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RESUMEN

La polifarmacia incrementa las posibilidades de reacciones adversas e
interacciones medicamentosas, por lo que los farmacos constituyen la primera
fuente de trastornos iatrogénicos en los adultos mayores atribuible a que

muchas veces se indican a dosis equivocadas.

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional que cada dia va en
aumento, y son ellos los que mayor atencién y medicacion requieren, debido a

sus multiples patologias.

El cumplimiento terapéutico debe entenderse como una conducta en la que el
paciente participa racionalmente en todas las recomendaciones dadas por el
grupo de profesionales para tratar su enfermedad, lo cual explica el proceso de
toma de decisiones respecto a salud e identifica factores que actuarian como
determinantes de una mayor o menor probabilidad de cumplir las

prescripciones para tratar la enfermedad.

El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas de la polifarmacia
y el cumplimiento terapéutico de medicamentos; se realizé un estudio
retrospectivo, observacional (epidemiolégico) en una poblacién de adultos
mayores ambulatorios que acudieron a consulta externa de Medicina Interna
del Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, para esto se realizo la
recoleccién de informacion en las historias clinicas empleando una encuesta
con sus respectivas variables, del periodo de Octubre del 2012 a Marzo del

2013. Se opto por ocupar el universo total.
A los 198 pacientes se prescribié un total de 1080 medicamentos; de los cuales
el promedio usado por persona fue de 5, con un minimo de 3 y un maximo de

8, la polifarmacia estuvo presente en 44.44% de los adultos mayores.

Recibieron medicamentos potencialmente inapropiados el 28.79% segun la



lista de Beers y un 13.13% segun la lista de PRISCUS; el diagnostico crénico

tuvo 64.14%, frente al diagnostico agudo 35.86%.

Al concluir con el estudio se constato que la polifarmacia es frecuente y el
cumplimiento terapéutico se ve mas en personas que son casadas 0 unién
libre, no hubo una relacién significtiva entre la utilizacion de las listas Beers y
PRISCUS con la polifamracia, ademas, al presentar un diagostico cronico se
observo menor cumplimiento terapéutico, es por eso, que es necesario
implementar las listas de medicamentos inapropiados adecuada a cada

realidad para un mejor manejo con el Adulto Mayor.

Palabras Clave: adulto mayor, polifarmacia, automedicacion, efectos

secundarios.



ABSTRACT

Polypharmacy increases the chances of adverse reactions and drug
interactions, drugs are the first source ofiatrogenic disorders in older adults

attributable to that indicate a wrong dose.

Older adults are apopulation group that is increasing every day, and they them

requiring greater attention and medication, due to its multiple pathologies.

Compliance should be understood as a behavior in whicht he patient rationally
participates in all the recommendations made by the group of professionals to
treat his illness, which explains the process of decision-making concerning
health and identifies factors that act as determinants of greater or less likely to

comply with the requirements to treat disease.

The obijective of this study was to determine the characteristics of polypharmacy
and drug therapeutic compliance; a retrospective, observational
(epidemiological) study was conducted in a population of ambulatory older
adults who attended medicine Internal of the EugenioEspejo Hospital of the city
of Quito, for this collection of information was conducted on clinical histories
using a survey with their respective variables, the period from October 2012 to

March2013. | choose to occupy the total universe.

198 patients were prescribed a total of 1080 drugs; of which the average use
per person was 5, with a minimum of 3 and a maximum of 8, polypharmacy was

present at 44.44% of older adults.

Potentially inappropriate medications received the 28.79% according to the list
of Beers and a 13.13% according to PRISCUS list; the diagnosis chronic was
64.14%, facing the diagnosis acute 35.86%.

At the end of the study they note that polypharmacy is common and adherence

to treatment is seen more in people who are married or union free, there was a



Xi

sharp relationship between the use of lists Beers and PRISCUS with the
polypharmacy, in addition, to present a chronic diagnosis was observed under
compliance, is therefore that it is necessary to implement the lists of

inappropriate medications to each reality for better handling with the elderly.

Keywords: elderly,polypharmacy, self-medication, side effects.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Como se muestra en la Figura 1, en Ecuador, asi como en el resto del mundo,
la poblacion adulta mayor ha aumentado, por una mejora en las condiciones de
vida, politicas de atencidon en salud, mejores tratamientos para patologias

relacionadas con la edad (Menéndez, 1996).
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Figura 1: Proyeccion poblacional de adultos mayores para

Ecuador 2010-2010 (en miles).

Tomado de: INEC. Proyecciones poblacionales por edades y provincias
a nivel nacional 2010-2020.

La polifarmacia o polimedicacién, definida como la utilizacién de tres o mas
medicamentos tomados simultaneamente al menos una vez en el lapso de 6
meses anteriores a la ultima consulta, representa un problema de salud publica

con graves consecuencias (Hunter, 1994).

Al incrementarse la sobrevida, se encuentra que en estos pacientes las
patologias cronicas mas frecuentes requieren un manejo farmacolégico amplio

para su control, que muchas veces se lo hace con multiples principios activos



por la presencia de patologias asociadas (Asociacion de Quimica y Farmacia
de Uruguay, 2014).

Al prescribir un farmaco al adulto mayor se debe tomar en cuenta, varios
aspectos como su calidad de vida, el cumplimiento terapéutico, los efectos
adversos, las interacciones entre medicamentos, el costo que esto representa
(Silva, 2012).

En la polifarmacia puede incrementarse las lesiones de los pacientes debido a
las reacciones adversas de los medicamentos e incluso por las interacciones

medicamentosas.

Constituyen la primera fuente de trastornos iatrogénicos, atribuible
posiblemente a que se indican a dosis altas o inadecuadas (Alvarez, 2001),
sumando a que algunos pacientes presentan trastornos de la memoria,
disminucién de la destreza manual, que conllevan a errores al tomar los

medicamentos prescritos.

La automedicacion, una practica muy comun entre los adultos mayores,

aumenta la aparicion de polifarmacia (Bascones, 1998).

La polifarmacia y su asociacién a comorbilidad como delirio, incontinencia
urinaria, e inmovilidad, entre otras, es uno de los grandes retos a manejar por

los médicos (Hunter, 1994).

También se debe tomar en cuenta la medicalizacién de la salud, proceso en el
que, como indica Peter Conrad, los problemas no-médicos pasan a ser
definidos y tratados como problemas médicos, aumentando el consumo de

medicamentos en adultos mayores (Ministerio de Salud Publica, 2010).

Existe una corrientes como la citada por Ivan llich en su libro Némesis Medica

(Quijano, 2003) donde habla de la latrogenia social que se basa en la excesiva



‘medicalizacion” de toda la sociedad, que se da por la dependencia
inconsciente por parte del personal de Salud, de los medicamentos, et.,
(Leipzig, 2001). Representa un gasto exagerado tanto en lo rutinario como en

algunas supuestas medidas preventivas.

El grupo que mayor probabilidad presenta reacciones adversas a los
medicamentos son los adultos mayores, debido a la disminucién de la
depuracion renal/hepatica, la afectacion de la distribucion tisular, la reduccion
de los niveles séricos de albumina que contribuye a tener mas farmaco

circulante (Menéndez, 1996).

El presente trabajo se basa en la descripcion de polifarmacia y el cumplimiento
terapéutico en los adultos mayores, dependiendo de su estado civil, de su
edad, de su profesidn, se describira brevemente las caracteristicas de
prescripcion de medicamentos, comparando los medicamentos encontrados,
con listas de criterios de Beers, que menciona dos parametros: en el primero
indica farmacos que no deben ser tomados en mayores de 65 anos, el segundo
los farmacos que no deberian ser usados en adultos mayores con
determinadas patologias (Marrén, Levy, 2003). PRISCUS, que se compone de
83 principios activos “inapropiados”, agrupados por subgrupos terapéuticos o
farmacos con mayor relacion riesgo/beneficio y que a su vez propone otras

alternativas mas seguras.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

21 ENVEJECIMIENTO

2.1.1 DEFINICION DEL ADULTO MAYOR

Para este estudio se consideré como adulto mayor, a las personas de 65 afio o
mas, sin importar como él/ella se sienta. (Universidad San Francisco de Quito,
2014).

2.1.2 POBLACION GERIATRICA

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas, las estadisticas demuestran
que las personas mayores de 60 anos en todo el mundo pasaran de 600
millones en el afio 2000 a 1.200 en el 2025 y a casi 2.000 millones en 2050.

En los proximos 50 afos se espera que la poblacién mayor o igual a 60 afios
se dupliquen en el mundo, pasando de un 10% actual a cerca del 21%, en los
paises en via de desarrollo este porcentaje aumentara de forma mas abrupta,
pudiendo llegar a cuadruplicarse en el mismo periodo (Sandoval, 2004), este

seria el caso del Ecuador.

A estos cambios en la piramide poblacional, se plantea un reto para la
farmacologia clinica en el area de farmaco-epidemiologia; identificar y realizar
recomendaciones para generar un uso mas racional de los medicamentos en

los pacientes expuestos a esta polifarmacia (Aréval, 2006).

Con el fin de conocer la magnitud del problema se seleccioné una poblacién

especifica, siendo el adulto mayor, varén, de 65 a 75 afios que acudio a la



consulta Externa de Medicina Interna del Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito; escogido para nuestro trabajo de investigacion.

