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Resumen

La poblacion de adultos mayores en el pais aumenta cada afio y se vuelve mas
autovalente y activa. Esto ha llevado a cambiar la vision hacia el adulto mayor y generar
politicas publicas que permitan tener una vejez con la mejor calidad de vida posible,
considerando las patologias crénicas y los medicamentos que consumen. Este estudio se
llevd a cabo en 18 personas mayores de 60 afios pertenecientes al programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes en el CESFAM Reina Isabel Il. El objetivo fue realizar una
caracterizacion del estado de salud y uso de medicamentos en este grupo de la poblacién
atendida en el centro de salud y asi priorizar y enfocar la atenciébn a sus principales
necesidades. El estudio, de caracter descriptivo y observacional, se realizé a través del
andlisis de las fichas clinicas y entrevistas, analizando y comparando informacién sobre su
condicion social, de salud, alimenticia y uso de medicamentos. Ademas, contempl6é una
capacitacion, con énfasis en el uso adecuado de sus medicamentos. Entre los principales
resultados se destacan que corresponde a una poblacion vulnerable social y
econdémicamente, con elevada prevalencia de patologias de caracter cardiovascular y
metabdlicas, indices elevados de comorbilidad en patologias crénicas, lo cual conlleva a un
elevado uso de medicamentos y polifarmacia, ademas de presencia de reacciones
adversas e interacciones. También se evalud la pertinencia de la terapia de acuerdo con
los criterios de Beers, observando el uso inadecuado de medicamentos en este grupo
poblacional, principalmente con el uso de antidepresivos, antipsicéticos y sedantes, vy
aquellos con propiedades anticolinérgicas. La investigaciébn se enmarca en el proyecto
“Disefio de un sistema de preparaciones alimentarias saludables para adultos mayores
autovalentes: piloto de entrega en CESFAM Reina Isabel Il de la ciudad de Valparaiso”,

financiado por el PMI - Gerépolis UV.



Abstract

The elderly population in the country increases every year, and they are becoming
more autovalent and active citizens. This has led to change the vision towards the elderly
and generate public policies that allow them to have an aging process with the best possible
quality of life, considering their chronic pathologies and the medicines that they need. This
research was carried out on 18 people of over 60 years old, belonging to the Mas Adultos
Mayores Autovalentes program at the CESFAM Reina Isabel Il health center. The objective
was to characterize this group of the population attending the health center, focusing on
their main needs. The nature of the study was descriptive and observational. It was carried
out through the analysis of the clinical files and interviews, analyzing and comparing
information about their social condition, health, food intake and use of medications. A
training seminar, with emphasis on the adequate use of their drugs, was included. Among
the main results, it stands out that the whole group corresponds to a socially and
economically vulnerable population, with high prevalence of cardiovascular and metabolic
pathologies, and high rates of comorbidity of chronic pathologies. This situation leads to a
high use of drugs and polypharmacy, as well as the presence of adverse reactions and drug
interactions. The relevance of the drug therapy was also evaluated according to the Beers
criteria, observing the inappropriate use of medicines in this population. The research is part
of the project, “Design of a healthy meals delivery system for the elderly: pilot study at the
CESFAM Reina Isabel Il health center in Valparaiso”, funded by the PMI Program -

Geropolis, Universidad de Valparaiso.
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1. Introduccidon

La ONU define al AM como una persona de 60 afios o0 mas (ONU, 2017). En 2017,
en su informe “Perspectivas de la Poblacién Mundial” establecié que la poblacion de AM se
duplicara en 2050, pasando de 962 millones (en 2017) a mas de 2100 millones (al 2050)
(ONU, 2017). Por esta razon, la OMS llama a los paises miembros a realizar un cambio de
visién hacia el AM, no mirdndolos como una poblacién fragil o como una carga para la
sociedad, sino como personas que cada vez son mas activas y buscan oportunidades para
relacionarse sin desventajas. Este cambio de paradigma debe ir acompafiado con
garantizar el envejecimiento saludable. Por esto la OMS también recomienda alinear los
sistemas de salud con las necesidades de los AM, establecer sistemas para garantizar la
atencion crénica de estos pacientes, crear entornos adaptados para su desarrollo y mejorar
la medicion, seguimiento y comprensién de esta poblacion. Para alcanzar este ultimo punto,
la OMS busca impulsar una investigacion mas centrada en este grupo, nuevos mecanismos

de medicién y métodos analiticos acordes (OMS, 2015).

La OMS destaca a Chile como un pais cuya poblacion envejece a un ritmo
acelerado, comparandolo con paises como Japoén, Rusia o China, y se espera que para el
afio 2030 tener mas de un 30% de poblaciéon mayor a 60 afios. El censo de poblacion
realizado el 2017 arroj6 que existen 2.850.171 personas mayores de 60 afos (16,22% de
la poblacién total), y en la Regién de Valparaiso hay 342.035 personas mayores a 60 afios
(18,83% de la poblacién regional total). Especificamente, en la comuna de Valparaiso hay
58.414 AM, 18,48% de la poblacion comunal total (INE, 2018). Esta informacion da cuenta
de la gran cantidad de AM que habitan en la comuna de Valparaiso, superando el porcentaje
nacional en 2 puntos; sin embargo, estos se desenvuelven en una ciudad que les resulta

adversa en diversos aspectos.

Fadda y cols (2010) evaluaron la percepcion que tienen los AM de la ciudad de
Valparaiso, encontrando que topogréficamente existen grandes dificultades, sumadas a un
deficiente transporte publico, baja calidad en veredas y accesos, deficiencia en el

equipamiento urbano y falta de iluminacion en las calles, lo que contrasta con el agrado y



orgullo de ellos por vivir en una ciudad considerada desde el 2003 “Patrimonio de la
humanidad” por la UNESCO. En el entorno social, existe un elevado grado de pobreza, gran
estratificacion social y percepcion de un cierto grado de discriminacion hacia los AM. Este
mismo estudio hace un llamado a la implementacién de politicas orientadas hacia los AM,
considerado estas deficiencias y la variacion demografica esperada.

1.1 El AM en la sociedad.

Segun datos entregados por la encuesta CASEN (2012), un 8,5% de los AM son
analfabetos (versus 1,6% en la poblacion menor a 59 afios) con una escolaridad promedio
de 8 afios (versus 12 aflos para menores de 59 afios). En cuanto a la condicion
socioecondmica, la misma encuesta estima que en el pais un 6,6% de la poblacion de AM
se encuentra en situacion de pobreza por ingresos, registrando una fuerte disminucion con
respecto al afio 2006 (aproximadamente 16 puntos porcentuales). Se estima que el ingreso
per capita del AM es en promedio 264.000 CLP, y un 60,6% de ellos manejan sus ingresos

y cumplen la funcién de jefe de hogar (Ministerio de Desarrollo Social, 2012).

En el acceso a la salud, la encuesta CASEN (2017) destaca que un 93,4% de los
AM que necesitaron atencién médica durante los Ultimos 3 meses previos a la encuesta la
tuvieron, por lo que se registra una alta cobertura en el sistema publico, aumentando
ademas la atencién asociada a patologias AUGE-GES (hasta en un 83,5%). Se estima que
un 85% de los AM pertenece a FONASA, mientras que un 8,1% esta inserto en el sistema
de ISAPRE (Velasco, 2014). En relacién al gasto en salud, el afio 2002 se emplearon
497.000 millones de CLP, correspondiente a 1,1% del PIB, en el sistema publico de salud
para la poblacién de AM, proyectando para el afio 2020 un gasto aproximado de 2,1% del
PIB si se mantiene la tasa de crecimiento actual de la poblacién sobre los 60 afios
(Superintendencia de Salud, 2006).

En relacién con la capacidad de valerse por si mismo y las actividades del AM, la
Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez realizada por UC-Caja los Andes (Roseel y cols,
2017), revel6 que cerca del 75% de la poblacion de AM se considera autbnoma, capaz de
desenvolverse con normalidad y tomar sus propias decisiones. Esto se refuerza con que un

70% de los AM sale de su casa varias veces por semana, un 43% practica algun



pasatiempo, 47% se reune con amistades, 15% asiste a cursos o talleres, 54% sale a visitar
familiares fuera de su hogar y 44% de los AM patrticipa en alguna organizacién social como
junta de vecinos, club de AM, grupo religioso, taller, centro de madres, entre otras. Esto
contrasta con los prejuicios existentes hacia el AM de parte del resto de la poblacion, pues
una encuesta realizada por SENAMA determiné que un 72,9% de la poblacion entre los 15

y 59 afios consideraba que el AM no podia valerse por si mismo. (Thumala y cols, 2015).

