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I. INTRODUCCION




1l.1. GENERALIDADES

Se conoce como Envejecimiento, al declive de la capacidad

de las funciones fisioldgicas que aparece con la edad

en el hombre, influyendo en los factores socioldgicos

y de conducta y que es modificado, a su vez, por ellos.

Si bien se envejece desde el misno momento de nacer, sus
consecuencias no se manifiestan de una manera importante

sino a partir de los 65 afios, aproximadamente.

El envejecimiento no es un atributo exclusivo del hombre,
ello forma parte integrante del ciclo vital de todos
los seres, desde los unicelulares hasta el hombre y cuya
duracién es variable de acuerdo con las distintas etapas
del ciclo vital (nacimiento-maduracién-reproduccién—muer—

te) de cada uno.

Es un hecho constatado que el tiempo de vida es distinto
para cada una de las especies vivas de nuestro planeta:
horas para las pacterias, dias para los insectos, meses
para las plantas anuales y afios para los organismos supe-=

riores (3 afios para una rata, 15 afios para un perro, 40

afios para un chimpancé, 60 afios para un elefante y 80

afios para el hombre actual). Ello parece que Se halla

genéticamente condicionado, describiendose dos grupos

de genes: al H-2, para el ratédn, y el HLA, para el hombr ;

i t
alteraciones O mutaciones en el H-2 dan como respuesta




“ : 2 :
n acortamiento del tiempo de vida en esta especie (1)

Este proces 3
p €SO0 mas o menos acelerado de envejecimiento,

que comporta un tiempo de vida para cada especie, se sus-
tenta en cambios celulares importantes, tanto a nivel
enzimatico, de sintesis de acidos nucleicos, como de las

propias estructuras celulares (2, 3).

Las principales teorias que actualmente se argumentan
para explicar tales cambios a nivel celular y molecular,

son:

a) Teoria de los radicales libres, en donde los radicales
superdxidos son la causa de que tengan lugar los efec-
tos deletéreos en los tejidos, provocando el agota-

miento o envejecimiento de los mismos.

Teoria del entrecruzamiento, basada en que pequefias
lesiones en el DNA y RNA celulares resultado de las
numerosas reparaciones a que se someten durante toda

una vida, dan a la larga taras genéticas,; que si en

un principio no significan nada, al final son tan

evidentes que comprometen la viabilidad de los teji-

dos; con el tiempo, la informacidn genética podria

estar sujeta a un progresivo aumento de error (4).
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La ciencia que estudia el envejecimiento y sus consecuen-

cias, desde un punto de vista global, es la Gerontologia.

El término geridtrico, hace referencia a los aspectos
clinicos de la vejez y a la asistencia global de los an-
cianos, formando parte como tal especialidad de la Medi-
cina. La Medicina Geridtrica tiene pues como objetivo
fundamental: la prevencidn, tratamiento Yy rehabilitacidn

de los trastornos que acontecen durante la senectud.

A pesar de que por ley, la senectud en el hombre actual

comienza alrededor de los 65 afios, no hay una base médica

gue sustente esta aseveracién en su totalidad. El proceso

de envejecimiento se debe asociar con cambios especificos

y personales, tales como factores genéticos, nutritivos,

patoldgicos, ambientales, socioecondmicos ¥ laborales,

que dan como resultado el gue un individuo, en concreto,




comience '
a presentar signos de vejez evidente sobre los

65 aflos, antes y/o después de ellos.

En nuestro medio es habitual diferenciar cronoldgicamente
a la poblacidn avanzada en: poblacidn "mayor" (54-64
anos), "tercera edad" (65-74 afios) "anciana" (75-84 afios)

y "muy anciana" (mayor de 85 afios).

La proporcidén actual de mayores de 65 afios segiin datos
de la Organizacidn Mundial de la Salud, en 1984 (5) esta
sobre el 15% aproximadamente y el aumento esperado en
cifras de este grupo de edad desde 1980 al afio 2025, en
zonas desarrolladas y en desarrollo se estima que alcance

el 20% del total de la poblacidn mundial (6).

En el mundo se calcula que habrd un aumento de 138 millo-
nes de habitantes mayores de 65 afios, de los cuales
corresponderan a las zonas en desarrollo 100 millones

y a las zonas desarrolladas 38 millones (6).

Se deduce de estas cifras que el mayor incremento espera=
do correspondera a las naciones mas pobres del mundo.

Asi, los incrementos previstos para la tercera edad en

la Unién Sovietica (10 millones) Y los Estados Unidos

(7 millones) son muy inferiores frente a los de China (32)




millones) e India (17 millones). (6).

Segin el mismo estudio (6) de 600 millones de personas

que habra en el mundo con 60 afios o mas, la tercera parte

vivira (200 millones) en paises ricos; mientras que las

otras dos terceras partes (400 millones) vivirdn en pai-
ses del tercer mundo. También y segiin este trabajo, entre
1980 y el afio 2025 se espera que la poblacidn crezca un
30%, mientras el crecimiento en los ancianos se aproxima-
ra al 60%. El1 aumento sera especialmente marcado en los

mayores de 75 afios.

La principal causa de la fuerte elevacidon que se prevee
de personas mayores de 65 afios desde 1980 al afo 2025
radica en las elevadas tasas de natalidad, ocurridas en
afios anteriores y a las mejoras sanitarias y socio-eco-

nomicas que han ido apareciendo y que presumiblemente

se daran.

Segin el I.N.E. (Instituto Nacional de Estadistica), el

porcentaje de poblacidén mayor de 65 afios en 1986 y refe-

rido a Espafia, es del 13.5% del total de la poblacidn

e ira "in crescendo" paulatinamente hasta el afio 2001

en que llegara a ser del 15.1% (7).




Datos de Andalucia. Seglin el Boletin Epidemioldgico de

la Junta de Andalucia (Abril, 1989), la poblacidon mayor

de 65 afios de Andalucia estaba en 1981 en el 10.2% de

su poblacidn total (8); esta cifra es inferior a la re-

gistrada en Espafla en ese mismo afio (11.2%) y una de las

mas bajas a nivel nacional por comunidades autdnomas.

Actualmente, en 1989, el 10.5% de la poblacidn andaluza
tiene mas de 65 afios. Los muy ancianos (personas que su-
peran los 80 afios), suponen el 2.2% de las mujeres y el
1.7% de los hombres. Este grupo es de especial importan-
cia por ser el que genera una mayor demanda de cuidados

sanitarios y sociales.

La distribucidén de la poblacidn anciana andaluza no es
homogénea; siendo Cdrdoba (12.27%), Jaén (12.25%) ¥

Huelva (12.18%), las provincias con mayor proporcidn de

ancianos.

A nivel de la provincia de Granada y referida al 1l de
Enero de 1989, la poblacién total era de 783.261 habitan-

tes y la de 65 afios o mas, erade 88.145 habitantes, lo

gue supone un 11.25% del total (9).

i i a
Las causas por las que tiene lugar esta tendencia al alz




a nivel mundial (mayor salud por los adelantos cientifi-

cos, mejores condiciones de vida, mayor descenso de la

mortalidad, etc.), pero también es importante tener en
cuenta el mayor incremento y conocimiento de los métodos
anticonceptivos, el cambio de actitud ante la familia

numerosa, cuestioncs materiales, incorporacidén de la mu-

jer al trabajo, etc.

Seglin las ultimas estimaciones sobre el crecimiento demo-
grafico en paises industrializados, la expectativa de
vida de una persona que ha cumplido los 65 afios, es de

trece afios y de nueve si ha cumplido los 75 afios (5).

En general, este incremento en el envejecimiento de la
poblacién es un cambio que no ha tenido una aparicién
brusca en el siglo XX, sino que de forma paulatina se
inicid en el s. XIX, coincidiendo con la mejora de la
~3lidad de vida y los avances de la medicina, estimandose
que se mantendra hasta bien entrada la prdoxima centuria

del s. XXI. Como ejemplo del comportamiento demografico

de la poblacidn geridtrica en un pais industrializado,

tenemos a los EE.UU de América; segin el U.S. Bureau of

the Census (10), se prevé gue hasta el afio 2000 la pobla-

cién de 55 afios © mas se mantendra invariable en ese pals,

siendo la 1/5 parte del total de la poblacién. Luego,




debido a la madurez de los nacidos durante la época de

- . s 8
uge de la natalidad, la pProporcion entre personas mayo-

res y Jovenes aumentard aln mds. Asi, en el afio 2010 y

segun estimaciones realizadas en EE.UU, un cuarto de la
poblacidn de este pais tendrd al menos 55 afios y de cada
7 norteamericanos, uno tendrd mas de 65 afios; de manera

que hacia el afio 2000, una de cada tres personas superara

los 65 anos.

Todo ello en conjunto, conlleva que el nimero de pacien-
tes de mas de 75 afios vaya incrementandose de forma pro-
grésiva en los paises industrializados, principalmente, y
esto es un dato muy importante, pues la prevalencia de
enfermedades e incapacidades crdnicas y el gasto consi-
guiente ocasionado por las enfermedades crdnicas y por
los servicios sanitarios y sociales se vera igualmente
aumentado de forma importante. Como ejemplo, tenemos que
la tercera parte de los gastos sanitarios que se genera-
ron en 1981 en EE.UU. se invirtieron en personas mayores
de 65 afios: 828 dolares per capita en menores de 65 afios
y 3140 dblares en mayores de 65 afios.(1ll).

Resumiendo podemos decir que €S un hecho incuestionable

el que la poblacidén mayor de 65 afios se incrementara de

forma notable a lo largo de los proximos cincuenta anos

como minimo, con todas las consecuencias sanitarias, SO~




clales y econdmicas que ello supone

1.2. FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento bioldgico es la suma del envejecimiento
primario, derivadc de la disminucidn progresiva del fun-
cionalismo de Organos y aparatos, y de un envejecimiento

secundario, atribuible a causas de origen patoldgico.

A continuacidén y brevemente repasaremos qué tipo de alte-
raciones mas evidentes aparecen con la edad, segin orga-

nos y aparatos (11).

A nivel del ojo, se ha detectado un 12% de deterioro vi-
sual (12) en la tercera edad, con un 2% aproximadamente
de cequera (12) y sus causas son varias: pérdida de la
agudeza visual relacionada ‘con la edad (presbicia)
siendo en la mayoria de las veces consecuencia de la

elasticidad disminuida del cristalino y es corregible.

Hay también un descenso de la capacidad para distinguir

entre los tonos del amarillo y del verde debido a la opa-

cidad del cristalino. Una respuesta pupilar disminuida

a los cambios en la iluminacidn y formacidén de microopa-

cidades sobre el cristalino; ambos factores puede dete-

riorar la destreza para 1eer. Ademas de que frecuentemen-




catar 18
atas, glaucoma y degeneracidn retiniana, comprometen

aun mas la visidén en la persona afiosa.

A nivel de aparato auditivo se observa una pérdida pro-
gresiva de la audicidn en un 28% de toda la tercera edad.
Una encuesta en EE.U0. (13), sefiala a esta anomalia
afectando al 48% de sujetos con edades comprendidas entre
75 y 79 afios. Casi todos los componentes del sistema de
la audicidén cambian. Las alteraciones predominantes con-
llevan una capacidad disminuida para discriminar frecuen-
cias y un retraso en el procesamiento central de los men-

sajes auditivos (14, 15, 16).

En el aparato respiratorio, la capacidad vital y la fuer-
za expiratoria declinan linealmente con la edad. Tales
cambios se experimentan al producirse una disminucién

en la elasticidad de los pulmones (11).

En la tercera edad aparece también una respuesta ventila-

toria disminuida a la hipoxia y ante la hipercapnia,

posiblemente relacionada con una potencia disminuida de

los musculos respiratorios. Las infecciones pulmonares

también constituyen adicionalmente un problema mayor de

galud; incluso con la llegada de antibiéticos de amplio

espectro, el B. influenziae Y el B, tuberculoso mantienen




los mayores porcentajes de morbilidad Yy mcrtalidad, entre

la poblacidén afiosa a nivel del aparato respiratorio (16)

En el aparato digestivo y comenzando por el esOfago, el
sintoma mas comin que se aprecia es la disfagia, a menudo
producide por graves alteraciones de la motilidad de una
cierta frecuencia entre la poblacidén anciana y que se
acompafian de cambios de presidn intraesofagica. Ejemplos
de esto, incluye alteraciones de los misculos estriados
(miastenia gravis); alteraciones del S.N.C. o nervios
periféricos (Sindrome o enfermedad del Parkinson); alte-
raciones del esfinter esofdgico superior (carcinoma hi-
pofaringeo o diverticulo faringeo); alteraciones de la

motilidad (diabetes mellitus); obstruccidén mecénica (car-

cinoma esofdgico) e infecciones (candidiasis) (14, 16).

A nivel gastrico mas del 30% de los ancianos presentan
aclorhidria; en consecuencia tiene lugar un aumento del
ph gastrico, que afecta al grado de solubilidad y de io-

nizacién de algunos farmacos Y retrasa el vaciamiento

gastrico (14, 16).

A nivel intestinal, hay una disminucidén del nimero de

células de sus paredes Y disminucidn del flujo sanguineo

mesentérico, disminucidn de la actividad de los sistemas

& la
enzimaticos responsables del transporte a traves de

mucosa intestinal, de la motilidad intestinal (estrenil=




mie i a '
nto) y del vaciado gastrico. Todos ellos son una serie

de factores que afectan negativamente a la funcidn diges-

tiva en el anciano (17).

Factores predisponentes al estrefiimiento incluyen: vida
sedentaria, postracidén en cama, dieta incorrecta, falta
de actividad fisica y uso de farmacos que deprimen el
peristaltismo (Analgésicos, Sedantes, Antidepresivos).
Algunas enfermedades frecuentes en la tercera edad, tam-
bién pueden causar o acentuar el estrefiimiento; incluyen-
do la obstruccidn (cancer), desdrdenes metabdlicus (mixe-

dema) y alteraciones psicoldgicas (depresidn y demencia).

A nivel Genitourinario, datos procedentes de encuestas
britanicas (18) indican que, aproximadamente entre el
5¢4-10% de los ancianos ambulatorios y por encima del 48%
de los que viven en residencias, son incontinentes. Las
causas primarias incluyen: inestabilidad del detrusor,
incontinencia por infecciones urinarias, debilidad esfin-
teriana e incontinencia funcional. El uso de farmacos
(por ejemplo Diuréticos) pueden agravar ailn mas este es-
tado. Aunque no tan frecuente como la incontinencia, tam-=

pbien puede darse la retencidn urinaria Yy entre los fac-

tores etioldgicos estan la hipertrofia prostatica benigna,

cancer de vejiga, calculos renales, vejiga neurogenica

y el empleo de farmacos anticolinérgicos (18, 19).




La dis i
funcidén sexual es a menudo infravalorada y aunque

las alteraciones sexuales son inusuales en la mujer an-
ciana, la frecuencia orgésmica para la edad de 70 afios
en la mujer es del 20%, respecto del adulto de 30 afios.
A los 80 afios, el 75% de los varones tienen alteraciones
eréctiles. Factores implicados en estos cambios son: al-
teraciones en las hormonas circulantes (testosterona dis-
minuida, incremento de estradiol y estrona), prostatismo

y alteraciones circulatorias importantes (arteriosclero-

sis) (18).

Entre las alteraciones en la funcidn renal a los 65 afos,
destaca una disminucién del flujo sanguineo renal del
35%, lo que produce una disminucidén paralela en la tasa
de filtracién glomerular, esto da lugar a su vez, a una
reduccidn en la capacidad para concentrar la orina y con-
servar el sodio facilitando un estado de deshidratacién

en el anciano, dque es compensado por un aumento de la

sensacién de sed (19, 20, 21).

El sistema Musculoesquelético es otro de los bérganos afec-

tados con la vejez; se estima que entre la edad compren-

dida de los 30 a los 80 afios, hay una pérdida del 30%

del tejido muscular, con la consiguiente pérdida progre-

siva de la fuerza muscular. (11, 18).




Osteoporosis y Osteoartritis; estas son una patnlogia

it . ; :
y comun del sistema esquelético del anciane. La grave-

dad '
de la Osteoporosis, marcada por la desmineralizacidn

del tejido &seo, se incrementa con la edad. Es menos fre-
cuente y ocurre mas tarde en la vida de los hombres que
de las mujeres. Se estima que el 80% de las mujeres blan-
cas, mayores de 65 afios, tienen radiograficamente una
desmineralizacidn Osea visible. Dieta pobre y mala absor-
cidn de calcio por falta de una actividad fisica adecuada
(inmovilizacidén) y descenso de estrdogenos en la mujer
(menopausia) son los factores que contribuyen a ello (11,

14, 15).

La Osteoartrosis es universal en personas mayores, sobre
todo en columna y miembros inferiores; es un precio que
hemos de pagar por la bipedestacién los humanos, agravan-
dose con la edad, y que alcanzan su cénit en las personas
afiosas ( > 70 afios); aunque si bien no todas ellas sufren
de Osteoartrosis con la mismé intensidad; ello habla en
favor de la existencia de otros factores (genéticos, ali-

mentacidn, etc.) en su patogenia (11, 14; 15).

En el Sistema vascular Periférico descata la arterios-

clerosis y la elasticidad disminuida de las paredes de

los vasos sanguineos; ambos factores relacionados con

la edad. La resvltante seria una resistencia vascular

periférica incrementada, principal factor que contribuye

a la hipertensién en la tercera edad. Es importante




ar
otar que, aunque la sangre supletoria a través de los

vasos periféricos puede declinar con la edad, permanece

casi normal a través de las arterias cerebrales. Vasodi-
latadores, tales como el Ciclandelato, Papaverina e Iso-
Xuprine, han sido histéricamente usados para tratar la
insuficiencia circulatoria cerebral en el anciano, basin-
dose en gue mejoran el riesgo sanguineo en el cer=zbro.
Farmacoldgicamente, sin embargo, estos agentes producen
un efecto vasodilatador mas pronunciado subre los vasos
periféricos que sobre los vasos sanguineos cerebrales

y pueden disminuir contrariamente el flujo sanguineo ce-

rebral (22).

Es importante tambien anotar que la rigidez de los vasos
esclerosados los hacen poco dilatables y que, por tanto,
el empleo de vasodilatadores en los anciancs dan un pobre
resultado, sobre todo si éstos se prescriben para paliar

trastornos neuroldgicos causados por una mala irrigacidn

del cerebro.

La arteriosclerosis Y la hipertensidn arterial son dos

causas importantes en la aparicidén del ictus cerebral

(trombosis © hemorragia) cuya aparicion se incrementa

con la edad Yy cuyas_consecuencias son tan letales para

el anciano.




Respecto de los trastornos de la conducta, en la vejez
[}

la Depresidn es el trastorno psiquiatrico mas frecuente

Y clinicamente evidente en un 10% de ancianos. La pérdida

de la esposa, la soledad, la incapacidad fisica por en-

fermedad médica crénica o accidente, el abuso del alco-
hol, el uso de sedantes, la pérdida de las funciones cor-
porales y los cambios en el régimen de vida, son factores

contribuyentes a la Depresidn en el anciano (23, 24)

La actividad incrementada de la mono-amino-oxidasa cen-
tral y la actividad disminuida de la nor-epinefrina, pue-
den llegar a ser importantes factores etioldgicos para

la aparicién de una depresidén en el anciano (23).