2.1.2.1 TRANSICION DEMOGRAFICA

La transicion demografica se manifiesta por la reduccién de la tasa de
fecundidad, la reduccién sostenida de la mortalidad, el incremento de la
esperanza de vida al nacer, la migracién y los avances cientificos que han

influido en la longevidad (Heinrich Boll Stinftung. América Latina, 2014).

La disminucion de la mortalidad general es un pilar en la transicion
demografica, debido a varios factores, entre ellos, la mejora en los diagnosticos

y tratamientos.

La transiciéon demografica en nuestro pais obliga a prepararnos para el futuro a
tomar decisiones en los ambitos politicos, técnicos, administrativos, de gestion
y financieros a fin de afrontar de mejor forma el proceso de envejecimiento
poblacional (Marin, 2008).

21.2.2 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

La transicion epidemiolégica es el cambio de un patrén de
mortalidad/morbilidad, que se relaciona con las enfermedades, la salud, todo
esto de la mano con variaciones en el crecimiento, la densidad poblacional, con

las formas mas importantes de morbilidad/causa de muerte (Conrad, 2007).

El perfil epidemioldgico se modificod, por la mediacion de aquellas instancias del
Estado, Ministerio de Salud Publica, Gobiernos Auténomos Descentralizados
(prefecturas/municipios), responsables de las competencias medio ambientales
y otras instituciones extra-sectoriales como el Ministerio de Educacioén, entre
otros (Herrera, 2005).



Encontramos las 10 causas mas comunes de muerte en adultos mayores del

Ecuador.

Tabla 1: Clasificacion Internacional. Causas de defuncion

Clasificacion Internacional CIE 10 A 3 Digitos

N Cddigo Causas de defuncion N° de casos %
110 Hipertensién esencial 67828 16.43
2 N39 Otros trastornos del sistema 38679 9.37
urinario
3 Joo Rinofaringitis aguda 38632 9.36
4 M54 Dorsalgia 29406 712
5 J02 Faringitis aguda 28449 6.89
6 K29 Gastritis y duodenitis 22609 5.47
7 B82 Parasitosis intestinal, sin otra 20433 4.94
especifico
J03 Amigdalitis aguda 18799 4.55
M79 Otros trastornos de los tejidos 16576 4.01

blandos, no especificados en

otra patologia

E78 Trastorno del metabolismo de las 14924 3.61
0 lipoproteinas y otras lipidemias
Todas las demas causas 116678 28.25
Total defunciones 413013 100.00

Tomado de: INEC. Anuario de estadisticas vitales, nacimientos y defunciones
2013

2.2 BIOLOGIA DELA SENECTUD

El envejecimiento es un proceso al que todo ser humano desea llegar, en esta

trayectoria va presentando incertidumbres, temores, miedos que son propios de
la edad (Perez, 2009).



El envejecimiento no significa que sea una enfermedad, en el pensamiento de
la poblacion se relaciona con enfermedades cronicas y/o a su vez terminales,
hoy en dia es poco comun encontrar "vejez" como un diagndstico en el acta de
defuncién (Laroche, 2007).

Las enfermedades relacionadas al envejecimiento se vinculan entre si, debido
al deterioro de la capacidad funcional del individuo mediante el cual se

manifiestan por medio de la sintomatologia caracteristica (Reyes, 1999).

Lo mencionado conlleva en muchas ocasiones a la muerte, suelen relacionarse
las patologias al envejecimiento que tal vez no llevan a un desceso tan
repentino; pero llevan a una mala calidad de vida por parte del adulto mayor,
entre las cuales se pueden mencionar las enfermedades autoinmunes (Villacis,
2010).

Existen otros factores biolégicos que modifican el estado de vida del paciente,
estos son; la falta de resistencia a infecciones que suele dar la inmuno-
deficiencia, la pérdida de capacidad regenerativa, esto suele desencadenar una
baja respuesta (Worley, 2011); como por ejemplo de resistencia a un cierto
grupo de antibioticos que no permita una adecuada recuperacion, como la falta

de una curacion adecuada de heridas (WHO, 1985).

Cabe destacar que en el adulto mayor existe una disminucion paulatina de sus
parametros fisioldgicos, lo que conlleva a que presente una degeneracion no
modificable y creciente (Nolal, 1980).

2.2.1 TEORIAS DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

2211 CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO

Son 3 caracteristicas importantes del envejecimiento:



e Universal: es decir es intrinseco de los seres vivos y afectan a todos.

e Continuo e irreversible. Cuando inicia no para ni puede ser
reemplazado.

e Heterogéneo e individual: mientras los humanos envejecen, se van

tornando muy diferentes unos de otros.
221.2 BASES BIOLOGICAS DE LA SENECTUD
En el proceso biolégico se encuentra determinado por varios factores tales

como los que no son modificables (intrinsecos), los que por lo menos son

parcialmente modificable (extrinsecos) (Ferigla, 2002).

Etnia

FACTOR
Inteligencia INTRINSECO Sexo

factor genético

Personalidad

Figura 2: Factores intrinsecos




Enfermedades

~

Nutricion

Figura 3: Factores extrinsecos

23 CAMBIOS DEL ENVEJECIMIENTO Y SUS IMPLICACIONES
CLINICAS

En el proceso de envejecimiento ocurren cambios fisiolégicos en la llamada
“esfera mental” como en la “organica”, estos cambios que se dan de manera
normal, se van deteriorando con el pasar del tiempo lo que lleva a presentar en
el adulto mayor un sin numero de enfermedades, alteraciones o&rgano
funcionales (Andalucia, 2007).



Estos cambios se presentan en:

10

m
Anatomia Sistema : Sistema renal y
general inmune vias urinarias
e e ——— !
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> cardiovascular
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Figura 4: Cambios del envejecimiento

2.3.1 FACTORES ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO QUE DETERMINAN
LA RESPUESTA A FARMACOS

factores no farmacolégicos

Necesidad de atencion por parte
del paciente o sus cuidadores.
Coexistencia de multiples
enfermedades

Dificultades en la adherencia al
tratamiento secundario a defectos
en organos de los sentidos y
alteraciones cognitivas.

Mal cumplimiento de las
prescripciones.

Uso de numerosos
medicamentos (polifarmacia),

factores farmacolégicos

* Modificacionesfarmacocinéticas
- Absorcion
« Distribucion
+ Metabilismo
» Eliminacion
* Modificacionesfarmacodinamicas

» cambios en el receptor u
organo diana

Figura 5: Factores que determinan la respuesta a farmacos




11

Tabla 2: Relacion cambio fisiolégico — proceso afectado

Cambio fisiolégico Proceso
afectado

Reduccion de la produccién de acido gastrico

Reduccion de la tasa de vaciado gastrico

Reduccién de la movilidad gastrointestinal

Reduccién de flujo sanguineo gastrointestinal Absorcion
Reduccién de la absorcion superficial

Disminucion de la masa total del organismo

Incremento del porcentaje de grasa corporal

Disminucion del porcentaje de agua corporal Distribucion
Disminucion de albumina plasmatica

Reduccién de la masa del higado

Reduccién del flujo hepatico

Reduccion de la capacidad metabdlica hepatica Metabolismo
Disminucioén de la filtracion glomerular Excrecion
Disminucion de la funcién tubular

2.3.2 POLIFARMACIA

En uno de los escritos de Quijano se menciona la utilizacion de plantas que
presentaban poderes curativos, indicando que un hombre primitivo se colocd
una planta en una herida como medida de curacién, al no ver resultados
positivos se aplica dos hojas de diferentes plantas, es entonces que se

desarrolla y emplea una polifarmacia (Quijano, 2003).

Se ha creado la costumbre de usar numerosas drogas en un mismo paciente
en este caso en un adulto mayor, debido a que se tienen conceptos errados
acerca de la Farmacocinética de medicamentos en Adultos Mayores
(Rocabruno, 1992); se cree que mientras mas medicamentos les dan mas

rapido se curan, sin importar el resultado que obtendran.

Se concluye que al administrarles varios medicamentos sin importar si tienen

similar mecanismo de accion o0 son innecesarios para su padecimiento, ellos
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estan agradecidos por el tratamiento y si bien es cierto que pueden estar
contentos, no significa que se esté actuado correctamente (Zaleon, 1994).

Hay que tener en cuenta, que los pacientes con varias enfermedades cronicas
son tratados con una farmacoterapia adecuada (Pucino, 1985). Por ejemplo, un
paciente con diabetes mellitus tipo 2 debe tratarse por lo menos con uno y a
menudo dos o mas medicamentos, para el manejo de esta enfermedad
cronica (Whooley, 1998).

Si este paciente tiene hipertensién e hiperlipidemia, es muy probable que el
tratamiento adecuado de estas condiciones supondria entrar en el umbral de
una polifarmacia (Vahl, 1996). Por esta razoén, es dificil determinar, basandose
en el numero de enfermedades cronicas por si sola, si la exposicion a

polifarmacia es apropiada o no.

2.3.21 POLIFARMACIA: ESTUDIOS Y EVIDENCIA CIENTIFICA

En un estudio realizado en la poblacién de Carlos Barbosa, en Rio Grande;
estado del sur de Brasil, pretendiéo medir el uso de la medicacion, la incidencia
de polifarmacia entre los adultos mayores asi como comparar las
caracteristicas socio-demograficas, econdmicas, de salud; en relacion con el
area de residencia (urbano/rural). Se demostré6 que los residentes del area

urbana utilizan mas medicamentos que los de zonas rurales (Thomsen, 2007).

