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RESUMEN

Introduccioén: el envejecimiento poblacional es un desafio para las sociedades y es
necesario que los recursos humanos dedicados a la atencién del anciano se nutran
de conocimientos que dinamicen un adecuado manejo farmacoterapéutico a este
grupo poblacional muy vulnerable por su comorbilidad y por una respuesta peculiar
a los medicamentos.

Objetivo: determinar la interrelacion entre comorbilidad, estado funcional y
consumo de medicamentos.

Métodos: investigacion descriptiva, de tipo transversal, cuyo universo estuvo
conformado por todos los ancianos de 60 afios y mas que ingresaron en el Hospital
"Calixto Garcia" durante el afio 2007. Se acopi6 informacion de una muestra
aleatoria de 267 pacientes. Se consideraron variables de respuesta la comorbilidad,
el deterioro funcional y la polifarmacia. Se creé una base de datos validada
automaticamente para la confirmacién de su congruencia.

Resultados: el mayor consumo de medicamentos correspondi6 a las edades
comprendidas entre 80 y 89 arfios; 263 (98,5 %) ancianos presentaban
comorbilidad y de ellos 211 (79 %) tenian polifarmacia asociada a un promedio de
5 farmacos por paciente. Los adultos mayores que clasificaron en la categoria mas
afectada de la evaluacion funcional fueron los de mayor edad, los que también se
relacionaron con mayor comorbilidad y consumo de medicamentos.
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Conclusiones: la comorbilidad y el deterioro funcional en ancianos se relacionan
estrechamente con el consumo elevado de medicamentos, lo que repercute
negativamente en su estado de salud, de ahi que es imprescindible que los
profesionales de la atencidon primaria pongan especial atencién en el manejo
farmacoterapéutico en sus adultos mayores.

Palabras clave: anciano, comorbilidad, estado funcional, consumo de
medicamentos.

ABSTRACT

Introduction: population aging represents a challenge for all the societies, hence
it is necessary that the human resources devoted to take care of aged persons be
well documented for the adequate drug and therapeutic management of this
particular population, which is highly vulnerable due to its comorbidity and its
particular drug response.

Objective: to determine the interrelation between comorbidity, functional state
and drug consumption.

Method: a cross-sectional and descriptive study was carried out, which included all
60 and over years-old patients, admitted to "Calixto Garcia" hospital in 2007. The
response variables were comorbidity, functional deterioration and multiple drug
consumption. Data was collected on a random sample of 267 patients. An
automatically-validated database was created to confirm congruency.

Results: the greatest use of drugs was found in the 80 to 89 years old age group.
It was found that 263 older people (98.5 %) suffered comorbidity and 211 of them
(79 %) took 5 drugs as an average. The oldest persons accounted for the worst
functional state evaluation, the highest index of comorbidity and the greatest use of
drugs.

Conclusions: both comorbidity and functional deterioration are closely related to
drug consumption in the older people, all of which has a negative impact on their
health state. It is indispensable that the primary health professionals pay special
attention to the drug and therapeutic management of the older adults under their
care.

Key words: old people, comorbidity, functional state, drug consumption.

INTRODUCCION

Cuba presenta un perfil de edades muy similar al de los paises desarrollados del
mundo, en estos momentos se ubica entre los paises mas envejecidos
poblacionalmente de América Latina y el Caribe, pero dentro de dos o tres décadas
serd el mas envejecido. Actualmente la esperanza de vida al nacer es de

77,97 afios y la esperanza de vida geriatrica suma 22,09 afios.!

Sobre el estado de salud del adulto mayor influye el entorno natural y familiar, el
grado de vida social y su actividad diaria, pero la enfermedad y sobre todo la
terapéutica farmacolégica, son aspectos sobre los cuales debemos prestar especial
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atencion para un envejecimiento mejor, con un buen estado de bienestar fisico y
mental.

El proceso de envejecimiento de la poblacién ha llevado al aumento de las
enfermedades croénicas y discapacitantes, las que limitan las actividades de la vida
diaria, no solo por las consecuencias derivadas del incremento en su namero, sino
por el alto consumo de medicamentos que conlleva, lo que eleva el riesgo de
admisiones hospitalarias y el desarrollo de dependencia funcional.?

Mdltiples estudios han demostrado que tanto la comorbilidad (presencia
concurrente de dos o mas enfermedades diagnosticadas desde el punto de vista
médico en el mismo individuo), el consumo diario de cuatro o mas farmacos,
Ilamada polifarmacia, y la discapacidad de forma independiente, incrementan las
necesidades de atencion de salud, utilizacidon de servicios, aumento de los costos y
gue tienen serias consecuencias de prondstico para el anciano.?

