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RESUMEN

La valoracién geriatrica se considera una herramienta metodoldgica para el diagnéstico
global del adulto mayor, aplicable en todos los niveles asistenciales. Los Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM) son aquellas situaciones donde el proceso de uso de
farmacos causa o0 pueden causar la aparicion de Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM).

Este estudio es de caracter descriptivo y prospectivo, contdé con sesenta y ocho adultos
mayores institucionalizados en once Establecimientos de Larga Estadia del Adulto Mayor
(ELEAM) distribuidos en las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar.

Durante tres meses (Junio a Agosto del afio 2010) se aplicaron protocolos de
valoracion geriatrica cuyos resultados describen al residente (capacidad funcional, cognitiva,
afectiva y social); también se consignaron los tratamientos, medicamentos y diagnoésticos
registrados en las fichas clinicas, con el objetivo de determinar la incidencia de problemas
relacionados a medicamentos (PRM). Se detectaron en treinta y cinco residentes, sesenta y
tres PRM, clasificados segun el Tercer Consenso de Granada (2007).

Se capacito a los cuidadores y se sugirieron recomendaciones a la direccion técnica de
estos establecimientos, considerando las falencias detectadas en la manipulacion,
dispensacién de medicamentos y mantencién de las fichas clinicas.

Los resultados de la valoraciéon geriatrica y la incidencia de problemas relacionados a
medicamentos, no estuvieron vinculados estadisticamente ni fue posible establecer una

tendencia entre ellos.



ABSTRACT

Geriatric Assessment In Elderly And Drug Related Pr  oblems (DRP) institutionalized in
Vifia del Mar and Valparaiso: descriptive case study

Geriatric assessment is considered an essential methodological tool in the overall
diagnosis of the elderly, which applies to all levels of care. Drug Related Problems (DRP) are
situations where the process of drug use causes or may cause the appearance of negative
outcomes associated with medication (MRI).

The present study is descriptive, transversal and prospective, included sixty eigth
institutionalized senior adults in eleven long-stay home care, distributed in the cities of
Valparaiso and Vifia del Mar.

From June to August 2010, geriatric assessment protocols were applied to evaluate
their functional capacity, cognitive, affective and social behaviuor. Also were analyzed the
treatments, drugs and diagnostics, were registered in the medical records-in order to determine

the incidence of DRP. Thirty five residents were found with sixty three total DRP, which were

classified in accordance to the Third Consensus of Granada (2007).

Caregivers were prepared and recommendations were made to the technical director of
these home care, according to failes identified in the handling and dispensing of drugs and
maintenance of clinical records.

The results of the geriatric assessment and incidence of problems related to drugs,

were not linked statistically, nor was it possible to establish a trend among them.



INTRODUCCION

La OMS define el concepto de salud desde 1946 como “El bienestar fisico, psiquico -
social y no necesariamente como la ausencia de enfermedad”; de esta forma, se interpreta que
la salud no se limita a la ausencia de afecciones sino que precisa la concurrencia de un
sinnimero de condiciones adecuadas para el correcto desarrollo del ser humano ! las cuales
presentan caracteristicas especiales en cada una de las edades, siendo particularmente
complejas durante la vejez, debido a los cambios fisioldgicos, mentales y sociales que
experimenta este grupo etareo.

En diversos paises, se ha ido generando un proceso demografico comin conocido
como “transicion demogréfica”, caracterizado en una primera etapa por el descenso sostenido
de la mortalidad y fecundidad para luego iniciar una fase con niveles disminuidos de ambas
variables, lo que se traduce en bajo crecimiento de la poblaciéon en general con un incremento
de la poblacién anciana >. Para comprender el origen de este fendmeno, se deben observar los
cambios que la sociedad ha experimentado principalmente durante el siglo XX.

Un suceso importante en la sociedad moderna fue la “liberacion femenina”, como
consecuencia del desarrollo de tecnologias al servicio del hogar; por ello, las mujeres gozaron
de tiempo libre, que muchas lo dedicaron al estudio y al trabajo fuera del hogar. El hecho
quizds mas importante de este fendmeno sucedié con el desarrollo de los farmacos
anticonceptivos que separé conscientemente la procreacién de la sexualidad °, reduciendo la
tasa de natalidad. En la actualidad, los avances en medicina, métodos diagndsticos, tecnologia
e industria farmacéutica han permitido que la poblacién sea mas longeva, aumentando la
expectativa promedio de vida a 80 afios para mujeres y 74 afios para hombres .S,

El envejecimiento es un proceso natural, gradual, progresivo, inevitable e irreversible
que deteriora el organismo hasta hacerlo incapaz de enfrentar ciertas circunstancias y
condiciones del entorno; en la actualidad, es ampliamente aceptado que este fendmeno esta
condicionado por la accién conjunta de factores socio-psicoldgicos, fisicos y bioldgicos, es
decir, influyen multiples variables de indole personal y colectivo, las cuales a su vez estan

marcadas por el entorno donde se nace, vive y desarrolla cada individuo .



La vejez no solo se define en términos cuantitativos, sino mas bien, por condiciones
fisicas, funcionales, mentales y de salud; no es posible establecer un corte a partir del cual se
considera anciana a una persona, sin embargo, el proceso de envejecimiento se hace evidente
a partir de los 60 afios, donde el ser humano experimenta cambios fisicos, sociales y
emocionales importantes 8

El envejecimiento de un pais, se genera como consecuencia del desbalance entre la
tasa de natalidad y mortalidad y es un tema de desarrollo: la integracion social y econémica de
los adultos mayores son esenciales para el desarrollo de poblaciones en transicién. En Chile,
segun el Censo 1992, los mayores de 60 afios constituian el 9,8% de la poblacion, para el
Censo 2002 este porcentaje aumento a 11,4% equivalente a 1.785.218 personas, de ellas sélo

%10 | a tasa de

un 32% son autovalentes, 51% semivalentes y 17% dependientes total
crecimiento demografico obtenida en el Censo 2002 fue de 1,2%, de este modo, Chile se sitla
como el 3° pais en América Latina con menor crecimiento demografico. De acuerdo a los datos
obtenidos en este Censo, se proyecta que para el periodo comprendido entre los afios 2020-
2025 la tasa de natalidad serd de 15,2 mientras que la de mortalidad serd de 7,1 (por mil
habitantes)'" .

En Chile, el fendmeno de envejecimiento acelerado es importante por el aumento en el
consumo de recursos sociales y sanitario, ya que los adultos mayores presentan mayor
probabilidad de padecer enfermedades crénicas, lo cual conlleva a un incremento en la
atencién por parte de los servicios de salud. Desde la década de los setenta, el estado ha
disefiado politicas que garantizan la equidad en el acceso a la salud de toda la poblacién, con
la creacion de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) y el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) de los cuales son beneficiarios los adultos mayores 2 El programa de salud del
adulto mayor, impulsado por el Ministerio de Salud, tiene como objetivo mantener o aumentar
la condicién de autovalencia en este segmento de la poblacion, para lo cual disefié un conjunto
de servicios relacionados con la atencion directa de los pacientes en los servicios de atencion
primaria, un subprograma de Alimentacién Complementaria (PACAM) y un subprograma de

dispensacion de medicamentos 13



Si bien la familia como nudcleo basico de la sociedad es el entorno principal de los
adultos mayores, muchos ancianos han modificado su ambiente debido el surgimiento de los
denominados “establecimientos de larga estadia”; este fendmeno obedece a la ruptura de la
solidaridad vertical o redes primarias de atencion y cuidado como lo es la familia, cediendo
espacio a las redes de solidaridad horizontal o no consanguineas de asistencia. Las principales
razones que conducen a la institucionalizacién del adulto mayor son: historia personal del
anciano (relacion familiar), condicién material (presencia de patologias, pérdida o disminucién
de autonomia), normativa emanada de tribunales (ordenan la institucionalizacién por
discapacidad y/o indigencia) y motivacion valorativa (consideraciones de justicia, salud,
bondad, utilidad, cooperacién, poder y solidaridad) **.