1.2 Estado de salud del AM

El MINSAL aplica en toda la red publica de salud el paradigma central de la
gerontologia, cuya mirada es anticipatoria y centrada en la funcionalidad, con un enfoque
preventivo para evitar que se instaure el dafio. Pero también establece que la poblacién AM
constituye un grupo muy heterogéneo y que la forma en la que se envejece o0 que se
desarrollan las patologias crénicas esta determinada por las experiencias propias vividas
por cada AM, por la condicion econdémica, social y cultural, y las politicas publicas

instauradas a las que tiene acceso ese AM (MINSAL, 2014).

Los factores de riesgo son claves en el enfoque del MINSAL, debido a que puede
dar cuenta de los AM mas propensos a presentar ENT o determinar el progreso de ellas.
Uno de los factores de riesgo modificables mas relevantes del dltimo tiempo es el
sedentarismo, no solo presente en el grupo poblacional del AM (94% es sedentario), sino
gue es transversal a todos los grupos etarios (87% de la poblacion entre 15 y 59 afios es
sedentaria) (Fundacion Chile, 2015).

El elevado nivel de sedentarismo va de la mano con la alimentacién, jugando un rol
importante en el AM. A nivel biolégico se generan cambios asociados a la edad que
determinan que la alimentacién saludable gane una mayor relevancia en este grupo, debido
al aumento de los depésitos de grasa visceral, disminucién de la masa muscular,
disminuciéon de la masa 6sea, disminucién del agua corporal total, disminuciéon de la
motilidad intestinal y de la absorcion de nutrientes, disminuciéon del ritmo metabdlico y
disminucion de la funcion de 6rganos relevantes en el proceso de nutricion como el higado
y el riién (Capo, 2002). La ENS 2016-2017 (MINSAL, 2017) determin6 que dentro de la



poblacién mayor a 65 afos, un 1,7% se encuentra enflaquecida, 22% es normal, 41% esta
en situacion de sobrepeso y un 36% de AM son obesos.

El problema surge cuando se busca intervenir o promocionar la alimentacion
saludable. Segun la encuesta realizada por Chile Saludable (2015), los AM chilenos no
tienen una buena percepcion de la alimentacion saludable, pues este término se asocia a
comida cara, aburrida y/o desabrida, a poner restricciones en su vida, a pasar hambre 0 a
comer solo ensaladas. En cuanto al PACAM, entregado al AM en centros de atencion
primaria como son los CESFAM, es sin duda una excelente fuente de micro y
macronutrientes para los beneficiarios, ademas de que incentiva al paciente a acercarse a
los centros de salud y tener sus controles de salud al dia (MINSAL, 2001). Sin embargo,
luego de ser consumidos los alimentos recibidos por mucho tiempo causan fatiga o
aburrimiento y el AM pierde interés en él (Atalah y Masi, 2008). Esto se ha intentado
mejorar, enseflando a los AM diversas preparaciones culinarias con la bebida lactea o la

sopa “Afos Dorados”, en sus variedades disponibles por el PACAM.

El sedentarismo, la alimentacion entre factores de riesgo llevan a que la poblacion
de AM tenga elevados niveles de prevalencia y comorbilidad. La ENS 2016-2017 reveld
gue un 73% de los AM tiene sospecha de HTA, un 30% sospecha de DM2, el 10% reporta
haber tenido al menos un IAM o un ACV, y de estas enfermedades en las que mas se ha
detectado un aumento desde la ENS de 2009 es en diabetes y HTA. Por otra parte, la ya
mencionada Encuesta de Calidad de Vida en la vejez (2017) establece que las patologias
mas prevalentes en el AM son: HTA (64%), dislipidemias mixtas (36%), enfermedades
reumaticas (31%), DM2 (28%), insomnio (23%), problemas a la vision (17%), IAM (13%) y
enfermedades pulmonares crénicas (13%). Si se hace el ejercicio anterior de comparar con
los afios anteriores, se evidencia un aumento de patologias metabélicas como DM2 o

dislipidemias mixtas.



1.3 Medicamentos y farmacoterapia en el AM

El AM convive con muchos tipos de patologias, lo que se ve reflejado en su terapia
farmacologica. Se observa un uso importante de medicamentos, tanto prescritos como
automedicados, incluyendo el uso de suplementos alimentarios y productos “naturales”. La
Encuesta de Calidad de Vida en la vejez (2017) establece que un 15% de los AM no utiliza
medicamentos de forma crénica,un 28% utiliza de uno a dos farmacos, 39% consume entre
tresy cinco y un 17% requiere mas de seis medicamentos. Comparado con afios anteriores,
ha aumentado el nimero de pacientes que necesitan mas de tres medicamentos y
disminuido la cifra de quienes necesitan dos 0 menos medicamentos. En la misma linea, la
ENS (MINSAL, 2012) estima que los AM de 65 y méas afos utilizan en promedio cuatro a

cinco medicamentos.

El uso de varios medicamentos genera la condicibn de polifarmacia, que en
definiciones mas recientes se ha establecido como el uso de cinco o0 mas medicamentos
de forma simultanea (Jyrkk& y cols, 2009), considerando a todos los medicamentos
incluyendo los automedicados, de venta directa, suplementos alimentarios y productos
herbarios tradicionales (Nahin y cols, 2009). El fenbmeno de la polifarmacia aumenta el
riesgo de RAM y de interacciones farmaco-farmaco o farmaco-enfermedad, lo que genera
efectos deletéreos en el paciente y mayores gastos en salud (Homero, 2012). Eso ha
llevado a que la polifarmacia sea definida por la gerontologia como uno de los grandes
sindromes geriatricos (Arriagada y cols, 2008). La polifarmacia se potencia por la
prescripcién inadecuada o el uso de medicamentos tales como antiasmaticos, psicotropicos
o cardiovasculares, los que pueden llevar a la utilizacion de otros medicamentos para tratar
las RAMs, generando una cascada de prescripcion y empeorando a su vez esta condicién
(Arriagada y cols, 2008).

Al analizar el impacto del uso de farmacos se debe considerar también los cambios
propios del organismo con el paso de los afios, que afectan la farmacodinamia y la
farmacocinética de los medicamentos. Con el envejecimiento se altera la absorcion de
medicamentos por cambios en el pH géastrico, menor motilidad intestinal y disminucion del
vaciamiento gastrico; disminuye la distribucion, por la baja de las proteinas plasméticas que

transportan farmacos, hay menor irrigacibn sanguinea y cambios en el volumen de



distribucion; el metabolismo se reduce debido a una reduccion de la actividad de los
citocromos y enzimas encargadas de metabolismo de fase |, no asi con el metabolismo de
fase Il, que es menos afectado; y la eliminacion es variable, debido principalmente a la
funcién renal y los cambios en los volumenes de distribucién, lo que puede generar
acumulacion de ciertas sustancias (Turnheim, 2003; McPherson, 2012 Durakovi¢,&
Vvitezi¢, 2013) Desde el punto de vista farmacodinamico, los AM pueden presentar mayor
o menor sensibilidad a cierto grupos de farmacos, principalmente aquellos que actian a
nivel del sistema nervioso central o cardiovascular, incluso presentando RAM no reportadas
para otros grupos etarios o reacciones paradodjicas a los medicamentos (Hutchison &
O'Brien, 2007).

Los cambios fisiolégicos que alteran la cinética y el efecto del medicamento, junto
con la polifarmacia y elevados indices de morbilidad, posicionan al AM como un grupo de
extremada precaucion en el uso de medicamentos y en el curso de su farmacoterapia. En
Estados Unidos un 30% del total de prescripciones es realizada en AM, considerando que
un 18% de la poblacién americana mayor a 60 afios (Shah & Hajjar, 2012), es de imaginar
gue los datos en Chile son similares, pero lamentablemente no existen estudios de este tipo
en nuestra poblacion. Diversos estudios muestran que el porcentaje de RAM puede variar
entre un 5y 50% en esta poblacion (Salech y cols, 2012), pero en estudios de cohorte mas
focalizados, con un seguimiento por el periodo de seis meses a un afio, los porcentajes de
RAM a lo largo de la farmacoterapia alcanzan hasta un 78% (Cahir y cols, 2014), por lo que
el real porcentaje de RAM podria estar subestimado. Estas RAM también elevan los costos
en salud, y se estima que hasta un 25% de los pacientes en una sala de hospitalizados
puede estar ahi debido a una RAM, lo que genera en Estados Unidos un costo en salud de
4 billones de délares al afio en la poblacidon AM hospitalizada a causa de RAM (Franceschi
y cols, 2008).