Ambos sintomas, objetivos y subjetivos, aumentan los de-
sdrdenes del suefio. La persona anciana tiende al insom-
nio, tiene el suefio fragmentado y una reduccidr en el

tiempo total de suefio (24).

La otra gran patologia del anciano es la enfermedad de
Alzheimer o demencia senil. Aproximadamente entre un 5%
y un 10% de la poblacidén mayor de 65 afios padecen de de-
mencia senil (25) ¥ las estimaciones son Qqu€ aumentara

por encima del 20% en los proximos diez anos.

érdi ti-
La demencia senil se reconoce por la pérdida de las ap
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e = 5 5
En el aneiano se dan una serie de cuadros llamados Demen-

cia y que se refieren a:

La Derencia Primaria o enfermedad de Alzheimer la cual
cursa :on una clinica similar a la anteriormente descrita
y con :ambios cerebrales a nivel anatomopatoldgico, con-=
sistentes en la observacidén de placas seniles y cuerpos
de deg2neracidén neurofibrilar, de localizacidon difusa.
Es un ciagndstico que se puede sospechar, pero que unica-
mente puede ser confirmado mediante el estudio postmortem

{26, 27)-

En segundo lugar, la demencia multiinfarto, que represen=
ta de. 10% al 20% de los cuadros demenciales. Este tipo
de demencia no tiene correlacidén con 1la demencia ante-
riorma2nte descrita pues depende del grado de esclerosis
vascular cerebral, debido a la existencia de un mecanismo

de atorregulacidn del flujo sanguineo cerebral que solo

se altera en las hipertensiones malignas. Se necesitaria

1a reduccidn de un 95% de la luz vascular carotidea, para

' 0.
redicir el flujo de una manera importante en el cerebr




B : . :
n cambio, si se ha correlacionado 1la demencia con la

presencia de infartos mdltiples repetidos; no es infre-

cuente su presencia en pacientes hipertensos y su fre-

cuencia es doble en varones que en mujeres.

En tercer lugar, existen las Psudodemencias o Demencias
Secundarias, también 1llamadas Demencias reversibles o
falsas demencias y pueden ser causadas por una larga se-
rie de enfermedades sistémicas, neuroldgicas, intoxica-

ciones, etc. (26)

Entre las enfermedades infecciosas: infecciones recpira-
torias y urinarias, meningitis tuberculosa, encefalitis ;
alteraciones metabdlicas y endocrinas: alts. electroliti-
cas graves, hiperhidratacidn, deshidratacidn, hipoglice-
mia, uremia, hipotiroidismo, enfermedad de Cusihing y en-
fermedades carenciales hipercapnia, hipoxemia, insufi-

ciencia cardiaca severa, arritmias . (24)

Entre las causas neuroldgicas, las enfermedades etiologi-

cas mas frecuentes son: Corea de Huntington, tumores ce=

rebrales y ataxias hereditarias. (24).

En @Gltimo lugar, las intoxicaciones causantes de este

tipo de demencias mads frecuentes, son las causadas por

Digitalicos, Hipoglucemiantes, L-Dopa, Corticoides, Bar-=




bitGricos, Psicofarmacos (24).

1.3. TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA EN EL ANCIANO (FARMACO-
GERIATRIA)

Un enfoque racional del tratamiento farmacoldgico en los
ancianos, depende en primer lugar, de la comprensidn de
los efectos que tiene la edad en lo relativo a la res-
puesta de los farmacos. Muchas de las reacciones farmaco-
lé6gicas indeseables que se observan en pacientes ancianos
se producen debido a la presencia de modificaciones fi-

sioldgicas en los mismos.

La respuesta frente a un firmaco, tanto si se administra
a dosis terapéuticas como tdxicas, esta relacionada di-
rectamente con la concentracidén que alcanza en los teji-
dos, Que a su vez es la suma de diferentes variables;

la dosis, intervalo entre las dosis, la vida media plas-

matica, la biodisponibilidad, el volumen de distribucidn

y el aclaramiento del €farmaco por el organismo.

Es un hecho que el proceso de envejecimiento modifica

las relaciones existentes entre las variables cineticas

de los medicamentos. Las personas ancianas suelen tener

yna masa corporal menor queé las jovenes (15) y este sim=




ple hecho hace ' '
que las dosis "convencionales" de muchos

medi ‘
camentos produzcan niveles plasmaticos e histicos

mas elevados en ellos (1l1).

Una persona anciana no es necesariamente una persona en-
ferma pero frecuentemente se le medica por lo mas minimo,
pues a esa edad se suelen tener afecciones cronicas
que dan lugar a que, el médico bien por complacencia
o por no llegar a un diagndstico correcto, prescriba far-
macos con la intencidn de curarlo todo; el caso es que
con frecuencia a esa edad s~ tomen 2, 3, 4 y 5 medicamen-
tos a la vez, originando la polifarmacia o polimedica-

cidén, con todos los riesgos que ello comporta (15, 18).

De otra parte, se sabe que el anciano por sus peculiari-
dades fisioldgicas, va a presentar una mayor sensibilidad

a ciertos farmacos generalmente muy activos, con lo que
el riesgo de inconvenientes se vera incrementado: bien
sea por un descenso de albimina plasmatica, bien por una
eliminacién disminuida o bien por una especial sensibili-
dad de los receptores farmacoldgicos en los tejidos (28). Por
Gltimo, las alteraciones del flujo sanguineo en ancianos
nfermedades cardiovasculares puede provocar

a causa de e

una distribucidn deficiente, dando lugar a una concentra-

cién subdptima o una acumulacidén de los farmacos en los

tejidos (18, 28, 29).




La e i G imi 10
Xcrecion o eliminacidn de medicamentos se modifica

notablemente a causa de la edad. En los ancianos, hay

reduccidén del flujo sanguineo hepdtico, asi como altera-
ciones de la oxidacidn, reduccidn, acetilacidén y glucuro-
nidacidén. Debido a que el metabolismo de los farmacos
es con frecuencia bastante complejo, la importancia cli-
nica de estos cambios en el caso particular de un com-
puesto dado, es dificil de precisar si previamente no

se tienen datos al respecto. (28, 29).

Al disminuir claramente la funcidén renal con la edad,
la acumulacidén de farmacos siempre constituye un proble-
ma larvado en los ancianos; asi los agentes potencialmen-
te nefrotdxicos causan una mayor disfuncidén renal en la
tercera edad. Se deduce de ello que, el médico debe con-
trolar la funcidn renal y adaptar la dosis de los medica-
mentos siempre gque trate a los pacientes geriatricos, en

la medida de lo posible (18, 28, 29).

En ocasiones, la respuesta farmacoldgica en los ancianos

es un problema clinico complejo e imprevisible. Segiin

sea el farmaco, puede observarse un aumento O una dismi-

nucidén de la sensibilidad en sus efectos. LoOs cambios

cuantitativos Y cualitativos queé origina la edad en los

receptores, pueden ser factores que influyan en la sensi-

pilidad al medicamento, pero €s preciso una investigacion




mas amplia para comprender mejor este fendémeno en pacien-

tes de la tercera edad, con diferentes patologias y tra-

tados con diversos medicamentos; y es un hecho sobresa-

liente que hay pocos estudios de este tipo realizados

en ancianos (30) .

Generalmente los pacientes de mavor edad responden ade-
cuadamente a dosis farmacoldgicamente menores que las
prescritas habitualmente en personas mas jovenes. El co-
nocimiento de como la edad y las enfermedades influyen
sobre la respuesta a los farmacos pueds dar lugar a que
la prescripcidon de farmacos en ancianos tenga un menor

riesgo.

La monitorizacidén de las respuestas clinicas y en aque-
llos casos en los que esté indicado los niveles plasmati-
cos del farmaco, nos asegurara que estamos prescribiendo

y administrando la dosis Optima del mismo.

A medida gque una persona pasa el ecuador de su vida,

aumenta el nimero de procesos crénicos y por tanto la

necesidad de tomar medicamentos.

. ildora", ha
E1 antiguo dicho "por cada enfermedad una Pp1l ’

' - ermedad procede de una
sido cambiado por otro, "una enf p

i 2z mas frecuente pre-
pildora"” (31), debido a la cada ve




sencia ‘ i
de reacciones adversas en la tercera edad. Esto

ha de h i edi
acer reflexionar al médico general y procurar usar

los m i i
enos medicamentos posibles, aunque converjana una

vari 0g i
iedad de procesos patoldgicos en una misma persona

y al mismo tiempo.

1.3.1.Grupos terapeuticos mas prescritos en Geriatria

Segin un estudio realizado en 1986 el grupo terapéutico
mas prescrito a los pensionistas espafioles, fué el desti-
nado al Aparato Cardiovascular, seguido del Aparato Res-

piratorio y Aparato Digestivo (37).

En comparacién con USA y otros paises europeos, se obser-
varon diferencias en cuanto a los subgrupos més utiliza-
dos, resultando especialmente alto en Espafia el consumo
de Vasodilatadores periféricos y de Expectorantes, asi
como también se evidencid un consumo de medicamentos por

parte de los pensionistas, doble respecto de otros pai-

ses (37).

En relacién al consumo por subgrupos terapéuticos mas

prescritos Y segiin el mismo estudio (37), los diez prime-

ros grupos estan ocupados por los siguientes: vasodilata-

dores Periféricos: Expectorantes (incluyendo Balsamicos)

Antirreumaticos no Esteroideos (AINE); Analgésicos no




sarchEi e
coticos y Antipiréticos; Terapia del miocardio; Bron-
L

codilat i ati
1latadores y otros Antiasmaticos; Tranquilizantes;

Antiacidos y Antiflatulentos; Ampicilinas y similares;

Diuréticos.

Segin otro estudio realizado en Valencia en el afio 1986
(33) y entre la poblacidn geriatrica. Los grupos terapéu-
ticos mas consumidos fueron en primer lugar y a mucha
distancia de los siguientes: Vasoterapia Cerebral y Peri-
férica; Expectorantes, incluyendo balsamicos con antiin-
fecciosos; Analgésicos no narcdticos vy antipiréticos;
terapia coronaria (Dipiridamol, sobre todo), excluyendo
antagonistas del Calcio y Nitritos; y en quinto lugar,

los Antirreumadticos (sobre todo Diclofenac).

En USA y otros paises europeos (33, 34, 35), la medica-
cidén mas prescrita entre 1los ancianos fué, Agentes Car-
diovasculares; farmacos pPsicoactivos, y farmacos Gas-

trointestinales (Antiadcidos Yy Laxantes) .

Entre los medicamentos no prescritos por el médico pero

si usados por el anciano, como automedicacidén, estan a

la cabeza de 1la lista, los Analgésicos no narcoticos

(AINE) seguidos <e Laxantes, Vitaminas, Antiacidos y Anti-

histaminicos (37’

En la tabla que a continuacidn se expone, se relatan al-




unos i
g datos procedentes de diversos autores que han estu-

diado '
el consumoc y 1la prescripcidon de farmacos en el

anciano.

Los grupos farmacoldgicos mas empleados en la tercera

edad son:

~ Autor (s)

Grupos terapéuticos

Willianson, J.
(36)

Mas, J y Laporte, J.

(37)

Gosney, M.Y.y Tallis,R. 1984

(38)

Roberts, J.y Tunner, N. 1988
(28)
Larruga, J. et al.

(33)

Psicofarmacos
Diuréticos

AINE

Digitalicos
Potasio
Vasodilatadores cere-
brales

AINE
Antihipertensivos
Vitaminas
Psicofarmacos
Antidcidos
Laxantes

Antibacterianos
AINE
Cardiovascular
Psicofarmacos
Antidcidos

Cardiovasculares
Antipsicoticos
Gastrointestinales

vasodilatadores cere-
brales

Expectorantes
Antibacterianos

AINE

Cardiovascular




1.3.2. PARTICULARIDADES FARMACOCINETICAS EN LA TERCERA EDAD

El envejecimiento tiene una gran influencia sobre las

acciones de los medicamentos. Se sabe como la edad inci-

de sobre las respuestas de los receptores hormonales,

y como algunos factores como la disminucidén de la masa
cerebral, pérdida de la consistencia de la pared vascu-
lar, cambios en el sistema endocrino, sensibilidad tisu-
lar, homestasia y alteraciones en la proporcidn corporal

de agua, sodio, grasa y masa proteica, hacen al anciano

diferente del adulto joven.

o . - J .
Brevemente y a continuacidén comentaremos que cambios far-
macocinéticos tienen lugar en el organismo de personas
afiosas y se hallan condicionados a su vez por las cir-

cunstancias especificas de la vejez (39):

Lugar de administracién
v
Absorcidn
¥
Distribucién (en sangre)

Nivel plasmatico

VYOILINIDODVHWEVA

> Eliminacidn

, (circ. entero-
Higadc Libre hepatica, rifion)
(proteinas
plasmaticas) . Biotransformacién

et

¥
Toxicidad <« Lugar de accion

(lugares del receptor)
¥

Efectos secundarios

respuesta

VYIWYNIQOOVWIVA




En t i i
esta figura se ilustran las pPrincipales etapas que

tienen lugar tras la toma de un medicamento, desde su

administracidon hasta su excrecidn (39), es decir la Far-

macocinética.

El concepto de Farmacocinética, se refiere a los cambios
que el medicamento va a sufrir en el interior del cuerpo,
comenzando por la administracidon y absorcidén del medica-
mento, vias de administracién, distribucidn dentro de
los compartimentos del cuerpo, biotransformacidn (metabo-
lismo) metabolitos activos o inactivos y excrecidn del

mismc.

Respecto a la ABSORCION de medicamentos en la tercera
edad, estd ain por definir lo que ocurre. Se conoce que
existe una reduccidn de la funcién global del tubo diges-
tivo en relacién con la edad. Algunos estudios muestran
una reduccién de la acidez gastrica, de la mo' iidad y
el vaciado gastricos, asi como un menor nimero de células

absortivas intestinales Yy disminucidén del flujo sanguineo

esplacnico.

Hay datos que indican una reduccién de la absorcion de

nutrientes, CcOmMO, glucosa, galactosa, hierro, calcio Y

alygunas vitaminas. Estas sustancias dependen de mecanis-

' 10 de
mos de transporte activo para Su absorcidon. A pesar




todo ello no hay pruebas concluyentes de que con la edad

se altere de forma significativa la absorcidén de medica-

mentos de forma general (11, 21, 40).

En la DISTRIBUCION de los farmacos, la e~ influye a
causa de los cambios de la composicidn grasa/agua corpo-
ral. Por un lado, la grasa corporal total suele aumentar
(un 18-36% en hombres y un 33-45% en mujeres), mientras
gque el agua corporal y la masa total del cuerpo tiende
a disminuir (25-30% menos, o sea, 12 kg menos en hombres
y 5 kg menos en mujeres) respecto del adulto. Por tanto,
en los ancianos los farmacos hidrosolubles pueden mostrar
una mayor concentracidn plasmatica, pero una menor dis-
tribucién histica. De modo inverso, los medicamentos li-

posolubles pueden tener una distribucidén y una concentra-

cidén mas extensas en los tejidos de los ancianos.

De otro lado, las proteinas cdricas cambian con la edad,
hay disminucidn de la alb@mina sérica (un 19%) y aumento
de las globulinas (glicoproteina idcida). Dado que muchos
medicamentos se unen éen el plasma a la albimina, la can-

tidad de medicamento disponible depende de la tasas de

esta proteina. Generalmente, solo difunden al exterior

del sistema vascular los medicamentos libres O no liga-

dos, gque acceden de esta forma a los puntos de accion

farmacoldgica. Asi, en los ancianos al haber una reduc-




cién de ami éri
la albGmina sérica, una concentracién mis baja

die - .
1 farmaco puede causar el mismo efecto terapéutice o

toxico que dosis mads altas en pacientes jovenes.

Otra particularidad es lo que sucede con la glicoproteina
acida, que es una fraccidén de las globulinas, que se in-
crementa con la edad y es donde se fijan los medicamentos
de caracter basico; de ahi que en la tercera edad la
fraccidon libre de dichos farmacos se encuentra reducida,

caso por ejemplo de los Antidepresivos triciclicos (11,

21, 40, 41).

La BIOTRANSFORMACION tiene lugar, fundamentalmente, en
el higado, el cual degrada los farmacos a través de una
serie de procesos enzimdticos que los convierten en meta-
bolitcs activee o inactivos para su eliminacidén por el
rifidn o la bilis. Este procedimiento hace que un farmaco

liposoluble se vuelva hidrosoluble para poderse excretar.

El metabolismo puede afectarse por miltiples factores,
tales como: genética, medio ambiente, tabaco, farmacos,

estado nutricional Yy enfermedades. Aparte, se suman: la

pérdida de peso del higado, la disminucidn del flujo san-

guineo y el descenso de la actividad enzimatica hepatica,

sobre todo el sistema de las oxidasas de funcion mixta.

E1 metabolismo hepatico comprende dos sistemas enzimati-




cos, Fase 1l: oxidacidn, reduccién e hidrdlisis. Fase 2:

conjugacion.

La fase 1 incluye los procesos de hidroxilacidn, hidré-

lisis, nitrorreduccidén, n-dealquilacidén, sulfoxidacién.
desaminacion, etc. Istos procesos afectan normalmente a la
porcidn mas hidrofilica del farmaco y es el envejecimien-
to el que se asocia con una disminucidn de la actividad
de estos procesos bioquimicos. Agentes que se metabolizan
por oxidacidén y tienen un potencial para acumularse, por
esa disminucidén de la actividad, son: Acetaminofeno, Al-

prozolam, Antipirina, Clordiacepdxido, Diazepan, Lidocai-

na, Propranolol, Teofilina y Triazolam.

La fase 2 llamada también de sintesis incluye los proce-=
. s - s -
sos de acetilacidn, glucurono-conjugacion j sulfatacion;

este procesc apenas Sé afecta por la edad.

Otro punto importante, es el descenso del flujo sanguineo
hepatico en el anciano, y ello conlleva a un menor acla-

ramiento de farmacos por el hepatocito (11, 40, 41).

L.a EXCRECION renal es la mis importante via de elimina-

. - d
cidén de farmaco en el hombre. Pero esta funcidon puede

2 ! a
verse alterada con el paso de los anos, de diferentes

ismi 16 tasa
maneras Yy Ppor maltiples factores: disminucién de la
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2 os 20 afios. La Creatinina aumenta por disminucidn

de la masa muscular. Ademds, el deterioro de la funcibn
renal puede agravarse por una retencidn urinaria, la in-
suficiencia cardiaca congestiva, la deshidratacidén, pie-

lonefritis o la nefropatia diabética, enfermedades fre-

cuentes en la vejez.