La aparicion de estas instituciones obligd a legislar su funcionamiento; “reglamento de
Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores” (ELEAM) contenido en el Decreto N°
14 del Ministerio de Salud (afio 2010) define a estos establecimientos como “Aquellos en los
cuales residen adultos mayores por motivos bioldgicos, psicoldgicos y/o sociales que requieren
de un medio ambiente protegido y cuidados diferenciados para mantener su salud y
funcionalidad”; los ELEAM pueden ser privados, estatales o mixtos. La Secretaria Regional
Ministerial de Salud es quien otorga a estos lugares la autorizacion para funcionar; sin
embargo, los deberes y funciones que deben cumplir estos establecimientos no estan
correctamente definidos. Con fecha 5 de agosto del afio 2010, el SENAMA da a conocer
nuevas disposiciones y modificaciones a este reglamento, en el cual ademas de consignar
aspectos sanitarios, destaca aspectos sociales que conlleva el cuidado y proteccién de las
personas mayores, por lo tanto, ahora incluye presentar ante la Seremi de Salud -para la
tramitacion de la autorizacion de funcionamiento-, un plan de atencion usuaria por nivel de
valencia de los residentes, el cual debe describir por cada tipo de valencia: prestaciones de
cuidados, acciones de mantencién y rehabilitaciéon, servicios de apoyo que brindan,
alimentacion, aseo, higiene, protocolo de ingreso e induccién de nuevos residentes,
instrumentos de valoracion geriatrica a ser utilizados, programas de estimulacion y recreaciéon
de acuerdo a la funcionalidad y un plan de integracién sociocomunitaria ) Legalmente, estos

centros deben contar con la direccién técnica de un profesional del area de la salud, de un



minimo de 8 semestres, personal técnico paramédico y auxiliar de apoyo, quienes realizan la
manipulacién de los medicamentos'®. En el reglamento que rige a los ELEAM no existen
consideraciones respecto a la adquisicién, almacenamiento y dispensacién de los farmacos
que seran entregados a los adultos mayores internados en la residencia, el Unico alcance lo
establece el reglamento Decreto N° 466/85 sobre la necesidad de un botiquin de emergencias,
el cual se define como “recinto en que se mantienen productos farmacéuticos para el uso
interno de clinicas, maternidades, casas de socorros, campamentos mineros, termas, postas
médicas, cuarteles, navios, cooperativas de consumo y otros establecimientos” sin establecer
que medicamentos debiese contener *’.

Los ELEAM constituyen residencias que proporcionan alojamiento permanente y/o
transitorio con atencion integral y continuada para el adulto mayor; responden a distintos
requerimientos dependiendo del tipo de personas que atiendan, pudiendo ser exclusivos para
un determinado tipo de personas o estar divididos en pabellones con distintas caracteristicas
segln los usuarios: autovalentes, semivalentes o postrados'®, por lo tanto, estos hogares
constituyen estructuras materiales y formales de acogida, que impactan en la conducta de las
personas vinculadas a las mismas (ancianos residentes, personal de servicio, familiares y
visitantes). En efecto, los ELEAM abarcan tres dimensiones esenciales: la realidad social, los
valores y las normas. La realidad social es la necesidad de alojamiento y cuidado de estas
personas; los valores estan dados por los fines y exigencias de justicia a través de los cuales
se organizan estos establecimientos; por dltimo, las normas estan dadas por el marco juridico
al que estos lugares se deben someter. Actualmente, estos establecimientos han sustituido a la
familia en cuanto al cuidado de los ancianos ya que debieran estar mas preparados para
atender las multiples necesidades de los residentes los cuales presentan algin grado de
dependencia fisica y/o psiquica °.

En las comunas de Vifia del Mar y Valparaiso existen aproximadamente 50 hogares de
larga estadia para adultos mayores autorizados de acuerdo a los registros actualizados del
MINSAL, lo que significa un universo aproximado de 700 adultos mayores™®.

El adulto mayor exhibe una mayor vulnerabilidad al medio interno, externo y menor

capacidad de la homeostasis. Por ejemplo, se reducen la fuerza muscular, las horas de suefio,



la capacidad de regular la temperatura corporal, entre otras. Ademas de la vulnerabilidad, un
adulto mayor se considera fragil no sélo debido a las patologias crénicas o agudas, sino que
también puede ser secundario a factores sociales (soledad, pobreza, tipo de vivienda y
educacion entre otras), razones farmacoldgicas (dosis y tipos de farmacos que usan) y/o
psicolégicas *°.

En los ELEAM son internados mayoritariamente ancianos con patologias crénicas poli-
tratadas, ya sea con esquemas de tratamientos curativos, sintomaticos y/o paliativos, los
cuales requieren de asesoria profesional constante por el delicado equilibrio fisiol6gico en que
se encuentra el adulto mayor®" ?.

Las principales causas de morbilidad en el adulto mayor, seguin diagndsticos clinicos,
son las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores. Sin embargo, las patologias
cronico-degenerativas ocupan un lugar importante en este segmento poblacional. En nuestro
pais, cerca del 80% de los ancianos padece enfermedades cronicas, donde es comun que se
presenten 2 o mas patologias®; dentro de ellas, la Hipertensién Arterial (HTA) es la
enfermedad mas frecuente en la senectud y se considera el mayor factor de riesgo para
desarrollar enfermedades cardiovasculares; actualmente la HTA afecta al 25% de la poblacion
adulta en el mundo y se predice que la prevalencia incrementara a un 60% para el afio 2025 4,
Otras patologias frecuentes de este segmento son la artrosis, cataratas, patologias
cardiovasculares, enfermedades crénicas de vias respiratorias inferiores y Diabetes Mellitus;
esta Ultima ha experimentado un notable aumento, principalmente en paises en via de
desarrollo; actualmente el 42% de los casos se dan en estos paises, estimando que para el
2025 sera de un 75% .

El envejecimiento es parte del curso de la vida, sin embargo, las condiciones de
discapacidad se pueden prevenir o demorar, por ello, se requiere de un enfoque orientado a la
promocion de la salud. La bdsqueda de estrategias para mejorar la condicion de salud del
anciano determina el desarrollo de metodologias adecuadas para el abordaje de sus problemas
%% La evaluacién del adulto mayor cobra importancia, como un recurso diagnéstico promisorio
gue puede ser utilizado en todos los niveles de atencion: hospitalario, ambulatorio, institucional

o domiciliario.



La valoracion del adulto mayor es una herramienta fundamental en la atencion del
anciano fragil > *®. Es un proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado
para determinar el estado de salud, la autonomia funcional, las capacidades cognitivas, la
situacion psicolégico-afectiva y el entorno social de un adulto mayor ** **; es decir, se pueden
clasificar y cuantificar problemas fisicos, funcionales, sociales y psiquicos que pueda presentar
el anciano con el objeto de desarrollar un plan de atencion integral-coordinado que permita el
tratamiento y seguimiento de dichos problemas a largo plazo, impidiendo o retardando la
aparicién de incapacidades, facilitando ademas la toma de decisiones para optimizar la
utilizacion de los recursos necesarios para afrontarlos ®.

La valoracion geriatrica integral (VGI) difiere de la evaluacién médica tradicional por el
énfasis en determinar el estado funcional del paciente antes de que progrese la discapacidad
% para una VGI correcta, aparte de utilizar los métodos clasicos como la historia clinica y
exploracion fisica, se emplean las escalas de valoracion - validadas internacionalmente- que
facilitan la deteccién de problemas y su evaluacién evolutiva, incrementan la objetividad y
reproducibilidad de la valoracién y ayudan a la comunicacién entre los profesionales que

» Dentro de los profesionales que se encargan del adulto mayor se

atienden al anciano
encuentran el médico -quien diagnostica y disefia planes terapéuticos-, auxiliares de
enfermeria y paramédicos, profesionales que cuidan al anciano - como el director técnico quien
debe planificar los cuidados y establecer minutas alimenticias con la supervision de un
nutricionista-, ademas de otros profesionales vinculados al residente como los que propone el
reglamento, tales como fisiatras, kinesi6logos y terapeutas ocupacionales; el quimico
farmacéutico no esta contemplado dentro del grupo de profesionales que proveen cuidados al
adulto mayor.

Una VGI necesariamente abarcara 4 dimensiones: la salud fisica, condicion psiquica,
social y capacidad funcional. En relacién a esta Gltima, se distinguen tres grupos de escalas:
las que evallan actividades basicas de la vida diaria (ABVD), las que valoran actividades de la
vida diaria instrumentales (AIVD) y aquellas que valoran actividades de la vida diaria

avanzadas . Las ABVD miden niveles elementales de la funcién fisica como comer, moverse,

asearse o contener los esfinteres, es decir, constituyen el nivel mas béasico de funcionamiento y



son consideradas como aquellas imprescindibles para vivir de forma auténoma. La informacién
derivada de las ABVD permite desarrollar lineas predictivas funcionales relacionadas con
enfermedades especificas y sus tratamientos. Por otro lado, las AIVD valoran niveles de
funcionamiento mas complejos, como por ejemplo: la capacidad del paciente para realizar
tareas domeésticas, ir de compras, manejar dinero, entre otras; son mas Utiles en la deteccion
de los primeros grados de deterioro funcional, miden la adaptacién al entorno, son necesarias
para vivir de manera autébnoma, ademas estan encaminadas a la independencia y la relacion
social en el seno de la comunidad. Las escalas que valoran actividades de la vida diaria
avanzadas, permiten una deteccidn muy precoz del deterioro, analiza actividades que permiten
al adulto mayor desarrollar un rol social activo dentro de su entorno, tales como: actividades
recreativas, acudir a actos religiosos o asistir a reuniones de la comunidad de vecinos %031

Con la informacion emanada de las escalas, se pueden valorar las carencias y/o
necesidades actuales de un anciano de forma objetiva, para luego preparar un plan de
tratamiento racional, integral e individualizado, considerando los requerimientos, deseos y
voluntad del mismo **.