Debido a estas situaciones se han creado criterios de prescripcion inapropiada para
los pacientes AM, como los de Beers, que establecen cuales medicamentos son
inapropiados o que en situaciones especiales son inadecuados para la poblacién mayor a
65 afios (Aparasu & Mort, 2000). Con ello se busca evitar RAM, interacciones de
medicamentos 0 generar cascadas de prescripcion a partir de los medicamentos

inapropiadas (Campenelli, 2012). Otro criterio ampliamente utilizado es STOPP/STAR, que



pesquisa una mayor proporcioén de pacientes AM que requieren hospitalizacion asociada al
uso de medicamentos en relacion a los criterios de Beers (Gallagher & O’Mahony, 2008)

1.4 Programa +AMA y Geropolis.

Como se ha sefalado, los AM en Chile son un grupo numeroso, vulnerable y con
necesidades de salud especificas. Por esta razéon, el MINSAL ha generado diversos
programas dirigidos a los AM, acogiendo el llamado y recomendaciones de la ONU y la
OMS. Estos solicitan a sus paises miembros realizar programas e investigacién enfocados
a intervenir en la salud y en el ambito social del AM. Bajo esta premisa nace el programa
+AMA, definido como una intervencion promocional y preventiva en salud, mediante
participacion del AM en actividades grupales de educacion, salud y autocuidado, bajo el
enfoque de atencion de salud integral y comunitaria (MINSAL, 2015). Los AM que ingresan
a este programa son pesquisados por medio del EMPAM vy, de acuerdo con sus
necesidades, se realiza estimulacibn motora y cognitiva, talleres de autocuidado y ensefian
estilos de vida saludable. En la ciudad de Valparaiso, este programa es llevado a cabo en
los CESFAM y en juntas vecinales, bajo la supervision directa de los profesionales del

CESFAM correspondiente al sector.

Geropolis es un centro interdisciplinario para el desarrollo del AM creado por la
Universidad de Valparaiso, que desde 2015 ejecuta un plan de mejoramiento financiado
por el MINEDUC, cuyo objetivo principal es disefiar e implementar un modelo de salud que
mejore la calidad de vida del AM. En esta linea, se ha promovido la investigacién en AM, y
uno de los proyectos en ejecucion es “Diseno de un sistema de preparaciones alimentarias
saludables para AM autovalentes: piloto de entrega en CESFAM Reina Isabel Il de la ciudad
de Valparaiso”, que busca implementar, junto con los AM del programa +AMA, un sistema
piloto de entrega de preparaciones alimentarias saludables que proteja al AM de su
vulnerabilidad nutricional y que pueda ser desarrollado luego a mayor escala. Este proyecto
considera dos fases: un estudio que caracteriza el estado de salud, nutricional, habitos
alimentarios y uso de medicamentos de los AM pertenecientes al +AMA; y otra etapa en la
gue se disefiaran sistemas de entrega de preparaciones alimentarias saludables, con la
ayuda y participacion de los AM. La presente Unidad de Investigacion se enmarca en la

primera fase del proyecto, cuyo fin es caracterizar a la poblacion atendida, para lo cual se



recoge informacion de los AM adscritos al programa +AMA del CESFAM Reina Isabel |,
considerando su estado de salud, uso de medicamentos y el entorno social en que se
desenvuelven. Estos datos permitirdn conocer diversos aspectos del estilo de vida de los
AM y ademés permitird realizar una capacitacion en temas de salud y uso de
medicamentos. La ejecuciéon de esta Unidad de Investigacion cuenta con una Beca de

Apoyo a la investigacion otorgada por el PMI UVA 1401 Gerépolis.



2. Objetivos

2.2 Objetivo General

Analizar la informacion disponible acerca de la condicion social, habitos saludables,
estado de salud, presencia de patologias y uso de medicamentos de los AM adscritos al
programa +AMA del CESFAM Reina Isabel II.

2.3 Objetivos especificos

- Recabar los datos generales y de condicién social de la poblacion de AM, de
acuerdo con las ficha clinica y entrevistas a los participantes que entregaron su

Consentimiento Informado.

- Establecer el estado nutricional de la poblacion, habitos de salud, patologias mas

prevalentes y los niveles de comorbilidad de la poblacion AM participante.

- Analizar el uso de medicamentos, presencia de RAM, interacciones y pertinencia de

la farmacoterapia segun parametros establecidos.

- Capacitar a los AM y personal del CESFAM Reina Isabel Il en el uso de

medicamentos, automedicacion e identificacion de medicamentos.
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3. Materiales y métodos

3.1 Poblacién

El presente es un estudio descriptivo, observacional. Fue realizado en AM del
Programa +AMA que asisten al CESFAM Reina Isabel Il, ubicado en el cerro O Higgins,
Valparaiso (n=18). La poblacién considera sujetos mayores de 60 afios, de ambos sexos,
gue aceptaran “participar firmando un Consentimiento Informado, y no contempla criterios

de exclusion. El estudio se llevé a cabo entre los meses de abril y julio de 2018.

3.2 Comité de Etica

El proyecto “Disefio de un sistema de preparaciones alimentarias saludables para
adultos mayores autovalentes: piloto de entrega en CESFAM Reina Isabel Il de la ciudad
de Valparaiso”, en el cual se enmarca este estudio, cuenta con la aprobacion del Comité
de Etica del Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio (Anexo 1) y del Comité de Etica de

la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valparaiso (Anexo 2).

3.3 Consentimiento informado

Para que los AM participen en el estudio y poder acceder a las fichas clinicas, el
EMPAM vy las entrevistas, se les solicitd firmar un Consentimiento Informado (Anexo 3)
aprobado por los Comités de Etica antes mencionados, los que fueron guardados en la
Facultad de Arquitectura de la Universidad de Valparaiso, ubicada en Av. El Parque 570,
Valparaiso, bajo la custodia de la Directora del proyecto, Prof. Rossana Bastias (Escuela

de Disefio).

3.4 Fichas clinicas

A través del acceso a las fichas clinicas se recogieron los siguientes datos: Del
EMPAM se recopil6 el grado de funcionalidad del AM, MMSE y estado nutricional de
acuerdo al IMC, retiro de alimentos del PACAM, enfermedades y medicamentos retirados

en la farmacia del CESFAM (medicamento, dosis, posologia).
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3.5 Entrevistas

A través de las entrevistas se recogieron los siguientes datos: socio-demogréficos
(edad, sexo, estado civil, nivel educacional, ingresos econdmicos, situacion del hogar),
habitos de salud (adicciones, recomendaciones dietéticas entregadas y seguidas, habitos
alimentarios), problemas de salud (enfermedades no transmisibles, tiempo de diagndstico
de algunas enfermedades, problemas agudos de salud, intervenciones quirdrgicas) y uso
de medicamentos (recetados, sin receta, suplementos alimentarios y productos naturales).

El cuestionario se incluye en el Anexo 4.

3.6 Capacitacion

Se realiz6 una capacitacion (charla interactiva) a los AM sobre el uso de
medicamentos, consistente en una presentacién en formato Microsoft Power Point 2016 ®,
elementos interactivos y la entrega de folletos con informacion. A la capacitacion asistieron

también los profesionales del CESFAM Reina Isabel Il participantes en el programa +AMA.

3.7 Andlisis de datos

Se utilizo el indice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad para determinar
el grado de comorbilidad de los pacientes (Anexo 5). Para evaluar causalidad de las RAMs
reportadas por los propios pacientes se aplico el algoritmo de Naranjo con la informacién
disponible de la farmacoterapia (Anexo 6). En la determinacion de interacciones se utilizé
la base de datos LexiComp ® Inc, que compara dos medicamentos y determina si existen
reportes de interacciones junto con la gravedad de estas (X: evitar combinacién; D:
considerar modificar la terapia; C: monitorear la terapia). Para la adecuacion de la terapia
se aplicaron los criterios de Beers, considerado medicamentos inapropiados vy

combinaciones de medicamentos inapropiados en AM.

Los datos obtenidos son de tipo cualitativo y cuantitativo, los que se presentan en
forma descriptiva [porcentajes o promedio (rango) (moda)]. Los gréficos, tablas y céalculos

se realizaron utilizando el software Microsoft Excel 2016 ®.
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4. Resultados y discusion.

Durante las primeras dos semanas se recluté la mayoria de la poblacion (n=12)
explicandoles el proyecto y firmando el consentimiento informado. El resto de los pacientes
(n=6) fueron incorporados a medida que ingresaban al programa +AMA.

Las fichas clinicas y las entrevistas fueron realizadas entre la segunda semana de
Mayo y la dltima semana de Junio, de acuerdo a la asistencia de los AM a las actividades
del programa +AMA y compatibilizdndolo con las actividades que realizaban para evitar

interferir en ellas.

4.1 Datos generales y condicion socioeconémica

Los datos que se exponen en la Tabla 1 muestran que los AM del programa +AMA
gue asisten al CESFAM Reina Isabel Il son principalmente mujeres (94,4%), tienen una
edad de [71,6 (61-79) (76)] afios y habitan principalmente en el cerro O Higgins, comuna
de Valparaiso. Existe una gran proporcion (aproximadamente un 70%) de AM solo con
estudios basicos o ensefianza media incompleta (preparatoria y humanidades incompleta,
al hacer la analogia con el antiguo sistema escolar chileno) y solo un 11% posee estudios
técnicos o profesionales. Los afios de estudio son [7,8 (0-16) (6)], lo que se condice con la

encuesta CASEN previamente mencionada.