Esto tal vez se dé por qué los adultos mayores residentes en zonas rurales
pueden presentar un patrén de uso de diferentes drogas a la poblacion urbana,
tanto cualitativamente como cuantitativamente ademas de la accequibilidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

La falta de servicios de salud cerca del lugar de residencia, incluyendo las
unidades de atencién basica de salud y farmacias o el reducido acceso a los

servicios disponibles en otros sitios, por dificultades de transporte, puede
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constituir factores importantes para el menor consumo de medicamentos
(Thapa, 1998).

Las limitaciones financieras y el aislamiento social de los residentes de las
zonas rurales también pueden contribuir a una pequena accesibilidad al area
de la salud, como consecuencia, al consumo de medicamentos (CEPAL -
CELADE, 2007).

Aspectos relacionados con el trabajo rural también puede interferir con el uso
de medicamentos. Trabajadores rurales que permanecen el dia entero en
plantaciones pueden no utilizar uno 0 mas medicamentos con diferencia de los
adultos mayores urbanos, por las dificultades propias del trabajo rural
(medicinas que se necesitan administrar varias veces al dia o que requieren
aparatos especiales y técnicas para la administracion, como es el caso de la

insulina, por ejemplo) (Fulton, 2005).

Esta publicacion es una de las pocas acerca de polifarmacia que se puede
encontrar en Latinoamérica, y que se acercan mas a nuestra realidad, existen
otras como un estudio de cohorte retrospectivo que se realizd en la region de
Emilia-Romana en el 2007, cuyo objetivo era evaluar la prevalencia de
polifarmacia, determinar las caracteristicas de los adultos mayores que son

particularidades predictivas para la exposicion a la polifarmacia (Carrie, 2006).

Fueron un total de 349.689 de adultos mayores en la poblacién o sea un
(39,4%) expuesto a por lo menos un episodio de polifarmacia durante el
periodo de estudio (Carballo, 2011). Aproximadamente un tercio (36.1%) de
adultos mayores expuestos a polifarmacia fueron prescritos 11 o mas
diferentes medicamentos en el periodo de estudio. De las personas expuestas
a polifarmacia, 47,6% fueron expuestos por un total de menos o igual a 50 dias,
16.8% de 51-100 dias, 20,1% de 101-200 dias y 15,5% por 200 o mas dias
(Baena, 2003).
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La prevalencia de polifarmacia aumenta sustancialmente con la edad, con un
mayor numero de enfermedades cronicas. Mas de 35% de los expuestos a
polifarmacia fueron expuestos por 101 o mas dias en el aino (Grimmsmann,
2009).

Las tres primeras clases de medicamentos involucrados en polifarmacia fueron
antitrombdticos, agentes que se emplean en el tratamiento de reflujo
gastroesofagico y/o ulcera péptica, los farmacos Antihipertensivos como son
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) (Junius,
2007), pero también se utilizaron hipolipemiantes; antagonistas de los

receptores b-adrenérgicos y AINES.

Las probabilidades de exposicién a polifarmacia son mayores para sujetos de
mayor edad, los hombres y sujetos que viven en zonas urbanas. La conclusién
de este estudio proporciona evidencia de que la prevalencia de polifarmacia en
los adultos mayores en Emilia-Romafia es sustancial (Phillips, 1984). Es
importante destacar que polifarmacia no es sinébnimo de tratamiento

inadecuado.

Muchos pacientes adultos mayores que toman mas de cinco medicamentos
pueden tener indicaciones apropiadas para todos estos tratamientos y pueden
carecer de cualquier riesgo importante para eventos adversos (Rancourt,
2004), tales como las interacciones de medicamento-medicamento o
enfermedad- medicamento. Se incrementa el riesgo de episodios adversos de
acuerdo al numero de medicamentos que un paciente toma simultaneamente
(Ribera, 2006).

Deben elaborarse programas educativos para informar a los médicos sobre la
magnitud del fendmeno de la polifarmacia y las caracteristicas y consecuencias
de los pacientes asociadas a polifarmacia (Silva, 2012). La sensibilizacion y
concientizacion de los médicos de la polifarmacia puede ayudar a garantizar un

uso seguro, eficaz, adecuado de medicamentos en los adultos mayores.
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2.3.2.2 PLURIPATOLOGIA Y POLIFARMACIA

Al hablar del adulto mayor no podemos referirnos a una enfermedad en si,
puesto que es cierto que sufren cambios que se derivan del proceso propio de
envejecer ponen en una situacion de fragilidad que las hace mas vulnerables a

cualquier agente agresor (Terleira, 2002).

La pluripatologia es definida como una enfermedad que no tiene un alivio ni
una esperanza de curacion, esto conlleva a que el adulto mayor presente una
especial fragilidad por lo cual va presentando un deterioro progresivo de su
funcionalidad, la reduccion paulatina de su autonomia, de su capacidad
funcional. Tiene un riesgo de padecer patologias interrelacionadas que en lo
posterior se vera afectada por las repercusiones econdémicas y sociales
(Quijano, 2003).

En la evidencia cientifica se ha demostrado que con los adultos jovenes la gran
poblacion suele presentar enfermedades que cursan un proceso aislado y que
suelen manifestarse de manera aguda (Viktil, 2007). En los adultos mayores es
todo lo contrario, se aprecia varios procesos conjuntos ya que al presentar una

enfermedad esta a su vez conlleva a otra o agrava la precedente.

El adulto mayor al tener una patologia de base esto predispone a que exista
una mayor resistencia al tratamiento y una respuesta favorable ante una noxa
que puede ser internos como externos, requiriendo un mayor esfuerzo tanto
fisico como psicolégico, es aqui donde surge una afeccion secundaria que

intensifica o empeora a la original (Oliveira, 2006)).

La existencia de varias patologias y padecimientos en el adulto mayor conlleva
a una prescripcion “exagerada” por ende a la utilizacibn de varios
medicamentos (Landi, 2007)).
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Es necesario hacer una anamnesis exhaustiva para poder diferenciar algunos
procesos que se asumen que son normales que pueden confundirse

erroneamente con enfermedades propias del adulto mayor (Regueiro, 2011).

Multiples estudios demuestran que en la poblacion que mas se adquieren
medicamentos es en la adulta mayor, debido a que los pacientes padecen un
mayor numero de patologias lo que desencadena la utilizacion de mas de cinco

o seis medicamentos (Mannesse, 2000).

Los adultos mayores presentan tres veces mas probabilidad de tener efectos
secundarios por la utilizacion simultanea de dichos farmacos, se debe valorar
mejor en los niveles de atencion primaria para de esta manera mejorar la salud

de nuestra poblacion Adulta Mayor (Gerbino, 1993).

2.3.3 MEDICAMENTOS INAPROPIADOS EN LOS ADULTOS MAYORES

La frecuencia de resultados desfavorables de los medicamentos en los adultos
mayores es un problema sanitario de gran importancia (Hanlon, 2000). La
morbimortalidad atribuible al uso de forma apropiada e inapropiada de los

medicamentos, constituye un reto permanente en la actividad diaria.

Para ayudar a los médicos a realizar un uso mas seguro se creo las listas:
Beers, PRISCUS, STOPP/STARS, en este estudio utilizaremos las listas de

PRISCUS, de Beers. Por su adecuada aplicacion y manejo de informacion.

La optimizacion de la terapia con medicamentos para pacientes de edad
avanzada es un reto, a veces, la terapia con medicamentos puede causar
mayor efectos negativos que beneficios en este particular de pacientes (Alba,
2001).
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2.3.31. CRITERIOS DE BEER'S

En 1991 Mark Beers (Beers MH, 2003) describié una relacion de farmacos
inapropiados, inicialmente dirigida a adultos mayores residentes en asilos. En
1997 fue modificada por el mismo autor, apoyado por un panel de expertos en
farmacologia geriatrica, sus criterios se extendieron a la poblacién geriatrica en
general (residentes de asilos y en la comunidad); hasta la fecha es la
clasificacion mas utilizada para categorizar los farmacos inapropiados en los
adultos mayores. La ultima actualizacién de dicha clasificacion la publicd Beers

en el 2003, que es a la que nos vamos a referir.

Los criterios de Beers se fundamentan en los acuerdos de expertos
desarrollados a través de una extensa revision bibliografica y de cuestionarios
evaluados por expertos reconocidos a nivel nacional en atencion geriatrica,
farmacologia clinica, psicofarmacologia utilizando la técnica Delphi modificada
para llegar a un consenso (Beer, 1997).

Los criterios de Beers se han utilizado para estudiar medicamentos de uso
clinico, es un andlisis informatizado del conjunto de datos administrativos,
permite evaluar los estudios de intervencién para disminuir la medicacion

problematica en los adultos mayores (Beers, 1989).

También fueron adoptadas por los Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS) en julio de 1999 para la regulacion de asilo de adultos mayores.
Estudios previos han demostrado que estos criterios pueden ser utiles en la

disminucién de los problemas en los adultos mayores (Arriola, 2009).

Estos criterios, aunque controvertidos, se han utilizado ampliamente en los
ultimos 20 anos para estudiar los patrones de prescripcion dentro de las
poblaciones, la educacion de los médicos, la evaluacién de los resultados de

salud, los costos, los datos de utilizacion.
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En resumen, estos criterios se han utilizado ampliamente para evaluar e
intervenir en el uso adecuado de medicinas en los adultos mayores, con la
continua llegada de nuevos farmacos asi como mayores conocimientos sobre
los medicamentos mas antiguos, su eliminacion en mucho de los casos del
mercado, estos criterios deben actualizarse sobre una base regular para seguir
siendo util (Denham, 1998).