Estudios clinicos de la eficacia de la evaluacion geriatrica demuestran beneficios
significativos tales como mayor precision diagnoéstica, reduccion de la mortalidad, utilizacién
correcta de los recursos, disminucion de la institucionalizacion y de la estadia hospitalaria 8,
Un plan de cuidados mas apropiado se traduce en mejoras del estado funcional, afectivo y
cognoscitivo del anciano, por lo cual, se considera una practica beneficiosa costo-efectiva y
que mejora la condicion de salud de los adultos mayores .

Uno de los lugares donde puede ser utilizada la VGI como herramienta es en los
ELEAM, debido a que el objetivo final de la atencion brindada en estas residencias, se basa en
mantener el mayor nivel de independencia funcional, conservando por el mayor tiempo posible
la autonomia personal, el bienestar y la satisfaccion de vida que percibe el anciano,
proporcionando una comodidad digna. Dentro de este contexto cabe sefialar que también se
logra la estabilizacién y un retraso en el avance de las enfermedades de tipo croénicas, la
prevencion de patologias agudas y su identificacion. Un tratamiento oportuno, es

imprescindible para cuidar la salud del individuo %, Una herramienta fundamental en el control



de las patologias son los medicamentos, los cuales son administrados con el objetivo de
mejorar la funcionalidad del organismo, ya sea erradicando o deteniendo la enfermedad,
reduciendo o eliminando sus sintomas y/o previniendo la aparicion de una patologia o sus
sintomas. Sin embargo, el tratamiento farmacoldégico no siempre consigue el resultado
esperado, ya sea por incumplimiento, falta de adherencia a las pautas de tratamiento, aparicion
de reacciones adversas e interacciones entre otras, cuya gravedad es variable llegando a ser
motivo de ingreso hospitalario % Es por ello, que una correcta seleccion, prescripcion,
dispensacién y uso de medicamentos es fundamental en la terapéutica del adulto mayor,
considerando lo habitual que es el empleo simultaneo de varios medicamentos en este grupo
etareo y los cambios fisiol6gicos-bioldgicos propios de la edad.

En los hogares de larga estadia, los medicamentos son entregados y administrados por
el cuidador a los adultos mayores segun prescripcion médica; sin embargo, el éxito de la
terapia no esta garantizado ya que se pueden producir resultados clinicos negativos desde que
el medicamento es seleccionado por un facultativo hasta que el farmaco es eliminado del
organismo del paciente; por lo tanto, las causas se pueden agrupar en tres areas: la
prescripcién médica, el paciente (considerando la fisiologia del adulto mayor tanto como su
dependencia de un cuidador) y al medicamento en si.

La falta de conocimiento de la farmacoterapia puede ser causa de resultados clinicos
negativos, denominados problemas relacionados con medicamentos (PRM) *°. Los PRM se
definen como “aquella experiencia indeseable que involucra la terapia farmacoldgica e interfiere
real o potencialmente con los resultados deseados en el paciente”. Para que un suceso sea
calificado como PRM, deben existir al menos dos condiciones: el paciente debe estar
experimentando o debe ser posible que experimente una enfermedad o sintomatologia y que
esta patologia tenga una relacion identificable o sospechada con la terapia farmacologica. Los
PRM son elementos de proceso (entendido como tal, todo lo que acontece antes del resultado)
que suponen para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir resultados negativos
asociados a la medicacién (RNM); a su vez, estos se definen como resultados en la salud del
paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de

medicamentos. La “sospecha de RNM” se define como la situacion en la cual el paciente esta



en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por
la existencia de PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de RNM *’; por
ello, es necesario un conocimiento detallado de la condicién de salud del paciente, de los
medicamentos prescritos y del entorno psicosocial para prevenir eventos indeseables que
puedan provocar o acelerar la pérdida de autovalencia en el adulto mayor.

Los PRM segun el Tercer Consenso de Granada (tabla 1) sirven como medio de
proceso y de deteccidn oportuna de las multiples causas que llevan a sistematizar la utilizacion
del medicamento, por lo tanto, el listado de PRM no es exhaustivo ni excluyente y puede ser
modificado segun su utilizacién en la préactica.

Tabla 1: Listado de Problemas Relacionados a Medica  mentos (PRM)

» Administracion errénea del medicamento

« Caracteristica personales

» Conservacion inadecuada

» Contraindicacion

 Dosis, pauta y/o duracion no adecuada

« Duplicidad

« Errores en la prescripcion

 Errores en la dispensacion

e Incumplimiento

* Interacciones

« Otros problemas de salud que afecten el tratamiento
« Probabilidad de efectos adversos

« Problema de salud insuficientemente tratado
¢ Otros

El Tercer Consenso de Granada clasifica los RNM en 3 dimensiones (tabla 2), en
funcion de los requisitos que todo medicamento debe tener para ser utilizado, es decir, que
sean efectivos, seguros y utilizarlos sélo cuando corresponde y de acuerdo a la forma prescrita

por el profesional competente.
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Tabla 2: Resultados Negativos asociados a la Medica  cion (RNM)

NECESIDAD

Problema de salud no tratado . El paciente sufre un problema de salud asociado a no
recibir una medicacién que necesita.

Efecto de medicamento innecesario : El paciente sufre un problema de salud asociado a
recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa : El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad no cuantitativa de la medicacién.

Inefectividad cuantitativa:  El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa:  El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa:  El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Para evitar el fracaso terapéutico y resultados clinicos negativos, las pautas de
tratamiento farmacolégico deben estar asistidas siempre por un Quimico Farmacéutico,
profesional a quien corresponde la valoracién en cada momento y situacion del medicamento,
asesorando en la indicacion, efectividad como también en la seguridad del farmaco,
contribuyendo a la prevencién, promocion de la salud, en la reduccion de la morbi-mortalidad
relacionado al uso de medicamentos. Es por esto, que surge la necesidad de supervisar el uso
y administracion de medicamentos al interior de los ELEAM, debido a que el empleo incorrecto
de estos conduce con frecuencia a un incumplimiento farmaco-terapéutico, invalidez e incluso
la muerte.

Considerando que la polifarmacia y las multiples patologias son condiciones comunes
entre la poblacién geriatrica, se seleccionaron ELEAM para analizar las pautas de tratamiento,
el incumplimiento como también las falencias potenciales en la administracién del esquema
farmacoldégico, los cuales constituyen una problematica de salud que involucra la integridad
fisica, psiquica, social y funcional del adulto mayor. Ademas surgi6 la motivacion para indagar
en la utilidad de algunos protocolos de valoracion geriatrica como herramienta en la evaluacién
del estado general del residente y precisar si existe una relacion predictiva con posibles
problemas relacionados con medicamentos (PRM) detectados como consecuencia de la

farmacoterapia del paciente.
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HIPOTESIS

Los protocolos de la valoracién geriatrica (VG) son herramientas predictivas del estado
general del adulto mayor institucionalizado y estan vinculados al consumo de farmacos y por

tanto, a los problemas relacionados a medicamentos que surgen de su uso.
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OBJETIVOS
General
Evaluar la condicién del adulto mayor a través de la valoracién geriatrica junto con
detectar problemas relacionados a medicamentos (PRM) en establecimientos de larga
estadia de adultos mayores (ELEAM) seleccionados en las comunas de Valparaiso y

Vifa del Mar.

Especificos

Determinar las variables sociodemogréficas del grupo de estudio.

Establecer la utilidad de los protocolos de la valoracidon geriatrica como herramienta
predictiva de la condicién particular de cada adulto mayor en relacién al consumo de
farmacos.

Conocer los problemas de salud que presentan los adultos mayores institucionalizados
y determinar las patologias mas frecuentes que padecen.

Identificar los tipos de esquemas de tratamiento farmaco terapéutico utilizados en el
grupo seleccionado para determinar potenciales PRM.