Estos cambios en la funcidn renal obligan a realizar cam-
bios en el uso de los farmacos que se eliminan por via
renal, tales como: Cimetidina, Digoxina, Litio, Clorpro-
pamida y la mayoria de los agentes antimicrobianos(l.) Tam-
bién los farmacos con capacidad para acumularse, "per
se" por sobredosificacidn, © por una alteracidén renal,
necesitan gque se ajuste la dosis y el intervalo entre
dosis; entre estos Gltimos se encuentran: Meperidina,

Procainamida, Carbamacepina, Allopurinol y Salindac (11,

40, 41).

Segin la revisidén hecha por Bennett WM et al, en 1983

(43), este autor recomienda una guia de como prescribir

y dosificar un firmaco, baséndose en el aclaramierto de
la creatinina Y segin la ecuaclon:

(1) Beta-lactamicos Yy aminoglucdsidos, principalmente




cicr = ‘140-edad en afios) x peso (kg)

72 x creatinina sérica (mg$)

En la mujer se debe multiplicar el valor hallado por (.85.

Este tipo de formulas, como bien se sabe, solo tienen

un valor orientativo.

Por Gltimo, las limitaciones de los estudios farmacoci-
néticos en el anciano radican en su dificultad de llevar-
los a la practica y la imposibilidad de extrapolar los
resultados a la poblacidén geriatrica en general por las

siguientes razones:

La mayoria de los estudios van referidos a una pobla-
cién cohorte en un momento dado y se refiere al grupo
de esta poblacidén que sobrevive y no a las caracteris-

ticas de la poblacidn geriatrica tc. ...

El tamafio de la poblacidn suele abarcar a un pequefio

nimero de sujetos.

Muchos estudios no introducen variables tales como

nutricidn, habito de fumar y/o uso del alcohol.

Respecto a la administracidn de farmacos los estudios

difieren segun la via de administracidn y la frecuen-




cia i '
de las dosis. La mayoria de los trabajos se refie-

ren ] ' '
a dosis simples administradas a una poblacién ma

yores de 65 afins, ambulatoria y sana.

Estos resultados no se pueden correlacionar al cien por

cien con enfermos agudos y/o crdonicos como es lo habitual

en la tercera edad.

1.3.3. PARTICULARIDADES FARMACODINAMICAS EN LA TERCERA

EDAD

Se refiere a los procesos que participan en la interac-
cidén del medicamento con su Organo efector y que, even<
tualmente, produce un cambio en el estado funcional del

érgano, o sea, en su respuesta.

Segin el Royel Cullege of Physicians of London (18) ¥y
las revisiones de Jay Roberts y Nihal Tunner (28), exis-
rie de factores Qque podrian ser responsables

ten una se

de los cambios farmacodinamicos, relacionados con la

edad:

1. En los mecanismos homeostaticos

2. Cambios inducidos por la enfermedad en el sistema or-

ganico




3. Cambios a nivel del receptor farmacolégico

4. Interacciones farmaco-nutrientes

El efecto relacionado con la edad sobre la accién del

medicamento, en los mecanismos homecostaticos:

Los mecanismos homeostadticos estan implicados en la res-
puesta del organismo a los medicamentos, suministrando
uno de los medios por los que el cuerpo afiade o contra-
rresta el efecto farmacoldgico en la mayoria de los ca-
sos: cuando el efecto farmacoldgico primario del medica-
mento ocurre, el organismo responde provocando dentro
del mecanismo una accidn secundaria para minimizar los
cambios producidos por el medicamento. La morfina, por
ejemplo, causa depresién del Sistema Nervioso Central
(Centro Respiratorio). Los quimiorreceptores carotideos
y adrticos sensibles a las concentraciones de oxigeno
y bicarbonato en sangre, responden a los cambios signifi-
cativos a este nivel produciendo una respuesta refleja
en el Sistema Nervioso que llega al S. Respiratorio. En
el anciano, la dosis usual de morfina para el adulto pue-
de inhibir la actividad del centro respiratorio. Sin em-

bargo, la actividad del quimio-receptor carotideo se man-

tiene a buen ritmo (44) .

Ootro ejemplo, lo tenemos en 10S mecanismos homeostatlcos




cardi
diovasculares que se ven alterados con la edad Por

eje j
Jemplo, el reflejo baro-receptor es mas perezoso en los

ancianos, respecto de los adultos jovenes, lo que puede

dar lugar a hipotensidén arterial importante, tras el

tratamiento con agentes antihipertensivos (por ejemplo,
alfa-Metildopa). El cambio relacionado con la edad y el
control hemodinamico debe tenerse en cuenta, para la
dosis de estos medicamentos en la tercera edad (44), pués

el efecto antihipertensivo serd mayor en la tercera edad

y se necesitard menos dosis de medicamento.

Otros medicamentos con los que ocurre esta hipotensidn
arterial, incluso, puede acentuarla, son: Fenotiazinas,
Antidepresivos triciclicos, Benzodiacepinas, Levodopa,

Bromocriptina y Antihistaminicos, entre otros (45).

La reduccidn en la capacidad de los mecanismos homeosta-
ticos para responder a los cambios fisioldgicos en la

tercera edad, se refleja también en la respuesta del sis-

tema termo-regulador. (46).

Muchos medicamentos psicoactivos prescritos habitualmente

en la tercera edad pueden causar hipotermina, no solo

como resultado de su accidén farmacoldgica directa sobre

el hipotdlamo. sino también al actuar indirectamente a

través de la reduccién en la actividad muscular y sobre




el estado de nivel de conciencia.

£ e :
Fenotiazinas, y en especial la Clorpromazina, es el

medi i
lcamento mas conocido que produce hipotermia. Otros

medicamentos que actuan sobre el Sistema Nervioso Central
y producen el mismo efecto son: Barbitilricos, Benzodia-
cepinas, Antidepresivos triciclicos y Analgésicos narcd-
ticos y también el ~lcohol etilico, sb6lo o mezclado con
otros medicamentos (46). No olvidemos que el etanol forma
pa;te de ciertas preparaciones galénicas como excipiente;

caso de la Teofilina en solucidn.

Otros mecanismos homeostaticos involucrados en la regula-
cidén de los niveles de glucemia y el control neuroldgico
de la funcién de la vejiga y el intestino, pueden tam-

bién estar embotados en los ancianos.

Como resultado de estas peculiaridades farmacodinamicas,
la aparicidén de efectos adversos a una variedad de medi-
camentos que actuen sobre estos sistemas, puede aumentar

con la edad y de hecho asi sucede (46).

El efecto sobre la accidn del medicamento y los cambios

relacionados con la edad, bajo condiciones patologicas

La tercera edad, exhibe condiciones patoldgicas numerosas

(1) Grupo medicamentoso
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a me 3
nudo estas personas estan afectas de miltiples

& Aoy :
stados patoldgicos. Se estima que cuatro de cada cinco

i Gl &
ncianos (individuos de 65 afios o mas) padecen alguna

enfermedad: cardiaca, vascular, articular, uroldgica u

endocrina (47).

La mayoria de los miltiples estados patoldgicos, asimis-
mo, dan lugar a considerables problemas en las funciones
fisiolCgicas que van a causar a su vez, modificaciones
desde un punto de vista farmacocinético y farmacodinami-
co, en el anciano. Asi, junto con los efectos de la edad
"per se", se contaria parte de la heterogeneidad de la
respuesta medicamentosa en el anciano (46); ademas, las
miltiples condiciones patoldgicas que generan miltiples
terapias medicamentosas que se prescriben frecuentemente
para tratar las enfermedades individuales simultaneamen-
te, dan también lugar a que el niimero de reacciones ad-
versas se dispare (48). Por ejemplo, en pacientes con
glaucoma o prostatismo, el uso de medicamentos con accidn
anticolinérgica puede empeorar estas condiciones.

Otras situaciones son la presencia de arteriosclerosis,

que tiene un riesgo aumentado de isquemia cerebral, coro-

naria, mesentérica © accidentes vasculares periféricos

secundariamente a la hipertensidén por medicamentos. La

taguicardia inducida por medicamentos (Atropina e IsoOpro=




teren
0l) es peor tolerada en ancianos, aumentando el

riesgo de isquemia miocardica (49) y los cambios en la

funcid i
€clon nerviosa central, que puede tener un sustrato

anatomopatoldgico degenerativo por una falta de riego

sanguineo, hacen al anciano mas suceptible a los efectos

sedantes de las Benzodiacepinas y a la excitacidn paradd-

gica con Barbitl@ricos (50).

Crooks (46), seflald que la accidn farmacoldgica de los
medicamentos es alterada por la presencia de una enfer-
medad, bien directamente por los ocesos patologicos
comunmente encontrados en el anciano e indirectamente
por complicaciones asociadas tales como el fallo circula-
torio periférico, anemia, malnutricién y fallo hepéatico
o renal. Como ejemplo, que abunda en lo dicho, tenemos
el riesgo aumentado de complicaciones hemorragicas con
Anticoagulantes en el anciano (46), producidos probable-
mente por la enfermedad degenerativa presente en el sis-
tema vascular del anciano asi como por un deficit en la

sintesis hepatica de los factores de la coagulacidn.

En suma, a los cambios en los parametros farmacodinami-

cos, hay gque sumar tambien los cambios inducidos por la

enfermedad (50, 51).




Efecto sobre la accidn del medicamento sobre los cambios

relacionados con la edad y los receptores farmacoldgicos

Las acciones farmacoldgicas de los medicamentos conllevan
en muchas ocasiones la presencia de un mecanismo de ac-
cidén a través de la interaccidén farmaco-receptor. Hay
una evidencia amplia de cambios relacionados con la edad

en la respuesta farmaco-receptor (18, 28, 29).

A este respecto los estudios han revelado que una dosis
simple de Nitrazepan, detericra la funcidn psicomotora
en el anciano m3s intensamente que en el adulto; un
hallazgo que no se podria explicar por cambios farmaco-
cinéticos. Igualmente concentraciones mas bajas de Diace-
pan y Temazepan, que las registradas en adultos dan lugar
a depresiones respiratorias en los ancianos que tampoco

se pueden explicar por alteraciones farmacocinéticas ex-

clusivamente (52, 53, 54).

Otrn ejemplo estd en la respuesta le la glucemia a la

Insulina y Tolbutamida que se correlacionan negativamente

con la edad (r = 0.45, p<0.05 y ¥ = 9.41, p <0.05, res-

pectivamente). El1 efecto de este agente hipoglucémico

oral” y de la Insulina a una sobrecarga oral de glucosa

se halld descendido en pacientes diabéticos de edad avan-

zada (55).
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Y evidencia de que los cambios pueden ocurrir a nivel

la accidn del medicamento. Estos cambios no se relacio-

nan con estados patoldgicos sino en el proceso mismo de
la vejez (envejecimiento). La mayoria de los trabajos
eén este campo se han realizado sobre los receptores adre-
nérgicos (56). Vestal et al. (57), demostraron que un
incremento relacionado con la edad en la dosis de Isopro-
terenol aumenta el ritmo del corazdn 25 latidos por mi-
nuto, y que el bloqueo de éste efecto acelerador por Pro-
panolol fué descendiendo progresivamente en sujetos
sanos ancianos. De sus resultados, dedujeron la hipdtesis
de que existia una reduccidén en el nimero de beta recep-

tores con el incremento de la edad en el individuo.

Intentos para estudiar la actividad de los receptores
beta-adrenérgicos en funcidn de la edad, usando métodos
mas directos, tal como metodologia con radiolisgandos
para explorar el nimero y la afinidad de los receptores
beta-adrenérgicos han producido resultados conflictivos.
Roberts y Turner (56), al revisar los datos existentes,

concluyeron que los cam~ios en el nimero de los recepto-

res no es en su mayor parte el principal factor que 1im=

plique 1a disminucién en a2 respuesta del bloqueo adre-

nérgico en el corazén, misculo tragqueal, vasculatura y

1infocitos que ocurren con la edad, y dque la reduccion




en dicha respuesta mediada por receptores beta-adrenérgi-

& ; .
0s es debida a cambios que ocurren en la configuracidén

del propio receptor (56).

Alteraciones en los niveles de Adenosina 3':5' monofos-
fato ciclico (AMP ciclico); alteraciones en el aparea-
miento de la wunidad reguladora rnucledétido Guanina con
la unidad catalitica en el sistema generador de AMP ci-
clico y alteraciones en la eficacia de los factores requ-
ladores que activan la subunidad catalitica del adenil-
-ciclasa o el paso final para la activacién de la pro-
tein-Kinasa por el Ca++ han sido implicados (58). Inves-
tigaciones adicionales son necesarias para identificar
mas concluyentemente los mecanismos precisos involucra-
dos en la disminucién de la respuesta del receptor beta

que ocurre con la edad.

La respuesta a través de los alfa receptores se investigd
en arterias humanas aisladas, venas Yy plaquetas y en te-
jidos vasculares de animales (59). Las respuestas por

alfa-1 no parecen cambiar con la edad; sin embargo, las

mediatizadas por los alfa-2 si parecen disminulr con la

edad (60) y ello influye sobre la cantidad de Norepinefi-

na liberada en el nervio terminal la cual parece ser que

es menor.




ot ‘ 3
ros factores, sin embargo, estan implicados en la libe-

racio '
on del transmisor Y en el efecto traducido pPor un

des ' i '
censo en la liberacién del mismo en sujetos afiosos

(56) ; factores aiin no bien determinados.

El efecto de cambios relacionados con la edad, sobre la
accion del medicamento en interacciones medicamento-nu-

trientes

Las interacciones medicamento-nutriente, han sido identi=-
ficadas en su mayor parte en términos de cambios en las
propiedades farmacocinéticas (61) pero hay evidencia de
que pueden ocurrir también alteraciones farmacodindmicas
(62). Por ejemplo, la toxicidad de la Isoniacida puede
aumentarse en la vejez a causa de la deficiencia de Vit.

B Las formas de Isoniacida son una hidrazona de pirido-

6"
xal y piridoxal fosfato y de esta forma los complejos
no son validos para la participacidn en reacciones enzi-
maticas. Como resultado de la formacién de hidrazona el
complejo es prontamente eliminado por la orina y esto

da lugar a un aumento en la excrecidn de vitamina Bg (62)

A causa de los cambios relacionados con la edad y la fun-

cién renal, los diuréticos podrian prontamente producir

un desequilibrio electrolitico Yy deshidratacidén en la

j o
vejez, especialmente cuando la presencila de un estad




de enfermedad disminuye 1la ingesta oral del nutriente

Los beneficios potenciales de una terapia antihiperten-

Slva usando estos medicamentos en esta poblacidén, debe

ser cuidadosamente sopesada contra los posibles efectos

adversos de la calidad de vida (63).

Las interacciones medicamento-nutriente pueden también
producir un descenso en el efecto del medicamento impli-
cado en la interaccién. Por ejemplo la Warfarina, un aa-
ticoagulante administrado oralment~, se usa para reducir
el riesgo de algunos desdrdenes internos de la coagula-
cidén de la sangre en traumatiémos, embolismo pulmonar,
u otros problema vasculares mayores; ya que la actividad
de este farmaco es parcialmente dependiente de la pre-
sencia o ausencia de vitamina K. La posibilidad de e
la cantidad de esta vitamina K, incluida en la dieta da
los pacientes, tenga un efecto importante sobre la acti-
vidad o toxicidad de este medicamento es claro y a causa
de esta relacidén la efectividad de la warfarina puede
disminuirse si un paciente consume una cantidad excesiva
de alimento con alto contenico de vitamina K o viceversa.
(61).

cientes evidencias que indican que las pro-

Hay pues sufi

piedades farmacocinéticas de los medicamentos pueden ver-

se alteradas O modificadas en relacién a la ingesta de

nutrientes (28) Y ello reviste especial importancia en
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anclano, en el cual la nutricién ocupa un papel im »Hr

t ant imi
nte en el mantenimiento de un estado de salud aceptable

ue ! si idl
Y g €én mucaes ocasiones, debido a una exigua paga de

Jubilacidn, sus necesidades en este aspecto apenas si

son cubiertas.

1.3.4. POLIFARMACIA Ein LA TERCERA EUAD

O*ra particularidad a comentar en la terapéutica con me-

dicamentos en 1 arnziano es la Polifarmacia.

Diversos estudios han demostrado palpablemente que los
ancianos de 65 afios o mas, consur >t mas medicamentos y
durante mas tiempo gue los adultos jovenes, estable-
ciendose un promedio entre 4 y 5 para los primeros, fren-

e a 1-2 para los segundos (11, 1d,; 29).

En un estudio realizado en el Reino Unido, durante el
periodo 1977-1985, este Suposo un incremento del 27% en
e~ consumo de medicamentos entre los viejos, frente a
tan solo un incremento de! 6% para los jbévenes (18).

Entre la Polifarmacia en el an iLano motivada por sus acha-

ques, la tendencia del médi-» a prescribir y la autopres-
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' upone tomar cuatro o cinco medicamentos al

con i icid
el riesgo de aparicidén de reacciones

5

, afivor‘sas,-‘,el doble y el triple, respecto al resto de la

poblacion (18); aparte de innumerables interacciones me-

dicamentosas, realidades que se dan en el anciano (11
r

18) .

En nuestro pais no existen datos al respecto, tan solo
Porira y colaboradores (64), estuvdiaron en 1982 la pobla-
cién en Catalufia, donde se halld una discreta diferen-
cia en cuanto al consumo de medicamentos entre poblacio-
nes mayores y menores de 65 afios: 1.3 medicamentos por
persona para mayores de 65 afios, frente a 1.47 medicamen=-

tos por persona, para menores de 65 afios.

De otro lado, los datos proporcionados por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, respecto al gasto econdmico ocasio=
nado por los pensionistas del pais, sugieren resultados
mas de acordes con lo publicado en la literatura sobre

el tema. Teniendo siempre presente que hablamos de pen-

sionistas y por tanto, de una poblacidn de edad heterogé-

nea, pero donde abur lan mayoritariemente los maycres de

65 afios, sin embargo nos puede dar una idea bastante

aproximada del gasto que origina la tercera edad en el

consumo de medicamentos (65) .

El g.asto en prestaciones farmacelticas de la Seguridad




Soci er] loni
al referido a los pensionistas de este pais
=N

supuso
en 1987, respectc de 1979, un incremento del 279% frente

E .
tan solo un 75% ocasionado por sujetos activos, aumen-

i : ; =
ando durante ese mismo periodo el nimero de recetas en-

tre los pensionistas a un 45% (65).

Otro estudio estima que el gasto de medicamentos ocasio-
nado por la poblacidon de pensionistas en Espafia durante
1986, se elevd a 19.284 pesetas por afio, frente a 3590
pesetas/afio por persona activa, lo que supone un gasto

seis veces mayor en uih pensionista (66).

Todo ello nos indica que la poblacién de pensionistas
espaficles, entre los que se hallan contenidos mayorita-
riamente los mayores de 65 afios por ley, consume AProxi=

madamente el 50% de prestacicnes sanitarias en Farmacia

por la Seguridad Social.