Dado que los criterios fueron publicados en 1997, ha habido un aumento en el
numero de estudios cientificos que abordan el uso de drogas, el uso adecuado
en los adultos mayores, pero todavia faltan estudios controlados en la
poblacién de mayor edad sobre todo en adultos mayores de 75 afios /pacientes

con multiples comorbilidades.

El objetivo de esta iniciativa fue revisar, actualizar los criterios de Beers para
adultos mayores ambulatorios de asilos mayores de 65 afnos de los Estados
Unidos. Se reevaluaron los criterios de 1997 para incluir nuevos productos e
incorporar informacion actual disponible en la literatura cientifica, para asignar
una calificaciéon o reevaluar a cada uno de los medicamentos, para identificar
las nuevas condiciones o consideraciones no reguladas en los criterios de
1997.

Habia cinco fases en la recopilacion de datos para este estudio:

(1) la revision de la literatura,

(2) la creacién en primera ronda y distribucion de un cuestionario,

(3) la creacion del cuestionario de segunda ronda sobre la base de la primera
ronda y la retroalimentacion del panel de expertos,

(4) la convocatoria del grupo de expertos y las respuestas del panel al
cuestionario de la segunda ronda,

(5) la terminacién, el analisis de un cuestionario enviado por correo de la
tercera y ultima ronda que mide el nivel de gravedad de los medicamentos

potencialmente inapropiados todo esto para crear la lista final revisada.
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Los criterios examinados abarcaban dos tipos; (1) medicamentos o clases de
medicamentos que generalmente se debe evitar en personas mayores de 65
afnos debido a que son ineficaces 0 que suponen un riesgo innecesariamente
alto para las personas mayores y que tienen una alternativa mas segura
disponible; (2) los medicamentos que no debe utilizarse en personas de edad

que se sabe que tienen condiciones médicas especificas (Fialova, 2005).

La metodologia utilizada en la tercera edicion de los criterios de Beers solo
diferia en el numero de panelistas (13 en 1991, 6 en 1997 y 12 en 2002) el uso
de una encuesta en la tercera ronda para la clasificacion de gravedad, que se

llevd a cabo en persona (Beers, 2003).

El método Delphi modificado es una técnica para llegar a un consenso de un
grupo de expertos sobre el tema objeto de la investigacion que fue
originalmente desarrollado en la Corporacién RAND (Santa Ménica, California)
por Olaf Helmer y Dalkey Norman (Menéndez, 1996); es un conjunto de
procedimientos, métodos para formular un juicio de grupo para un tema en el
que se carece de informacion precisa como el uso de medicamentos en los
adultos mayores. El método se basa en solicitar respuestas individuales, a
menudo anonimas a las preguntas formuladas por escrito por la encuesta u

otro tipo de comunicacion (Dalkey, 1969).

Las respuestas finales son evaluadas segun la varianza y determinan de las
preguntas que el grupo ha llegado a un consenso ya sea afirmativa o

negativamente.

Se inicié con la identificacion de la literatura publicada desde enero de 1994 en
inglés para describir o analizar el uso de medicamentos de adultos mayores
que vivan en la comunidad (ambulatorios), los adultos mayores que viven en
asilos; se utilizo MEDLINE, la busqueda se realiz6é con los términos clave de la
siguiente terminologia como por ejemplo, efectos adversos a los farmacos,

problemas con medicamentos, entre otros (Flores, 2005).
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En segundo lugar, se identific6 y se realizaron busquedas manuales de

referencias adicionales de las bibliografias de articulos relevantes.

En tercer lugar, todos los panelistas fueron invitados a afiadir referencias,
articulos después de la primera encuesta para agregar a la revision de la
literatura. Cada estudio fue revisado sistematicamente por dos investigadores
que analizaron la siguiente informacion: disefio del estudio, muestra, revision
de medicamentos, resumen de los resultados, los puntos clave, la calidad, tipo
y categoria de medicamentos, la gravedad del problema relacionado con los

medicamentos (Gurwitz, 2003).

Para la recaudacion de informacion y comparacion de la misma se empleo la
revision sistematica de la literatura para construir el cuestionario de la primera

ronda.

En la primera y segunda parte se reviso los criterios de 1997. En la tercera y
cuarta parte se afiadio los medicamentos que iban solos para la actualizacion
de 2002 teniendo en cuenta los diagndsticos y condiciones (Milton, 2008). "La
ultima pregunta en la cuarta parte pidid a los miembros del panel afadir a la

lista de medicamentos".

El panel fue examinado y luego por medio de la técnica Delphi se logré
determinar un consenso por medio de una encuesta que invitdé a afadir mas
medicamentos antes y durante la reunién de la segunda ronda (Menéndez,
1996).

Como resultado el texto contiene 48 medicamentos que deben ser evitados en
los adultos mayores por sus probables problemas. Se enumera 20
enfermedades o condiciones especiales y los medicamentos que deben

evitarse en los adultos mayores con estas condiciones (Beers, 2003).
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De estos medicamentos 66 fueron considerados potencialmente inapropiados
por tener resultados adversos de alta gravedad. Las nuevas condiciones y
diagnosticos que se abordaron en esta ocasion incluyeron otros problemas
como: depresion, deterioro cognitivo, enfermedad de Parkinson, la anorexia y la
desnutricion (Holt, 2010), la obesidad. Un total de 15 medicamentos o clases
de medicamentos fueron retirados o modificados desde el 1997 para la

actualizacion de 2002.

"La mayoria de los medicamentos disminuyd desde 1997 fueron aquellos que
estaban asociados con diagnésticos o condiciones". por ejemplo; Los
siguientes medicamentos fueron modificados por los panelistas, desde la
publicacion de 1997 (Laroche, 2009): fenilbutazona, cloruro de oxibutinina,
beta-bloqueadores, los corticosteroides en personas con diabetes, sedantes
hipnéticos en las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los
beta bloqueadores en personas con asma, los beta bloqueadores en personas
con trastornos vasculares periféricos, beta bloqueadores en las personas con
sincope y caidas; narcoticos en personas con obstruccion de flujo vesical, y

teofilina en las personas con insomnio .

Es asi que Oxibutinina fue modificada por no incluir la férmula de liberacién
prolongada, que el panel consider6 que habria menos efectos adversos.
Reserpina fue cambiado para ser evitado a dosis superiores a 0,25 mg, y el
fosfato de disopiramida se debe evitar, la formulacién de liberacion no
extendida (Haider, 2008).

Los panelistas expertos no pudieron llegar a un consenso sobre la adicion de
preguntas respecto al establecimiento de dosis maximas para los hipnéticos-
sedantes, antipsicéticos, inhibidores selectivos de la receptaciéon de serotonina,
antidepresivos triciclicos; ademas de no contar con las recomendaciones

especificas del fabricante (Gomez, 1994).
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Esta actualizacion también incluye varios medicamentos de los que se tiene
informacion nueva o han llegado al mercado desde el ultimo estudio de los
criterios de Beers (1997), incluidos los inhibidores de la recaptacion de
serotonina, la amiodarona y fluoxetina clorhidrato (Ojea, 1991). El panel
también voté a favor de anadir testosterona de metilo, las anfetaminas y el
hidrocloruro de bupropion a la lista de medicamentos que deben evitarse en los

adultos mayores (Rozenfeld, 2008).

2.3.3.2. LISTA DE PRISCUS

La lista PRISCUS ha sido desarrollada especificamente para Alemania dentro
del proyecto PRISCUS (del Latin "viejo y vulnerable") discute sus potenciales
aplicaciones (Cook, 1984).

La mayoria de los pacientes toma mas medicamentos a medida que van
envejeciendo y aumenta el riesgo de efectos secundarios como de

interacciones medicamentosas (Bullon, 2004).

Los medicamentos que podrian causar RAMs mas frecuentemente en los
pacientes adultos mayores en comparacién con la poblacion general son
llamados "medicamentos potencialmente inapropiados" (Blasco, 2005). Un

numero de listas PIP ya existen en varios paises.

La multi-morbilidad o pluripatologia es mas comun en la edad avanzada y
conduce inevitablemente a polifarmacia. Segun un informe anual de la
prescripcion médica en adultos mayores en Alemania; 60 participantes del
sistema de seguro de enfermedad obligatorio aleman; recibié un promedio de
3.1 dosis diariamente definida (DDD) de medicamentos como tratamiento a

largo plazo en el afio 2008 (Quijano, 2003).

Mientras mas farmacos toma un paciente, mayor es el riesgo de interacciones
de medicamentos y de consecuencias desfavorables. Aparte de los efectos

adversos propios del medicamento, los pacientes con multiples prescripciones
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sufren comunmente eventos adversos por la combinacién de los farmacos
(Doucet, 1996).

Muchos eventos adversos a medicamentos son dificiles de distinguir de las
manifestaciones propias de las enfermedades que el paciente tiene, muchos
medicamentos pueden elevar el riesgo de complicaciones, tales como las

cataratas, que normalmente afectan a los adultos mayores (Jano, 2007).

Los medicamentos recomendados para pacientes adultos mayores con multi-
morbilidad o pluripatologia que han sido publicados hasta la fecha en paises

fuera de Alemania son variables en forma y contenido (Giachetto, 2008).