El NSE de la poblacion estudiada es bajo, puesto que reciben pensién de tipo
solidaria o gracia, o jubilaciones que no sobrepasan los 200.000 CLP. La mayoria de ellos
vive con mas personas en su hogar (3,4 (1-7) (2) personas por hogar, incluido el AM) y el
66,6% de ellos actlia como el jefe de hogar. En relacién con su estado civil, un 44,4% sefiala

estar casado o conviviendo con su pareja y el 66,6% no tiene pareja, es soltero o viudo.
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Tabla 1. Datos generales y socioecondmicos de los AM del programa +AMA (n=18)

Edad (afios) n % Estado civil n %
60 a 64 2 111 Soltero 3 16,7
65 a 69 6 33,3 Conviviendo 1 5,6
70a74 2 111 Casado 7 38,9
74 0 mas 7 38,9 Viudo 7 38,9

Sexo N° personas en hogar
Mujeres 17 94,4 Ninguna 1 5,6
Hombres 1 5,6 laz2 9 50,0
3a4 5 27,8
5 0 mas 3 16,7

Estudios Tipo de ingresos

S/IE 1 5,6 AF 2 11,1
BI 2 11,1 PS 6 33,3
BC 8 44 4 PE 1 5,6
Ml 4 22,2 PG 2 11,1
MC 1 5,6 PO 1 5,6
T/P 2 111 Jubilacién 6 33,3

S/E: Sin estudios; Bl Basica incompleta; BC Basica completa; Ml Media incompleta, MC Media
completa, T/P Técnico o profesional; AF Apoyo familiar, PS Pension solidaria; PE Pensién por
enfermedad; PG Pension de gracia; PO Pension de orfandad.

4.2 Estado nutricional y habitos de salud

En la poblacion estudiada, 2 pacientes presentaron bajo peso y uno de ellos
desnutricién proteica, segun las fichas clinicas correspondientes. Como un mecanismo de
prevencion de la desnutricion y el bajo peso en el AM en Chile se cre6 el PACAM, que
consiste en la entrega de un producto en polvo para preparar una crema instantanea en
base a cereales y legumbres, y otra preparacién en polvo para preparar una bebida lactea
instantanea. Del grupo de estudio un 61% es beneficiario de este programa y estos AM
afirmaron saber que los alimentos poseen un buen aporte nutricional, pero consideran que
la bebida lactea y la crema de legumbres no tienen buen sabor, no conocen otras

preparaciones que podrian realizar con ellos o no entienden lo que declara su etiquetado.

En relacion con el sobrepeso y obesidad, un 50% de ellos se encontré en esa
condicion, resultado que esta bajo el promedio nacional, puesto que segun datos
entregados por la ENS 2016-2017 un 77% de los AM tiene sobrepeso o es obeso.

Igualmente predomina la malnutricién por exceso por sobre la malnutricion por deficiencia,
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como es la ténica en América Latina, que se encuentra en un estado nutricional de
transicion (Barria y cols, 2006). Esta baja, en comparacion con el promedio nacional, puede
ser explicada por lo reducido de la poblacién estudiada o por la presencia de habitos

saludables, que se describen a continuacion.

De este grupo, el 83% declar6 hacer 2 0 mas veces actividad fisica a la semana,
tales como gimnasia, hidrogimnasia, salir a caminar y realizar el aseo de su casa (aparte
de considerar la actividad que realizan como parte del programa +AMA, que consiste en 4
h semanales de ejercicios fisicos y estimulacion cognitiva), el 27% declara salir de casa
para asistir a un club de AM, taller de AM o juntarse con amigos. Esto demuestra que son
un grupo muy activo y que va en relacion de la funcionalidad de los AM, que se mantiene

hasta una edad avanzada.

Un 94% se declara no fumador y el 6% restante consume en promedio 15 cigarrillos
diarios. En dato es importante si se considera que los fumadores mayores a 60 afios son
pacientes altamente vulnerables y pueden obtener beneficios importantes en su salud si
dejan de fumar, independiente del tiempo que lleven haciéndolo (Carreras y cols, 2001). En
relacion al consumo de alcohol, un 72% de los pacientes declara ho consumir nada de
alcohol y el 28% restante consume en promedio una copa diaria. Este consumo segun ellos
ocurre en situaciones sociales, para acompafar las comidas o por los beneficios que ellos

creen conlleva beber vino y que han oido por programas de television o redes sociales.

Sobre los habitos alimentarios expuestos en la Figura.1l, el consumo elevado de
frutas y ensaladas junto con la poca utilizacion de sal pueden contribuir a que los niveles
de sobrepeso y obesidad no sean tan elevados en este grupo, en comparacion con los

niveles nacionales revelados en la ENS 2016-2017.

Otro punto por destacar en este grupo son los niveles de estrefiimiento o diarrea,
gue afectan la calidad de vida del paciente y pueden alterar su estado nutricional. Un 50%
de ellos declara posee episodios de diarrea o estrefiimiento y que facilmente pueden pasar
de un estado a otro en cosa de dias. De acuerdo con la bibliografia, el estrefiimiento es uno
de los sindromes geriatricos mas importantes y que se debe no solo a la disminucion de la

motilidad intestinal propia del AM, sino también a la disminucion de la fuerza en los
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esfinteres y el aumento de tolerancia en el volumen fecal (Chavarria, 2015). En cambio, la
diarrea esté asociada a cambios en la microbiota intestinal, colitis 0 asociada a SIR (Arcana
y cols, 2012).
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Come ensalada  Utiliza poca sal Consume al Toma mas de 2 L No consume fritura
mas de 3 veces menos 1 fruta de agua diaria
por semana diaria

Habito saludable

Figura 1. Habitos alimentarios de los AM del programa +AMA. (n=18)

4.3 Estado de salud y patologias crénicas.

En relacién al estado de salud de la poblacion AM del programa +AMA, se puede
sefalar a partir de los datos recogidos en las entrevistas realizadas que un 55,6% declaré
tener problemas para caminar (utiliza értesis, tiene cirugias o dolor en las extremidades
inferiores), un 94,4% presenta problemas a la visién (uso de anteojos o dificultad para ver
por patologias como cataratas, retinopatia o glaucoma), 38,9% tiene dificultades en la
audicién (baja audicién y problemas de equilibrio asociados al oido) y un 22,2% tiene
dificultades para salir de casa (no salen solos, se desorientan o tienen baja movilidad). No
obstante lo anterior, de acuerdo con el EMPAM estos AM en su mayoria son autovalentes
(66,7%), un 11,1% se encuentra en dependencia leve y un 11,1% se encuentra en riesgo
de dependencia. Estos datos coinciden con estimaciones a nivel nacional y datos

mostrados anteriormente, en los cuales los AM autovalentes son sobre el 70%.

En el EMPAM se aplica una version modificada del MMSE, que es una version

abreviada que consta de solo 19 puntos (comparado con los 30 utilizados por el MMSE
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original). Con 13 puntos esta prueba se considera alterada, de acuerdo al proyecto “Salud,
bienestar y envejecimiento en América Latina y el Caribe” a partir del analisis estadistico
del estudio “Demencia asociada a la edad” de la OMS en poblacién chilena (Icaza & Albala,
1999). EI MMSE fue modificado principalmente para que los bajos indices de escolaridad
en el afio que fue realizado el estudio no interfirieran con el analisis estadistico, eliminando
los items de atencion/calculo y dibujo (Quiroga y cols, 2004). En los AM del programa
+AMA, el promedio del puntaje obtenido en el MMSE fue de 16,6(12-19) (19) puntos, y 2
pacientes (11,1%) se ubicaron bajo los 13 puntos.