Constituye la atenciéon primaria de salud, el primer y fundamental eslabén para
garantizar un envejecimiento satisfactorio, responder por un uso racional, lo mas
atinado posible de los medicamentos, lograr prolongar la vida y dar vida a los afios
con independencia mental y fisica.

El propdsito de este trabajo es determinar la presencia o no de interrelacion entre
comorbilidad, estado funcional y polifarmacia en pacientes geriatricos.

METODOS

Se efectud una investigacion descriptiva, de corte transversal en 267 pacientes
seleccionados por un procedimiento secuencial probabilistico, con 95 % de
confianza y un error no mayor del 5 %, con edad de 60 afios 0 mas, que
consintieron en participar en el estudio y que fueron ingresados en los servicios de
medicina del Hospital "Calixto Garcia Ifiiguez" durante el afio 2007. Fueron
excluidos los ancianos con enfermedad terminal.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas, y se realizé una evaluaciéon
funcional de cada paciente mediante dos instrumentos de amplio dominio
internacional, el Katz que evalla las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y
el Lawton que evalGa las actividades instrumentadas (AIVD)*.**

Se acopi6 toda la informacién en un cuaderno de recogida de datos que se
procesaron con el sistema estadistico SPSS, version 13,0. Fueron consideradas
variables de respuesta la comorbilidad, el deterioro funcional y la polifarmacia. Para
el analisis estadistico se utiliz6 ANOVA de la Razén F (Fischer) o Kruskal Wallis, que
con o = 0,05 nos permitié rechazar o no la hipétesis de que el consumo de
medicamentos guardaba relacion con la comorbilidad y con el deterioro funcional.

RESULTADOS

El rango de medicamentos oscilé entre uno y diez y la proporcién mayor de casos
se ubicd para las frecuencias 4, 5 y 6, que en conjunto representaron mas de la
mitad de las observaciones acopiadas (58, 1%), mientras que las categorias
menores correspondieron a los extremos de la distribucion. El consumo promedio
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de medicamentos fue en general de cinco medicinas por paciente, mientras que en
los que tienen edades entre 90 y 99 afios, el consumo medio fue de 3,9
medicamentos, mucho menor que en ancianos con menos edad (tabla 1). Esta
hipétesis fue contrastada mediante el modelo ANOVA fijo de una via, que permitid
rechazar la hipétesis nula que planteaba que la edad no tiene efecto sobre el nivel
de consumo (F= 2,959 p= 0,0321).

Tahbla 1. Distribucidn de los pacientes segln consumo de medicamentos v edad

anDeldlijfamentDs crupe de eee Total Edad
comsumidas 60 - 69 JO-79 80 - 29 aQ -99 media
Mo, %o Mo, %o Mo, % Mo, % Mo, %
1 1 2,6 4 3.4 1 1,1 1 6,7 7 2.6 75,9
2 4 10,5 4 3,4 4 4,2 3 20,0 15 2,6 78,7
3 5 13,2 19 16,0 a 2,4 2 13,8 34 12,7 76,8
4 4 10,5 19 16,0 24 25,3 5 33,3 5z 19,5 79,8
o 11 2g,9 26 21,8 17 17,9 1 Ga,7 a3 20,6 73,8
&l 5 13,2 24 20,2 18 13,9 1 a,7 43 13,0 78,0
7 4 10,5 15 12,6 6,3 1 6,7 26 .7 76,9
a 4 10,5 7 2,9 .5 1 a,7 21 7.9 75,9
a - 0,0 - 0,0 5,3 - 0,0 5 1,9 83,8
10 0,0 1 0,8 3,2 - 0,0 4 1,5 83,2
Total a8 100,0 119 100,0 a5 100,0 15 100,0 267 100,0 N
Media 4,9 4,9 5,4 3,9 5,0 -

Fazon F (Fischeri= 2,959; p=0,0321,

La mayoria de los pacientes investigados tenian comorbilidad (98,5 %), lo cual
implicé que el consumo de medicamentos estuviera altamente relacionado con esta
situacion. Esta hipotesis pudo ser verificada mediante la prueba chi cuadrado que
fue dicotomizado y corroboré que la presencia de comorbilidad implicaba un riesgo
para la polifarmacia (tabla 2).