Identificar y clasificar el tipo de PRM en el grupo de estudio y realizar intervenciones
para su resolucion segun corresponda.

Precisar el grado de conocimientos que posee el personal que esta involucrado con los
medicamentos y los problemas relacionados con ellos.

Realizar instruccién directa e indirecta a cuidadores mediante sesion interactiva y
disefio de material impreso.

Precisar la necesidad del quimico farmacéutico como parte del equipo de salud en la

asistencia de pacientes geriatricos.
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MATERIALES Y METODOS

Metodologia

La metodologia se enmarca dentro de un disefio farmaco-epidemioldgico, descriptivo,
no controlado (de acuerdo a la asignacion de la exposicién), prospectivo, longitudinal (ya que
existe una relacion directa entre la identificacién de un suceso y los factores asociados a el) y

cuasi experimental (de acuerdo al tipo de intervencion).

Materiales
Protocolos de valoracion geriatrica validados inter nacionalmente
. indice de Barthel

. Test del Informador (TIN)

. Mini-examen cognoscitivo

. Escala de depresién de Yesavage

. Valoracion del equilibrio y de la marcha. Escala de Tinetti

. Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
. Cuestionario de la actividad funcional de Pfeffer

. Inventario de recursos sociales en ancianos. Diaz y Vega

Instrumentos confeccionados para el estudio

. Consentimiento informado
. Ficha de recopilacién de datos por residente
. Cuestionario validado dirigido al personal disefiado con preguntas estructuradas y

libres para precisar la manipulacién y uso de medicamentos

. Material disefiado para la capacitacion al personal del ELEAM, el cual fue desarrollado

de acuerdo a las falencias detectadas y los aspectos mas relevantes a reforzar
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Muestra

La seleccion de la muestra se realiz6 dentro del universo de pacientes geriatricos

institucionalizados en ELEAM autorizados por el Servicio de Salud correspondiente. El universo

total de residentes en cada ELEAM y la cantidad de ellos que particip6 del estudio en ambas

comunas fue:

Vifia del Mar

Hogar Eterna Primavera (Etchevers # 384): 14 residentes; 4 participaron del estudio.
Centro Geriatrico Vifia del Mar (CGVM; Von Schroeder # 341): 20 residentes; 5
participaron del estudio.

Centro Geriatrico Vifia del Mar (CGVM; Alvarez # 1220): 7 residentes; 5 participaron del
estudio.

Hogar Blanca y Violeta (Alvarez # 1720): 13 residentes; 3 participaron del estudio
ELEAM Margarita Cardenas (Alcalde Prieto Nieto # 362): 18 residentes; 10 participaron

del estudio

Valparaiso

Hogar San José (Errazuriz # 405): 18 residentes; 7 participaron del estudio.

Hogar Los Angeles (Gran Bretafia # 774): 18 residentes; 8 participaron del estudio.
Hogar Santa Rita de Acacia (Javiera Carrera # 665): 14 residentes; 8 participaron del
estudio.

Hogar Los Nonos (Javiera Carrera # 920): 12 residentes; 4 participaron del estudio.
Hogar Las Maravillas (Av. los Placeres # 656): 17 residentes; 7 participaron del estudio.

Hogar Jeslis Nazareno (Cumming # 785): 18 residentes; 7 participaron del estudio.
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Criterios de inclusion

. Adultos mayores de ambos sexos institucionalizados en ELEAM que aceptaron
voluntariamente participar del estudio.

. Adultos mayores que fueron capaces de mantener una conversacion fluida y
respondieron la encuesta de forma completa.

. Adultos mayores que al menos consumieron un medicamento.

Criterios de exclusion
. Personas que no comprendieron las preguntas realizadas.

. AM que padecen patologias invalidantes con el desarrollo del estudio (personas

inconcientes o con dafio neuroldgico limitante)

Analisis de resultados
El andlisis de los resultados obtenidos se realiz6 mediante estadistica descriptiva y la prueba
de bondad de ajuste de X® (Chi cuadrado), para observar la relacion de significancia o

dependencia entre las variables analizadas.
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Procedimiento

1. Se precisé el universo de ELEAM autorizados por el Servicio de Salud en las
comunas de Vifia del Mar y Valparaiso (50 hogares entre ambas comunas).

2. Se seleccionaron 5 ELEAM en Vifia del Mar y 6 en Valparaiso. Para ello, se
consideré la ubicacion de los hogares y la buena recepcion por parte de los encargados. Del
total de ELEAM se excluyeron:

. Aquellos que se negaron a participar del estudio ( 3 hogares en Vifia del Mar, 2 en
Valparaiso)

. Aquellos en los cuales la direccién y teléfono no correspondian (4 en Vifia del Mar, 1 en
Valparaiso).

. Aquellos hogares que participaron recientemente (en un periodo menor a 2 afios) en
estudios relacionados a la deteccion de PRM (1 hogar en Vifia del Mar, 1 en Valparaiso).

3. Se realizé una visita preliminar a los 11 ELEAM seleccionados para concretar una
entrevista con los encargados de estos establecimientos y explicar el objetivo del estudio.

4. Los residentes seleccionados fueron adultos mayores de ambos sexos, sin dafio
neurolégico limitante, capaces de mantener una conversacion fluida, que comprendieran las
preguntas realizadas, respondieran completamente todos los test y a lo menos consumieran un
medicamento. Se consultdé a cada uno de ellos si aceptaban participar voluntariamente del
estudio; para ello, se les explicd en términos sencillos en que consistia el trabajo. Quienes
desearon participar firmaron un consentimiento informado (anexo 1).

5. Los datos personales de cada residente se obtuvieron por entrevista directa y se
registraron (Anexo 2). Ademas fueron medidos y pesados para determinar su indice de masa
corporal (IMC) los cuales se clasificaron de acuerdo al criterio establecido por el MINSAL para
adultos mayores (anexo 3).

6. El Test del informador (TIN), refleja si el residente ha mejorado, empeorado o no ha
manifestado cambios desde el momento en que ingreso al hogar a la fecha actual (anexo 4).

Este instrumento se aplico al director técnico, administrador o cuidador que llevase mayor
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tiempo trabajando en el ELEAM. Fue omitida una pregunta del test dado que no era aplicable a
la realidad de ningun adulto mayor del total de hogares estudiados.

7. De la valoracién geriatrica se escogieron 7 protocolos para ser aplicados a los
residentes; el criterio de seleccién de estos instrumentos fue que abarcaran las 4 dimensiones
del adulto mayor: condicién psiquica, social, fisica y capacidad funcional.

-Mini-examen cognoscitivo (anexo 5): Se utilizé para determinar y cuantificar la capacidad

cognitiva de los residentes que se encontraban aptos para ello. Este protocolo consta de un
punto de corte que establece 2 grandes categorias (con y sin deterioro cognitivo). Debido a la
escasa clasificacidn, se crearon tres categorias bajo el punto de corte.

-indice de Barthel (anexo 6): Se utilizé para determinar la autovalencia y grado de dependencia

en actividades béasicas de la vida diaria de los residentes. Los resultados obtenidos se
verificaron con el personal encargado.

-Escala de depresion de Yesavage (anexo 7): Se utilizd para valorar el estado animico del

residente y la manifestacion de sintomas depresivos de los residentes.

-Escala de Tinetti (anexo 8): Se utiliz6 para valorar el equilibrio y marcha de los residentes.

Esta prueba no pudo ser aplicada a un residente, quien tenia amputadas sus piernas. El
protocolo consta de un puntaje total y parcial; debido a la ausencia de clasificacién, se crearon
tres categorias. La construccion de esta escala figura al pie de pagina del anexo
correspondiente.

-Escala de Lawton y Brody (Anexo 9): Se utilizé para valorar la independencia y/o valencia de

los residentes en actividades instrumentales de la vida diaria. Los resultados obtenidos se
verificaron con el personal encargado. Cabe destacar que esta escala asigna distinta
puntuacion segun el género.

-Cuestionario de la actividad funcional de Pfeffer (anexo 10): Se utiliz6 para valorar la

independencia o alteracion funcional de los residentes en actividades instrumentales de la vida
diaria mas complejas. Los resultados obtenidos se verificaron con el personal encargado. Este
cuestionario establece un punto de corte, diferenciando la no dependencia de las alteraciones
funcionales, por esta razon, se crearon 3 categorias intermedias con equidad de puntaje. La

construccion de esta escala figura al pie de pagina del anexo.