Los datos procedentes del extranjero, muestran que los

mayores de 65 afios ocasionan un gasto sobre el 25% del

total de Salud en los EE.UU. y el 30% en el Reino Unido;

cifras que van creciendo progresivamente y asi se estima

que para el afio 2030, el gasto que ocasionara la tercera

edad en los EE.UU, alcanzara el 40% del gasto de Salud.

Otro estudio estima la cantidad del consumo de medicamen-

tos en la tercera edad en mas del 50% del total del gasto




sanitario, referido a 1980 (67).

Ello nos puede dar una idea de la magnitud del problema

ocasionado por el consumo de medicamentos en los ancia-

nos, del cual se derivan dos cor~ecuencias importantes:

a) La primera, la sanitaria y referida a la toxicidad
de los medicamentos en el anciano; toxicidad que
aumenta conforme se toman mayor nimero de medicamentos
a la vez y medicamentos con un estrecho margen tera-
péutico y también debido a las interacciones medica-

mentosas gue van a ocurrir.

La segunda, la eccnbmica, en la que segin hemos visto
un 50% del presupuesto de Salud en medicamentos 1l
consume la tercera edad, suponiendo unos 100-150.000

millones de pesetas/afio de costo.

Dado que los acianos enferman mas y tomar. mas medi-

camentos, la polifarmacia consecuentemente =s un hecho

habitual entre ellos (68).

1.3.5: CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO EN LA TERCERA EDAD

i iano
Respecto del cumplimiento del tratamiento éen el anciano,




es i
tudios llevados a cabo tanto en hospitales como en am-

bulatorios, sefialan que 3/4 partes de los pacientes cum-

]
plen el tratamiento y que aproximadamente 1/4 de ellos

i A
ncumplen, con unas consecuencias potencialmente graves

para los enfermos (18).

En el tema del incumplimientc hay tres factores que in-

fluyen o que lo condicionan: paciente, médico y medica-

cion.

a) El1 paciente. Mientras que el incumplimiento puede
ocurrir a cualquier edad, los que pasan los 65 afios,
sobre todo los g1e viven solos, y con problemnas fisi-
cos O psiquicos (pérdida de la memoria, confusiodn,
etc.), son propensos a tener errores éen el cumplimien-
to del tratamiento. En un estudio de Puche et al.
(69) realizado en Granada, encontraron que un 63.4%
de personas encuestadas abandonaron la medicacién vy
de ellas el 36.4% abandondron el tratamiento parcial-

mente; también segln este estudio, la autoprescrip-

cidn (prescripcién no médica) fué del 80%, o sea, el

paciente habia comprado y/o tomado por su cuenta algtn

medicamento en lcs Gltimos meses. En cuanto a las cau-

sas de incumplimiento total o parcial fueron las si-

guientes: PpOr curacidén (43.77%), cansancio (19.89%),

aparicibén de molestias (74.28%), ineficacia (11.52%)




olvi i
vido (8.29%) vy excesivo nimero de medicamentos

(3.35%) (69).

En dicho estudic no se discriminaba entre sujetos an-

- ; ; .
lanos o jovenes pero bien puede servir de referencia

a lo que acontece en la tercera edad.

El paciente tiende a juzgar el esztado de su enferme-
dad por sus sintomas; puede rechazar o tomar medica-
mentos si los sintomas estan ausentes y continuar el

curso del mismo a voluntad propia.

El médico generalista puede ser una potencial fuente de
confusién mayor cuando deja la medicacidn a la libre
decisidn del paciente. Schwartz et ai (70) sefialaron
que el 21% de los enfermos gue tuvieron graves errores
en el cumplimiento, lo hicieron a causa del desconoci-
miento de sus medicamentos. Por el contrario en el
grupo de cumplidores fué la expectacidén y la satisfac-
cién en el tratamiento prescrito como la mejor rela-
cién establecida entre paciente Yy médico y los facto-

res que mas influyeron en la adherencia del tratamien-

to.

El mismo estudio realizado Ppor Puche et al. (1987),

encontraron que en un 50% de un total de 500 personas




encue 1pcid &
stadas 1la prescripcion médica fué incompleta

e ? i
n cuanto a su formacidén en alguno de los apartados:

duracidn del tratamiento, (66.6%) intervalos entre

dosis (89.9%) posible aparicién de molestias (23.1%)

y retirada brusca de la medicaciédn (10.2%) (69).

Todo ello hace que un 49.2% de promedio de encuesta-
dos recibieron una informacién completa del trata-
miento recetado por el médico y un 50.8% de forma

incompleta (69).

Por Gltimo, la naturaleza del medicamento puede in-
fluir sobre el cumplimiento sobre todo debido a la
formulacidn medicamentosa, al estar asociado a medi-
camentos que son dificiles de administrar tales como
supositorios y preparados dermatoldégicos, aunque Par-
kin et al. (71) encontraron que el cumplimiento tera-
péutico no se relaciond con la dificultad o la no

aceptacién de tomar y/o recibir un medicamento.

El medicamento(.l) El deterioro visual y manual puede
originar en la tercera edad dificultades para leer
las etiquetas o abrir los envases de los medicamen-

tos. Blise ek al. (2}, informan que el 50% de los

envases estudiados no tenian informacion sobre las

dosis que debian tomar.

orma comercial

(1) referido a especifico 0O f




Desgraciadamente la tercera edad no lo encuentra tan

facil como el usar blister, burbujas o envase de cinta

(tira). El etiquetar los envases es importante ya que

muchos ancianos se dedican a leer las etiquetas escri-
tas (67). El cumplimiento puede ser también defectuo-
so si los pacientes encuentran que la formulacidn
usual del medicamento ha sido cambiada en la forma

exterior o en el color. Indiscutiblemente tambien

guarda relacidn el nivel cultural del anciano.

El peligro del no cumplimiento tiene graves efectos
sobre el paciente y el esiado de su enfermedad. Es
claro que lo mds importante para el pacier.te y la co-
munidad, caso de los pacientes diabéticos, epilépticos
y tuberculosos, es que deberian tomar su medicacidn

correctamente.

El pobre o bajo cumplimiento puede dar lugar al amon-
tonamiento de medicamentos, que puede ser muy extenso.
Un estudio de 500 familias en Harthepool, halld unas
43.000 pildoras o capsulas no deseadas en sus hogares,
iente campafia en Glascow obtuvo

mientras gque una recil

21/4 toneladas de medicinas almacenadas en los hogares

(73} .

La mayoria de medicamentos eran diuréticos, medicinas




ara i '
p el aparato respiratorio, analgésicos y antibié-

ticos.

1.3.5.1. Medidas para mejorar el cumplimiento terapéutico

Las medidas son varias y entre ellas destacamos:

Regimen medicamentoso. Es importante racionalizar el re-
gimen terapéutico, si es posible no se deberia dar mas
de 3-4 medicamentos diferentes a lo sumo por dia, estando
las dosis relacionadas con las horas de comer u otras
actividades regulares. El esquema de un mismo horario
ya habitual en el paciente deberia usarse para tantos
medicamentos como sea posible, lo que evitaria tener que

; B &
hacer uso de la memorizacidn de nuevos habitos =2n el an-

ciano.

Los medicamentos con pocos efectos adversos deben ser

preferidos a los que tienen muchos. Aunque la combinacidn

de varios medicamentos en una sola presentacidn galérica

tiene muchas desventajas bien conocidas, puede ser de

ayuda en algunos casos. De otro lado, se preferiran las

formas galénicas liquidas a las solidas, para los pacien-

tes ancianos, debido a los problemas de deglucidn que

estos puedan presentar (11, 18).




s i B ;
b) instruccion al paciente y consejo. Instrucciones sim-

- ;
ples, claras, especialmente si se repiten dentro de un

periodo de varios dias, suplementando por una explica-
cién de la necesidad de 1la terapia y preguntas acerca
de los problemas de como tomar la medicacidn generalmente
mejoran el cumplimiento. La propia administracién de me-
dicamentos supervisada previamente, para descarga del

hospital puede ser de ayuda, aunque esto requiere la pre-

sencia de una persona adecuada.

Las instrucciones escritas. El cumplimiento terapéutico
tiende a deteriorarse una ves que las instrucciones se
olvidan por ser orales, pero las instrucciones escritas,
aparejadas con la carta registro del medicamento, pueden

reforzar el consejo verbal.

El etiquetado o rotulacién de los envases deberia hacer-
se mediante etiquetas explicitas, impresas en grandes
caracteres que permitan una buena lectura. E1 médico no
debe dar vagas instrucciones a los enfermos, sino como
"debe tomarse exactamente". También es mejor indicar que

el medicamento va a Sser tomado de forma sencilla (dos

veces diariamente, cada doce horas, antes de las comidas,

hasta gque las tabletas se hayan gastado). Para algunos

pacientes e€s de mas utilidad poner en la etiqueta una

descripcidn del medicamento éen términos profanos, ejemplo,
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tabletas de la tensidn" o "tabletas del corazdén". Todo

ello dependerda légicamente del medio en que se desen-

vuelve la consulta médica.

Ayudas para la memoria. Han sido intentadas un namero
diferente con grados de exito variables. Los envases ca-
lendario tienen sus pro v sus contras, pues el anciano

al intentar sacar una tableta, puede derramarlas todas.

Supervisidn a largo plazo. Muchos pacientes ancianos en-
fermos toman su propia medicacién y necesitan ayuda para
tomarla correctamente. Necesitardn rues de informacidn
adecuada, que requiere mejor comunicacidén entre todo el

personal que lo cuida, particularmente entre el medico

hospitalario y el médico de cabecera.

Los medicamentos gque son tomados en casa deberian mencio-

narse siempre Yy los hechos dados perfectamente. Asi el

médico generalista seria informado tan pronto como sea
posible del nombre, dosis e intervalo de los medicamen-
tos, asi como de la cantidad dada; una indicacién de las

reacciones adversas potenciales del medicamento podri

ser también 0atil de menciodn.

gi es posible, deberd animarse el seguimiento en la casa

del paciente por el médico, enfermera O visitador/a de




Salud. A los pacientes que vuelven a cirugia o pacientes

ambulatorios, deberian pedir;eles que traigan sus medici-
nas y preguntarles qué estdn tomando, para lo cual las

instrucciones escritas son fundamentales.

1.3.6. REACCIONES ADVERSAS (R.A.) CAUSADAS POR MEDICAMEN-

TOS EN EL ANCIANO

Seglin la 0.M.$. las R.A. por medicamentos son todo efecto
perjudicial o indeseado que aparece tras la administra-
cién de un medicamento en el hombre a dosis utilizadas

para profilaxis, diagnéstico o tratamiento (74).

La estimacidn de las R.A. por medicamentos, en general,
se halla entre el 10% y el 13%, aproximadamente (75, 76,

77, 78, 79, 80, 81, 82).

cuando hablamos de pacientes ancianos, las R.A. se incre-

mentan hasta unas tres Veces mas respecto del adulto

(75; 18, 1)

Entre los factores que condicionan la aparicion de una

R.A., estan: el tipo de farmaco y nimero de farmacos re-

Yy asi se sabe que, Aa medida que

la

cibidos, principalmente.

se incrementan el numero de farmacos administrados,




la incidenci i
cia de R.A. va igualmente aumentando; en este

senti asi
ntido, son clasicos los estudios de Hurwitz (1969) en-

tre o indi
tros autores, que indican la incidencia de R.A. en

un 4% de sujetos que toman 5 medicamentos a la vez, y
r

del 24% cuando el nimero de medicamentos que toman es

superior a 10 (735).

Er un estudio realizado por nuestro grupo de trabajo en
el Hospital Universitario de Granada, demostramos gue
en pacientes menores de 10 afios, sufrian R.A. a medica-
mentos en un 4.4% (79), frente al 12.5% en los adultos
(80). Mientras que en los nifios el nimero de medicamentos
fué de 3.8 por paciente, en los adultos fué de 5.7 por

paciente.

el caso de los ancianos, €s ficil observar gque un mis-
paciente esté tomando 5 o mas farmacos a la vez, debi-
a la polipatologia que frecuentemente se da por encima
los 65 afios, con lo que el riesgo de aparicién de R.A.
es explicable que sea alto en estos grupos de edad. Tam-

bién es conocido que las R.A. se incrementan en el ancia-

no, cuando se emplea u medicamentc © medicamentos dque

tienen un estrechs Jice terapéutico, tales como;Anti-

coagulantes, Antidepresivos, Anticonvulsivantes, Hipoglu-

cemiantes, Hipotensores, Glucosidos cardiacos Y Citosta-

ticos, fundamentalmente.




Otro factor condicionante en la aparicidén de R.A es el

SeXo, concretamente el sexo femenino,

el cual pcsee una

prevalencia de yatrogenia medicamentosa superior respec-

to del varodn, POr que consumen un mayor mimero de medica-

mentos (81).

Por Gltimo, un diagndstico clinico errdneo; inadecuada
supervisidn; falta de cumplimiento terapéutico y las al-
teraciones farmacocinéticas y farmacodindmicas, presentes
en la tercera eaad, son otra serie de factores predispo-
nentes a la aparicidon de efectos indeseables en el ancia-

no (13).

Los medicamentos que mas frecuentemente se hallan impli-
cados en la aparicién de R.A. en el anciano, segin de

distintos autores, son: Antiparkinsonianos, Antibidticos

o Anfiinfecciosos, AINE, Tranquilizantes, Diuréticos y

Digitdlicos (83, 84).

Hay un grupo de medicamentos, tales como los AINE (an-
tiinflamatorios 1o esteroideos), que se prescriben fre-

cuentemente y no producen, al menos aparentemente, tan

alta incidencia de R.A., aunque si tienen una incidencia

promedio de R.A. del 30% en ancianos (85). Segan Tanner

et al (860 el 36% de _as R.A. registradas en la tercera

edad estaban inducidos por los medicamentos Cardiovascu-




lares y Diuréticos, principalmente. En este mismo estu-

dio, los medicamentos mas usados fueron, Diuréticos, Car-

diovasculares y Psicofarmacos.

Respecto de las reacciones letales por medicamentos en

CGeriatria, segun el estudio del grupo Boston, se estima
que la muerte por R.A. a los medicamentos en los ancia-

nos, es del 1:1000 pacienies tratados con farmacos (87).

Otro estudio que analizd las reacciones fatales a medica-
mentos en pacientes ancianos, demostrd que los Anticoagu-
lantes, fué el grupo tercnéuti.. mas implicado en dichas
muertes, siendo el porcentaje del 52.6% seguidos de Anti-
bidticos (10.5%); Sueros y Vacunas (7%); Corticoides
(5.3%); Psicofdrmacos (5.3%); AINE (3.5%) y agentes Car-

diovasculares (3.5%) (88).

1.3.7. PARTICULARIDADES DEL ANCIANO DE AMBULATORIO Y

NE RESIDENCIA

- nivel de Residencia Yy segin una estadistica de 1983

(10), en Estados Unidos, mas del 11.6% de la poblacidn

tiene 65 anos O mas, y de esta cantidad el 5% vivee éen

i f estima
una Residencia para ancianos (89). En Espana, se

o . ; ia
que un 18% de la poblacicn geriatrica vive en residenc

(90) .
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especto al nimero de medicamentos, el 85% de los pacien

-

“lesg T i '
N Lmbulatorios ancianos toman por término medio 3-4

"nedicameftos diarios (32)

El ' ' ] '
pacignte de residencia, e incluso, el que vive solo

": . - .
a"nivel ambulatorio, caen en la soledad mas facilmente
Y, por con51gpiente, también caen mas facilmente en pro-
blemas psiquiatricos, tales como la depresidn, insomnio,

tristeza, agitacidn, ansiedad, etc. (24).

Respecto al cumplimiento del tratamiento, los ancianos
qu:¢ viven solos y/o con deterioro de la memoria en pa-
cientes confusos, tienen mas problemas a la hora de lle-
varlo a cabo (37). A veces el origen de todo esto radica
en el uso de sedantes, hipndticos, etc., que dan lugar
a confusién, e incluso demencia (91). De aqui, la impor-
taicia de que el paciente anciano tenga un ambiente fami-
jar adecuado, en el cual no solo esté integrado y por
tento protegido, sino que también encuentre un mejor cui=
dido a la hora de enfermar.

La prescripcién de medicamentos en residencia y ambulato-
1io, no varia mucho. Un estudio del Royal College of Phy-
;icians (Londres) en 1980 y realizado a nivel ambulato-
el 28% de la poblacién geridtrica no to-

rio, reveld que

maban medicacidn; el 57% tomaba de 1 a 3 medicamentos,




Y el 15% restante recibia 4 o mas medicamentos que la

poblacidén comprendida entre 65 Yy 74 afios. Ademis

a las
Edere b = :
jeres se les prescribia mds medicacién que a los hom-

bres (18).

A nivel hospitalario, un estudio realizado en 1975-76
(36), did a conocer que el 80% de la poblacidén admitida
en un hospital tomd medicacidn. Curiosamente sin embargo,
la automedicacidn no parec= variar con ‘'a edad (92); se
sigue consumiendo medicamentos por prescripcidén no médica

inclusive en edades avanzadas.

Estas altas tasas dec prescripcidon en la tercera edad no
se corresponden con otras fuentes de informacidon consul-
tadas. Asi, Dunnell y Cartwright (92) encontraron una
tasa de 4.2 medicamentos/dia para hombres por encima de
los 75 afios de edad, frente a 2.9 para todos los hombres
en general. Las mismas tasas aplicadas a las mujeres,
eran 5.9 y 4.2 respectivamente. Varias razones pueden
explicar estas discrepancias: primera, la tercera edad

de hoy tiene una actitud estoica a los achaques Y tienden

a atribuir parcialmente el malestar o indisposiciones

a procesos propios de la vejez; segunda, existe una ten-

dencia a repetir miltiples prescripciones para sust.tulr

consultas y esto puede llevar aparejado una incrementada

buena disposicidén a prescribir y en una cantidad mas




grande para la tercera edad; tercero, la poblacidn geria-

trica encuentra a menudo dificultades para ir al consul-

torio, y, por Gitimo, la tasa de consulta para la pobla-

cién joven puede reflejar una necesidad de certificacio-

nes de enfermedad (baja: laborales).

En cuantc a los grupos terapéuticos mas utilizados, tam-
bién segin habitat, ambulatorio o residencia, se recogen

a continuacidn en la siguiente tabla

Autor (s) n Régimen Grupos terapéuticos

Jernigan, J. Ambulat. Cardiovascular
(83) Psicofarmacos

Laxantes

Antiinfecciosos

AINE

Fialip, J Residencia Psicofarmacos
& i

. (1)
et al Cardiovascular

(93) Anti-Hz

Antiinfecciosos

(1) En un 80% Diuréticos




1.4. OBJETIVOS




El objetivo fundamental que nos movid a realizar este

trabajo fué el de recoger 1la mayor informacidén posible
acerca de la medicacidn recibida por una poblacidn geria-
trica localizada (zona Guadix-Baza-Huescar), y ver sus
peculiaridades de acuerdo con la edad (65-75 afios y mayo-
res de 75), sexo y domicilio (ambulatorio o residencia),

tratando de aportar datos de nuestra zona de Granada,

respecto al conjunto de Espaifia.