A menudo no se aplican a la situacién alemana debido a las diferencias en
medicamentos aprobados, en el comportamiento de prescripcion y pautas
terapéuticas. La lista de PRISCUS fue creada en cuatro pasos segun Quijano
(Quijano, 2003).

1. Analisis cualitativo de listas seleccionadas de medicamentos
potencialmente inapropiados para pacientes adultos mayores de otros
paises.

2. Busqueda en la literatura, tomando como base datos de Medline
(PubMed) y otros para publicaciones sobre recomendaciones de
medicamentos para los adultos mayores y problemas relacionados con
las drogas utilizadas en pacientes de edad avanzada.

3. Desarrollo de una lista preliminar de medicamentos potencialmente
inapropiados para los pacientes adultos mayores, adaptados
especificamente para el mercado aleman.

4. Generacion de la lista final de PRISCUS mediante consulta a expertos
(proceso de Delphi modificado ya explicado).

Los expertos calificaron cada medicamento potencialmente inapropiado segun
la escala Likert de cinco puntos que oscila entre una puntuacién de 1 farmacos

que definitivamente puede ser considerados potencialmente inapropiadas para
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pacientes adultos mayores a 5 drogas cuyo riesgo para pacientes adultos

mayores es comparable con el riesgo para pacientes jovenes (Jerry, 2003).

Una puntuacién de 3 es neutral (indecisos). Se les pidid a los expertos
proponer parametros (por ejemplo, valores de laboratorio para pruebas), ajuste
de dosis, alternativas, tratamiento farmacolégico predominantemente,

alternativas para cada farmaco (Hobson, 1992).

Nifedipina de liberacion rapida, por ejemplo indiscutiblemente fue calificado
como un medicamento potencialmente inapropiado, mientras nifedipina de
liberacion sostenida fue clasificada como un medicamento potencialmente
inapropiado cuestionable. 61 drogas fueron consideradas potencialmente
inapropiadas para pacientes adultos mayores; 58 medicamentos después una
clara evaluacion de expertos no se los catalogo en la primera ronda, se

necesita una evaluacion adicional en la segunda ronda (Hanlon, 2001).

Nueve de estos farmacos fueron evaluados en dos categorias diferentes
basadas en su dosificacion o indicacion, de acuerdo a las sugerencias de los
expertos. Los expertos en la segunda ronda también sugirieron 10 nuevos
medicamentos para que se consideren como posibles medicamentos
potencialmente inapropiados (Akker, 1996). Por lo tanto, se evaluaron 77
diferentes farmacos en la segunda ronda. Los expertos en la segunda ronda
evaluaron 21 de los 77 medicamentos como medicamentos potencialmente

inapropiados para pacientes adultos mayores (Gatz, 1990).

Es asi que 47 medicamentos no podian ser clasificados incluso después de la
segunda ronda. Uno de ellos fue el prasugrel que fue luego designada por los
autores del PRISCUS como un medicamento potencialmente inapropiado sobre
la base de las recomendaciones del fabricante Nguyen, 2006).

Al final de dos rondas de preguntas, 83 drogas se consideraron como
potencialmente inapropiadas para pacientes adultos mayores. Entre estos

estaban dos (nifedipina y tolterodina) que so6lo fueron clasificados como
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medicamentos potencialmente inapropiados en su formulacién de liberacién
rapida. 9 medicamentos se declararon con dosis en el limite alto (Naciones
Unidas, 2002).

Sesenta y cuatro de los 83 medicamentos designados como medicamentos
potencialmente inapropiados en la lista PRISCUS, fueron también designados
en por lo menos una de las listas de medicamentos potencialmente
inapropiados que han sido publicadas en otros paises (Spinewine, 2007). Entre
los restantes 19 medicamentos potencialmente inapropiados, que no aparecen
como medicamentos potencialmente inapropiado en cualquiera de las cuatro
listas extranjeras, 12 no estan disponibles en el mercado de al menos uno de
los tres paises que aplican estas listas; sin embargo, 7 estan en el mercado de

los tres (Estados Unidos, Canada, y Francia).

Por otro lado, se designan 124 drogas como medicamentos potencialmente
inapropiados en al menos una de las cuatro listas extranjeras (a veces solo en
presencia de comorbilidades especificas) pero no aparecen en la lista alemana
PRISCUS; 70 de estas drogas no estan en el mercado aleman (Sedano, 2001).
Treinta y siete de ellos no aparecio en la lista preliminar de medicamentos
potencialmente inapropiados por diversas razones, incluyendo la baja
frecuencia de prescripcion (dosulepine) o la falta de pruebas cientificas

(cimetidina).

De los 17 medicamentos restantes clasificados como medicamentos
potencialmente inapropiados que constan en listas de extranjeras pero no en la
lista alemana, 6 fueron designados como no PIP, y 11 no podrian ser

clasificados (Alvarez, 2001).
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2.4. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Se define al cumplimiento terapéutico como la actitud que se toma frente al
grado de responsabilidad que presenta el paciente ante una situacion ya sea
de seguimiento de dietas, de la toma de la medicacion a ciertos intervalos de
tiempo, o a su vez al cambio en el estilo de vida por factores que pueden ser
modificables (Menéndez, 1996).

La mitad de los pacientes no cumplen con el tratamiento farmacolégico o no
farmacoldgico que se les ha indicado. Lo mas habitual es ver el incumplimiento
que llevan cuando se les orienta en el estilo de vida para que mejoren sus

habitos, como por ejemplo dejar el tabaco (Ziere, 2006).

2.41. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CUMPLIMIENTO

2.41.1. RELACION MEDICO - PACIENTE

Al hablar de la relacion médico - paciente se debe tener en cuenta que es el
pilar fundamental para que el adulto mayor tenga confianza, deje que sus
dolencias sean tratadas de la mejor manera por parte del personal de Salud,
ayuda a evitar que se dé el incumplimiento terapéutico por parte del paciente,
debido a la motivacion que se le debe dar para que cumpla oportunamente lo
que se le ha dicho (Goins,2005).
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2.4.2. METODOS DE CUMPLIMIENTO

Clasicamente los métodos pueden ser:

Directos Indirectos

+ Atencidn primaria. * impresién clinica
* observaciones de efectos
farmacolégicos
« curso clinico
* entrevistaclinica
* recuento de comprimidos
* presentarse a citas concertadas

Figura 6: Métodos de cumplimiento

2.4.3. ELEMENTOS QUE FAVORECEN EL CUMPLIMIENTO

Como plan se pueden tener estrategias para ayudar a que el paciente colabore
y pueda cumplir adecuadamente su tratamiento, por eso el adulto mayor
mientras menos medicamentos tomen mejor sera su actitud ante las horas y las
dosis que debe tomar. Por otro lado se debe tener en cuenta los horarios, la
situacion socio econoémica, la situacion familiar para atender las caracteristicas
del paciente (Goins, 2205).

Cuando hablamos del cambio en el estilo de vida del adulto mayor es
importante tener en cuenta que se debe realizar paulatinamente debido a que
si no habra falla del cumplimiento en lo que respecta a factores modificables,

promoviendo la auto responsabilidad (Alarcon, 1999).
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Otro punto importante es explicar adecuadamente las dosis, los intervalos, los
medicamentos a tomar, sus efectos secundarios, los beneficios que se espera

de dicho tratamiento (Bierrum, 1998).

2.4.4. CONTROL Y SEGUIMIENTO

Se basa en las citas periddicas que se iran programando para promover el
adecuado cumplimiento terapéutico para asi ayudar a que la enfermedad o
patologia que presente tenga mejor respuesta ante dicho farmaco, como por
ejemplo en los pacientes que tienen Hipertension Arterial se debera
implementar dietas hiposddicas, otra medida es la toma de sus medicamentos

a horas apropiadas.

Por otra parte, si se detecta a un no cumplidor se debera tomar otras medidas
investigando las causas de ese incumplimiento, puede ser un olvido, el no
haber dado adecuadamente la informacion de la medicacion enviada a tomar,
es importante recalcar que cada paciente debe ser individualizado (Bierrum,
1998).
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CAPITULO llI

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante que se establezca una linea de base para evaluar la magnitud de

la polifarmacia y el cumplimiento terapéutico del paciente.

No existen suficientes estudios en el Ecuador que describa la polifarmacia y el
cumplimiento terapéutico en los Adultos Mayores. Este estudio pretendio
describir la frecuencia de polifarmacia, las condiciones asociadas a su
presencia, y el cumplimiento terapéutico en un grupo de adultos mayores
varones de 65 a 75 anos que asistieron a la consulta externa de Medicina
Interna en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito
en el periodo Octubre del 2012 a Marzo del 2013.

3.2. JUSTIFICACION

Los adultos mayores son sin duda el grupo etareo mas medicado en la
sociedad y esto se debe principalmente al incremento de la prevalencia de

enfermedades con la edad (Menendez, 1996).

Las razones que justifican la presente investigacion son:

El riesgo de morbi-mortalidad asociado con polifarmacia, y el cumplimiento
terapéutico, combinado con la tendencia de envejecimiento de la poblacion
mundial (Flores, 2005). Por esta razén, es necesario el cumplimiento
terapéutico que beneficiaran a los adultos mayores, a la sociedad en general,
no solo en el aspecto econdmico sino también y fundamentalmente en materia

de salud publica al evitar terapias medicamentosas ineficaces.
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El uso inapropiado de medicamentos en los adultos mayores es un problema
de salud muy importante debido a:

1) cambios relacionados con la edad en la farmacocinética y farmacodinamia,
2) regimenes complejos de tratamientos con drogas,

3) comorbilidad (enfermedades cronicas multiples)

4) deterioro cognitivo.