Las ENT mas prevalentes en la poblacion se presentan en la Figura 2. Comparando
con el panorama del pais, las ENT mas prevalentes también son HTA, HipoT, dislipidemias
mixtas (considerando niveles altos de c-LDL y TG) y DM2. Existe un gran nimero de
pacientes con HTA, comparado con las otras patologias, esto se explica por cambios
propios de la edad tanto en el sistema cardiovascular (disfuncién endotelial, problemas del
miocardio y valvulopatias) como en otros sistemas (disminucion de la funcion renal o
pulmonar) (Lambrini y cols, 2015). Luego les siguen las enfermedades metabdlicas: el
elevado numero de pacientes con HipoT puede ser explicado por la propia poblacion,
puesto que la mayoria son mujeres. Se ha estimado que la proporciébn de mujeres que
poseen este trastorno en comparacion con los hombres es de 4:1 (Vanderpump, 2011) y
los factores de riesgo en mujeres serian la edad, los cambios hormonales del embarazo y
de la menopausia (Dunn & Turner, 2016). A continuacién aparecen las enfermedades
metabodlicas, como DM2 y dislipidemias, que han aumentado en los Ultimos afios,
probablemente asociado a los habitos de alimentacién y la presencia de otras patologias

en el paciente.
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Figura 2. ENT mas comunes entre la poblacién del programa +AMA (n=18)

En cuanto a las comorbilidades, se determiné que esta poblacion tenia en promedio
5 patologias por paciente. El detalle se muestra en la Figura.3. El grado de comorbilidad de
los pacientes se evaluo por el indice de comorbilidad de Charlson (Figura 4), este otorga
puntaje de acuerdo con las condiciones patoldgicas, su severidad y el estadio en el que se
encuentran permitiendo asi estimar la mortalidad en los préximos afios (Charlson y cols,
1994). Como la edad es un factor independiente como predictor de la mortalidad y la
poblacién corresponde a adultos mayores, se aplicé un indice de Charlson ajustado a la
edad (Quan y cols, 2011). Por esto se pudo estimar que la esperanza de vida dentro de los
préximos 10 afios se encuentra en un 47,6% (0,1 — 90,2) (90,2; 53,4; 2,3).
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Figura 3. Cantidad de ENT en los pacientes del programa +AMA (n=18)
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Figura 4. indice de Charlson para los pacientes del programa +AMA (n=18)

4.4 Uso de medicamentos

Los AM, al sufrir patologias que requieren farmacoterapia de forma crénica, son un
grupo que utiliza una gran cantidad de farmacos. En el grupo estudiado se observé que en
total utilizaban 119 farmacos. Si se considera los suplementos alimentarios y productos
naturales resulta un total de 124 productos consumidos. De estos, 85 (68,55%) eran
retirados en el CESFAM Reina Isabel II, 30 (24,19%) comprados en farmacia y 9 (7,26%)

entregados por el hospital Carlos van Buren.

Los medicamentos mas consumidos por los pacientes se detallan en la Figura 5. Se
puede observar que los mas utilizados estan de acuerdo a las patologias comunes en este
grupo de AM. Por ejemplo, antihipertensivos (Losartdn 50 mg, Propanolol 40 mg,
Nitrendipino 20 mg) y diuréticos (Hidroclorotiazida 50 mg, Furosemida 40 mg) para el
tratamiento de la HTA, Levotiroxina 100 mcg para el tratamiento del hipotiroidismo y

Atorvastatina 20 mg para el tratamiento de la dislipidemia.
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Figura 5. Medicamentos consumidos por 3 0 méas AM del programa +AMA.

En relacion el numero de medicamentos utilizados por paciente, en promedio cada
paciente utiliza 7+3 medicamentos simultaineamente, de forma cronica. El detalle se
muestra en la Figura 6, donde se observa que el 66,7% de los pacientes se encuentra en
situacion de polifarmacia, considerada esta como que consumen mas de 5 medicamentos
contando suplementos alimenticios o productos naturales. Este porcentaje se encuentra

sobre el nivel nacional, segun los datos mostrados anteriormente.

N° de pacientes
o = N w B (631 o)) ~

la2 3a4 5a6 7a8 9 0 mas
N° de medicamentos

Figura 6. N° de medicamentos consumidos por paciente del programa +AMA.
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Las RAM observadas y reportadas por los AM del estudio se muestran en la Tabla

2. Las nauseas con Atorvastatina se observan en un 7% de los pacientes, en cambio no

existen reportes de taquicardia; sin embargo, se ha observado que en pacientes con

antecedentes de IAM con desviacion del segmento ST existe taquicardia ventricular no

sostenida (Hu y cols, 2018). La Metformina produce malestar gastrico en el 25% de los

pacientes que consumen comprimidos de liberacion inmediata, pues las formas de

liberacién prolongada pueden disminuir este efecto al 7% de los pacientes (LexiComp,

2012).
Tabla 2. RAM presentadas por los AM del programa +AMA
Medicament | Efecto Causalida | % Accién
0 d segun Incidenci
Naranjo a
*
Atorvastatina | Taquicardia 4 7 Paciente decide suspenderla
20 mg hasta nueva consulta con el
médico tratante
Atorvastatina | Nauseas 2 No Se soluciond con el paso de
20 mg definido | los dias
Enalapril 10 Tos 7 4 Se cambié el medicamento por
mg Losartan de 50 mg segun
indicacion médica
Gemfibrozilo Dolor abdominal 3 22 Paciente decide suspenderla
600 mg hasta nueva consulta con el
médico tratante
Gemfibrozilo Dispepsia 6 10 Se le indic6 Omeprazol 20 mg
600 mg
Metformina Malestares 4 25 Paciente decide consumir
850 mg gastricos menos dosis (1/2 comprimido
diario)
Nitrendipino Hipotension 9 32 Suspensién del medicamento
20 mg
Prednisona 5 | Subida de peso 2 No -
mg definido
Sulfasalazina | Diarrea profusa 7 <1% Suspensién del medicamento
500 mg
Sulfato Malestar gastrico 7 >10% Se cambié el medicamento por

ferroso 200
mg

y diarrea

Fumarato ferroso 330 mg
segun indicacién médica

* Las incidencias de la RAM fueron obtenidas de LexiComp Inc.



21

Con esta informacion se aplico el algoritmo de naranjo para determinar la causalidad
de las RAMs (Naranjo y cols, 1981). Se determiné que 1 es segura, 4 son probables y 5
son posibles.

Por lo tanto, un 8,1% de los medicamentos utilizados generd alguna RAM y un
44,5% de los pacientes manifestd al menos una RAM asociada a los medicamentos que

consumia de forma croénica.

Para evaluar las interacciones de medicamentos, se utiliz6 la base de datos
LexiComp Inc, que califica las interacciones entre dos medicamentos de acuerdo con los
reportes y literatura en tres categorias: categoria X (se debe evitar combinar ambos

farmacos), D (considerar el cambio de la terapia) y C (monitorizar terapia).

Considerando que la base de datos analiza posibles interacciones entre dos
medicamentos, se utilizé la férmula {[(n-1)>+(n-1)]/2}, donde n es el ndmero de
medicamentos consumidos por el paciente y asi estimar el nimero de interacciones posible.
Asi por ejemplo, un paciente con 2 medicamentos tiene 1 interaccion posible, un paciente
con 3 medicamento tiene 3 interacciones posibles y asi sucesivamente. Con esto, se
determiné un total de 416 posibles interacciones medicamentosas. De ellas, no se
encontraron interacciones de la categoria X, se encontraron 56 interacciones del tipo C
(13,5% de las interacciones posibles) y 4 interacciones del tipo D (4,2% de las interacciones
posibles).

Entre las interacciones mas importantes se encuentran:

Sulfato ferroso con Levotiroxina: pueden disminuir los niveles plasmaticos de
levotiroxina al disminuir su absorcién (Campbell y cols, 1992). Esto puede reducirse al
tomarlos en horarios diferentes, pero lamentablemente el paciente consumia ambos

farmacos en ayuno con una diferencia de minutos.

Fluoxetina con Amitriptiina: aumentan el riesgo de presentar sindrome

serotoninérgico maligno, sobre todo en AM (Spina & Scordo, 2002).

Fluoxetina con Clorpromazina: Fluoxetina es un potente inhibidor del CYP2D6 vy

Clorpromazina es metabolizado principalmente por este citocromo, por lo que consumir
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ambos simultdneamente puede llevar a niveles plasmaticos elevados de Clorpromazina y

aumentar su toxicidad (Adetunji y cols, 2006).

Sertralina con Aspirina de 80 mg: La Sertralina puede aumentar el efecto de los
antiplaquetarios como Aspirina, debido a que interfiere con la activacion plaquetaria
inducida por la serotonina en plaquetas (Serebruany y cols, 2003).

Se debe considerar también que existen interacciones de farmacos que logran un
efecto sinérgico, el cual es importante para tener controlada la patologia por la cual se
indicaron, como por ejemplo la combinacion de hipotensores con mas de un mecanismo de
accion, como antagonistas de angiotensina Il con bloqueadores de canales de calcio o

diuréticos.