Tabla 2. Comorbilidad v consumo de medicamentos

Consurmo de medicamentos

Comaorhilidad

Total Mo
<3 3-3 6-9 10y + medicamentos
Mo, Y Mo, Y Mo, Y Mo % Mo, Y
Si 19 | 72 | 141 [5236 | 99 276 [ 4 [ 15 | 263 | 985 5,1
Mo 3 750 - 0,0 1 250 | - [ oo 4 15 22
t=3,008 **
Total 22 | 82 | 141 S2,8 100 (375 4 | 1,5 | 267 | 1000 5= 0,0029
Promedio F=6,211%
enfermedades 4,1 45 2,6 7,3 p=0,0004

* Razdn F (Fischer), ** £ (student),
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La mayoria de los ancianos tenia, para el Katz, menor grado de deterioro (pleno,
176 casos) y con mayor grado de deterioro (severo, 121 pacientes) para el Lawton
(tabla 3). Nos valimos del procedimiento no paramétrico del andlisis de varianza
Kruskal Wallis, que nos confirmd estos planteamientos. (ANOVA H ruskal wallis=
0,034; p= 0,8534 para el Katz y ANOVA H gruskal wais= 0,590; p= 0,4425 para el
Lawton).

Estaba subyacente la hipoétesis, de que la polifarmacia guardaba relacion con el
nivel de deterioro funcional tanto para las ABVD como para la AIVD. La polifarmacia
fue muy elevada, ya que estaba presente en 211(79,0 %) investigados, la mayoria
de los pacientes con esta condicion, 138 (77,1 %), no tenian deterioro funcional en
sus actividades basicas (Katz), mientras que 42 (84,0 %), se ubicaron en la
categoria severo, sin embargo, en el caso de la escala Lawton, un porcentaje
importante, 104 (85,2 %) pacientes, se ubico en la categoria severo (tabla 4).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun estado funcional v comorbilidad

Katz (cateqorizado)

Comorbilidad Pleno Moderado Severo Total
M. ] M. 26 Mo, EL] Mo, ]
Si 176 ag,3 a8 100,0 49 as,0 263 08,5
Mo 3 1,7 - o0 1 2,0 4 1,5
Total 179 100,0 38 100,0 Lo 100,0 267 100,0
Lawton {cateqorizado’
Comorbilidad Pleno Moderado Severo Total
Mo, ] Mo, 26 Mo, E) Mo, ]
Si Q6 0g,0 46 07,9 121 Q9,2 263 08,5
Mo 2 2,0 1 2,1 1 0,8 4 1,5
Total ag 100,0 47 100,0 122 100,0 267 100,0

ANOMA Hipuskal walliz= 0,034 p= 0,8534 para el Katz y ANOWA Hipgskal waliz= 0,590;
p= 10,4425 para el Lawton,

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segin estado funcional v polifarmacia

Katz {categorizado)

. . Total
Polifarmacia Pleno Moderado Severo
Mo, ) Mo. ) Ma. ) Mo. )
Si 138 ¥l 31 21,6 42 24,0 211 3,0
Mo 41 22,9 7 12,4 a 16,0 L] 21,0
Total 179 100,0 aa 100,0 Eo 100,0 267 100,0
Lawton (categorizado)
. . Total
Palifarmacia Pleno Moderada Severo
Ma. ) Mo. ) Mo, ) Mo. )
Si 76 7.6 21 Ga6,0 104 25,2 211 79,0
Mo 22 22,4 14 24,0 12 14,8 L] 21,0
Total ag 100,0 47 100,0 122 100,0 267 100,0
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Se ha utilizado una figura tridimensional, que ofrece la relacion entre el estado
funcional (escala de Katz y Lawton) con la comorbilidad y el consumo de
medicamentos, (algo que demanda mas que un analisis bivariado). En el eje X se
ha colocado el Katz, en el eje Y las categorias del Lawton y en el Z el nUmero de
medicamentos, se tuvo el cuidado de estratificarlo segun estuviera afectado de
comorbilidad, y en él se destaca que la densidad de puntos para los no afectados de
comorbilidad fue mucho menor, como correspondia y que los mayores consumo de
medicamentos se relacionaron con las categorias de severo sobretodo en la escala
funcional de Lawton.

Medicamentos

0 Medicamentos
1276 12
3 3 10}
o Q
& 2 o Bt
% 9 g 6lo
¢ 1 é p
L] i -]
¢ $ 2
Severo ] Severo ¢
: : Severo Severo
¢ Moderad ; Macarads (@@ Moderado Moderado
%, Pleno 1 o Pleno 1
‘*o,p NI % v
Comorbilidad si Comorbilidad no

Fig. Relacion entre comorbilidad, estado funcional (Katz v Lawton) y consumo de
medicamentos.