18

-Inventario de recursos sociales en ancianos de Diaz y Vega (anexo 11):; Se utilizd para

determinar y cuantificar los recursos sociales de cada residente. Los resultados obtenidos en el
primer item (analisis de relaciones) se verificaron con el personal encargado. El Inventario de
recursos sociales de Diaz y Vega no establece puntajes ni categorias, por lo tanto fue
necesario crear niveles de puntuacion en cada item para luego establecer categorias La
construccion de esta escala figura al costado de cada pregunta del anexo.

8. Para conocer la condicion y estado de salud de los residentes encuestados, se
procedid a la revision de fichas clinicas, se registraron patologias diagnosticadas, terapias
farmacolégicas y examenes de laboratorios. En caso de no existir algin dato en las fichas
clinicas, se procedi6é a consultar directamente al encargado.

9. Para detectar posibles interacciones medicamentosas, cada terapia farmacolégica
fue introducida en las bases de datos MEDSCAPE e INTERDRUGS, ademas fue consultada
literatura especializada.

10. De acuerdo a la informacién obtenida de la ficha clinica de los residentes, signos
vitales y reporte de sintomas, examenes de laboratorio, tipo de terapia y su administracién en
concordancia con la patologia tratada, fueron pesquisadas PRM y RNM asociadas, las que
posteriormente se clasificaron segun el Tercer Consenso de Granada. (Anexo 12).

11. La recoleccion de los datos se realizo durante 10 semanas.

12. Se realiz6 un analisis caso a caso de todos los residentes participantes del estudio
con el fin de establecer si existe relacién entre los resultados obtenidos de la valoracion
geriatrica y los PRM detectados. (Anexol3)

13. A partir de los PRM detectados, se instruy6 al personal a cargo de los residentes.

14. Se disefio y aplicdé un protocolo previamente validado dirigido al personal, el cual
cuenta con preguntas estructuradas y libres para precisar la manipulacién y uso de
medicamentos. Con el fin de evaluar el nivel de conocimiento de los cuidadores, a cada
alternativa y pregunta abierta se le asigné un valor; el puntaje final se clasificé en una escala

que figura al pie de pagina del anexo. (Anexo 14).
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15. Se disefié6 material informativo para la capacitacion al personal del ELEAM, que fue

desarrollado de acuerdo a los PRM y los aspectos mas relevantes a reforzar.

. Recomendaciones para la direccion técnica (Anexo 15)

. Recomendaciones para auxiliares, paramédicos y/o cuidadores. (Anexo 16)

. Ficha clinica del residente (Anexo 17)

. Registro mensual de signos vitales (Anexo 18)

. Registro actualizado de indicaciones relacionadas a medicamentos (Anexo 19)
. Reacciones adversas de medicamentos. (Anexo 20)

. Mapa de administracion de insulinas (Anexo 21)



RESULTADOS

Descripcién sociodemogréfica de la muestra

Gréfico N° 1. Distribucién por género y ciudad de a  dultos mayores institucionalizados

(N = 68)
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adultos mayores

Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres

Valparaiso Vina del Mar

Distribucién de género por ciudad

La muestra del presente estudio, se distribuyo de la siguiente manera: 41 residentes en

la comuna de Valparaiso de los cuales 34 son mujeres y 7 hombres, mientras que Vifa del Mar

agrupa a 27 residentes, de los cuales 20 son mujeres y 7 hombres.
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Gréfico N° 2. Distribucién de adultos mayores insti tucionalizados segln género y rango

de edad (N =68)
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En la muestra se estudi6 la distribuciéon por rango de edad y género, encontrando que
los hombres sélo predominan en la categoria de seniles (entre 65 y 74 afios) representado por
7 adultos mayores, equivalente al 50% de los residentes de sexo masculino, mientras que las
mujeres predominan a mayores rangos de edad, principalmente en la categoria de ancianos

(entre 75 y 90 afios), representado por 34 residentes equivalente a un 63% del género.

Con un 95 % de seguridad o confianza se puede afirmar que el rango de edad en los

adultos mayores institucionalizados es dependiente del género.
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Gréfico N° 3. Relacién entre el rango de costo por  residencia y distribucién de ELEAM en

Valparaiso y Vifia del Mar (N = 11)
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En la comuna de Valparaiso habitan 41 adultos mayores distribuidos en 6 ELEAM,
mientras que en Vifia del Mar son 27 residentes en 5 ELEAM. Valparaiso presenta un menor
gasto en el costo de la residencia, con valores que fluctian entre $100.000 y $250.000.-, con
un costo promedio de $175.000.- Por otro lado, Vifia del Mar concentra mayores costos por
residencia, con valores que oscilan entre los $250.000 y $450.000.- presentando un coso

promedio de $350.000.-
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Gréfico N° 4 Distribucion de adultos mayores instit ucionalizados segun clasificacién de

indice de Masa Corporal (N= 67)
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Clasificacién segun IMC

Se excluyé de esta muestra a un residente por carecer de extremidades inferiores, por
lo tanto, no fue posible pesarlo para posteriormente calcular su IMC. De los 67 residentes
considerados, 32 de ellos (48%) presentan bajo peso, siendo este el estado nutricional
predominante entre los adultos mayores institucionalizados; 25 residentes presentan IMC

normal (37%), 9 padecen de sobrepeso (13%) y un solo caso evidencia obesidad.
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Gréafico N° 5. Distribucién porcentual segun nivel e  ducacional de adultos mayores

institucionalizados en Vifia del Mar y Valparaiso (N = 68)
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En la comuna de Valparaiso se observa un mayor porcentaje de residentes con
escolaridad basica y media (46%), s6lo un 3% posee educacion superior y un 12 % no posee
estudios. Por otro lado, Vifia del Mar agrupa al 26% del total en el nivel basico y medio; un 12%

presenta educacion superior y tan solo el 1% no posee estudios.
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Distribucién de resultados obtenidos en la valoraci On geriatrica

Gréfico N° 6 Puntaje obtenido por adultos mayores i  nstitucionalizados en el test Mini

mental (N = 68)
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De 68 residentes, 45 obtuvieron sobre 24 puntos, equivalente al 66% del total, siendo
esta la categoria predominante (sin deterioro cognitivo). Las categorias intermedias (demencia
moderada y demencia leve) tuvieron similar distribucion porcentual, correspondiendo al 16% vy
18%, equivalente a 11 y 12 residentes respectivamente. Ningun adulto mayor obtuvo bajo los

10 puntos (demencia severa).
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Gréfico N° 7 Puntaje obtenido por adultos mayores i nstitucionalizados en el indice de

Barthel (N = 68)
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De 68 residentes, 41 obtuvieron entre 58 y 95 puntos, equivalente al 60% del total,
siendo esta la categoria predominante (dependencia leve en actividades basicas de la vida
diaria). Un 10% equivalente a 7 residentes obtuvieron puntaje maximo, es decir, independencia
y s6lo el 3% equivalente a 2 adultos mayores obtuvieron la clasificacion de dependiente total.
Las categorias intermedias (dependencia moderada y dependencia grave) tuvieron similar
distribucidon porcentual, correspondiendo al 15% y 12%, equivalente a 10 y 8 residentes

respectivamente.
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Grafico N° 8. Puntaje obtenido por adultos mayores institucionalizados en el

Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (N = 68)
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De 68 residentes, 24 obtuvieron entre 21 y 27 puntos, equivalente al 36% del total,
siendo esta la categoria predominante (requiere mucha ayuda en actividades instrumentales
mas complejas), mientras que la maxima dependencia estuvo representada por 20 residentes
equivalente al 29% de la muestra. En las categorias de mayor autovalencia (independencia y
requiere poca ayuda) sélo hay 3 y 5 representantes, equivalente al 4% y 7% respectivamente;
en la categoria intermedia (necesita ayuda) se ubican 16 residentes equivalentes al 24% del

total.



