodiacepinas {14 personas), 37% AINES (14 personas) 16%
betabloqueantes (6 personas)

Con respacto a la forma de prescripeldn de los farmacos se encontrd que el
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309% de los adultos mayores se auto prescribian la medicacion sequido por el
consumo de medicacian indicada por varios facultativos en un 37%.y un
facultativo en un 34%.

5i considerames lo expresado por nosolros y otras investigaciones es preciso
resaltar la nocividad que encierra la polifarmacia, sin duda a pesar de esto hay
ocasiones determinadas en que un individuo debe de consumir tres 0 mMas
farmacos por necesidades irrefutables. En el transcurso de la investigacion
hemos hecho referencia a la frecuencia de pulripatolegias, muchas de estas
an ocasiones son enfermedades cronicas no transmisibles que requieren
medicacidn perenne. El objetivo en estos casos es que los profesionales
médicos evalden los riesgos y beneficios al momento de indicar la medicacion
a un adulto mayor.

Es interesante destacar que de los 38 aduitos mayores encuestados para este
asiudio, un 46% consulta con médico general para repeticion de medicacién y
en segundo lugar un 27% consulta con cardidlogo. Un 0% refirié consuitar o
naber cansultado con un médico geriatra. Los motivos de que esto suceda se
alejan de los objetivos planteades para este estudio pero sin duda seria de
relevancia conocerlos y estudiarlos ya que la falta de un médico geriatca, que
conozca a fondo los procesos del envejecimiento, es un coadyuvanie
importante en ta incidencia de nuestro ohjeto de estudio, la pelifarmacia en el
adulto mayor.

Los adultos mayores siempre gue sea posible deberian sar atendidos por uh
solo profesional médico capacitado, que pueda valorar de manera integral a un
individuo que padece diversas patologias para evitar el sindrome de la
polifarmacia.

El elevado consumo de medicamentos, las diferencias de la farmacodinamia y
farmacocinética caracieristica de esta poblacion eleva el riesgo de posibles
interacciones medicamentosas, lo que por ende incrementa el riesgo de
iatrogenia farmacotégica cuando se disefia un tratamiento medicamentoso.

Para prevenir la ialrogenia es de fundamental importancia la calidad de
atencion médica, la interdisciplinaridad y la coordinacién por un solo médico
especializado en esta etapa vital.

El rol del enfermero es de igual importancia que la practica meédica ya que
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ambos deben conocer los cambios que se producen en la vejez para poder
considerar y tener presente la dificultad que tiene un adulto mayor para
manejar multiples medicamantos.

Durante |a recolsccion de datos en el complejo habitacional da BPS se observo
esta falencia ya que muchos de los encuestados no tenian con claridad la
medicacion que estaban tomando y la importancia de cumplir con el
tratamiento; en mas de una oportunidad se observo que el propio anciano no
tomaba la medicacion o no la tomaba con regularidad porque consideraba que
no la necesitaba a pesar de haber sido preseripta por un especialista medico.

Los ancianos son los mayuré.s consumidores de los servicios de salud, los que
requieren y producen mayores gastos en medicacién, rehabilitacién; condicion
que es preccupante en nuestro pais por la tendencia demografica al aumento
de la poblacién anciana lo que ocasionara cada vez mas el aumanto de los
recursos que se deberan de destinar a la tercera edad.

La pofifarmacia se tiene que limitar a aquellos pacientes donde los beneficios
superen los riesgos.

En lo que respecta a las interacciones farmacol6gicas en los veintiin (21)
pacientes que consumian tres o mas farmacos, dieciséis {16) pacientes cen
cincuenta y cinco {55) potenciales interacciones madicamentosas. FEsto
significa ura media de 3.4 potencialss interaccicnes madicamentosas por
adulio mayor, Independientemente de la gravedad de las mismas y las
consecuencias que puedan conllevar es importante la valoracidn integral de un
profesional especializado en esta etapa vital. Es importante tener en cuenta
que en muchos casos, repercusiones sintoméilicas de las interacciones
medicamentosas provocan el abandono de la medicacion por parte del
anciano. La polifarmacia y por ende las interacciones medicameantosas
hegativas pueden ser evitadas con una anamnesis exhaustiva ya que un
determinado  sintoma puede ser consecuencia de wuna interaceidn
medicamentosa y no nacesariamente un sintoma indicador de una patologla,

Conclusionas

» La prevalencia del sindreme polifarmacia en la poblacién estudiada de
un total de 38 adultos mayores, se presento en un 55% de los
encuestados.
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El rango etario predominante fue el de 76-85 afios en al sexo femenino
(16 mujeres} y el de 65-75 afios en el sexo masculino (6 hombres).

36 constato un promedio de consumo de 3.9 formacos en el soxo
femenino y de 1.9 farmacas en el sexo masculing.

Las enfermedades prevalentes fuercn en primer lugar las alteraciones
visuales (68%) seguida de la hipertension arterial {55%), alteraciones
cardiacas, artrosis {32%) y alteraciones de la audicion (26%).