4.6 Criterios de Beers

Para establecer el uso de medicamentos no apropiados se aplicaron los criterios de
Beers, actualizados por la Sociedad Americana de Geriatria (2015). Los resultados

obtenidos se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Medicamentos inapropiados en AM segUn criterios de Beers

Medicamento | Efecto en AM Problemas
detectados
Amitriptilina Anticolinérgico potente: produce sedacion, 2
hipotension ortostatica y mayor riesgo de caidas
BzZD Sensibilidad aumenta a BZD y menor metabolismo. 2
Aumenta el riesgo de caidas, delirium y deterioro
cognitivo
AINES no Incremento en el riesgo de sangrado gastrico y Ulcera 2
selectivos péptica
Clorfenamina | Anticolinérgico potente: el clearance esta reducido en 1
AM, existe riesgo de confusién, delirio y constipacion
Clorpromazina Mayor riesgo de ACV y mayor deterioro cognitivo 2
Zolpidem Efectos similares a BZD 1

Adaptado de: Fick y cols (2015)
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En el grupo de AM estudiados, 8 pacientes (44,5%) presentaron algiin medicamento
inapropiado en su farmacoterapia. Los criterios de Beers consideran evitar el uso de estos
medicamentos en los AM, salvo en ocasiones especiales, por ejemplo, la Clorpromazina es
posible indicarla en pacientes esquizofrénicos o trastorno de bipolaridad. En este caso los
pacientes con Clorpromazina no presentaban ninguna de estas patologias, y este farmaco

se habia indicado como sedante o para tratar estados depresivos.

Con relacion al uso de BZD, se recomienda evitar el uso tanto de las BZD de accion
corta (Alprazolam) como las de accion prolongada (Clonazepam), debido a que la funcién
metabdlica estd reducida en los AM y ademas existen alteraciones a nivel central y
farmacodinamico que determinan que estén mas tiempo expuestos al efecto sedante de
estos farmacos o que puedan presentar efectos paradoéjicos (también se aplica a la familia

de farmacos Z, como Zolpidem) (Tannenbaum, 2015).

En cuanto al uso de AINES, se aconseja evitar tanto el uso de inhibidores de COX2
no selectivos (por el aumento del riesgo de sangrado gastrico y Ulcera péptica) como los
COX2 selectivos de la familia del Celecoxib, debido al efecto deletéreo a nivel cardiaco,

aumentando el riesgo cardiovascular (Mallen y cols, 2011).

Finalmente, también se desaconseja el uso de todos los medicamentos con
propiedades colinérgicas potentes en AM, debido al efecto sobre sistema nervioso central

lo que puede llevar a confusion, delirios y caidas (Tune, 2001).

También se determinan las combinaciones de medicamentos en AM que pueden
ser potencialmente inapropiadas en este grupo etario, no asi en otras poblaciones. Las que

fueron observadas en este grupo son:

- Corticosteroides con AINES: se observé el uso conjunto de Prednisona con
Diclofenaco, esta combinacién puede aumentar el riesgo de Ulcera péptica y
hemorragia digestiva, por lo que es recomendable prescribir proteccion
gastrointestinal en caso de utilizar ambos medicamentos (Wongrakpanich y cols,

2018), en este caso se realizaba con la indicacion de Omeprazol.
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- No utilizar simultdneamente antidepresivos, antipsicoticos o BZD en conjunto o cada
uno de ellos con mas de 2 medicamentos del SNC. Existe el caso de un paciente,
gue tiene prescrito Fluoxetina, Amitriptilina, Clorpromazina y Clonazepam, esto se
contraindica tanto por los criterios de medicacion inadecuada como por la
combinacion de medicamentos inadecuadas por el aumento del riesgo de caidas o

confusion, sumado a que el paciente tiene dificultad para desplazarse.

4.7 Capacitacion a AM en uso de medicamentos.

En atencion a la necesidad de que los AM conozcan los farmacos que deben
consumir y las formas correctas de administrarlos, se les educé en el uso de sus
medicamentos, resolviendo sus dudas y aconsejando formas de ingesta tales como los
mejores horarios de toma de acuerdo con su farmacoterapia. Para ello, se realiz6 una
capacitacion grupal a los AM del programa +AMA, que consistié una presentacion sobre el
uso de medicamentos, considerando temas de identificacion de medicamentos,
automedicacién, almacenamiento adecuado y recomendaciones generales para el correcto
uso de estos. La capacitacion incluyo la entrega de un triptico a cada uno de los asistentes.

La evidencia de esta capacitacién de muestra en el Anexo 7 y Anexo 8.
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Conclusiones

- La poblacién de AM del programa +AMA del CESFAM Reina Isabel Il presenta un
nivel educacional bajo, alta vulnerabilidad econdmica, posee una buena red de

apoyo en el hogar y escolaridad similar a otros AM.

- Enelgrupo se observan valores de sobrepeso y obesidad bajo el promedio nacional,
lo que va de la mano con realizacién de actividad fisica y practica de habitos
saludables por parte de los AM. Las patologias mas prevalentes son similares a las
presentes en otros estudios, destacando patologias cardiovasculares y metabdlicas,
y se observan altos indices de comorbilidad que impactan en la sobrevida para los

proximos 10 afios.

- Los AM del estudio son pacientes altamente medicados, lo que se relaciona con el
elevado nimero de patologias que presentan, muchos en situacion de polifarmacia

utilizando cinco o0 mas medicamentos.

- El grupo presenta RAMs que resultaron tener una causalidad de posible a seguro,
y se registraron interacciones de categoria D 0 menor. En ambos casos estos
fendmenos resultaron ser bajos en relacion con la cantidad de medicamentos

utilizados e interacciones posibles.

- Es relevante tener presente el uso de medicamentos inadecuados para el AM. En
estos pacientes el mayor uso inadecuado se observa en medicamentos del SNC,

(antidepresivos, sedantes y antipsicéticos), ademas de anticolinérgicos.

- La capacitacion permitié resolver dudas de los AM en relaciébn al uso de
medicamentos, derribar mitos y fue valorada por los AM asi como por los

profesionales encargados y relacionados con el programa +AMA.
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Giulian Giachetti Herrera

Carolina Leonardini Aris

Evelyn Quezada Collado

Mariana Torres Brito

Mario Villagra Jamett

Rodrigo Vergara Fisher

.

X 0 SALUD VALPA '

PE\ESD{Z'

Le saluda atentamente,

o
M|
o ol

' Y.
DR. RODRIGO-VERGARA FISHER

|

emm< — -




SERVICIO DE SALUD
VALPARAISO-SAN ANTONIO
COMITE ETICO CIENTIFICO

2

DOCUMENTACION APROBADA

El Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio, presidido por la Dr.
Rodrigo Vergara Fisher, certifica haber evaluado los antecedentes presentados del estudio de
investigacién titulado "DISENO DE UN SISTEMA DE PREPARACIONES ALIMENTARIAS
SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES: PILOTO DE ENTREGA EN

CESFAM REINA ISABEL DE LA CIUDAD DE VALPARAISO".

INVESTIGADORA PRINCIPAL Y DIRECTORA DEL PROYECTO: ROSSANA BASTIAS

INVESTIGADORA ALTERNA: MARIANE LUTZ

CO INVESTIGADORES: ISABEL SEIFER, RAUL GAETE, ANGELA HERRERA Y LETICIA LUNA

CO INVESTIGADORES: Q.F. MARIANNE LUTZ,
SITIO DE INVESTIGACION: CESFAM REINA ISABELII

FECHA DE INGRESO A EVALUACION: 9 DE AGOSTO 2017
CEC EVALUADOR: COMITE ETICO CIENTIFICO DEL SSVSA
FECHA DE APROBACION: 27 DE SEPTIEMBRE DEL ANO 2017

Protocolo de estudio "DISENO DE UN SISTEMA DE PREPARACIONES
ALIMENTARIAS SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES
AUTOVALENTES: PILOTO DE ENTREGA EN CESFAM REINA ISABEL
DE LA CIUDAD DE VALPARAISO", versi6n septiembre 2017

Aprobado

Formulario de consentimiento informado primera etapa proyecto:
"DISENO DE UN SISTEMA DE PREPARACIONES ALIMENTARIAS
SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES: PILOTO
DE ENTREGA EN CESFAM REINA ISABEL DE LA CIUDAD DE
VALPARAISO", Versién septiembre 2017

Aprobada

Saluda atentamente a Usted,

PRESIDENTE COMITE ETICO CIENTIFICO

SERVICIO DE SALUD VALPARA{SO-SAN ANTONIO
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ANEXO 2 Aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Farmacia de la Universidad de

Valparaiso

Universidad

deValparaiso
CHILE

CBI - Facultad de Farmacia

ACTA DE EVALUACION 007/2017

El Comité de Bioética para la Investigaciéon (CBI) de la Facultad de Farmacia de la Universidad de
Valparaiso, constituido por Sergio Blaimont, Asesor Juridico externo y los académicos de la
Facultad de Farmacia, Prof. Rafael Jiménez (Presidente del CBI), Prof. Raul Vinet (Secretario del
CBI), Prof. Marcela Escobar (Miembro del CBI) y Prof. Claudia Vega (Miembro del CBI) declara
haber evaluado el protocolo experimental del proyecto “DISENO DE UN SISTEMA DE
PREPARACIONES ALIMENTARIAS SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES: PILOTO
DE ENTREGA EN CESFAM REINA ISABEL DE LA CIUDAD DE VALPARAISO”, presentado por las

profesoras Rossana Bastias (Investigador Responsable) y Mariane Lutz (Investigador Alterno).