La "polifarmacia" es uno de los llamados "problemas capitales de la geriatria"
pues es una de las situaciones mas frecuentes. Con el fin de evaluar la
conveniencia del uso de drogas en esta poblacién, los médicos, los
investigadores desarrollaron varios criterios (explicitos o implicitos) (Holt,
2010).

Los mas utilizados son los criterios de Beers, propuesto por primera vez en
1991 ampliado en 1997 vy, revisados y actualizados en 2003; también existen
los criterios de la lista PRISCUS, debido a esto, se deberia comenzar en
muchos casos por ordenar, explicar la indicacion precisa y en otras mas

severas por la suspension de la prescripcion.

Se considera importante el estudio e identificacion breve de un problema
reconocido y claramente establecido, porque el mismo puede en determinado
tiempo incrementarse, asi producir mas efectos indeseables de los que ya ha
causado a los adultos mayores, mas aun que este siendo un problema de salud
que identificandolo a tiempo se puede trabajar para mejorar la prescripcion de
medicamentos por parte del médico y el cumplimiento terapéutico por parte del

paciente.

3.3. HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo, observacional no se trata una hipétesis a

priori.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas polifarmacéuticas y el cumplimiento terapéutico

de medicamentos en los adultos mayores ambulatorios de 65 a 75 afos

varones que acuden a consulta externa del servicio de Medicina Interna del

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el periodo
de Octubre del 2012 a Marzo del 2013.

3.4.2.

3.5.

3.5.1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el numero de medicamentos que toman los Adultos Mayores
con polifarmacia.

Determinar la frecuencia de tipo de diagndstico y numero de
diagnésticos en el grupo de estudio.

Conocer los patrones de consumo de medicamentos Potencialmente
Peligrosos para el Adulto Mayor (MPPAM) a través de las herramientas
Beers y PRISCUS.

Describir el perfil de morbilidad y sociodemografico en el grupo de
estudio.

Identificar el nivel del cumplimiento terapéutico en los diagndsticos

agudo/crénico de los adultos mayores.

METODOLOGIA

DISENO O TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional (epidemiolégico) fuente documentada en

las historias clinicas de los pacientes varones de 65 a 75 anos, que acudieron a

la consulta externa de Medicina Interna en el Hospital Eugenio Espejo.
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3.5.2. MUESTRA

Con el fin de obtener un resultado 6ptimo se realiza el estudio con el 100% de
la poblacion requerido para nuestro estudio se siguid el siguiente

procedimiento.

En primer lugar se levanté informacion sobre el total de los pacientes adultos
mayores que acudieron al servicio de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito dentro del periodo de

estudio.

Se identificaron un total de 198 pacientes, a razén de 45 en Octubre del 2012,
37 en Noviembre del 1012, 31 en Diciembre del 2012, 33 en Enero del 2013,
19 en Febrero del 2013, 33 en Marzo del 2013.

3.5.3. FACTORES DE INCLUSION

3.5.3.1. INCLUSION

Se consideraron como criterios de inclusién para participar en el estudio,
aquellos pacientes que cumplieron con la totalidad de los siguientes requisitos:
- Pacientes consecutivos que sean atendidos en la consulta externa del
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito entre Octubre del 2012 y Marzo del 2013.
- Edad de 65 a 75 afios

- Sexo masculino
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3.5.4. DESCRIPCION DETALLADA DE LA RECOLECCION DE DATOS

3.5.4.1. TECNICAS

Se utilizé6 como herramienta las listas de Beers y PRISCUS para determinar si
los medicamentos recetados a los adultos mayores pertenecen a los PIP y la
valoracién de polifarmacia, su operacionalizacion se la lleva en base a qué; el
consumo hasta 4 medicamentos diarios como una cifra normal, es decir qué;
cuanticamente se considera polifarmacia, si el adulto mayor empleaba por
prescripcion 3 o mas medicamentos concomitantemente por lo menos un dia

durante el periodo de investigacion.

3.5.4.2. PROCEDIMIENTOS

Se utilizé, el formulario de recoleccion de datos previamente elaborado y
validado, como segundo paso se utilizd la hoja de registro diario y de
atenciones ambulatorias, para clasificar a los adultos mayores que serian
incluidos en el estudio, de lo cual se obtuvo un total de 198 adultos mayores
varones de 65 a 75 en el servicio de Medicina Interna de Octubre del 2012 a
Marzo del 2013, de las cuales se obtuvo datos para las variables demograficas,

variables de polifarmacia y de cumplimiento terapéutico.

Una vez completada la recoleccion de datos, se lo revisd para verificar que
estuvieran completos y que no tuvieran datos contradictorios y luego se

empez6 a digitar en una base de datos computarizada.

El presente estudio fue registrado en la Coordinacién General de Desarrollo

Estratégico de Salud del Ministerio de Salud Publica.
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3.5.4.3. INSTRUMENTOS

Se elabord como instrumento: un formulario de recoleccion de datos, el cual fue
llenado por los investigadores y que contenia niumero de Historia Clinica,
numero de formulario, el mes, el afio de la informacidén que se recoge vy las

variables indispensables del estudio.

3.5.4.4. LUGAR DE INVESTIGACION

Esta investigacion se realizé en la consulta externa del servicio de Medicina

Interna del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

3.5.5. RECURSOS EMPLEADOS

Recursos Humanos:
- Los investigadores: Johanna Carolina Prado Parrefio / Jonnathan Diego
Villagran Maldonado
— El Tutor: Dr. Carlos Javier Nieto Ramos

- Personas de la Tercera Edad

Recursos Fisicos:
- Laptop
- Impresora
- Historias Clinicas
- Hojas de papel bond
- Libros / Copias

- Formularios impresos
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3.5.6. VARIABLES INDICADORES Y ESCALAS
3.5.6.1. MATRIZ DE VARIABLES

Tabla 3: Variables demograficas, comorbilidad, polifarmacia

Variable Tipo Medicion

Edad Cuantitativa # De afios expresados
en mediana, desvio

estandar, rangos

Dg. Crénico Categoria politémica Porcentajes

Dg. Agudo Categoria politomica Porcentajes

# de diagnésticos Continua Mediana, desvio
estandar

Polifarmacia Categoria dicotomica Porcentajes

Beers Categoria dicotémica Porcentajes

PRISCUS Categoria dicotémica Porcentajes

Variables demograficas:
- Edad
- Nivel de instruccion
- Estado civil
- Ocupacioén
Variables de comorbilidad
- Diagnosticos (Agudo y crénico)
— Numero de diagnésticos
Variables de uso de Medicamentos
- Polifarmacia
- Prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados (PIP) en
ancianos acorde a las listas validadas.

- Cumplimiento terapéutico
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3.6. PLAN DE ANALISIS

Para el analisis descriptivo, de las variables cualitativas se calcularon las
frecuencias absolutas y para las mediciones cuantitativas medidas de

tendencia central, de dispersion, valores maximos y minimos.

3.7. ASPECTOS BIOETICOS

Este tipo de investigacion explora a través de encuestas de recoleccién de
datos mediante sus historias clinicas, el comportamiento de la prescripcion de
medicamentos, por tanto no implica ninguna intervencién ni modificacion
intencionada de variables biolégicas, fisiologicas, psicolégicas o sociales en
seres humanos (The University of Georgia, 2014). Sin embargo, la informacion
obtenida de los pacientes sera usada unicamente con el propésito del estudio y
sera mantenida de manera confidencial y con el respectivo consentimiento del
jefe de servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo.

El acceso a la informacion fue autorizado por las instancias pertinentes del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito donde se
realizé el estudio, garantizando en todo momento la privacidad de las personas
implicadas en esta investigacion. Los resultados se presentan como datos

globales y nunca como datos individuales.

3.8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y MARCO ETICO LEGAL

Contar con la aprobacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la
ciudad de Quito, para lo cual se envié en forma escrita una solicitud al Sefor
Doctor Elias Davila, solicitando que se autorice y valide el realizar esta
investigacion sobre Polifarmacia y Cumplimiento terapéutico en el Adulto

Mayor.
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Para la obtencion de los datos, se necesitdé acceso a las hojas de registro diario
y de atenciones ambulatorias de los pacientes de consulta externa del servicio
de Medicina Interna que acudieron entre el periodo de Octubre del 2012 y

Marzo del 2013, y luego sus correspondientes Historias Clinicas.

3.9. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Tabla 4: Cronograma de trabajo

Actividad Fecha Lugar
Presentacion deltema 10 de Octubre del Direccion escuela de
de trabajo de 2013 Medicina UDLA

investigacion

Aprobacion del tema 31 de Octubre del Direccion escuela de

de investigacion 2013 Medicina,  Consejo
Académico escuela
de Medicina UDLA

Recoleccion de datos Marzo — Abril 2014 Hospital de
Especialidades
Eugenio Espejo de la
ciudad de Quito

Tabulacion de datos y Junio — Julio 2014 Hogares de los
conciliacion de la autores
informacion

Presentacion del 27 de Agosto del UDLA

borrador 2014
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION
1.- Caracteristicas de la poblacién estudiada:
El 100% de las historias clinicas evaluadas corresponde a hombres, no se

incluyeron historias clinicas del sexo femenino.