Por otro lado, dado que existen sustanciales diferencias
de tipo social e incluso de diferentes patologias en los
ancianos, en cuanto al domicilio (ambulatorio o residen-
cia) donde desarrollan su vida lo que incide acerca de
la prescripcién de medicamentos, es lo que también nos
movid abordar en nuestro estudio como influye en la pres-
cripcién y consumo de medicamentos la ubicacidn de los
pacientes; centrdndonos en los grupos farmacol§gicos mas

frecuentemente prescritos en base al primer objetivo.




2. MATERIAL Y METODOS




2.1. DISENO Y RECOGIDA DE DATOS

E ; ; .
1 estudio ha sido realizado a lo largo de doce meses
r

d
e 1989 a Enero de 1990, en pacientes mayores de 65 afios
r

hombres y mujeres, habitantes de la region Noreste de

la inci
provincia de Granada (comarcas de Guadix, Baza y Hues-

car), en una poblacidon recogida al azar, a nivel de ambu-

latorio o residencia.

El total de mayores de sesenta y cinco afios fué de 366
pacientes, de los cuales correspondian 149 a residencia

y 217 ambulatorios.

Se hizo un analisis lo mas completo posible de los suje-
tos que tomaban medicacién y de los que no la tomaban;
el nGmero de medicamentos; la via de administracidn} las
tomas diarias, (si ésta era crbnica u ocasional); los inter-
valos entre las dosis; asi como el diagnéstico o diagnds-
ticos que tenian, siguiendo la nomenclatura del WONCA,
la cual se basa en la clasificacidn internacional de en-
fermedades y dgue Sse€ corresponde con la novena revisidn
de la O0.M.S. (Organizacién Mundial de la Salud, 1978).

El WONCA, es una tabulacidn diagnobstica realizada por

la Organizacién Mundial de Colegios Nacionales, Acade-

mias Y Asociaciones Académicas de Médicos Generales, Me-

dicos de Familia, en coordinacién con la 0.M.S. (Edito-

rial Masson, 1988).




Las clasificaciones del WONCA es la utilizada por el Ser-

vicio Andaluz de Salud (S.A.5.), para la codificacién

de la patologia de los enfermos y la obtencidén del diag-

nostico desde la reforma de la Atencidn Primaria Yy crea-
cidon de primeros Centrcs de Salud, llevada a cabo por
la consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en el

ano 1986.

Para el analisis anteriormente descrito, disefiamos un
protocolo (tabla 1) con varios apartados, epidemioldgicos
y terapéuticos. En el apartado Epidemioldgicos recogiamos
nimero de historia, numero de orden, nombre, edad, sexo,
domicilio, enfermedad actual (segiin los distintos diag-
ndsticos del WONCA), medicacién con el nombre comercial,
frecuencia de la toma, via de administracidn. La medica-
cidén fué codificada por grupos terapéuticos previamente
Establecidcs (Tabla 2). El Triflusal (Disgren), se introdujo
en el estudio de los AINE, por ser un derivado de los
salicilatos, ain cuando es mas realmente utilizado como
antiagregante plaquetario. El paracetamol se incluyd en

el estudio de los AINE, puesto que en las indicaciones

clinicas, para los cuales se utilizaba Paracetamol, esta-

ba el control del dolor.

En una segunda fase Y dependiendo de los resultados ob-

tenidos con la primera investigacidn, se disefid un segun-




do 3
protocolo (Tabhla 3 y 4) para seguir durante seis meses

a dos grupos de poblaciones (residencia y ambulatorio)
r

que consumieran los dos mayores grupos terapéuticos en-
congados, incluyendo en este segundo protocolo: datos
epidemiologicos (edad, sexo, domicilio); datos clinico-
-terapéuticos (diagndstico y tratamiento); causa de 1la
prescripcidén, origen de la misma, desde cuando la consume
(un mes, tres meses, seis meses, un afio, mas de un afio);
dosis clinica en mg, forma galénica, posologia (diaria,
temporal y ocasional); efectos adversos, asi como la me-

dicacidén concomitante tomada por el paciente anciano du-

rante el tiempo que durd el estudio (seis meses) .

Dado que el estudio comparativo, del consumo del medica-
mento entre la poblacidn geriatrica de residencia y am-
bulatorio, fueron los A.I.N.E. (Anti-inflamatorios no
esteroideos) y las Benzodiacepinas (concretamente, Alpra-
zolan y Triazolan), disefiamos. un protocolo para A.I.N.E.

(Tabla 3) en el que incluiamos la presencia de sangre
oculta en heces mediante la prueba de la Benzidina (re-

petida al menos 2-3 veces) Yy una analitica gque compren=

dia Sodio, Potasio Y Creatinina. Los protocolos para

A.I.N.E. ¥ Benzodiacepinas (Tablas 3 y 4. respectivamen=

te), fueron cumplimentados cada dos meses, anotando cada




cambio en! re i i
acciones adversas, dosis, medicacién conco-

mitant i ]
e, etc., que hubiera tenido lugar durante ese tiem-

segu : i Q ;
gun fuera: basal (nimero 0); control primero (nimero

1), segundo (nGmero 2) y tercero (niimero 3) correspon-

diente a dos, cuatro y seis meses, respectivamente.

PRUEBA DE LA BENCIDINA

Consiste en la investigacidn de sangre oculta en heces
y depende de la determinacidén de la actividad peroxida-
sica de la hemoglobina para la semicuantificacidn de la
sangre en las heces. El reactivo utilizado en la Bencidi-
na. Las peroxidasas (que incluyen la hemoglobina que pue-
de actuar como catalasa o percxidasa) catalizan la oxida-
cién de la sustancia que hay gue ensayar con el perodxido
de hidrégeno, lo cual provoca el desarrollo de diversos
tonos e intensidades de azul; la sensibilidad de la Ben-
cidina d& un resultado positivo con la sangre en una di-

lucién a 1:100.000 con solucidén salina.

A tener en cuenta los falsos positivos que pueden ocurrir

cuando se ha consumido carne © pescado (por su actividad

peroxidéasica elevada) o cuando se consume hierro. Por

tanto, hay que prevenir al paciente al que se Vva a rea-

1izar la prueba que no los tome el dia o dias anteriores.




Ls shini . st
tecnica consiste en lo siguiente: obtener 2-3 muestras

de heces (deposiciones distintas Y recientes) de un mismo

paciente, aplicar una extensidn delgada del éspecimen

encima de un papel de filtro, poner un comprimido del

reactivo encima, echar una gota de agua encima del com-

primido, de tal forma que recubra la cubierta y esperar
10-20 segqundos; acto seguido, echar varias gotas mas en-
cima del comprimido y de la muestra en cuestidn y hacer
la lectura a los dos minutos exactamente. Si da la colo-
racidén azul, esta prueba de la Bencidina es positiva y

demuestra que hay sangre oculta en heces (94).

El sistemz de trabajo llevado a cabo para el seguimiento
de los enfermos con AINE y con psicofdrmacos en los pa-
cientes estudiados en Guadix, Baza y Huescar, tanto a
nivel de residencia como de ambulatorio, y en el que se
realizaron tres controles, tanto de AINE como de psico-

farmacos en intervalos de dos meses, fué el siguiente:

a) A nivel ambulatorio. El paciente acudid a la realiza-
cién de las pruebas, previa citacidn, en ayunas entre
las ocho y diez horas de la mafiana, también a los pa-
cientes ambulatorios impedidos para asistir al Centro
se les indicdé el dia oportuno en el que se realizaria

la recogida de heces, la extraccion de sangre v el

protocolo,al domicilio correspondiente.
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nivel de rcsidencia. Dos dias antes del control se

realizaba una visita a dicha residencia para informar
cuando seria el momenco previsto de la visita, dejéan-
dose los contenedores para recogida de las heces; el
dia designado y entre las ocho y diez horas de la ma-
fiana, encontrandose el paciente en ayunas,se realizaba
la toma de muest: a sanguinea y seguidamente el proto-

colo para el grupo farmacnldgico que se tratara.

Para las pruebas de bencidina en heces se realizaba reco-

gida de muestras dos dias distintos para cada enfermo-

2.2. METODO ESTADISTICO

El objetivo del anédlisis estadistico era ver qué factores
como sexo, edad, residencia en la que habitaban, etc.,
influian en el consumo de farmacos y en la presencia de
patologias en individuos mayores de 65 afios de edad. Para
ello se llevd a cabo un anilisis de asociacién entre

: Sy 2
caracteres cualitativos mediante el estadistico X~ bus-

L i 2 :
cando las causas de la significacion de la X° mediante

la particibn de la tabla. En el caso de las tablas 2 X

Guis 2 :
2 cuando no era posible el analisis de la X debido a

los pequefios valores esperados, Se€ realizd el analisis

mediante el test exacto de Fisher. Ademas, en el caso




de la variable: nlmero total de medicamentos consumidos

por el individuo, se realizd un andlisis de la varianza

con objeto de comparar el nimero medio de medicamentos

consumidos en las distintas modalidades. Cuando el anili-
sis de la varianza did significativo se pasaba a realizar

las comparaciones por parejas mediante el test de Bon-

ferroni.

El nivel de significacidn estadistica minimo aceptado

fué de p<0.05, en todos los test realizados.




Tabla

historia:
orden: Nombre:
Edad 3. Sexo 4, Tipo de habitat:
Domicilio:

Enfermedad actual:

6. Medicacidn Nombre comercial Fr. toma Via adm. Cédigg

7. N2 de medicamentos:

2, Temporal.

0 = ningin medicamento. 1. Permanente.

Fr. toma:
6 . 6. Supo-
4. Ocasional. Via administracién. 4. Oral. 5. Parenteral. 6. Sup

sitorios. 7. Inhalatoria. 8. Tépica.
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» - AGRUPOS TERAPEUTICOS

Analgésicos-narcdticos

Analgésicos/antitérmicos (AINE)

Antidepresivos

Antiepilépticos

Antiparkinsonianos

Antipsicotizos

Hipridticos

Neurotropos u oxigenadores del S.N.C. (Diemil, Soma-
zina, Diclamina, Duxor, Visergil, Vasonase), también
llamados Nootrodpicos

Relajantes/ansioliticos

Espasmoliticos

Antidiarreicos

Antieméticos

Antiulcerosos

Antiacidos (Secrepat, Maalox, Almax, etc.)
Eupepticos (Enzimas, fermentos, etc.)

Laxantes

. Antitusigenos opidceos

Antitusigenos no opiaceos
Broncodilatadores

Mucoliticos/expectorantes

Atianginosos (Nitritos, Verapamil, Amiradona, Nicar-

dipina)
Antiarritmicos
Hipotensores: IECA, calcio-antagonistas, otros
Diuréticos

Potasio

Ccarditonicos

Flebotdnicos




Antihemorroidales

Vasodilatadores (Tanakene, Hydergina, Dilangio, Dier
: -

tine forte, Praxilene, Sermidn)

Anlrogenos y Anabolizantes

Estrobenos

Gestd@enos

Antitiroides

Tiroideos

Mineralcorticoides

Antigotosos

Hipoglucemiantes

Hipolipemiantes

Antianemicos

Anticoagulantes

Coagulantes (vitamina K, acido aminocaproico, etc.)
Anticinetosicos (Sibelium, Torecan, Serg, Stugeron)
Inhibidores de la agregacidn plaquetaria
Antihistaminicos Hy

Antimigrafiosos

Antigripales

Antiinflamatorios esteroideos

. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Antiinfecciosos

Antiparasitarios internos
Antiparasitarios externos
Antituberculosos

Antiviricos

Citostaticos e inmunodepresores
Vitaminas y minerales
Inmunoterapia

Topica

(Productos dietéticos, Cosméticos y productos

Otros

naturales)




Tabla 3

PROTOCOLO DE A.I.N.E.

NUMERO (0. CONTROL, 1. SEGUNDO, 2. TERCERO) ...
EDAD L LI IR B I B B B BN B B B R )

SEXO (1. VARON, 2. MUJER) ...

REGIMEN (1. AMBULATORIO, 2. RESIDENCIA) ....
DIAGNOSTICO (ESPECIFICAR) .... (

)
TIPO DE A.I.N.E. (NOMBRE COMERCIAL)
CAUSA PRESCRIPCION ;
ORIGEN PRESCRIPCION (1. MEDICO, 2. OTROS) seeececessccccnsasss
DESDE CUANDO (1. UN MES, 2. TRES MESES, 3. SEIS MESES,

&, 00 MO, 5. MAS DE UN MIO) ccciiciniveconninnse
DRRLEITE BB) civsesrvesnivnsiinn sniane £ 2 1 )

G. GALENICA (1. SOLIDA, 2. SUPOSITORIOS, 3. TOPICA) ..cevsvvsee
POSOLOGIA (1. DIARIA, 2. TEMPORAL, 3. OCASIONAL) ..coveecensnss

e Nt

EFECTOS ADVERSOS

GASTRO-INTES. (1. NAUSEAS, 2. SI TOMA O NO ALCALINOS,
3 DIABRER) .iioivivusivisnsbivanisnnns b )1
SISTEMA NERVIOSO (1. CEFALEAS, 2. VERTIGOS, 3. OTROS) ( ) (
PIEL (1. EXANTEMA, 2. HEMATOMAS, 3. ALOPECIA,
B PREMTID) ...l cissisiiinsirsmbiseneany l 3
OTROS ESPECIFICAR vcevevecesssasnsnsnsncsssasasnsnas ) (

HEMOGRAMA

HTO .II'...llI.l.'-tlll--'ll.II..llI.llI'.DIIl..IIII...II.
HB lll!ll.l...l.-..ll'-.l.--.lll-.lIDDIDDD-..IIIOOICOOOUI

BRUED . iiossiipinannisriiosnonthoshibtarnasbon { ¢ )

(
(
(

ELETROLITOS

NA 4+ sssvessese LR LR sesssssss et RE RO RS e 0000 s s

K + s e se s a s e . --cao-.-n---ohuca-.-0---0 (

GLUCEMIA PO R R R . . (R ss s --c---.-.-.n.ol--ti

sssensssaseeesce (
UREA e s ss s e ses e es s s s s s s s

es s s s e s s s (
CREATININA .-----n.--o-a-o--c---u--ol-o---oc-
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3. RESULTADOS




En la tabla 5, presentamos la descripcidén general de 1la

muestra, de la poblacidn estudiada, observandose que 307
de los 366 pacientes estudiados (el 83%) son consumidores
habituales de medicacidn con una media de 2.7 medicamen-
tos por persona, lo que esta en consonancia con lo des-

crito por los distintos autores sobre este tema (11, 14
r

15, 18).

La edad promedio fué de 75 + 7 afios, con un maximo de

97 afios y un minimo de 65.

Respecto a la medicacidn que se consume segin domicilio,
edad y sexo, se presenta en la tabla 6; observamos que la
poblacién de residencia tiene un consumo estadisticamen-
te significativo (p < 0.001) de medicacidén mayor en rela-
cién al nimero de medicamentos por paciente consumido

en poblacidn ambulatoria. (Tabla 6a).

No encontramos diferencia alguna en la relacién numero
de medicamentos/paciente respecto a edad mayor O igual

65-75 afios y mayor de 75 afios, ni respecto al sexo. (Ta-

bla 6b y 6¢c).

No encontramos diferencias entre los grupos de edad, 65

a 75 afios o mayores de 75 afios y el nimero de personas

que tomaron O no medicacién en nuestro estudio. (Tabla 6b)




La : &
variable sexo presentd en nuestro estudio cierta ten-

dencia, (aunque no estadisticamente significativa) a un

mayor consumo de medicacidn por las mujeres (86%) respec-

to de los hombres (79%) (Tabla 6c).

En la Tabla 7 observamos los resultados obtenidos tras
computar el nimero de pacientes segiin: domicilio, sexo
y edad, encontrando que en residencia existe un nimero
de pacientes mayores de 75 afios y de sexo femenino res-

pecto al medio ambulatorio.

El nimero de enfermos que tomaron medicamentos compuetos
fué de 83 (27% del total), demostrandose una diferencia
estadisticamente significativa en el grupo de mujeres

respecto a los hombres (p <0.05) (Tabla 8 y 8c).

AGn cuando existidé un mayor consumo de medicamentos en
pacientes ambulatorios y con una edad menor a 75 afics,
no encontramos una diferencia estadisticamente significa-
tiva respecto a la poblacién enferma con domicilio en

residencia y mayores de 75 afios que tomaban medicamentos

compuestos (Tablas 8a y 8b).

La Tabla 9 presenta el histograma de toma de medicacion

por paciente. Observamos gque 63 enfermos (20.6% del to-

tal) tomaron mas de tres medicamentos simultineamente.




La r 10 Q '
elacidén, nimero de medicamentos Por persona respecto

de icili
la edad, sexo y domicilio que presentamos en la tabla
10, indi i

» indica que los pacientes con domicilio en residencia
tenian un consumo medicamentoso, en nimero, mayor, esta-

disticamente significativo, (p < 0.001), respecto de los

pacientes ambulatorios, no existiendo diferencias respec-

to de las variables, edad y sexo.

Las enfermedades mas frecuentemente diagnosticadas se
muestran en la tabla 11, siendo la hipertensién, enferme-
dad reumatoldgica ACV-transitorio y diabetes, los proce-
sos que. se diagnosticaron en cada caso en proporcidn su-

perior al 10% de pacientes (mas de 4 pacientes).

En la tabla 12 observamos una frecuencia mayor de enfer-
medad reumdtoldégica y de hipertensidn arterial estadisti-
camente significativas (p < 0.001) en pacientes ambulato-
rios al contrario que la demepcia de presentacidn mayor,
estadisticamente significativa (p< 0.001), en pacientes

domiciliados en residencia.

La relacidon de grupos terapéuticos mas empleados global-

mente en el tratamiento de los pacientes estudiados se

muestra en la tabla 13; son los psicofarmacos, con un

25%, el grupo mas prescrito con una gran diferencia, se-

guido de los grupos farmacoldgicos con actividad a nivel




cardiovascular, a nivel de digestivo y los AINE

El 0gi
grupo farmacoldgico de los psicofdrmacos, a nivel de

residencia, y el de los A.I.N.E., a nivel de ambulatorio
r

fueron los que presentaron una mayor diferencia de pres-

Cripcion respecto del lugar de Comicilio, no existiendo

diferencia alguna para el resto de los grupos. (Tabla

14).

Las diferencias obtenidas de los dos grupos terapéuticos
(psicofarmacos/AINE) respecto de los dos regimenes (ambu-
latorio-residencia) son altamente significativas

(p<0.001). (Tablas 1l4a, 14b)

Del total de psicofdrmacos prscritos, el 63% en residen-
cia y el 28.8% en ambulatorio, pertenecieron al grupo
farmacoldgico de las Benzodiacepinas, siendo el Triazolan

y el Cloracepato, los mas utilizados, independientemente

del domicilio. (Tabla 15).