Gréafico N° 9. Puntaje obtenido por adultos mayores institucionalizados en la Escala de

Lawton y Brody para actividades instrumentales de | a vida diaria. (N = 68)
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De 68 residentes, 24 evidenciaron dependencia total (23 mujeres, 1 hombre) y 24

dependencia severa (20 mujeres, 4 hombres) siendo estas las categorias predominantes. 14

residentes presenta dependencia moderada (8 mujeres, 6 hombres), 4 dependencia ligera (2

mujeres, 2 hombres) y 2 son auténomos (1 representante por género).
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Gréfico N° 10. Puntaje obtenido por adultos mayores institucionalizados en la Escala de

depresion de Yesavage (N = 68)
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De 68 residentes, 32 presentaron sintomas de depresién leve (equivalente al 47%)
siendo esta la categoria predominante, 16 residentes sintomas de depresion establecida (24%

de la muestra), mientras que 20 adultos mayores no manifestaron sintomas depresivos (29%).
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Gréfico N° 11. Puntaje obtenido por adultos mayores institucionalizados en el Inventario

de recursos sociales (N = 68)
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De 68 residentes, 37 (54% del total) obtuvieron algunos recursos sociales siendo esta
la categoria predominante, 27 residentes presentaron pocos recursos sociales (40%), mientras
que solo 4 residentes califican con varios recursos sociales (6%). Ningun residente obtuvo

multiples recursos sociales.
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Gréfico N° 12 Puntaje obtenido por adultos mayores institucionalizados en la Escala de

Tinetti (N = 67)
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Se excluy6 de esta muestra a un adulto mayor por carecer de extremidades inferiores.
De los 67 residentes considerados, 47 (71% del total) presentan movilidad variable con alto
riesgo de caidas, siendo esta la categoria predominante, 15 muestran movilidad variable con
mediano riesgo de caidas (22%),4 adultos mayores presentan poco riesgo de caidas e
independencia en su movilidad (6%), mientras que el puntaje maximo correspondiente a la

categoria movilidad normal lo obtuvo solo un residente equivalente al 1%.



Gréfico N° 13. Puntaje obtenido por adultos mayores
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Clasificacion segun puntaje

La categoria predominante fue “ha empeorado un poco” con 44 residentes (65% de la

muestra). La clasificacion “se mantiene” comprende a 23 adultos mayores (34%), solo un

residente “ha empeorado mucho” equivalente al 1% de la muestra. Ninglin adulto mayor

clasificé en las categorias de menor puntuacion que indican mejoria segun el test del

informador.
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Distribucién de diagndésticos y medicamentos de los residentes

Gréfico N° 14. Distribucién porcentual de medicamen  tos genéricos y de marca comercial

usados en ELEAM de Valparaiso y Vifia del mar (N =30 2)
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Los medicamentos genéricos son los mas utilizados en los hogares encuestados de
ambas comunas, abarcando un 63% del total; Valparaiso agrupa el 44% de estos
medicamentos y Vifia del mar el 19%. Los medicamentos de marca registrada agrupan el 38%
de la muestra, siendo mayor su uso en Vifia del Mar con un 25% en comparacion al 19% de

Valparaiso.

Con un 95 % de seguridad o confianza se puede afirmar que el uso de medicamentos
de marca registrada y genéricos en los adultos mayores institucionalizados es dependiente de

la comuna.



Grafico N° 15 Distribucion porcentual de adultos ma  yores segun nimero de

medicamentos prescritos (N = 68)
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NUumero de medicamentos indicados

Del total de adultos mayores institucionalizados, el 79% (54 residentes) recibe 3 o mas
medicamentos y so6lo al 5% (3 residentes) se le administra una farmacoterapia en base a 8 o
mas farmacos. Las categorias de mayor representatividad son las que consideran 5 o 6
medicamentos por residente, equivalente al 22% (15 adultos mayores) y 17% (12 adultos
mayores) del total respectivamente. El puntaje promedio fue de 4,5 £ 2,2 farmacos por adulto

mayor; la moda fue 5.
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Grafico N° 16. Relacion porcentual de patologias di  agnosticadas (N= 135) vy

medicamentos prescritos (N= 279) en adultos mayores institucionalizados
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Las patologias de mayor frecuencia entre los adultos mayores institucionalizados
fueron las cardiovasculares (CV; 49%) con 69 casos, seguida de las alteraciones del sistema
nervioso central (SNC; 24%) con 34 diagnésticos y alteraciones del sistema endocrino (14%)
con 20 casos. En menor representatividad se encuentran las patologias del tracto
gastrointestinal (TGI; 5%), hematoldgicas (4%) y reumatoldgicas (4%) con 18 casos en total. En
la muestra de residentes, los medicamentos mas frecuentes fueron concordantes con las
patologias preponderantes, siendo los farmacos de mayor uso los cardiovasculares (49%) con
138 indicaciones y los del sistema nervioso central (27%) con 75 prescripciones;
posteriormente, le siguen los medicamentos indicados en alteraciones del tracto
gastrointestinal (TGI; 8%) con 23 prescripciones. Los farmacos menos frecuente fueron los
indicados en alteraciones del sistema endocrino (8%), hematologico (5%) y reumatologico (3%)

acumulando 43 casos en su conjunto.
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Tabla N° 3. Distribucién de diagnésticos (N = 69) y medicamentos (N = 138) de uso

cardiovascular (CV) en adultos mayores instituciona lizados
Diagndsticas CV N°casos Ppreentaje Medicamentos CV N°casos Ppreentaje
Hipertension A. 44 64% Antihipertensivos 51 37%
Cardiopatias 10 15% Protector CV 37 27%
AVE 6 9% Diuréticos 18 13%
Dislipidemias 5 7% Antiarritmicos 9 7%
Edema 3 4% Hipocolesterolémicos 9 7%
Insuficiencia Venosa P. 1 1% Diuréticos Asociados 7 5%
\Vasodilatadores 5 1%
lonotrépicos (+) 2 1%

En la muestra de residentes, el diagnéstico cardiovascular mas frecuente y de alta
incidencia fue la hipertensién arterial (64% del total). En menor porcentaje se encuentran las
cardiopatias (15%), accidente vascular periférico (9%) y las dislipidemias (7%); de menor
frecuencia fueron el edema (4%) y la insuficiencia venosa periférica (1%).

Los medicamentos mas indicados en alteraciones del sistema cardiovascular fueron
antihipertensivos (37% del total), seguido de protector cardiovascular (27%), diuréticos solos
(13%) y antiarritmicos e hipocolesterolémicos (7% cada uno). Medicamentos menos frecuentes

fueron diuréticos asociados (5%), vasodilatadores (4%) e ionotrépicos positivos (1%).



37

Tabla N° 4. Distribucién de diagnésticos (N =34) y medicamentos (N = 75) del sistema

nervioso central (SNC) en adultos mayores instituci onalizados

Diagndsticos SNC N°casos  Ppreentaje Medicamentos SNC  |NPcasos  Porcentaje
Demencia Senil 12 35%| |Ansiolit /sedantes 20 27%
Alzheimer 7 21%| |Antidepresivos 17 23%
Parkinson 7 21%| |Antiparkinsonianos 16 21%
Depresion 4 12%| |Psicoestimulantes 14 19%
Esquizofrenia 3 9%| |Anticonvulsivantes 8 11%
Epilepsia 1 3%

En la muestra de residentes, el diagndstico mas frecuente asociado al sistema nervioso
central fue la demencia senil (35% de los casos), seguida de Alzheimer y parkinson (21% cada
uno). Patologias menos diagnosticadas fueron depresion (12%), esquizofrenia (9%) y epilepsia
(3%).

Los medicamentos mas indicados en alteraciones del SNC fueron ansioliticos y
sedantes (27%) seguido de antidepresivos (23%), antiparkinsonianos (21%) vy
psicoestimulantes (19%). Los medicamentos menos frecuentes fueron anticonvulsivantes

(11%).
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Tabla N° 5. Distribucion de diagnosticos (N = 20) y medicamentos (N = 21) del sistema

endocrino en adultos mayores institucionalizados

Diagnosticos Medicamentos de

endocrino N° casos [Porcentaje uso endocrino N° casos [Porcentaje
Diabetes Mellitus Il 14 70% Hipoglicemiante oral 10 48%
Hipotiroidismo 4 20% Levotiroxina 7 33%
Diabetes Mellitus | 1 5% Insulina 3 14%
Hipopituitarismo 1 5% Cortisol 1 5%

En la muestra de residentes, las patologias endocrinas mas frecuentes fueron Diabetes
Mellitus 1l (70%) seguido de hipotiroidismo (20%). Patologias menos frecuentes fueron la
Diabetes Mellitus | y el hipopituitarismo con un 5% respectivamente.

Los medicamentos de uso endocrino mas frecuentes fueron los hipoglicemiantes orales
(48% de los casos) y levotiroxina (33%). Los farmacos menos frecuentes fueron la insulina

(14%) vy el cortisol (5%).
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Tabla N° 6. Distribucion de diagndsticos (N = 7) y medicamentos (N = 23) del tracto

gastrointestinal (TGI) en adultos mayores instituci onalizados

Diagnésticos TGl N° casos |Porcentaje Medicamentos TGl N° casos [Porcentaje
Constipacion 3 60% Antiacidos 13 57%
Colon irritable 2 40% Laxantes 5 22%
Reflujo Gastrico 1 20% Antieméticos 4 17%
Ulcera géstrica 1 20% Antiespasmaodicos 1 4%

En la muestra de residentes, el diagnostico gastrointestinal mas frecuente fue la
constipacién (60%), seguido de colon irritable (40%) y en menor porcentaje, reflujo
gastroesofagico y Ulcera gastrica con un 20% respectivamente.