Tabla 5: Caracteristicas de la poblaciéon

VARIABLE VALOR
Sexo- n(%)
Masculino 198 (100)
Edad- n(%)
65-74 183 (94.2)
75 -84 15 (7.6)
85 6 mas 0

N° de medicamentos - mediana (Q1-Q3) 5 (4-6)

2.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun edad.

Tabla 6: Distribucion de pacientes por edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
65 26 13.13%
66 19 9.60%
67 10 5.05%
68 15 7.59%
69 21 10.60%
70 17 8.59%
71 13 6.56%
72 21 10.60%
73 22 11.11%
74 19 9.60%
75 15 7.57%

TOTAL 198 100%

La edad promedio fue de 69.9 anos, con una desviacion estandar de +3.2.
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3.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun numero de medicamentos.

Tabla 7: NiGmero de medicamentos

N° DE MEDICAMENTOS FRECUENCIA %
1 9 4.55
2 21 10.60
3 14 7.07
4 11 5.56
5 46 23:23
6 61 30.81
7 2 14.64
8 7 3.54
TOTAL: 198 100

La mediana del niumero de medicamentos consumidos por los pacientes
estudiados fue de 5, con un rango intercuartil entre 4 y 6, y un rango entre 1y
8. Ciento cuarenta y tres pacientes (72.2%) consumian cinco o mas

medicamentos.

4.- Distribucion de pacientes adultos mayores segun diagnostico.

Tabla 8: Distribucion de pacientes segun diagnéstico atendido

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
AGUDO/CRONICO
AGUDO 71 35.86%
CRONICO 127 64.14%
TOTAL 198 100%

5.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun polifarmacia.
Tabla 9: Distribucién de pacientes segun prevalencia de polifarmacia

POLIFARMACIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 88 44.44%
NO 110 55.56%
TOTAL 198 100%




6.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun criterios de Beers.

Tabla 10: Distribucion de pacientes segun criterios de Beers

LISTA BEERS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 47 23.8%
NO 151 76.2%
TOTAL 198 100%

40

7.- Distribucion de pacientes adultos mayores segun criterios Beers relacionado

con polifarmacia.

Tabla 11: Beers asociado a polifarmacia

POLIFARMACIA BEERS TOTAL
Si NO
NO 30 18 48
Si 113 37 150
TOTAL: 143 55 198

No se encontré asociacion entre polimedicacion y Beers positivo [OR 0.57

(IC95% 0.27 — 1.25) p=0.12].

8.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun listas de PRISCUS.

Tabla 12: Distribucion de pacientes segun listas de PRISCUS

LISTAS DE PRISCUS FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 25 12.6%
NO 173 87.4%
TOTAL 198 100%
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9.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun criterios PRISCUS
relacionado con polifarmacia.

Tabla 13: PRISCUS asociado a polifarmacia

POLIFARMACIA PRISCUS TOTAL
Si NO
Si 122 50 172
NO 22 4 26
TOTAL 144 54 198

Tampoco encontramos asociacion entre polimedicacion y PRISCUS positivo
[OR 2.15 (1C95% 0.67 - 9.02) p=0.17].

10.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun enfermedades
diagnosticadas.

Tabla 14: Enfermedades diagnosticadas

CONDICION/ DG. N (%)
Hipertension arterial 56 (17.34)
Diabetes Mellitus tipo Il 53 (16.41)
Artrosis 28 (8.67)
Gastritis 15 (4.64)
EPOC 12 (3.72)
Lumbago 12 (3.72)
Dislipidemia 11 (3.41)
Parasitosis 8 (2.48)
Rinofaringitis 7 (2.17)
Constipacién 6 (1.86)
Anemia 6 (1.86)
Artritis reumatoide 6 (1.86)

Sangrado digestivo alto 5 (1.55)




Faringitis
Infeccién de vias urinarias
Neuropatia diabética
Colon irritable
Herpes zoster
Enfermedad acido péptica
Osteopenia
Gastroenteritis
VIH
Dolor cervical
Neumonia
Colitis amebiana
Neuritis intercostal
Hipotiroidismo
Insuficiencia renal crénica

Hiperplasia prostatica
benigna

Parkinson
Reflujo gastro esofagico
Accidente cerebro vascular
Osteoporosis
Catarata
Flebitis
Fibrosis pulmonar
Pielonefritis

Vértigo

5 (1.55)
5 (1.55)
5 (1.55)
4 (1.24)
4 (1.24)
4 (1.24)
4 (1.24)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)

3(0.93)
3(0.93)
3 (0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3(0.93)
3 (0.93)
3(0.93)
3 (0.93)
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Cirrosis hepatica 2 (0.62)
Cancer de proéstata 2 (0.62)
Hiperuricemia 2 (0.62)
Crisis adisoniana 1 (0.31)
Cancer de pulmén 1(0.31)
Sindrome metabdlico 1(0.31)
Adenoma de colon 1(0.31)
Obesidad 1(0.31)
Artrosis de rodilla 1(1.31)
Cancer varios 1(0.31)
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11.- Distribucion de pacientes adultos mayores segun cumplimiento

terapéutico.

Tabla 15: Cumplimiento terapéutico

CUMPLIMIENTO FRECUENCIA %
TERAPEUTICO
Si 93 47
No 105 53

Total: 198 100




12.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun la ocupacion.

Tabla 16: Ocupacién

OCUPACION FRECUENCIA %

Agricultor 38 19.19

Chofer 16 8.08

Profesor 11 5.55

Jubilado 8 4.04

Abogado 5 2.52

Adm. de empresas 3 1.50

Podador de césped 1 0.51

Odontoélogo 1 0.51

Farmacéutico 1 0.51

Pintor 1 0.51

Disenador de interiores 1 0.51

Militar 1 0.51
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13.- Distribucién de pacientes adultos mayores segun cumplimiento terapéutico
y relacionado con su estado civil.

Tabla 17: Cumplimiento terapéutico segun su estado civil

ESTADO CIVIL N Sl n-(%) NO n-(%)
Casado 92 50 (54) 42 (46)
Divorciado 34 6 (17) 28 (83)
Unioén libre 31 26 (84) 5 (16)
Viudos 27 4 (14) 23 (86)
Solteros 14 1(7) 13 (93)

Se encontr6 una asociacion positiva entre vivir acompafiado y buen
cumplimiento terapéutico OR 9.4 1C95% 4.3 — 21-6 p<0.001.

Si NO
Acompanado 76 47
No acompanado 11 64

Total: 198

14.- Distribucion de pacientes adultos mayores segun cumplimiento terapéutico
y su relacion con el diagnostico.

Tabla 18: Cumplimiento terapéutico segun diagnostico clinico

CUMPLIMIENTO DG. AGUDO Dg. CRONICO  TOTAL
TERAPEUTICO n(%) n(%)
No 35 (17.68) 63 (31.82) 98
Si 65 (32.83) 35 (17.67) 100

Total: 100 98 198
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Se encontré una asociacién significativa entre ser portador de una condicién
cronica y mal cumplimiento terapéutico OR 3.34 (IC95% 1.79 — 6.24) p<0.001.

15.- Distribucion de adultos mayores segun edad relacionado con numero de

medicamentos prescritos.
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Figura 7: Correlacion entre edad de los participantes y numero de

edad de los participantes

medicamentos prescritos.

No se encontré una correlacién significativa entre la edad de los participantes y

el numero de medicamentos que consumian [r=0.065, p=0.35].
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

. La prevalencia de errores en la prescripcién o PIP segun los criterios de

Beers aplicados a la poblacién investigada fue de 47 casos, lo que
representd el 23.8%, lo cual es comparable a los valores publicados en
bibliografia internacional; tal como es el caso del estudio realizado en
Madrid en el 2011 en el cual reporta que un 23% presenta

medicamentos que pudieron ser evitados.

. La prevalencia de RAMs, interacciones o consecuencias desfavorables

segun los criterios de PRISCUS de la muestra investigada fue de 25
casos, lo que represento el 12.6%, que fue inferior en comparacion con

los valores publicados en bibliografia internacional 31.9%.

. Se encontré en promedio 5 farmacos prescritos (Polifarmacia) para cada

adulto mayor, en el 44.44%lo cual es superior en comparacion con los

valores publicados en otro reporte con el 39%.

. Se concluye que influye de manera importante el tener un diagnostico

cronico (perfil de morbilidad) y su mal cumplimiento terapéutico.

. La edad de mayor prevalencia fue de 69.9 afios con una desviacion

estandar (£3.2) pero en general se observé una distribucion homogénea.

. Al presentar un diagnostico crénico a la mayoria de pacientes se les

obligan a acudir para retiro de medicacion sin nueva explicacién o

revaloracion de como estan siendo administrados los medicamentos.
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La Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus tipo 1l son las
enfermedades cronicas mas prevalentes y de mayor seguimiento que al
tomar en cuenta el mayor porcentaje de no cumplimiento terapéutico
adecuado 53% (en nuestro estudio) y mayor del 50% en otros datos
cientificos; lo cual llama la atencion por la importancia y las

complicaciones de este tipo de patologias.

El control de muchas enfermedades cronicas, precisan cambios en los
habitos de vida, alimentacion y un tratamiento farmacologico
permanente y adecuado resultando a menudo dificil de conseguir, sobre
todo si son asintomaticas o poco sintomaticas tales como: la

Hipertensién Arterial, la Diabetes mellitus o la Dislipidemia.

El incumplimiento terapéutico se presentd en un 53% siendo los puntos
vulnerables el estar solos, la mala calidad de vida, la falta de apoyo

emocional, enfermedades de base tales como enfermedades mentales.