En las tablas 16 y 17 se detallan el tipo de psicoférma-

cos mas prescritos segin residencia ¥y ambulatorio, res-

pectivamente, destacando las Benzodiacepinas prescritas

como: hipndticos, ansioliticos ¥y antiepilépticos.

Del total de AINE prescritos, el Paracetamol, los deri-

vados del 1Indol (Indometacina) Y los Fenil-propidnicos,




ocuparon un lugar destacado con mis de un 50% de 1
as

wAEE :
prescripciones, tanto en residencia (Tabla 18), como en
’

ambulatorio (Tabla 19).

En la Tabla 20 se describen los porcentajes de medicamen-
tos simples y compuestos que tomaban los pacientes. Del
total de medicamentos prescritos (825), el 11% lo fueron
en forma de asociaciones medicamentosas y €l 89% restan-
tes, en forma de monosustancia. Del total de asociaciones
medicamentosas, el 49.9% lo fueron asociaciones medica-

mentosas distintas (Tabla 20).

Entre las asociaciones medicamentosas prescritas, segin
domicilio, destacan a nivel de residencia, la asociacidn
de psicofdarmacos y vitaminas; mientras que a nivel de
ambulatorio, destacan las asociaciones de AINE y de anti-

hipertensivos (Tabla - i

En las Tablas 22 y 23 se relacionan las vias de adminis-
tracidn mds frecuentes en nuestros pacientes encuestados,
destacando la via oral sobre las demas (Tabla 22). De

l1a via oral predominan las presentaciones galénicas s6li-

das (comprimidos, grageas, capsulas Y tabletas) sobre

las formas galénicas liquidas (solucidén, suspension, go~

tas), (Tabla 23).




En 1 :
a Tabla 24 mostramos las condiciones patoldgicas por

las que fueron prescritas los AINE, tanto en pacientes

ambulatorios como de residencia sequidos a lo largo de

seis meses.

Observamos como los diagndsticos, Artrosis y algias gene-
ralizadas, probablemente por una causa degenerativa ar-
ticular, son el 62.5% y 90% respectivamente, de las cau-
sas de prescripcién. Como nota anecdética destaca la
prescripcidén de un AINE en un cuadro de Angor de esfuer-

zo en residencia; concretament{ el acido acetil~salicilico

La Tabla 25, presenta los diferentes gruﬁos de AINE mas
utilizados a nivel ambulatorio, en las sucesivas revisio-
nes realizadas. Son principalmente: los Salicilatos Y
los derivados indolacéticos; asi como el Paracetamol,

los mas prescritos.

En la Tabla 26 se presentan los grupos de AINE mas utili-
zados, pero a nivel de residencia, en donde observamos
existe la misma tendencia de prescripcién para los Sali-
cilatos Y paracetamol, siendo los terceros en importancia

los derivados Fenil-propidnicos frente a los derivados

indolacéticos, dque son Mas utilizados ambulatoriamente.

En la Tabla 27, de forma global, presentamos el namero




s A o
veces que los distintos grupos de AINE fuercn prescri-

tos i
a lo largo de los seis meses de seguimiento de los

paclientes, tanto a nivel de residencia como de ambulato-

Fio.

Salicilatos y derivados, Paracetamol y derivados del In-
dol (Indometacina), son los mas frecuentes utilizados
por pacientes ambulatorios; también, en pacientes trata-
dos en residencia se sigue esta tendencia, mas los deri-

vados fenilpropidnicos (Naproxeno).

En la Tabla 28, se presentan los pacientes que sufrieron
reacciones adversas a los AINE en los enfermos que los to-
maron siendo las cefaleas, prurito y nauseas, las reac-
ciones adversas de mas frecuente aparicidén con el uso
de estos farmacos, tanto a nivel de ambulatorio como de
residencia. Sin embargo, destaca la diferencia de fre-
cuencia de hematomas (21.4%) en pacientes tratados en
residencia frente a pacientes ambulatorios (3.8%) y la
ausencia de aparicion de vértigo en pacientes tratados

en residencia frente a pacientes ambulatorios (9.6%).

En la Tabla 29 presentamos la relacidon de medicamentos

prescritos ¥y sintomas implicados en la reaccidn adversa,

a nivel ambulatorio, y observamos como los Salicilatos

y derivados Fenilpropidnicos Y Oxicanos son los grupos




ie Rk a G ;
q as numero y distintas reacciones adversas indujeron

Llama también la atencién, los distintos sintomas impli=-

cados con el uso del Paracetamol, tales como vértigos,

prurito, cefaleas y nauseas.

La Tabla 30 muestra el nimero y tipo de sintomas apareci-
dos, imputados a los distintos farmacos a nivel de resi-
dencia. De igual manera, destacan los derivados Fenil-
propidnicos y los Salicilatos, como farmacos implicados
en la aparicidn de inconvenientes en los enfermos, desta-
cando la aparicién de melenas en la asociacidén Predniso-

na-Indometacina en ese enfermo.

La Tabla 31, muestra las causas mas frecuentes que oca-

sionaron la prescripcidén de una Benzodiacepina.

En pacientes ambulatorios, el insomnio y la ansiedad fue-
ron los sintomas principales; en los pacientes que desa-
rrollaban su vida en residencia, también el insomnio fué

el sintoma principal, seqguido de la tristeza, como segun-

da causa en importancia.

En la Tabla 32, podemos observar como las Benzodiacepinas

de accidn corta, Triazolam ¥ Alprazolam, fueron los psi-

; ; 5
cofarmacos mas prescritos a los pacientes mayores de 6

afios, tanto a nivel ambulatorio como de residencia. El




mas utilizado de ambos fué el Triazolam. A resefiar que,

la Benzodiacepina tipo, Diacepan, de vida media larga,

practicamente no fué utilizada en los pacientes de nues-

tro estudio.

La Tabla 33 muestra los efectos adversos registrados en
los enfermos que tomaron Benzodiacepinas. Diez pacientes
tratados ambulatoriamente (52.6%) y doce (70.6%) de los
tratados en residencia con Benzodiacepinas, presentaron
en nuestro estudio sintomas sospechosos de reacciones
adversas, basidndonos en criterios clinicos y biblicgra-
ficos, destacando la ansiedad y las cefaleas, fundamen-
talmente, de forma similar en ambos medios, 33% y 36%,

respectivamente.

Es el Triazolam y a la dosis minima recomendada, 0.25
mg/24 horas, el farmaco mas implicado en la apariciodn
de las reacciones adversas con un 86% de los casos ambu-
latorios y un 90% de los casos, en los pacientes tratados

en residencia (Tabla 34).

La Tabla 34 presenta el tipo de reacciones adversas encon-

tradas en los pacientes de nuestro estudio tratados en

residencia y el farmaco sospechoso da inducirlas. Es el

Triazolam, de nuevo, el farmaco mas implicado en la apa-

ricién de reacciones adversas.




-

-

v S 4

A . .
T [ - e
ra - ac

.1mp11cado #n la aparicidn, tipo y niimero, de reaccio-

adversas en pacientes tratados ambulatoriamente,

cuando existen menos diferencias con respecto al

ﬁAlprazolam.

Por Gltimo, respecto de la dosificacidén de AINE y Benzo-
diacepinas, decir que en ningQn momento sobrepasd los
limites recomendados para ambos grupos terapéuticos en

clinica.

En la Tabla 36 se presentan nimero de pacientes y porcen-
tajes de los mismos que presentaron reacciones adversas
a los AINE y Benzodiacepinas, segiin procedan de ambula-

torio o residencia, respectivamente.

como dato global destaca el altisimo porcentaje de incon=
venientes que presentaron los ancianos a estos medicamen=

tos, mas de un 70% en todos los casos.




Descripcidn general de la muestra

Nimero total de pacientes
Edad (M + DE)

65 - 15 ahos

Mayores 75 afos

Mujeres

Hombres

Residencia

Ambulatorio

Toman medicamentos

Nimero total de medicamentos

Medicamentos por persona

* 7 (aﬁos)l

(1) Maximo - 97 afios

Minimo - 65 afios




Relacidén de

enfermos que tomaron medicamentos segun:

domicilio, edad y sexo

Variable n? pacientes n? medicamentos medic. x enf.
(307) (825)

Residencia 141 426
Ambulatorio 166 399
65 - 75 anos 166 437
Mayores 75 afios 141 388
Mujeres 203 551

Varones 104 274

= 17.14: p<0o.00l g.1=1

no significativo




Tabla 6a

Relacidn de pacientes que tomaron medicamentos seqgiin el

regimen

Regimen Si toman No toman
(307) (59)

Residencia 141 10

Ambulatorio 166 49

%* = 17.14; p<0.001; 1 g.1.

Tabla 6b

Relacidén de pacientes que tomaron medicamentos con res-
pecto a la edad

Edad Si toman No toman
(307) (59)

65-75 afios 166 36
Mayor de 75 afios 141 23

= 0.96; no significativo; 1 g.l.

Tabla 6cC

Relacién de pacientes que tomaron medicamentos con res-

pecto del sexo

S§i toman No toman

(307) (59)

Sexo

203 32

Mujeres
104 27

Hombres

P; 0.10; no significativo; 1g-1.




Relacién de pacientes seglin régimen frente al sexo y

edad, (total 366)

Variable Ambulatorio (217) Residencia (149)

Mujer 127 (58%) 110 (74%)
Varon 90 (42%) 39 (26%)
65-75 afios 138 (63.5%) 64 (43%)

Mayor 75 afios 78 (36.5%) 86 (57%)




Tabla 8

Relacidn de enfermos que tomaron medicamentos compuestos

seglin: Régimen, edad y sexo. (Total 83 pacientes)

Variables

Residencia
Ambulatorio

65-75 afios
Mayores de 75 afios
Mujeres

Hombres

(1) x% = 4.65; p<0.05; g.1. = 1

n.s.: no significativo




Tabla 8a

Toma de medicamentos compuestos y regimen de los pacientes

Regimen Si toman No toman

(83) (283)

Residencia 36 113
Ambulatorio 47 170

2 Ry
= 0.31; no significativo; q.l.

Tabla 8b

Toma de medicamentos compuestos frente a la edad

Edad Si toman No toman
(83) (283)

65-75 anos 44 158
Mayores de 75 afios 39 125

2 _ 0.20; no significativo; g.l.

Tabla 8c

Toma de medicamentos compuestos frente al sexo

Si toman No toman
(83) (283)

62 175
21 108

Mujeres

Hombrgs

T _ 4 65 pep.i5y 4.l =1




Tabla 10

Relacién del nimero de medicamentos relaciona-

dos con edad, sexo y regimen

Variables N2 medicamentos

(X + DS)

65-75 afios
Mayores 75 afios
Mujeres
Hombres
Ambulatorio

Residencia

(1) p<0.001

no significativo




Tabla 11

Relacidén de enfermedades mis frecuentes en aquellos pa-

cientes que tomaban medicacién (total = 307)

Enfermedad N2 Pacientes

Hipertensidn arterial
Reumatismo y afines
A.C.V. transitorio
Diabetes

Démencia

Bronquitis y Brongquies-
tasias

Insomnio
Infeccidn urinaria
Varices

Desnutricidn




Tabla 12

Relacidon de enfermedades mas frecuentes seglin el regimen

de los pacientes (total 366)

Diagnostico Ambulatorio Residencia

(217) (149)

Hipertension arterial 44(1) 15
Enfermedades Reumatologicas 39(1) 10
Demencia 3
Diabetes 29
A.C.V. transitorio 24

Infeccion respiratoria
baja 19

Insuficiencia venosa
periférica 11

Infecciones urinarias
Desnutricidn

Insomnio

(1) p<0.001




Relacion de grupos terapéuticos mas empleados entre los

pacientes que tomaron medicamentos (total = 885 medica-

mentos)

Grupo terapéutico N2 medicamentos

Psicofarmacos
Cardiovascular

Digestivo

A.I.N.E:

Topicos

Nootrdpicos (Neurotropos)
Broncopulmonar
Metabolismo

Vitaminas y minerales
Antiinfecciosos

Sangre

Genito-urinario (prostata)

Otros




Tabla 14

Relacid i a
acion de los grupos medicamentosos mis frecuentemente prescritos

a pacientes segin el domicilio (total 825 medicamentos)

Tipo Medicamentos Residencia (%) Ambulatorio (%)

(426) (399)

Psicofarmacos 1421 70

Cardiovascular 59 : 66 S-
Digestivo 50 ; 4108
A.I.N.E. 27 ! 54(2)
Nootropos 28 A 2gh-S-
n.s.

Topicos 32 ; 31

Broncopulmonares 16 . 2gn-S.

45.65; p<0.0001; g.1. =1
12.03; p<0.001

significativo




Tabla 14a

Relacion de pacientes que tomaron psicofidrmacos en segiin

el régimen (total 366)

Regimen Si toman No toman

(102) (264)

Residencia 70 79

Ambulatorio 32

x2 = 45.65; p<0.001; q.1 =1

Tabla 1l4b

Relacién de pacientes que tomaron psicofarmacos en re-

lacién a la toma de A.I.N.E. (total 366)

Regimen Si toman No toman

g4y (301)

2 _12.03; p<0.001; g.l.=1

L




Tabla 15

Relacidn de pacientes que toman Benzodiacepinas, tanto

como hipnoticos como ansioliticos (total 102 pacientes)

Medicamento Ambulatorio Residencia

(32) (70)

Triazolan 25
Tepazepan (sulp + Diacep)
Fluracepan

Ansium (sulp + Diacep)
Diacepan

Alprazolan

Cloracepato

Lormetacepan

Loracepan

Loprazolan

Flunitracepan

Nitracepan




* .7 Tanhla 1%

e 4

“a

. L ] p -
‘. Relaci®f de psicofarmacos Y pacientes que los tomaron
la 1

en régimen de residencia (total = 141)

-

e

'‘‘oman Psicofarmacos o0 AB6TR)
} ¢ de Psicofarmacos

Antisicoticos

Antidepresivos

Aasioliticos

Hipndticos

Antiepilépticos

Ar.tiparkinson




Tabla 17

Relacidon de Psicofarmacos Y Ppacientes que los tomaron

en régimen ambulatorio (total = 166)

Toman Psicofarmacos (18.6%)
N2 de Psicofarmacos

Antisicoticos

Antidepresivos

Ansioliticos

Hipnoticos

Antiepilépticos

Antiparkinson

=, i % (1)
Analgésicos opiaceos

(1) Mezcla analgésica: Paracetamol + codeina




Tabla 18

Relacidn de pacientes en residencia y medicamentos (AINE)

(total 141)

Toman (A.I.N.E.) 14 sujetos (9.9%)
N2 de (A.I.N.E.) prescritos 14 med.
Salicilatos 2 sujetos
Paracetamol 3

Indometacina 3

Fenil propionicos

Fenilaceticos

Piroxican

Dipirona

Fenilbutazona




Tabla 19

Relacidén de medicamentos antiinflamatorios (A.I.N.E.)

Y pacientes que los tomaron en regimen ambulatorio (total

166 pacientes)

Toman (A.I.N.E.) 51 pacientes (30.7%)

N2 de A.I.N.E. 55 med.
Salicilatos 7
Indoles 11
Paracetamol

Fenil-propionicos

Fenil-acéticos

Piroxican

Diflumisal

Dipirona

Clonixina




Tabla 20

Relacidén de medicamentos Y asociaciones a los pacientes

encuestados (total 307)

Total de medicamentos 825 (100%)
Total de medicamentos simples 735 (89%)
Total de asociaciones medicamentosas 90 (11%)

Total de asociaciones medicamentosas(l) 44 (49.9%)

(1) Asociaciones medicamentosas distintas




Tabla 21

Tipo de medicamentos prescritos de los pacientes segﬁn

regimen (total 83 pacientes y 90 asociaciones)

Asociaciones med. Residencia Ambulatorio

(90) (39) (51)

Psicofarmacos 14
Antigripales

Antihipertensivos

A.I.N.E.

Venotodnicos

Diuréticos

Antiinfecciosos

Antiinfecc. + broncodila-
tadores

Antinnfecc-mucoliticos
Vitaminas

Digestivo (eupépticos y
enzimas digestivas)




Tabla 22

Vias de administracidén mis empleadas en los

enfermos encuestados que tomaron medicamen-

tos (total = 825) medicamentos

Oral 703 prescripciones

Parenteral 21
Rectal 15
Inhalatoria 18

Tépica €8




Tabla 23

Formas farmacéuticas orales mas empleadas en los pacien-

tes estudiados respecto a la edad (total = 703)

Edad F. Sb6lidos (524) F. Liquidos (179)

65-75 anos 304 61

Mayor 75 anos 220

F. S6lidos: comprimidos, grageas, capsulas y + letas

F. Liguidos: Soluciones, suspensiones, sobres y gotas




Tabla 24

Causas de prescipcidon de A.I.N.E. en los pacientes de

la muesta (total 34 pacientes seguidos durante seis

meses )

Diagndstico Ambulatorio Residencia

(24) (10)

Artrosis/artritis
Algias generalizadas
Enf. Tromboembdlica
Cefaleas
Osteoporosis
Reumatismo

Gota

Angor de esfuerzo(a)

(a) Medicamento prescrito: Aspirina




Tabla 25

Tabla de A.I.N.E. mds prescritos a nivel ambulatorio

(nimero de pacientes = 24)

Revisidn 0 Rev. 1 Rev. 2 Total

(2 meses) (4 meses) (6 meses)

Salicilatos y

derivados

Devirados fenil-
propidnicos

- Naproxeno

Derivados fenil-
acéticos

- Diclofenac

Derivados Indol-
indinoacéticos

- Indometacina

- Sulindal

Oxicanos
Derivados pira-
zolonas
Paracetamol

Varios (a)

(a): acido niflimico, 3 casos
Glafenina, 3 casos

Glonixina, 3 Basan




Tabla 26

Farmacos A.I.N.E. mas prescritos, a nivel de Residencia

(nimero de pacientes = 10)

Revisidn § Rev. 1 Rev. 2 Tetal

(2 meses) (4 meses) (6 meses)

Salicilatos y

derivados
Derivados fenil-
propidnicos:

- Ketoprofeno
Derivados Indol-
acéticos

- Indometacina

Asociaciones: Indo-

metacina + Corticoi-

1
des

Paracetamol




Tabla 27

Numero de veces que los farmacos A.I.N.E. fueron prescri-

tos a lo largo de seis meses de seguimiento (total = 34

enfermos)

Ambulatorio Residencia
(24) (10)

Salicilatos 16
Paracetamol 14
Inddlicos
Fenilacéticos

Oxicanos
Fenilpropidnicos
Pirazolonas

Otros

(a): Clonixina, Acido Nifldmico y Glafelina

(b): Asociacidn Indometacina + Corticoides




Tabla 28

Pacientes con Reacciones Adversas en A.I.N.E.