Para su evaluacién, el CBI revisé los antecedentes contenidos en la “SOLICITUD PARA LA
APROBACION DE INVESTIGACION QUE INVOLUCRE AL SER HUMANO COMO SUJETO DE
INVESTIGACION, EL USO DE MUESTRAS HUMANAS O EL USO DE DATOS PERSONALES” (Version
09.2016). La solicitud incluye como anexos: (1) Consentimiento Informado y (2) Convenio de

Confidencialidad.

Objetivo del Estudio. La investigacion propone disefiar un sistema de preparaciones alimentarias
variadas y saludables para adultos mayores autovalentes que contribuya a reducir su

vulnerabilidad nutricional mediante un programa piloto de entrega.

Metodologia. Se trata de un estudio observacional que tiene como poblacién objetivo a adultos
mayores que pertenecen al Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes del CESFAM Reina
Isabel, Valparaiso. Las variables que se evaluaran incluyen el estado nutricional, farmacoterapia y

opinién acerca de preferencias alimentarias.

Acta CBI 007/2017



. El CBI considera que los objetivos del proyecto han sido bien definidos y que la

metodologia asociada a sus logros se ha establecido adecuadamente.

Il. En la valoracién bioética del proyecto, el CBI no objeté otro aspecto que pudiera estar

relacionado con el proyecto.

Ill. Por lo anterior, el CBI de la Facultad de Farmacia APRUEBA el protocolo experimental, tal y

cual se sefiala en el proyecto.

Firman el Acta los miembros del Comité:

Raf%iménez

~N

Raul Vinet

Valparaiso, 29 de junio de 2017

Acta CBI 007/2017
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ANEXO 3 Consentimiento informado autorizado por los Comités de Etica

Consentimiento Informado
Informacion para Adulto Mayor Participante en el estudio

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio de investigacion
llamado: “DISENO DE UN SISTEMA DE PREPARACIONES ALIMENTARIAS
SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES: PILOTO DE ENTREGA

EN CESFAM REINA ISABEL Il DE LA CIUDAD DE VALPARAISO.”

Usted ha sido invitado a participar porque es un adulto mayor entre 60 y 80 afos de edad
y pertenece al Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (MAMA) del Centro de Salud
Familiar (CESFAM) Reina Isabel Il de Valparaiso y ademas porque se ha realizado la
evaluacion “Examen Funcionalidad Adulto Mayor” (EFAM) en los ultimos 12 meses, vive en
el sector O’Higgins de la ciudad de Valparaiso y no presenta enfermedades que le impidan
participar en el estudio.

La investigadora principal del estudio es la Profesora Rossana Batias, su investigadora
alterna es la Profesora Mariane Lutz y sus co-investigadores los profesores de la
Universidad de Valparaiso: Isabel Siefer, Rail Gaete, Angela Herrera y Leticia Luna.
También participaran algunos alumnos de estos profesores, quienes les seran presentados
en su oportunidad. Se trabajara con una ONG llamada “Corporaciéon Actuemos”, a través
de su directora, la Sra. Sofia Bustos.

El estudio sera financiado por el Convenio de Desempefio UVA 140 para proyecto de
investigacion interdisciplinaria en envejecimiento y vejez, iniciativa GEROPOLIS: modelo
de educacion salud y territorio: enfrentando la desigualdad en la tercera edad de la
ciudad de Valparaiso, y sera co-financiado por la ONG Corporacién Actuemos.

Su participacion es voluntaria y para que usted pueda tomar una decision informada, le
explicaremos a continuacion cudles seran los procedimientos involucrados en el estudio y
en qué consistird su participacion:

Dénde y cuando se llevard a cabo la investigacion
La investigacion mencionada se realizarda en CESFAM Reina Isabel 1l de la ciudad de
Valparaiso, durante 2018.

Motivacion y proposito del estudio

La motivacién para este estudio es contribuir a la entrega de preparaciones saludables de
alimentos que sean de su gusto y tengan un buen valor nutricional.

La propuesta se basa en que los adultos mayores del Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes (MAMA) del CESFAM Reina Isabel Il, que cuentan con la entrega de bebida
lactea y la crema Afios Dorados, cuya aceptabilidad es baja, pueden elaborar sus propios
alimentos .

En este trabajo se disefiaran en conjunto con los adultos mayores las propuestas de
preparaciones que sean adecuadamente preparadas que impacten positivamente en su
salud y bienestar.

El proyecto considera como aspectos clave como:
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a) La alimentacion debe cubrir sus necesidades nutricionales, considerando sus
limitaciones (compra, preparacion, manipulacion de utensilios y fuentes de calor,
planificacion de la alimentacion), asi como sus enfermedades y los medicamentos que
esta tomando, entre otros.

b) Es importante su participacion en la co-creacion del sistema de alimentacion a
disefiar, considerando sus habitos y preferencias, asi como su capacitacion.

c) Los alimentos deben ser atractivos, sabrosos, de buena textura, ademas de cumplir
con estandares de calidad nutricional. El disefio de las preparaciones se hara en
conjunto con Usted, por lo que es relevante su sensacién y opinion en cada etapa del
desarrollo.

En qué consiste su participacién

e Su participacién en este estudio es voluntaria. En una primera etapa, si usted acepta
participar, también autorizara al equipo de investigacion el acceso a su ficha clinica,
para revisarlay sacar informacién que permita definir su estado de salud y evaluaciones
gue recibe habitualmente en el CESFAM Reina Isabel Il. Nos comprometemos a usar
esa informacion solamente para los objetivos de este estudio, y a no divulgarla con otro
fin.

e Durante el primer afio necesitaremos de su colaboracién mientras asiste al CESFAM
Reina Isabel Il, a través de entrevistas que nos permitan conocer sobre sus habitos de
alimentacion, lo que prefiere y lo que le desagrada, condiciones fisicas que le permiten
recibir mejor sus alimentos y otras preguntas similares, para disefiar y ensayar diversas
preparaciones alimentarias saludables. Al mismo tiempo, necesitaremos su
colaboracién para ayudarnos a disefiar y elaborar el envase mas apropiado para esas
preparaciones. En algunas sesiones le solicitaremos tomar fotografias para documentar
el trabajo conjunto si usted acepta.

Usted es libre de decidir si participa 0 no en este estudio. Aceptar o negarse a participar,
no tendra consecuencias negativas para su persona ni influird en la atencion habitual que
usted reciba en el CESFAM Reina Isabel Il.

Riesgos
Participar en este estudio no implica riesgo alguno para usted.

Usted se podra retirar voluntariamente de la investigacién cuando lo desee. Al final de este
documento usted encontrara los nombres, teléfonos y correos electrénicos de los
investigadores a quienes debera contactar si desea retirarse del estudio.

Beneficios

El conocimiento generado en este estudio, al que usted contribuira con su participacion,
permitird hacer propuestas de un sistema de alimentacién mas apropiado para el adulto
mayor.

Costos y pagos

Su participacién en este estudio no implicard ningun gasto para usted, y no tendra
recompensa economica. Para su conocimiento, los investigadores tampoco recibiran pago
por efectuar esta investigacion.
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Derechos del participante

A manifestar dudas y a hacer preguntas: Usted tiene derecho a manifestar las dudas que
le genere el hecho de participar en este estudio. En caso que requiera alguna aclaracion,
podra contactarse directamente con las investigadoras: Rossana Bastias Castillo,
Teléfono: 32 2603446,Correo: rossana.bastias@uv.cl y Mariane Lutz Riquelme, Teléfono:
32 2508418, Correo: mariane.lutz@uv.cl

A la participacién voluntaria, a conocer alternativas y a retirar consentimiento:
Recuerde que usted decide participar o no, no debe sentirse comprometido a firmar el
Consentimiento Informado, hagalo solo si esta de acuerdo. Aun habiendo firmado la carta
de Consentimiento, usted se puede retirar del estudio en cualquier momento si lo considera
necesario, tan solo avisando a la investigadora principal. Su eventual retiro no incidira en el
tratamiento que recibe ni en la atencion en el CESFAM Reina Isabel 1.

A recibir informacién relevante derivada de la investigacion: Usted como participante
del estudio tendra derecho a conocer la informacién relevante derivada de esta
investigacion. Al finalizar el proyecto se elaborardn documentos cientificos, y se daran
charlas y conferencias donde se dé a conocer a toda la comunidad la relevancia de los
hallazgos.

Confidencialidad

Reserva de la identidad del participante: Su identidad como participante de este estudio
no serd revelada cuando se presenten los resultados del mismo. Para ello su identidad sera
registrada en un sistema de codigo alfanumérico (nimeros y letras), sin mencionar su
nombre.