Los medicamentos mas indicados para alteraciones digestivas fueron los antiacidos
(57% de los casos); los laxantes (22%), los antieméticos (17%), mientras que los

antiespasmadicos solo estan representados en un 4%.
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Tabla N° 7. Distribucion de diagnésticos (N = 6) y  suplementos (N =8) hematoldgicos en

adultos mayores institucionalizados

hematologicos N°casos Porcentaje Medicamentoshem  atolégicos N°casos  Ppreentaje
Anemia 4 67% Preparados con hierro. 3 38%
[Trombopenia 2 33% Vitamina B12 y acido félico. 5 63%

En la muestra de residentes, el diagndstico hematolégico mas frecuente fue la anemia
(67%) mientras que la trombopenia esta representada por un 33%
Los suplementos indicados para alteraciones hematoldgicas fueron las preparaciones

con hierro (38% de los casos) y vitaminas B12 junto a acido félico (63%)
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Tabla N° 8. Distribucién de diagnésticos (N =5)y  medicamentos (N = 14) reumatolégicos

en adultos mayores institucionalizados

Diagnosticos Medicamentos

reumatolégicos N° casos |Porcentaje reumatoldgicos N° casos |Porcentaje
Artrosis 3 60% AINES 7 50%
Artritis 1 20% Antiartriticos 7 50%
Reumatismo 1 20%

En la muestra de residentes, el diagnostico reumatolégico mas frecuente fue la artrosis
(60% de los casos). En menor porcentaje figuran la artritis y el reumatismo (20% cada uno).
Los medicamentos indicados para alteraciones reumatoldgicas fueron los AINES y

antiartriticos con un 50% respectivamente.
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Distribucién de resultados obtenidos en capacitacio n a cuidadores

Gréfico N° 23. Distribucion porcentual de cuidadore s clasificados por nivel educacional

en Valparaiso y Vifia del Mar (N= 25)
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La comuna de Valparaiso agrupa al 52% del total de cuidadores en el nivel educacional
medio y superior; un 8% presenta educacion basica. En Vifia del Mar, se observa un menor
porcentaje de cuidadores con educacion superior (8%), mientras que el grupo preponderante
agrupa 32% de la muestra, los cuales se distribuyen en el nivel basico y medio. Ningin

cuidador figur6 sin estudios.



Tabla N° 9. Distribuciéon porcentual de cuidadores d

funcién del conocimiento general de medicamentos y
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e Valparaiso y Vifia del Mar en

funcionamiento del hogar (N= 25)

a medicamentos

Funcionamiento del hogar en rela cién

medicamentos

Conocimiento general de

\Valparaiso [Valparaiso |Vifiadel Mar |Vifiadel Mar |Valparaiso |Valparaiso |Vifiadel Mar |Vifia del Mar
Deficiente
Regular 44% 28% 32% 24% 48% 32% 36% 16%
Adecuado 16% 32%) 8% 16% 12% 28% 4% 24%

Previo capacitacion| Post capacitacion |

La nocidn de los cuidadores en cuanto al “funcionamiento del hogar en relacién al uso y
administracion de medicamentos” previo a la capacitacion fue ‘“regular” en un 44% en
Valparaiso y posterior a la capacitacion disminuyé a un 28%, mientras que el nivel “adecuado”
de conocimiento aumentd de un 16% a un 32% gracias a esta. En Vifia del Mar, la nocion de
los cuidadores fue “regular” en un 32% previo a la capacitacion y posteriormente disminuyé a
un 24%, mientras que el nivel “adecuado” de conocimiento aumenté de un 8% a un 16%
gracias a la instruccion.

El grado de “conocimiento general de medicamentos” previo a la capacitacion fue
“regular” en un 48% en Valparaiso y posterior a la capacitacion disminuyé a un 32%, mientras
que el nivel “adecuado” aumentd de un 12% a un 28%. En Vifa del Mar, la nocién de los
cuidadores fue “regular” en un 36% previo a la capacitacion y posteriormente disminuy6 a un
16%, mientras que el nivel “adecuado” de conocimiento aumentoé de un 4% a un 24% gracias a

la instruccion.



Distribucién de PRM y RNM en los residentes

Gréafico N° 24. Distribucion porcentual de adultos m  ayores institucionalizados con
presencia o ausencia de problemas relacionados a me  dicamentos (PRM) detectados

(N= 68)
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En 35 adultos mayores (equivalente al 51%) se pesquisé al menos un PRM, mientras

que en los 33 restantes (49%) no se detectaron problemas relacionados a medicamentos.
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Gréfico N° 25 Distribucion porcentual de adultos ma  yores institucionalizados con PRM

clasificados por nimero de PRM (N= 35)
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De 35 adultos mayores institucionalizados con PRM detectadas, 17 (49%) presenté 2
PRM, mientras que 14 residentes (40%) posee solo 1 PRM, en menor proporcion 1 residente

(3%) presenté 3 PRM y 3 adultos mayores (9%) 4 PRM.
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Gréfico N° 26 Distribucién porcentual de PRM detect  ados en la muestra (N= 63)

H PRM real @ PRM potencial

El total de problemas relacionados a medicamentos pesquisados fue de 63 casos; de
ellos, 42 (equivalentes al 67%) correspondieron a PRM reales, mientras que 21 (equivalente al

33%) se clasificaron como PRM potenciales.
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Tabla 10 Distribucion de problemas relacionados a m  edicamentos (PRM) en adultos

mayores clasificados segun el Tercer Consenso de Gr  anada (N= 63)

PRM PRMReal |N°PRMreal PRMPotencal N°PPRMpoten cial
Interacciones 33% 21 5% 3
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada 11% 7 3% 2
Problema salud mal tratado 10% 6 0% 0
Probakbilidad efecto adverso 6% 4 19% 12
Duplicidad 5% 3 0% 0
Error en la prescripcion 2% 1 0% 0
Otros 0% 0 6% 4

De acuerdo al Tercer Consenso de Granada se clasificaron los 63 PRM en reales y
potenciales. Entre las PRM reales, la categoria preponderante correspondié a interacciones
entre farmacos, abarcando el 33% del total. En menor porcentaje se encuentran los PRM de
dosis, pauta y/o duracién no adecuada con 11% y problemas de salud insuficientemente
tratados con 10%, probabilidad de efecto adverso con 6%, duplicidad con 5% vy por ultimo,
errores en la prescripcion representando al 2% de la muestra.

De los PRM potenciales el 19% correspondié a probabilidad de efectos adversos,
siendo en esta clasificacion la categoria predominante. En menor porcentaje, se encuentran
“otros” PRM con 6%, seguido de interacciones medicamentosas con 5% y por Ultimo, la

categoria de dosis, pauta y/o duracién no adecuada representando al 3% de la muestra.



Grafico N° 27. Distribuciéon porcentual

medicacion (RNM) clasificados segun el tercer conse
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resultado s negativos asociados a la

nso de Granada (N= 63)
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De acuerdo al tercer consenso de Granada, los 63 casos pesquisados de resultados

negativos asociados a medicacion se clasificaron en reales y sospechas de RNM. En ambas, la

categoria predominante fue la de seguridad, abarcando el 65% del total, de los cuales, 33

casos (53%) corresponden a inseguridad no cuantitativa y 7 casos (12%) a

inseguridad

cuantitativa. Los RNM de efectividad abarcaron al 22% de la muestra, de los cuales, 12 casos

(19%) correspondi6 a inefectividad no cuantitativa y 2 casos (3%) a inefectividad cuantitativa.