(total =

24). Relacidon de sintomas mas frecuentes

Ambulatorio Residencia
(18) (6)

Cefalea 30. 21.4%
Prurito 15. 7.1%
Vértigo

Nauseas

Exantema

Hematomas

Ardor




Relacidén de medicamentus y sintomas implicados en las

Reacciones Adversas (A.I.N.E.). A nivel Ambulatorio

Medicamentos (total = 12) Sintomas (total = 34)

Indometacina (1) Estrefiimiento
(1) Cefalea

Pircxican (1) Prurito + vértigo
(1) Prurito + Exantema
(1) Disnea

Naproxeno (a) (1) Nauseas + Prurito

(1) Cefalea + Hematomas
+ Anorexia

Paracetamol 1) Vértigo

(1) Cefalea + Nauseas

(1) Prurito -~ Cefalea
Pr pifenazona + Cafeina (2" Cefalea
Clonixina (1) Vértigo

(1) Estrefiimiento

(1) Cefalea
Glafenina (1) Cefalea

Salicilatos (b) (3) Cefalea
(1) Vértigo
(1) Nauseas + Prurito
‘1) Exantema + Prurito

Sulindal 1) Cefalea + Prurito

Diclofenac (1) Pirosis

(a): Dosis de Naproxeno = 500 mg/12 horas

(b): Dosis de Acido Acetil-Salicilic. = 500 mg/12 horas




" Tabla 30
'

i
Re#lacion de medicamentos y sintomas

implicados en 1la

»

reaccidén adversa (A.I.N.E.). A nivel de Residencia

Medicamento (total = 5) Sintomas (total = 13)

Ketoprofeno (a) (2) Cefalea
Ardor
Hematomas
Nauseas
Estrefiimiento

Paracetamol Calambres musculares
miembros inferiores

orednisona + Indometacina Melenas
Salicilatos (b)

- Acido Acetil Salicilico Gastralgia

Cefaleas + Prurito

Hematomas

(a): Dosis de Ketoprofeno = 100 mg/24 horas

(b): Aspirina = 500 mg/l2 horas




Tabla 31

Distintas causas de prescripcién de Benzodia-

cepinas en los pacientes estudiados a lo

largo de seis meses (total = 36)

Motivo Ambulatorio Residencia
(19) (17)

Insomnio 17 12
Ansiedad 6 1
Nerviosismo

Tristeza




Tabla 32

Nimero de veces que los psicofarmacos fueron

prcscritos a lo largo de seis meses de sequi-

miento (total = 36 enfermos)

aAambulatorio Residencia
(19) (17)

Triazolam 15 11
Alprazolam 2 2
Triaz. + Alpraz. 0

Diacepan




Tabla 33

Pacientes con sintomas sospechosos de Reac-

ciones Adversas inducidos por las Benzodiace-

pinas (Total = 22). Relacién de sintomas mas

frecuentes

Sintomas Ambulatorio Residencia
(10) (12)

Ansiedad 30% 66.6%
Cefaleas 46% 25%
Somnolencia 5% 16%
Tristeza

Irritabilidad




Tabla 34

Relacidén de medicamentos Y sintomas implicados en 1la

Reaccidn

Adversa (Benzodiacepinas). A nivel de Residencia

(Total = 12 pacientes)

Medicamento Sintomas (total = 19)

Diacepan (1) Insomnio
Alprazolam (1) Cefalea
(1) Nerviosismo
Triazolam (a) Prurito
Ansiedad
Nerviosismo
Cefaleas
Somnolencia
Vértigo + irritabilidad
Insomnio + Prurito

Insomnio + nerviosismo

(a) Dosis: 0.25-0.50 mg/24 horas




Tabla 35

Relacidon de medicamentos y sintomas

implicados en 1a

reaccion adversa (Benzodiacepinas). A nivel ambulatorio

(Total = 10 pacientes)

Medicamento (total = 2) Sintomas (total = 54)

Alprazolam Cefaleas

Cefaleas + Vértigo
Nerviosismo + Prurito
Miedo + Nerviosismo

Miedo

Triazolam (a) Vértigo + irritabilidad
vértigo + Prurito
Somnolencia + Cefalea
Cefalea
Tristeza
vértigo + cefalea
Ansiedad
Somnolencia
Prurito
Insomnio
cefalea + Prurito
cefalea + Tristeza

nerviosismo

(a): Dosis: 0.25 mg/24 horas




Nimero de pacientes que presentaron reacciones adversas

a las benzodiacepinas y A.I.N.E. al cabo de seis meses

de control (total = 72)

Medicamentos Ambulatorio Residencia Total (%)

Benzodiacepinas 17 (19) 14 (19) 81.5%

AINE 18 (24) 6 (10) 70.6%




4. DISCUSION




Los ancianos son el colectivo de personas que consumen

un mayor numero de medicamentos por los efectos que tiene

la edad en el individuo.

Es un hecho conocido que los pacientes mayores de 65 afios
enferman mas veces que los adultos jovenes (95). En nues-
tro estudio hallamos que el 84% de todos los ancianos
encuestados (tutal = 366), estaban tomando medicamentos
(Tabla 5). Otro trabajo indica que aproximadamente el
508 de todos los pacientes ancianos, procedentes de un
estudio americano, padecian enfermedades crdnicas invali-
dantes (34). Esto significa que segin aumenta la edad
también lo hace el uso de farmacos por estas personas

con O sin receta.

De otra parte medicar al anciano no es algo facil, re-
guiere una informacién doble; farmacoldgica vy de otra,
la fisiologieay la fisiopatologica propia del anciano,
el cual por las peculiaridades de este condiciona que
los farmacos respt« dan en ellos de manera diferente de
los adultos; y no sélo desde un punto de vista cualitati-

vo sino también cuantitativamente (11, 14, 15, XB; 69).

Desde una oOptica tedbrica, al aumentar el nimero de farma-

- P 2 13
cos utilizados por un individuo, tambien lo hacen




asibi il .
posibilidades de presentar inconvenientes. De hecho se

estima que el 20% de todas las encamaciones que tienen

lugar en un Hospital Geriatrico lo son por causa de medi-

camentos (96).

Dado que la poblacidon afiosa mundial va en aumento pro-

gresivo, los problemas sanitarios iran creciendo paulati-

namente, al respecto.

En nuestro pais con un indice de personas ancianas del
11% aproximadamente los trabajos en Geriatria y esencial-
mente en Farmacogeriatria no han sido muy numerosos hasta
hace relativamente poco tiempo; de manera que aquellas
investigaciones que se lleven a cabo en este campo siem-

pre tendrdn un valor intrinseco.

A continuacidn, pasamos a comentar algunos aspectos inte-
resantes de nuestro estudio que, a nuestro entender, se

derivan del mismo y que van en consonancia con lo aqui

referido.

En primer lugar, el nimero de pacientes estudiados (to-

tal = 366) suponen una muestra representativa de indivi-

duos mayores de 65 afios de las ciudades de Guadix, Baza

y Huéscar, pues esta abarcd aproximadamente entre el 8-10%

del total de la poblacién afiosa presente en dichas po-




blacion
es. Y en segundo lugar, los diversos parametros

0 variables epidemioldégicas tenidos en cuenta tales como:

edad, sexo y domicilio, reflejan fielmente la realidad

de esta poblacidn anciana en la zona escogida para el

desarrollo del trabajo; poblacidn eminentemente rural

y por tanto de caracteristicas sociales, econdmicas vy
culturales similares, dando lugar a una muestra homogé-
nea; lo que hace que tengan un cierto valor los resulta=-

dcs por si mismos.

Respecto del nimero de medicamentos por persona, este
fué de 2.7 cantidad en consonancia e incluso algo mas
baja que la obtenida por otros autores en personas mayo-
res de 65 afios (11, 18, 29); semejanza que se mantiene

también en cuanto al tipo de medicamentos que ellos con-
sumen, de acuerdo con la patologia de estas edades (Ta-

blas 12, 13).

gi analizamos los datos obtenidos en los ancianos de re-
sidencia y de ambulatorio encontramos diferencias en

cuanto a nimero de medicamentos por persona (2.4 en ambu-

latorio y 3.0 en residencia), lo cual demuestra que en

residencia se consumen mas medicamentos que éen el medio

ambulatorio; probablemente porque en principio los enfer-

mos pertenecientes a las instituciones seé hallan mas en-

fermos. Sin embargo, la razén estriba en que€ en residen-

j i bres
cia se halld un nimero de mujeres superior al de hom




el i
y ellas consumen mas medicamentos, casi el doble, que los

var : i
ones, hecho que se correlaciona perfectamente con lo

publicado en la bibliografia (96 ); probablemente porque

sufren de una patologia mas frecuente y variada gue el

varodn.

Ademas, los datos de nuestro estudio hablan a favor d-
gue existen incluso diferencias en cuanto al tipo de far-
macos consumidos entre los ancianos de residencia y de
ambulatorio. En los primeros destacan los psicofarmacos
y mas concretamente las Benzodiacepinas, prescritas como
hipnéticos y como ansioliticos/sedantes, frente a un mayor
consumo de AINE entre los ancianos de ambulatorio. Ello
probablemente sea debido a la diferente patologia encon-
trada en una y otra poblacidén afiosa; pues mientras que
en residencia detectamos una mayor incidencia de enferme-
dades psiquiatricas, en ambulatorio destacaron los pro-

blemas relacionados con Reumatologia (Tabla 12).

Refiriéndonos a los psicofarmacos, destacan en nuestro

estudio el consumo de Cloracepato Yy Alprazolam, seqguidos

de Triazolam en menor proporcidn, como agentes mas em-

pleados habitualmente y de mio ~a global por los ancia-

nos, principalmente,de residencia (Tabla 18) .

Las causas por las que se prescribieron dichos psicofar-




macos fueron:

insomnio, ansiedad, nerviosismo y tristeza,

sobresaliendo las dos causas primeras (Tabla 31).

Respecto al suefio diremc. que a medida que las personas
envejecen, el suefio se altera objetiva y subjetivamente.
Los ancianos no solo duermen menos tiempo sino que el
suefio se hace menos profundo; despiertan mds a nenudo;
tienen una inve.. ' *n del ciclo del suefio-vigilia respecto
del dia y de la noche; los periodos REM se encuentran
reducidos, etc. Estas anomalias pueden obedecer a varias
causas, una de ellas es la presencia de una enfermedad
de fondo (depresidén, miedo, angustia, insuficiencia car-
diaca, insuficiencia respiratoria, ulcus, cuadros doloro-
sos de indole diversa, etc); otra, por toma de medicamen-
tos (alfa Metil-dopa, L-dopa, Teofilinas, Beta-bloguean-
tes, Diuréticos, etc) y, en tercer lugar, por la toma
de café y sustancias afines. Un filtimo lugar lo ocuparian
aquellas personas mayores de.65 afios que por naturaleza

sufren de insomnio e€n términos relativos (97).

La incidencia global de trastornos del suefio se estima

en un 10% de la poblacidn y entre los adultos mayores

de 65 afios dicho porcentaje se eleva a un 25%, siendo

dicha patolog:ia mas frecuente en la mujer respecto del

i on-
vardén (97); esta es la causa por la que los ancianos c

4 ke .
sumen mayor nidmero de farmacos hipnoOt1lcos frente a 1lo




adultos jovenes (97, 98).

Entre los farmacos que se utilizan para combatir el in-
somnio en los ancianos destacan las Benzodia.epinas, Bar-
bitGricos y el lidrato de loral, principalmente. Después
Y en un segundo lugar estan los Antidepresivos y los Neu-
rolépticos, pero estos se emplean para el tratamiento
nc del insomnio "per se", sino del cuadro psicdtico que
tiene al propio insomnio como un sintoma mas (caso de
la depresidn, de la esquizofrenia » de la propia demencia
senil & enfermedad de Alzhcimer). No olvidemos, por ejem-
plo, gque la depresidn en los ancianos alcanza elevados
porcentajes (23) y tiene una elevada mortalidad (98).
En un trabajo realizado en una residencia de ancianos
de tipo privado y analizando una muestra de 31 pacientes
se llegd a detectar un 5% de depresivos moderados y un
16% de depresivos importantes (90). En nue: -0 estudio

no pud.mos valorar el estadu depresivo en nuestros pa-

cientes.

De todos los farmacos mencionados, el grupo mas empleado

fuéel de las Benzodiacepinas y en el que podemos distin-

guir tres subgrupos: de accién larga, como el Cloracepa-

to, Diacepan, Flunitracepan Y Nitracepan; de accion 1n-

: cién
termedia, caso del Temacep sn y Oxacepan; Yr de ac

corta, Alprazolam y Triazolam (99).




Las T ' i
Benzodiacepinas recomendadas para tratar al anciano

ins i i
omne, sin una patologia de fondo psicdtica, son las

de aconbn i .
coadn intermedia y corta; ya que al no transformarse

£

en mewabolitos activos y eliminarse rapidamente, sus

efectos desaparecen a la mafiana siguiente y no tiene lu-
gar la "resaca" que con frecuencia aparece tras la toma
de Benzodiacepinas de accidén larga y que se caracteriza
por: cefaleas, vértigo, fuerte sedacidn, disminucion de

reflejos, nauseas, etc. (100).

Las Benzodiacepinas de accidn larga, caso del Cloracepa-
to, no deben emplearse en los ancianos teniendo en cuenta
que en ellos hay un lento y disminuido metabolismo oxi-
dativo, un descenso de tasas de albumizemia y un in-
cremento de grasa corporal y estas Benzodiacepinas pueden
ver incrementado su tiempo de permanencia en el sujeto;
pues se unen fuertemente a proteinas, se eliminan por
la via oxidativa y son férmgcos muy liposolubles. Por
tanto, los tiempos de eliminacién de dichos farmacos en
las personas mayores de 65 afios pueden verse modificados,

con lo que la intensidad y el tiempo de actuacidn de sus

efectos farmacoldogicos se incrementan.

1

En el estudio prospectivo que se hizo a lo largo de seis

meses en el grupo de pacientes Qque€ tomaban Benzodiacepl~

nas de accién corta, tales como Alprazolam Y Triazolam,




las dosis empleadas estaban dentro de los limites habi-

tuales: 0.25-0.50 mg para el Triazolam y 0.50 mg para

Alprazolam (adn cuando en este caso era el rango mis in-
ferior, 0.50-4 mg), (Tablas 34 y 35), y las causas por
las que se prescribieron las hemos descrito anteriormen-

te.

En cuanto al Cloracepato de potasio aln siendo un farmaco
poco recomendable para tratar el insomnio en las personas
afiosas, sin embargo, fué la Benzodiacepina mas empleada
a nivel de residencia para tratar esta patologia, entre

otras cosas.

Dado que los efectos de las Benzodiacepinas, en general,
dependen de las concentraciones en sangre, a su Vvez de-
dependientes de toda una serie de factores fisioldgicos
unipersonales (como es el caso de tasas de albimina, vo-
jumen minuto cardiaco, masa qorporal, volumen cardiaco,
etc.); y de otro lado, la dosis de Benzodiacepinas de-

pende de para qué se use como hipnéticos, ansioliticos

u otra finalidad, es por lo que la dosis de estos farma-

cos debe de ajustarse, en lineras generales, a las nece-

sidades de cada individuo, no vale una generalizacion

de las mismas, ya que podemos dar lugar a una ineficacla

o a una sobredosificacién. Si bien son un grupo de farma-

cos con un amplio margen terapéutico, no estan exentos




de 1inconvenientes en los pacientes de la tercera edad;

sobre todo, provocando la aparicidn de estados confusio-

nales, sedacidn marcada con incapacidad de mantener el

estado de atencidn, letargia, incoordinacidn motora, di=

sartria, ataxia y estrefiimiento, entre otros (100, 101,

102, 103) por todas las razones expuestas con anterioridad.

Si la dosis es mantenida durante largo tiempo, puede su-
ceder que tras una retirada brusca se produzca un sindro-
me de abstinencia, no tan acusado como el producido por
los opidceos; por ejemplo, pero si muy caracteristico
de estos farmacos: crisis de ansiedad (fendmenos de "an-
siedad-rebote" (100), inquietud y trastornos cardiocircu-
latorios (extrasistoles, palpitaciones, sudoracidén, cam-
bios tensionales, etc), (104, 105), o lo que mas infre-
cuente, que sin suspender el tratamiento provoguen sobre
todo en los ancianos, crisis paraddjicas de angustia o .
agresividad (100, 105), con lo gue podemos estar tratando
de angustia o agresividad a un paciente con un medicamen-

to que la esta provocando atn mas.

Con las Benzodiacepinas de corta o muy larga duracion,

el problema de acumulacidn no existe ya que se elimina

rapidamente Y sus efectos desaparecen pronto; las de

i b ra
eleccidn pueden ser Oxacepan O Priazolam (106). De mane

r i i V lido




ara el i i i
P 1 insomnio por cortos periodos de tiempo, pero no

para la ansiedad ya que desprotege al cabo de 12 horas

al enfermo de dicha patologia.

En nuestro estudio, las principales indicaciones para
las que fueron prescritas el Triazolam y el Alprazolam,
asi como el Cloracepato, lo fueron precisamente para el
insomnio y la ansiedad. Ello nos sugiere que si bien para
el insomnio, el Triazolam y el Alprazolam pudiesen ser
Gitiles, en cambio el Cloracepato no lo es por su vida
media larga (empieza su accién a partir de las 6 horas
de su ingesta y duran sus efectos mas de 12 horas) fa-
cilitando la "resaca" y la posible acumulacidén pues, en
el anciano dicha vida media se halla retrasada, dacdo que

el metabolismo oxidativo como hemos visto anteriormente

se -..ga alin mds en estos pacientes {31; 21},

Como antes deciamos, se recomienda el uso de Benzodiace-
pi0as como hipnbéticos en ancianos por cortos espacios
de tiempo y tras un diagndstico preciso para evitar sus
inconvenientes ¥ acompafiados a ser posible de otra serie

de medidas terapéuticas farmacoldgicas o no, como pueden

ser la psicoterapia, la deambulacidn, terapia ocupacio-

nal, Antidepresivos, etc.. A veces el insomnio ¥ la an-

siedad enmascaran una depresidn, cuadro extraordinaria-

mente frecuente éen las personas mayores de 65 afios (72




37
107) y en nuestros resultados la depresidén como tal, tan
’

. o
olo aparecid en 4 casos de los 36 sujetos que tomaron

Benzodiacepinas (Tabla 31), quizds porque nosotros no

aplicamos ningln parédmetro especifico para diagnosticar

la depresidn.

Entre los inconvenientes o reacciones adversas encontra-
das a lo largec de nuestro estudio llevado a cabo durante
los 6 meses en pacientes mayores de 65 afios que tomaron
Benzodiacepinas por motivos distintos y que alcanzaron el
84.5% (Tabla 36) destacaron: sintomas neuroldgicos (cefa-
leas, vértigo, somnolencia); alteraciones de la conducta
(irritabilidad, insomnio, ansiedad) y prurito (Tabla 34);
todos ellos conocidos como reacciones adversas tipo A
(esperados) a estos farmacos (100, 103) casi todos induci-
dos por el Triazolam, a la dosis entre 0.25-0.50 mg/24
horas. Destaca igualmente un individuo gque tomdé Diacepan
y presentd como reaccidén adversa el insomnio, englobando-
se esto como una posible reaccidn adversa de tipo parado-

jico, tipo B © inesperada, cuyas causas no son bien conc=

cidas.