Privacidad de los datos personales y sensibles: Los datos personales que se obtengan
de la ficha clinica tendrdn caracter reservado y solo tendran acceso a ellos los
investigadores, quienes cautelaran la confidencialidad de esta informacién, la que se
guardara en la Facultad de Arquitectura de la Universidad de Valparaiso.

Difusion v entrega de los resultados

Los resultados emanados de este estudio seran difundidos en instancias cientificas,
académicas y clinicas y podran ser utilizados en nuevos propuestas de investigaciones,
siempre resguardando la identidad de los participantes. Como ya se le indic6, su
participaciéon en este estudio sera an6nima y se cautelara la confidencialidad de sus datos
personales y sensibles.

Evaluacion Etico Cientifica

Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada el Comité Etico Cientifico del Servicio de
Salud Valparaiso San Antonio y en caso de tener alguna dudas acerca de sus derechos
como participante, puede contactarse con su Secretaria Ejecutiva, Dra. Mariana Cubillos,
al numero de teléfono 32-257 65 81 o0 escribir al correo electronico:
comiteetica.ssvsa@redsalud.gov.cl.)



mailto:rossana.bastias@uv.cl
mailto:rossana.bastias@uv.cl
mailto:comiteetica.ssvsa@redsalud.gov.cl
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Acta de Consentimiento Informado
Adulto Mayor Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes, CESFAM Reina Isabel
I

., declaro que la investigadora o encargado(a) de tomar este consentimiento, me ha
informado en forma completa en qué consiste la investigacion “DISENO DE UN SISTEMA
DE PREPARACIONES ALIMENTARIAS SALUDABLES PARA ADULTOS MAYORES
AUTOVALENTES: PILOTO DE ENTREGA EN CESFAM REINA ISABEL Il DE LA
CIUDAD DE VALPARAISO”, que llevara a cabo en CESFAM Reina Isabel Il de la ciudad
de Valparaiso.

He leido completamente la informacién proporcionada en este documento acerca de mi
participacion.

Me han informado y explicado cuales son las etapas del estudio, y en qué consistira mi
participacion.

Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis dudas con el
investigador encargado del Consentimiento Informado.

Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision pueda
ocasionarme algun perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi
participacién en esta investigacion.

Recibiré una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Participante Fecha:

Nombre y Firma Investigador Responsable Fecha:

Nombre y Firma Director del Establecimiento o su Delegado Fecha:
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ANEXO 4 Cuestionario aplicado a los AM

Cuestionario adultos mayores

1. Paciente:

2. Edad anos

3. Sexo F__ M_

4. Nivel educacion basica __ primaria __media __humanidades __
profesional

5. Estado civil Casado Convive Viudo

Separado

6. Con quién vive Pareja Hijos Hogar

Otros

7. Cuantas personas viven en su casa

Estilo de vida y alimentacion

8. Dificultades vida diaria Caminar___ Ver __ Oir __ Salirsolo ___ Tomar
micro __

9. Fuma Si No

10. Bebe alcohol Si No

11. Actividad fisica Todos losdias _ Aveces ___Poca___ Nada
12. Pertenece a un grupo No_  Si De qué tipo

13. Come de todo Si No

14. Estado nutricional

Normal __ Sobrepeso _ Obeso _ Enflaquecido

15. Tiene alguna alergia Si No

15a. A qué

16. Sufre de estrefiimiento Si No 17. Diarrea Si
No

18. Come de todo Si No

18a. Qué no

come/razén

Problemas de salud

19. Infarto/*ACV Si No Cuando
20. Hipertensién No Si Desde
21. Diabetes No Si Desde
22. Colesterol alto No Si Desde
23. Triglicéridos altos No Si Desde

24. *Otras patologias
cronicas

25.
*Molestias




Uso de medicamentos

27. Medicamentos que toma todos los dias (con
receta)
27a. *Dosis
(real/efectiva)
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27b.*PRM o
RAM

28. Medicamentos que toma todos los dias (sin
receta)
28a. *Dosis

(real/efectiva)

28b. *PRM o
RAM

29. Medicamentos que toma a veces

30. Suplementos alimentarios que toma

31. *Hierbas o productos
naturales

32. *Donde adquiere los medicamentos/problemas al adquirirlos
33. Consejos médicos que debe seguir: Comer sin sal

Otros

No comer fibra




ANEXO 5 indice de comorbilidad de Charlson y relacion con la mortalidad dentro de los
proximos 10 afios.

Proceso Puntaje
Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad arterial periférica (isquemia miembro inferior)
Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Conectivopatia

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia crénica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada/grave

Diabetes con lesion organica
Tumor (en los 5 dltimos afios)
Linfoma

Leucemia

Hepatopatia crénica moderada/grave
Tumor sélido metastasico

Sida

Edad Puntaje
0 a 49 afos
50 a 59 afios
60 a 69 afos
70 a 79 afos
80 a 89 afios
90 a 99 afios
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ANEXO 6 Algoritmo de Naranjo

Pregunta

Si

No

No se sabe

éExisten informes previos concluyentes acerca de
esta reaccion?

El acontecimiento adverso éaparecié después de
que se administrara el farmaco sospechoso?

La reaccion adversa ¢mejord al interrumpirse el
tratamiento o cuando se administrd un
antagonista especifico?

¢Reaparecid la reaccién adversa cuando se volvio
a administrar el farmaco?

¢Hay otras causas (distintas de la administracion
del farmaco) que puedan por si mismas haber
ocasionado la reaccion?

¢Se ha detectado el farmaco en sangre (o en
otros humores) en una concentracién cuya
toxicidad es conocida?

¢Aumento la gravedad de la reaccidn al
aumentarse la dosis o disminuy¢ al reducirla?

¢Habia sufrido el paciente una reaccién similar al
mismo farmaco o a farmacos andlogos en alguna
exposicion previa?

éSe confirmo el acontecimiento adverso
mediante pruebas objetivas?

Las categorias correspondientes a la puntuacién total son las siguientes:

La RAM es:
segura: > 9;
probable: 5-8;
posible: 1-4;

improbable: 0.
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ANEXO 7 Fotografias de la capacitacion realizada a los AM del programa +AMA.

47




ANEXO 8 Triptico entregado a los AM del programa +AMA luego de la capacitacion.

éQué significa?
Que el paciente recibe la
medicacion adecuada a sus
necesidades, en las dosis
correspondientes , duranfe un
periodo de tiempo adecuado y
al menor aosto

Automedicacion

Tomar un medicamento s
consultar al médico, siguiendo
el comsejo ofras personas o por

Iiﬁ £OS5

e
L.

. p tar iones o Anff:cuaﬁ,[umlﬁuiﬂmm
B s del medi o mﬂ__iwmmfm mﬂeme[
QUIMICO FARMACEUTICO de
« Imterferircon los medicamentos su formacia mis cercaid...
ecetados queya consume Es gratis y es su derecho
+ Gastar dinero de forma
innecesaria
+ Empeorar enfermedades
Cromicas Confercimadn por:
« Mayor probabilidad de Jemethen Fermneer Martie:
confundir bbs medicamentos Livenciadoen Quimic yFarmacia

ﬂ Conozcamos el medicamento

Indicacidn, condicidn de venta,
forma de almacenamiento y

Lote y fecha de
wencimlento

MNambre cormercial —wcel

modo de use

Laboratorio
T fabricants

Mombre gendrlco '—-C!u!mtsdok' [*] 4
g
o 30gy,, 00 o0 2 Dosis
MNimero de - - J { 3
unidades y forma |
farmacéutica M 9
Distintivo dé
bloequivalencla i adminlstrachdn
Medicamento Medicamento
ORIGINAL EIOEQUIVALENTE
Es el medicamento con nombre E equivalente al medicamento de
comercial y el principic active mareg, comprobade por estudics
cientifioss i posee la misma gficocia ¥

aparece bajo este, Es mds caro

Medicamento
GENERICO

Ez gimilar al medicamento de
marca ¥ s¢ vende bajo el nombre

seguridad que el origingl.
Por lo tanto sor: INTERCAMEIABLES

@ Bioequivalente

GEROPOLISUV

USO ADECUADO
DE
MEDICAMENTOS

-
L

ﬂkecumendaciunes

+ Uzar solo medicamentos indicados
por sumédico

+ Cumplir con la dosis y duracion
del tratamienfo, mmgue ya se
sienta mejor

+ Preguntar la hora y el modo de
tomarse los medicamentos

+ Comprar medicamentos solo en
farmacias, no en feria ni mercado
informal. Esto asegura la calidad
del medicamento.

Antes de empezar a tomarse un
medicamento, prequmtarse:

£Para gue me lo indicaron ?
£A que hora debo fomarlo?

£Qué dosis y durante cuanto Hempo
debo fomarlo?

£Como debo fomarlo?
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