Se encontré una asociacion significativa entre vivir acompanado sea
este su estado civil, casado ¢ union libre, y un buen cumplimiento
terapéutico mientras que los solteros, viudos y divorciados presentan

menor cumplimiento terapéutico.

La ocupacion al ser comparada con el cumplimiento terapéutico no
tiene mucha relacion debido a que personas sin ningun estudio cumple
adecuadamente con su tratamiento mientras que hay ciertos adultos

mayores que teniendo un titulo de tercer nivel no lo cumplen.

Al relacionar la polifarmacia con los criterios Beers y PRISCUS no se
encontré asociacion alguna, al igual que la edad de los pacientes y su

relacion con el numero de medicamentos.
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RECOMENDACIONES

. Elaborar una lista de los medicamentos de prescripcién inapropiados

que sea validada por los geriatras en el Ecuador y poder tener una base

referente a lo propuesto; tanto por Beers y PRISCUS internacionales.

. Utilizar las listas de los criterios de Beers y PRISCUS, como una

herramienta en la prescripcién de adultos mayores, dada su facilidad de

uso y su utilidad clinica.

. Informar a los prestadores de servicios de salud, sobre la existencia y el

uso de las listas en adultos mayores, con problemas de la polifarmacia y
prescripcion potencialmente inapropiada, y que ademas incluya los

factores agravantes que tiene estos grupos de edad.

. Seria adecuado que se realicen estudios posteriores en los cuales se

puedan equiparar datos con los obtenidos en otros hospitales del mismo
sector o con una poblaciéon para poder obtener una informacion mas

generalizada.

. Los resultados obtenidos hasta el momento por este estudio crean la

necesidad de realizar un seguimiento del tema, donde se incluyan
otros factores que el presente trabajo no incluyd como el factor de
percepcion de la eficacia del medicamento y la severidad de la

enfermedad.

. Tener en cuentas las dificultades que pueden originarse por la falta del

cumplimiento terapéutico, por ende se deberia llevar un seguimiento
adecuado para evitar estos fracasos terapéuticos en beneficio de los
pacientes adultos mayores.
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7. Una limitacion en nuestro estudio fue el no poder realizar en el género
femenino, al igual que solo lo realizamos en un solo servicio y en un solo

Hospital.

8. Dejamos este punto como tema abierto para poder realizar un estudio
mas amplio y con mejores resultados para poder estratificar los

resultados de la poblacion.
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ANEXO 1
FORMULARIO DE RECOLECION DE DATOS

FORMULARIO N° H.C: Mes y ano:

VARIABLES DEMOGRAFIAS/COMORBILIDAD

Edad: anos Nivel de instruccion:

Estado civil: Ocupacion:

Diagnostico/s 1.- Agudo 2.- Crénico
1.-
2.-

Total:

VARIABLES DE USO DE MEDICAMENTOS
Nombre medicamento (DCI) ATCI
PRISCUS BEER'S

1.S1/2.NO 1.S1/2.NO

4 -
Total:

Polifarmacia:( 1.S1/2.NO)

ATCII



ANEXO 2

APROBACION DE RECOLECCION DE DATOS EN
“HOSPITAL EUGENIO ESPEJO”

PARA:
ASUNTO:
FECHA:

Ministerio de Salud Piblica
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO”
SUBDIRECCION DE DOCENCIA E INVESTIGACION

MEMORANDO No. 150-SUBDOC-HEE-14

Ing. Carmen Pozo, LIDER DE ESTADISTICA HEE
Autorizacién
22 de abril de 2014

Por medio del presente pongo en su conocimiento que la Subdireccion de Docencia e
Investigacion de este Hospital, autoriza a los Internos Rotativos, Johanna Prado y
Jonnathan Villagran, alumnos de la Universidad de las Américas, el acceso a las Historias
Clinicas y recopilacién de datos estadisticos para realizar el proyecto de Investigacion
cuyo tema es:

“POLIFARMACIA Y CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN PACIENTES VARONES DE 65 A 75
ANOS DE EDAD EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL EUGENIO
ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO EN LE PERIODO OCTUBRE 2012 A MARZO 2013”

Con este antecedente solicito a usted se sirva prestar las facilidades necesarias para
llevar a cabo lo solicitado.

Por la atencion favorable a este pedido quedaré agradecido.

Suobel G

Atentamente, & k e

'évila ;
SUBDIRECTOR DE C/ENCIA E INVESTIGACION ——
HOSPITAL" EUGENIO ESPEJO”

Direccién: Avenida Gran Colombia s/n y Yaguachi PBX: (593) 2565-949
Sitio Web: www.hee.gob.ec E-mail: hee@dpsp.gob.ec

Quito — Ecuador



ANEXO 3
REGISTRO DE LA INVESTIGACION EN EL "MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA"

INSCRIPCION DE INVESTIGACIONES
OBSERVACIONALES (NO ENSAYOS
CLINICOS)

REGISTRO NACIONAL DE INVESTIGACIONES OBSERVACIONALES EN EL ECUADOR

El llenado de este formulario electrénico es el primer paso obligatorio para el proceso de
aprobacion de estudios observacionales realizados en el Ecuador por parte de |a Autoridad
Sanitaria.

En caso que alguna categoria no apligue escribir; "no aplica”

Por favor NO llenar con Mayisculas. Para nombres propios colocar la primera letra con
mayusculas

Para cualquier duda acerca de este formulario por favor comunicarse al correo electrénico de la
Coordinacidn General de Desarrollo Estratégico en Salud: cads(@msp.gob.ec

Direccion de Inteligencia de la Salud - Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

* Required

Tipo de investigacion *
Escoja una opcion
| Estudios descriptivos transversales Y

Otro tipo de investigacion
Otro tipo de investigacion



Fecha estimada de inicie de la investigacién
Cologue la fecha estimada de inicio de la investigacion en formato dd/mm/aaaa

August  w| (31 v||2014 | @3

Monto total del financiamiento de la investigacién *

ingrese el monto total que se requiere para ejecutar la investigacion en Dolares de los Estados Unidos de
Morteamérica (USD)

s200 |

Cobertura de ejecucién de la investigacién *
Seleccione solo un tipo de cobertura, si abarca dos o mas zonas/provincias marcar Macional
| Provincial v |

Cobertura de ejecucién de la investigacién segin Zonas de Planificacién

Seleccione la zona donde se realizara |a investigacion, aplica si selecciono Zonas de Planificacion en
Cobertura de gjecucion

| Zona 2 (Napo. Orellana y Pichincha) w |

Cobertura de ejecucién de la investigacion segun Provincias

Seleccione la provincia donde se realizara |a investigacicn, aplica si selecciono Provincia en cobertura de
ejecucion

| Pichincha vl

Cobertura de ejecucion de la investigacion segin Cantén
Especifique el/los canton/es donde se realizara la investigacion, aplica si selecciono Cantonal en coberiura
de ejecucion

Quito

Cobertura de ejecucién del proyecto segun Localidad

Especifique la/s ciudad/es donde se realizara la investigacion, aplica si selecciond Local en cobertura de
ejecucion

' Quito




Institucion promotora/patrocinadora de la investigacidn *
Mombre de la institucidn que realiza o patrocina la investigacion, en caso de que el investigador principal
sea el promotor colocar “no aplica”

Mo aplica

Representante legal de la Institucién promotora/patrocinadora de la investigacion *
Mombres y apellidos completos del representante legal de la institucion gue realiza o patrocina la

investigacion, colocar nombre del investigador principal en caso de que este sea el promotor de la
investigacion

Mo aplica

Correo electrénico de la Institucién promotora/patrocinadora de la investigacién *
Correo electrdnico de la institucidn que realiza o patrocina la investigacién, colocar correo electrénico del
investigador principal en caso de que este sea el promotor de |a investigacion

| jprado@udlanetec

Pégina web de la Institucién promotora/patrocinadora de la investigacidn

Pagina web de la institucion gue realiza o patrocina Ia investigacion, colocar pagina web personal del
investigador principal en caso de que este sea el promaotor de |la investigacion, si no tiene pagina web
colocar “no aplica”

| Mo aplica

Organo Ejecutor de la Institucién promotora/patrocinadora de la investigacién
Depariamento o Unidad de Investigacion de la institucion gue realiza o patrocina la investigacion, en case
de gue el investigador principal sea el promotor colocar “no aplica”

| Hospital Eugenio Espe

Otras instituciones coresponsables de la investigacion
Colocar nombre de otras instituciones responsables de |a reslizacion del estudio




Nombre del investigador principal *
Nombres y apellidos completos del Investigador principal del estudio

I |Johanna Carolina Prac |

Investigador/es secundarios *
Maombres y apellidos completos de los investigadores secundarios del estudio separados por comas

' Jonnathan Diego Villagran Maldonado
Carlos Javier Nieto Ramos

Fuentes de financiamiento *

ingrese el nombre de la institucion o instituciones que financiaran la investigacion separades por comas
‘ Mo aplica ]

Fecha en que se llena este formulario *

dd/mm/aaaa

' 05/02/2015 |

Correspnde a un protocolo de estudios observacionales para productos naturales procesados de
uso medicinal *

Ingrese Si/No segun corresponda
Mo w

Never submit passwords through Google Forms.

INSCRIPCION DE
INVESTIGACIONES
OBSERVACIONALES (NO
ENSAYOS CLINICOS)

Se ha registrado tu respuesta. Gracias por la informacion.

Edit your response