De otra parte, no es posible determinar la causa iltima

del por qué en residencia toman mas medicamentos los en=

fermos y no conocemos si es propia residencia como tal

la gue provoca cuadros morbosos generadores de ansiedad,




miedo, soledad, depresidn, tristeza, etc.; o debido a

i A :
a patologia que sigue su curso natural (caso de la De-
mencia senil) o que el enfermo con esa patologia es rele-

gado a una residencia. Estudios de autores al respecto,

indican que la residencia no solo no influye en la apari-
cién de estos cuadro, caso de la Depresidon, sino que si

aparece no la agrava (90).

Otros inconvenientes producidos por las Benzodiacepinas
son, un incremento en la aparicidn de fracturas Oseas
y caidas, asi como accidentes de carretera y de circula-
cidén en ancianos que toman Benzodiacepinas durante largas
temporadas, precisamente debido a una sedacidon no desea-
ble que les hace perder los reflejos necesarios que evi-
tarian estas situaciones (108, 109, 110), Es mas, si los
pacientes sufren de una previa lesidn cerebral, las Ben-
zodiacepinas inducen con mayor intensidad y mds frecuen-

temente cuadros paraddjicos, tales como agitacidén noctur-

na, estados de confusidén y depresidn generalizada en el

sujeto (100).

por dltimo, tenemos las alteraciones cognitivas en los

sujetos que toman tranquilizantes, entre ellos las Benzo-

diacepinas. Estos suelen agravarse en sujetos anclanos

con un cuadro demencial de fondo (111) .
as Benzodiace-

A pesar de los inconvenientes que tienen 1




in ] a
pPinas en el anciano, estos firmacos son una herramienta

farmacoldgica Gtil en el tratamiento del insomnio y la

ansiedad del propio anciano (21); lo Gnico que se requie-
re en estos casos, como en todas las prescripciones médi-

cas, es un empleo racional de los medicamentos.

Los AINE (Antiinflamatorios no esteroideos) es otro de
los grupos mds frecuentemente utilizados en los ancianos
(31, 32, 36, 37, 38). En nuestro estudio fué el grupo
mis empleado a nivel ambulatcrio y globalmente ocupd el
cuarto lugar con un 9.8% del total de grupos terapéuticos
consumidos por los pacientes (Tablas 13 y 14,. Ello es
posible que radica en la mayor frecuencia de aparicidn
de enfermedades "reumiticas" detectadas entre los ancia-
nos ambulatorios comparados con los que viven en residen-

cia (Tabla 12).

De forma global, se estima que un 20% de ancianos sufren
de cuadros asociados a una Artritis/Artrosis, localizada
en columna, cadera Y rodillas, y dichos procesos son la

causa del 50% de la incapacidad fisica en el anciano

(112).

Los AINE, grupo heterogéneo de farmacos gque poseen pro-

piedades farmacologicas Y aplicaciones terapéuticas comu~

nes, son los agentes empleados para combatir el dolor




y la inflamacidn causada por la Artritis/Artrosis en los

ancianos, a través de un mecanismo de accidon comin a

ellos cual es el bloqueo de la sintesis de prostaglandi-

nas en el foco inflamatorio (85).

Entre los inconvenientes que poseen este tipo de farma-
cos, exceptuando el Paracetamol, destacan en primer lugar
las molestias gastrointestinales acompafiadas o no de he-
morragia, hecho que acontece en el 20-30% de los pacien-
tes que toman AINE (1l13). Otro inconveniente que se suele
dar con el empleo de estos medicamentos de forma crodnica
es el de la insuficiencia renal, aungue con una inciden-

cia inferior al 1% (114, 1315, 116, 117) .

La causa por la que dafian la mucosa gastrointestinal y
el parénquima renal es la misma, Y radica en el blogueo
de prostaglandinas a dichos niveles; a nivel del estOma-
go, reduciendo 1la resistencia del moco, aumentando la
secrecidén de acido clorhidrico y Ppor irritacidén directa
de la mucosa (113, 118, 119); a nivel renal, por inhibi-
cién de la sintesis de prostaglandinas y por una necrosis
a Fenacetina, (114, 115, 117, 120).

papilar, caso de 1

A la vista de todo esto, hemos de tener siempre presente

que el empleo de los AINE en los ancianos, teniendo en

dadas
cuenta sus inconvenientes,por una parte y por otra,




la lari 1si0ldgi
s peculiaridades fisioldgicas de estdémago y rindén en

este tipo de pacientes, ha de revestirse de cierta caute-

la, ya que pueden incrementar el potencial de la toxicidad

digestiva y renal causada por ellos.

Segiin los datos extraidos de nuestro estudio, los distin-
tos AINE empleados se apartan poco de la practica habi-
tual de prescripcidén de los mismos (Paracetamol, Indome-
tacina, Salicilatos, Fenil-propidnicos y Fenil-cetdnicos),

(Tabla 19).

Sin embargo, nos llamdé poderosamente la atencidn el hecho
de encontrar un enfermo que tomaba una asociacidn de
Prednisona mas Indometacina y en el que se detectd una

hemorragia digestiva que requiridé tratamiento especifico.

Respecto de los salicilatos, analgésico-antiinflamato-
rio-antitérmico universal, hay que resefiar que la vida
media de los mismos Se€ incrementa con Ssu uso crdnico,

probablemente debido a una saturacidén de las vias de

biotransformacién (conjugacidn) del propio Ssalicilato,

y ello parece ser que tiene cierta importancia en pacien-

tes cuyas tasas de albimina son bajas, como ocurre en

los ancianos; de ahi que 1los Ssalicilatos en pacientes

mayores de 65 afios presenten una eliminacion mas prolon-

gada; esto explicaria el hallazgo de resultados satisfac-




Casi . ; :
orios con dosis relativamente bajas en dichos enfermos

Por consiquiente, los Salicilatos, medicacidn ampliamente

consumida por los ancianos, no solo es recomendable su

empleo a dosis bajas, sino que también hay que estar

alerta ante una eventual hemorragia digestiva (85, 118,

119) .

Los efectos adversos detectados - nuestro estudio y que
alcanzaron el 70.6% de nuestros pacientes (Tabla 36) que
tomaron AINE (Tabla 36), fueron por orden de prioridad, ce-
faleas, prurito, vértigos, nauseas, ardores, hematomas
y exantemas (Tabla 28); son inconvenientes ampliamente
descritos en la literatura médica y, por tanto, pertene-

cen al tipo A de reacciones adversas o esperadas (85).

Refiriéndonos al empleo de asociaciones de AINE, diremos
que estas no son recomendables en el anciano, ya que con
la mezcla de dos (AINE) no obtendremos un beneficic mayor
y si un incremento de su toxicidad. Si es una mezcla de
AINE mas Corticoides, productos de probada actividad an-

tiinflamatoria, aumentaremos dicha actividad antiinflato-

ria pero también el riesgo de aparicion de una hemorragia

digestiva (85), como ocurrié en un enfermo de nuestra ca-

suistica.

De otro lado, la asociacibn ya habitual de AINE con opla-




A , :
os, tipo Codeina y Dextroproxifeno, parece ser que pro-

duce i
una mayor analgesia, por un mecanismo de potencia-

cién i i
y un menor riesgo de lesiones digestivas; aunque

existe una gran variabilidad en la respuesta a las mis-

mas.

Resumiendo, diremos que el empleo de AINE en los ancianos
debe llevarse a cabo bajo vigilancia médica, sobre todo
por los problemas gastrointestinales que comportan; em=
plearlos a dosis bajas Y durante periodos cortos. Como
analgésico habitual en la tercera edad, para evitar los
problemas susodichos, sugerimos el empleo del Paraceta-
mol, y como antiinflamatorio, un derivado inddlico, el
sulindac, que carece de efecto directo sobre la pared
gastrica ya que necesita transformarse previamente en
un derivado azufrado que es el producto farmacolbgicamen=
te activo, evitando de principio la inhibicidén de las
protaglandinas a nivel de mucosa gastrica por un efecto
directo sobre ella (118). Otr- Jgrupo farmacoldgico al
gue se cuestiona su empleo €S el de los agentes Neurotro-
pos O Nootrdpicos Y vasodilatadores Cerebrales (Tabla
2), farmacos tan mayoritariamente utilizados en Espaiia
rescriben como oxigenadores cerebrales pero

(66) qgue se P

an la pibliografia estudiada, al respecto, Poco

que Seg

aportan realmente en la terapéutica (22).




En nuestro estudio, dichos agentes ocuparon el quinto

lugar (6.7%) entre los medicamentos utilizados por via

general (Tabla 13), lo que sugiere un continuado empleo

de estos agentes, sin una base racional, en las personas

mayores de 65 anos.

Hablando de otro problema frecuente en los ancianos, como
es la polimedicacidén, diremos que el consumo a la vez
de diversos medicamentos por el anciano es un hecho habi-

tual como ya sefialamos anteriormente (11, 18, 34), cul-

pandose a la polipatologia que estas personas presentan

como una de sus causas. A pesar de que la polifarmacia
posee inconvenientes importantes es un hecho dificil de
evitar, sobre todo entre los ancianos, a pesar de que
esta es origen de multitud de reacciones indeseables en
el anciano, fruto de las interacciones medicamentosas

a que da lugar, mas en personas predispuestas como son

los mayores de 65 afios.

Segin los datos procedentes de nuestro estudio este even=

to se da tanto en ancianos de residencia como de ambula-

torio Yy también con ciertas peculiaridades: mientras que

en residencia privan las asociaciones de psicofarmacos

(Diacepan + Sulpiride), a nivel ambulatorio destacan las

; s e
asociaciones de hipotensores (Reserpina + Tiacida y Re

serpina + Tiacidas + vasodilatador) Y de analgésicos an-

i i icu-
tiinflamatorios. Discutir aqul Y ahora sobre el part




1
ar es poco novedoso ya que hay bastante literatura refe-

rida a ello, principalmente en contra de tales asociacio-

nes (121), sin embargo creemos en la conveniencia de re-

cordar algunos conceptos al respecto.

Las asociaciones de dos tranquilizantes, caso del diace-
pan + Sulpiride (que alcanzd a catorce pacientes), ademis
de prolongar el tiempo de sedacidn en el anciano quizés
de forma innecesaria poco nos v . a aportar y, por el
contrario, los inconvenientes tienen a incrementarse:
primero, la excesiva sedacidén con sus consecuencias sobre
la actividad del paciente y, segundo, el concurso del Sul-
piride farmaco considerado como neuroleptico y siempre
de consecuencias dificiles de preveer por Sus acciones
sobre el hipotdlamo lo cual hace que sea capaz de alterar
el S. neuro-endocrino, afectindose secundariamente la

secrecidon de hormonas.

Respecto de la asociacidn de Reserpina con una o dos Tia-
cidas a la vez (que tuvo lugar en 9 pacientes), pensamos

gue no solo se va producir una hipotensidn arterial im-

portante en el anciano, cosa por Otro lado un tanto dis=

cutible pues hasta donde se debe hacer descender la pre-

sion arterial y en cuanto tiempo son dos interrogantes

aiin no resueltos.




La admini e iaci
dministracién de Tiacidas en el anciano no es muy

des importantes y presdisponizndo a que aparezca un cua-

dro de deshidratacidén, hipopotasemia, hipomagnesemia com

el consiguiente cuadro confusional, arritmias, calambres,
sed importante, estrefiimiento, etc... Cuadro que en el
anciano reviste una cierta gravedad dada su sensibilidad

mayor a la pérdida de agua y electrolitos.

Hoy disponemos de otros agentes menos agresivos y mas
eficaces para el tratamiento de la hipertensidon arterial
del anciano como son los antagonistas del calcio ¥y los

inhibidores del enzima convertidor (123, 124, 125).

Referente a la asociacidén de analgésico-antiinflamato-
rios, salvo los formados con opiaceos que incremenian
la potencia y la actividad analgésica, el resto no solo
aportan poco a la terapéutica analgésica Yy antiflogisti-
ca sino que ademas predisponen al enfermo a que sufra
de mayores inconvenientes y en este sentido tenemos el

paciente de nuestra casuistica al que se le prescribio

Indometacina + Corticoides por via oral y sufrid de una
hemorragia digestiva importante.

considerando el empleo de asociaciones medicamentosas
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&

£

en 1 i
O0s ancilanos, estas alcanzaron al 11% del total de

- . .
prescripciones (total = 825); lo que cupuso que estas

e ; :
sus diversas modalidades abarcaran a noventa de ellas

(Tabla 203w

Las asociaciones medicamentosas y dependiendo de la aso-
ciacidén, unas veces son anodinas y otras peligrosas. Tam-
bién las hay beneficiosas como es el caso de la Carbido-

pa, Isoniacida + BG o el Co-trimoxazol, entre otros.

Pero en lineas generales y salvo excepciones las asocia-
ciones medicamentosas suelen presentar mayores problemas
que ventajas Y ademids dificultad a la hora de indicar

una correcta posologia de sus componentes.

Un aspecto un tanto descuidado por el médico al que no
se le da la importancia que requiere a la hora de admi-

nistrar medicamentos, €s a la forma galénica del propio

medicamento.

Es un hecho conocido que las personas de edad (tengan O

.10 problemas de indole patoldgica relacionados con ia

d aumentando, un cierto

: . /
deglucidn) tienen, segin va la eda

grado de disfagia. De manera que ¢n estas personas para

evitar 3aquellos problemas derivados de dicha disfagia

un tanto fisiolbgica Y relacionada con 1a edad, se reco-




mienda el uso de formas galénicas liquidas (gotas, solu-

ciones, suspensiones) preferentemente a las sdlidas.

Datos procedentes de nuestro estudio indican que las for-
mas sblidas (cdpsulas, comprimidos y grageas) son el 74%
del total de prescripciones orales en nuestros pacientes;

si bien en sujetos mayores de 75 afios dicho porcentaje

se redujo al 31% (Tabla 23).

A pesar de que se detecta una cierta tendencia al uso
de las formas liquidas sobre las sblidas, en personas
mayores de 75 afios, todavia se sigue insistiendo en las
formas galénicas sdlidas, tal vez porque no reparamos

en sus inconvenientes cuando medicamos al anciano.

Hoy por hoy la tecnologia farmaceitica ofrece al médico
diversas formulaciones galénicas para un mismo farmaco
precisamente para que pueda administrarse siempre que
convenga, salvando posibles inconvenientes. Por tanto,
no tiene mucho sentido el que administremos un medicamen-

to bajo la forma de una capsula o gragea (a veces de un

t amafio excesivo y que suelen rechazar pacientes no ancia-

nos) cuando disponemos de una forma liguida, que por otro

1ado posee una mayor piodisponibil® .4 al absorbersemas

pronto y mejor.




5. CONCLUSIONES




Los 0gi
grupos farmacoldgicos mas prescritos fueron: Psi-

cofarmacos, Cardiovascular, Digestivo, AINE, Nootrd-

picos (oxigenadores SNC) y Broncupulmonares. Destacan-
do fuertemente la prescripcidon de Psicofadrmacos entre

los ancianos de residencia y los AINE entre los ambu-

latorios.

Entre los psicofdrmacos destacd claramente el uso de
Benzodiacepinas (Cloracepato y Triazolan) para comba-
tir el insomnio y la ansiedad. Entre los AINE desta-
caron el Paracetamol, Indometacina y Salicilatos para
tratar el dolor ocasionado por procesos "reumaticos",
principalmente (Artrosis, Artritis, Osteoporosis Y

algias generalizadas).

El seqguimiento a lo largo de seis meses de ancianos
que tomaban Psicofarmacos y AINE, arrojdé un porcentaje
de reacciones adversas del 81.5% y del 70.6% respecti-
vamente, lo que significé un alto porcentaje de las

mismas a pesar de que se prescribieron a dosis correc-

tas.

En nuestro estudio, el empleo de asociaciones medica-

mentosas fué un hecho relativamente frecuente (11%)

a favor de: psicofarmacos, AINE e hipotensores, los

cuales poseen un alto cociente riesgo/benef1c1o a ni-

vel del SNC, digestivo Y circulatorio, principalmente

en el anciano.




9.

A pesar del criticado y controvertido empleo de los

l n 3
lamados "oxigenadores cerebrales" en los ancianos,

aun se siguen empleando estos agentes; quizas mas como
medicacidn de complacencia que como agentes verdade-

ramente eficaces en los cuadros seniles que afectan

al SNC.

10. La presentacidén de los medicamentos por via oral bajo
formas galénicas sdlidas fué préacticamente lo habi-
tual en los ancianos estudiados, aunque se aprecid
una ligera tendencia a consumir mas formas galénicas
orales liquidas entre los mayores de 75 afios, lo cual
facilita la deglucidn de los preparados farmaceuticos
por estos enfermos en donde los problemas de disfa-

gia, por la edad, son frecuentes.

Respecto del consumo de farmacos por los distintos
grupos de edad estudiados (65-75 afios y mas de 75

afios) no hubo diferencia alguna en cuanto al numero

de medicamentos.

por dltimo, la poblacién afiosa (mayor de 65 afios)

presenta una serie de particularidades que la hace

ser diferente al resto de los grupos de edad, lo que

edicar al anciano no ées

refuerza el tdpico de que m

facil; los ancianos por Sus propias caracteristicas




SOn un grupo poblacional de alto riesgo que requiere

atenciones especiales por parte del médico geriatra

O no geriatra (llamese general, internista o de fami-
lia), lo que significa que el clinico ha de poseer
los conocimientos previos que le permitan desarrollar
su labor asistencial a un buen nivel de competencia,
entre la tercera edad; teniendo presente que los pa-
cientes pertenecientes a dicha tercera edad,cada vez
serin mas numerosos y le ocupardn un mayor nimero
de horas de su trabajo, dada ila tendencia al alza que

para dicha poblacidn se estima actualmente.




Los

individuos mayores de 65 afios son un colectivo

con una mayor incidencia a enfermar y por tanto a to-
mar medicamentos que los adultos jovenes y ello se
refiere tanto a si son ancianos de residencia o ambu-~

latorios; aun mas si son mujeres en residencia.

Dicha divisidn, entre ancianos de residencia y ambula-
torio, a tenor de los resultados obtenidos y de los
datos bibliograficos consultados, es aconsejable te-
nerla presente a la hora de llevar a cabo estudios
de Farmacogeriatria pues permite discriminar dos sub-
poblaciones de individuos afiosos bien diferenciadas

en cuanto a prescripcidn de farmacos.

El nimero de medicamentos recibido globalmente por
la muestra de personas mayores de 65 afios estudiados

se mantuvo dentro del rango conocido e incluso este

fué algo mas bajo.

Analizando 1los resultados por el domicilio de los an-
cianos, hallamos eéen los gque vivian en residencia un

consumo mayor de medicamentos frente a los domicilia-

dos ambulatoriamente; debido, probablemente, al mayor

empleo de medicamentos detectado en mujeres, de pre-

sencia igualmente mayoritaria en residencia.
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