Los farmacos mas consumidos fueren los antihipertensivos, analgésicos
antiinflamatorios no esteroidess, benzodiacepinas, hipoglucemiantes
protectores gastricos, betabloqueantes.

l.a autoprescripcion de la medicacién se encontrd en el 39% de los
adultos mayores, seguido por el consumo de medicacion indicada por
varios facultalivos en un 37%, y por un facultativo en un 34%.

En los veintidn {21) personas que consumian tres o més farmacos,
dieciséis (16) personas se constataron cincuenta y cinco (55)
potenciales interacciones medicamentosas.

Al momento de hacer una indicacion farmacoldgica en un anciano se
debe tener en cuenta si la patologia incluye un riesgo vital, hasta que
punte afecta la calidad de vida de |a persona, la relacion endre rigsgo vy
beneficio ¥ entre costo y beneficio.

La accidn de la enfermeria se centra. por una parte en tode agquello que
mejora las condiciones que favorecen el desarmrcllo de la salud para
prevaenir y limitar la enfermedad, y por otra, en todo aquello que
revitaliza al ser humano cuando estd enfermo. En lo que enfermeria
geriatrica respecta es fundamental qus los enfermeros se capaciten en
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al proceso del envejecimiento y el cuidado del adulto mayar.

Particularmente en lo que refiere a la polifarmacia, Enfermeria, comeo
parte del equipo de salud, debe educar al anciano y su familia sobre el
correcto cumplimiento del tratamiento prescripto y scbre posibles signos
y sintomas de interacciones medicamantosas. Debe ser ademas quien
promueva el seguiriento del anciano por un médico geriatra y asegure
la implementacion y correcto uso de la Ficha del Adulto mayor, buscando
disminuir yfo evitar las posibles complicaciones por interacciones
medicamentosas.
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SUGERENCIAS

Consideramos que las acciones do salud por parte de Enfermeria, estan
destinadas a contrarrestar las consecuencias de la polifarmacia en la pobtacion
adulta mayor, deben basarse en 3 pitares fundamentales, que son: acciones
de promocion, accionas de prevencion y accionas de educacion para la salud.

Mediante éstas deberla darse a conocer y concientizar a la poblacién sobre
fas consecuencias de la polifarmacia en este rango etario; educando a los
adultos mayores y sus familiares sobre las caracteristicas de la mlsmas en
todas sus dimensiones {psicolégicas fisioldgicas y sociales),orientando sobre
conductas a seguir frents a la aparicién de sintomas v efectos de la Interaccién
negativa enire los farmacos de consumo mas frecuente en la poblacion  asi
como vigitar y evitar &l consumo indebido de medicamentos en los ancianos
y/o modificar los patrones de consumo existentes tanto en la poblacion como
en los familiares.

- Promovar |a atencién integral y seguimiento del anciano por un medico
geriatra de cabecera que coording y realice la valoracién de las indicacionss
hachas por sus colegas de olfras especialidades.

- mplementar en la Historia Clinica del anciano, una ficha donde se lleve
un registro de los datos mas relevantes del usuario, antecedentes personales,
medicacién qua consume y fecha de la indicacion, dosis, via de administracion
y horario de la misma; con el fin ds lograr un mejor control de ta farmacologta
utilizada, pudiendo disminuir y/o evitar posibles efectos adversos,

- Promover la continuldad del estudioc sobre la temdtica tratada,
fomentando el interés de la socledad a fin de evitar o disminuir 1a prevalencia
de este sindrome geritrico.
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Por ser esta una Investigacion sin precedentes en al Uruguay encontramos
varas limitantes al momento de su dasarrollo que espesremos puedan ser
tomadas en cuenta para futuras investigaciones sobre el tama, a fin de lograr
resultados mas representativos de la poblaciSn adulta mayor.

Como principal limitacién destacamos ef tamafio de la muestra que por motivos
de tiempo no se hubiese podido llevar a cabo con una muestra mayor.

Ofras limitaciones a mejorar serfan la investigacién de reacciones adversas que
experimentan los adulios mayores en relacién a la medicacion consumida, ¥
causas por las cuales existe una muy baja frecuencia de consulta con médico
geriatra dentro de fa poblacién anclana.

Otra limitacién con la que se enfrents ta investigacién es la falta de recursos
humanos especializados en el maneje de programas informéaticos estadisticos,
ya que el aprendizaje autodidacta requirid mayor tiempo del que habla sido
estipulado.

Dado que con dicha investigacion se generd una bass de eonacimientos sobre
la polifarmacia en Uruguay, esperamos que futuros estudios puedan basarse
en el mismo y tomar en cuenta las limitaciones aqui planteadas para obtener
invastigaciones mas enriquecedoras,
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ANexos



AUTORIZACION

He leido ei procedimiento descrito arriba. La investigadora me
ha explicado el estudio v ha '
contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consantimienta
para participar en e} estudio POLIFARMACIA EN EL ADULTO
MAYOR, ds Ias estudiantes de ta Faculiad de Erfermeria, UdelaR;
leiandra Baccino, Natalia Banchero, Ma. Clarg Fernandez, Ana
aula Garcla y Helena Pérez. Ha recibido copia de sste
rocedimianio.
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