DISCUSION

La mayoria de los estudios coinciden en mostrar la existencia de un elevado
consumo de medicamentos en los ancianos, con una media que oscila entre 4,5y
8 farmacos por persona y dia, nUmero que se incrementa en los pacientes
hospitalizados.® Estudios internacionales concluyen que aproximadamente el 30 %
de todas las prescripciones en pacientes hospitalizados son tomadas por mayores
de 65 afios,® similar resultado se obtuvo en nuestro estudio. Esto supone un mayor
riesgo de utilizacidon de prescripciones inadecuadas, de interacciones, de reacciones
adversas medicamentosas y mayor morbilidad y mortalidad.

La tendencia al menor consumo de medicamentos en las edades mas avanzadas
(90-99 arfios), se corresponde con los resultados de otros estudios que demuestran
una relacion directa y proporcional entre el menor consumo de farmacos y una
mayor longevidad.’

La tendencia epidemiolégica actualmente en Cuba y en el mundo es tener la mayor
supervivencia a eventos agudos de enfermedades cronicas y consecuentemente,
vivir méas afios enfermos y discapacitados,® y los medicamentos son las
herramientas bésicas utilizadas en la prevencion, alivio o curacién.® Un estudio
realizado con ancianos mayores de 65 afios que residen en comunidades de los
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Estados Unidos demuestra que el 48 % notifica artritis, el 36 % hipertension, el
27 % cardiopatias, el 10 % diabetes y el 6 % una historia de accidente
cerebrovascular.*

Las enfermedades cronicas reducen el rendimiento de todos los sistemas, por lo
tanto consideramos, que el nimero de enfermedades es un predictor de
incapacidad futura y caracteriza al anciano fragil.**

La mayor afectacion de las AIVD con respecto a las ABVD lo podemos explicar si
tenemos en cuenta que las primeras son mas finas, requieren un mayor nivel de
exigencia, exigen mayor complicacion y se deterioran primero que las segundas.

Existe una relacidon de proporcionalidad directa entre la polifarmacia y la afectacion
del estado funcional del anciano, mas evidente para las AIVD que para las ABVD. La
polifarmacia trae consigo reacciones adversas que se observan con mucha
frecuencia en los ancianos que tienen deteriorada su funcionabilidad, como son la
hipotensién ortostatica, las caidas, el estado confusional agudo, manifestaciones
extrapiramidales, deterioro cognitivo, depresion, incontinencia urinaria, entre
otras,*** ademas, es imprescindible tener en cuenta los cambios farmacocinéticos
y farmacodinadmincos que ocurren al avanzar la edad, lo que conlleva a que la
respuesta farmacoldgica en el anciano sea marcadamente diferente a la del adulto
joven,***® o que contribuye también a la apariciéon de interacciones
medicamentosas potencialmente deletéreas, con repercusion negativa para la
autonomia y la calidad de vida de los ancianos.*”*®

El problema que nos ocupa merece efectuar un analisis combinado con mas de dos
variables para poder explicar la interrelacion de todas las variables involucradas, y
se manifiesta que la polifarmacia es la variable principal. Los pacientes geriatricos
que por sus caracteristicas socioculturales, demograficas y epidemiolégicas
consumen muchos farmacos, en primera instancia por un elevado nimero de
diagndsticos, algunos de los cuales son reacciones adversas de los propios
medicamentos, que con frecuencia pasan inadvertido para el médico, lo que se
denomina "cascada prescriptiva.” Tal secuencia de acontecimiento comienza cuando
una reaccion adversa a un farmaco se malinterpreta como una nueva situacion
médica y ello induce la prescripcién de un nuevo medicamento y coloca al paciente
en riesgo de desarrollar una reaccion adversa adicional relacionado con esta ultima
prescripcién potencialmente innecesaria e inapropiada.®

Los errores en la prescripcion propicia la aparicion de mas efectos indeseables,
potencia la comorbilidad, aumento de las hospitalizaciones, fragilidad y
discapacidad.®?°

La muestra estudiada presenté en su mayoria comorbilidad y consumo elevado de
medicamentos, con mayor tendencia para las edades mas avanzadas, el consumo
promedio de medicamentos fue de cinco farmacos por anciano, el estado funcional
se afect6 sobre todo para las actividades instrumentadas de la vida diaria,
contribuyendo a ello el mayor numero de enfermedades, lo que se relacioné
también con la polifarmacia. Hubo una interrelacion marcada entre el nimero de
enfermedades, el deterioro funcional y el mayor consumo de medicamentos. Este
trabajo ofrece informacion uatil al médico general integral sobre la importancia que
tiene supervisar periédicamente los tratamientos de los pacientes en la atencion
primaria dado el impacto que tiene la polifarmacia en el riesgo de admisiones
hospitalarias, mayor morbilidad y mortalidad y consecuentemente el desarrollo de
dependencia funcional en la poblacién mayor.
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