La categoria de menor representatividad fue la de necesidad abarcando el 14% del total, de los

cuales, 4 casos (6%) corresponden a problemas de salud mal tratados y 5 casos (8%) a efecto

de medicamento innecesario.
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Distribucién de PRM vy resultados de VG en los resid entes

Gréfico N° 28 Distribucion porcentual de adultos ma  yores con o sin PRM detectada

asociado a clasificacion de resultados de la valora  cién geriatrica (N= 68)
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Los datos obtenidos de la relacion entre el resultado de la valoracion geriatrica y la
presencia o ausencia de PRM en adultos mayores institucionalizados, muestran que los 32
residentes (49%) que no presentaron PRM, obtuvieron mejor calificacion en la valoracion
geriatrica buena (16%) y regular (13%), mientras que un menor nimero de ellos, 12 residentes
obtuvieron las calificaciones deficiente (12%) y muy deficiente (6%). Por otro lado de los 35
residentes (51%) a quienes se les pesquisaron PRM, un nimero menor de ellos, 16 adultos
mayores se distribuyeron en las categorias buena (9%) y regular (15%), mientras que 19

residentes obtuvieron una clasificacion deficiente (21%) y muy deficiente (7%).
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DISCUSION

Descripcién sociodemogréfica de la muestra

De un universo de 700 adultos mayores distribuidos en 50 ELEAM entre Vifia del Mar y
Valparaiso, se estudiaron 68 casos provenientes de 11 ELEAM seleccionados. Como se
observa en el grafico N° 1, 27 residentes habita en el plan de Vifia del Mar y 41 en los cerros de
Valparaiso; la distribucién por comuna se debe al cumplimiento de los criterios de inclusion
establecidos. La distribucidon por género evidencié que las mujeres son el grupo preponderante
en los ELEAM con 54 representantes en comparacién a los 14 varones entrevistados. Segun el
Censo 2002, la poblacién total en Chile era de 15.116.435 habitantes, de los cuales, las
mujeres correspondian a un 50,7% vy los varones a un 49,3% *. La predominancia del género
femenino dentro de los adultos mayores se deberia a que existe una mayor mortalidad de
hombres en todos los rangos de edad, por lo tanto, la proporcion de mujeres que llega con vida
a los 80 afios es mayor que la proporcion de hombres que alcanza esa edad; esta situacion se
relaciona con el tamafio de la poblacion en esas edades *.

Como se observa en el grafico N° 2, los varones predominan solo en la categoria de
senil, mientras que las mujeres predominan en la clasificacion de anciano. De acuerdo a lo
anteriormente expuesto y considerando que en términos generales, las mujeres mantienen
estilos de vida mas saludable que los hombres a lo largo de su vida -referente principalmente al
consumo de alimentos, peso, actividad fisica, alcohol y drogas - *° es que el ingreso de mujeres
a los ELEAM es mayor al de varones, lo cual es corroborado en este estudio mediante la
prueba de bondad de ajuste de Chi cuadrado que sefiala la dependencia entre rango de edad
en adultos mayores institucionalizados y género.

Como se observa en el grafico N° 3, el mayor costo de residencia en hogares de Vifia
del Mar, hacia esperar que los servicios ofrecidos se diferenciaran a los de Valparaiso y por lo
tanto, se observaran mejores resultados en la valoracién geriatrica, sin embargo, esto no se
evidencidé pues no hubo mayores diferencias en cuanto al fomento de actividades recreativas
que estimularan aspectos cognitivos y motrices del adulto mayor institucionalizado ni
diferencias en cuanto al servicio de salud ofrecido (médicos, kinesiélogos, terapeutas

ocupacionales, enfermeras y nutricionistas).
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Se determiné el indice de masa corporal (IMC) por ser un indicador utilizado para
evaluar el estado nutricional de la poblacién **; dicha evaluacién es importante en aquellos
individuos que reciben tratamientos farmacolégicos que requieran ajuste de dosis en funcion de
sus caracteristicas antropométricas **. Como se observa en el grafico N° 4, el 48% de los
residentes presenta bajo peso promedio de acuerdo a su IMC. Diversos estudios mancipan la
realidad de los adultos mayores institucionalizados, sefialando la prevalencia de desnutricién
alcanzando valores entre un 6 y 85% 3. Cabe considerar, que los cambios fisiologicos y
patolégicos asociados al envejecimiento (dificultades relacionadas a la masticacion,
estreflimiento, mal absorcidn, y disfagia entre otras) determinan modificaciones de los habitos
de consumo alimentario y del aprovechamiento organico de los nutrientes; una consecuencia
de ello, es el aumento en la frecuencia de individuos con mal nutricion global o especifica para
algin nutriente concreto. La importancia otorgada al estado nutricional de los residentes esta
relacionado con las consecuencias en el estado de salud, debido a que una alimentacion
inadecuada en ancianos incrementa la vulnerabilidad del sistema inmunol6gico, aumentando el
riesgo de infecciones, produce debilidad, apatia y atrofia muscular, incrementan los niveles
altos de azulcar o lipidos en sangre y favorece el riesgo de fracturas 6seas como también una
menor respuesta a la medicacion *. En cuanto a esto dltimo, no fue posible aplicar los datos de
IMC para realizar ajuste de dosis, debido a que no se conté con los parametros clinicos
necesarios para este fin, tales como el clereance y concentraciones plasmaticas de los
medicamentos; cabe destacar que el ajuste de dosis no solo dependera del IMC sino también
de la condicién fisiolégica propia del adulto mayor, por ejemplo, la disminucién de la filtracion
glomerular y/o pérdida de funcién hepatica.

Como se observa en el grafico N° 5, el nivel de instruccion de los residentes es variado
y se diferencia levemente entre Valparaiso y Vifia del Mar. Esta informacion se requirié con la
intencién de conocer el nivel de preparacién de los residentes, para luego llevar a cabo una
capacitacién que permitiese entregar informaciéon basica sobre medicamentos y/o aclarar
consultas; sin embargo, no hubo interés en participar de esta actividad, motivo por el cual se

contestaron dudas a través del didlogo.
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Distribucién de resultados obtenidos en la valoraci On geriatrica

El Mini Mental es una prueba de tamizaje utilizada frecuentemente en la evaluacién de

45

enfermedades neuro-psiquiatricas ™°; cabe destacar que la depresion y el déficit cognitivo

suelen ser las afecciones que con mas frecuencia transcurren sin diagnéstico en los ancianos
. La deteccion y tratamiento de los problemas cognitivos es escasa sin embargo, las
crecientes necesidades de una poblacion envejecida le otorgan un papel preponderante a este
nivel de atencién. Debido a que los problemas de memoria afectan al 50% de las personas
mayores de 65 afos, el mantenerla es una condicidon necesaria para desarrollar una vida
independiente; para que la informacion sea registrada y evocada adecuadamente es necesario
que otras funciones neuropsicolégicas permanezcan indemnes; el déficit atencional, la afasia,
los defectos sensoriales y la depresién son los trastornos que con mas frecuencia interfieren
con el adecuado funcionamiento de la memoria pudiendo simular una demencia ’. Diferentes
enfermedades cronicas pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de demencia y por
tanto, afectar el estado cognitivo del residente que las padece; diversos estudios sefialan que
la diabetes mellitus es un factor de riesgo para la aparicibn de demencia y que la

48, 49, 50 : ambas

hipercolesterolemia aumenta el riesgo de aparicion de demencia vascular
patologias estuvieron presentes entre los residentes evaluados, por lo que deberian ser
consideradas a la hora de determinar el estado cognitivo del adulto mayor. Por su parte,
existen estudios que avalan que el consumo de ciertos medicamentos tales como
benzodiacepinas (tanto de accién corta como de accién larga) podria alterar el estado funcional
de las personas ancianas °'; otros farmacos involucrados en la alteracién del estado cognitivo
fueron antidepresivos, hipnéticos y antipsicéticos, los cuales fueron cominmente prescritos
dentro del grupo de estudio .

Teniendo en consideracion que el test mini mental no diagnostica por si solo la
demencia, es que se debe complementar la exploraciéon del estado mental y funcional del
paciente, para apoyar o hacer dudoso el diagnéstico *°. En el grafico N° 6, pese a que el 66%
de los residentes evaluados no presentaron deterioro cognitivo, no implica que estén en

Optimas condiciones, ya que el test es sensible a los cambios cognitivos que se producen en la

demencia moderada o leve pero no en los casos de demencia muy leve o de inicio reciente %,
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Una vez establecida la sospecha de deterioro cognoscitivo, es necesaria su confirmaciéon a

través de diferentes test psicométricos > *°

, por ello, se aplicd a los residentes diversos
protocolos que permitieran no solo evaluar su estado mental, sino también posibles
alteraciones funcionales mediante protocolos de ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria)
y AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria).

El deterioro cognitivo se debe confirmar con un informador fidedigno, es por ello que en
las visitas a los ELEAM se solicitd la colaboracion de los directores técnicos o del cuidador mas
antiguo, pues se debe intentar discernir hasta qué punto el aparente problema cognitivo-
funcional no se debe a una limitacion fisica del paciente (problemas de vision, audicion), un
bajo nivel cultural (retraso mental, analfabetismo) o a una falta de atencién e interés en el
contexto de un trastorno ansioso o depresivo. Un aspecto asociado al resultado del test Mini
Mental, seria el entorno y desarrollo cultural del individuo al igual que el tipo de actividades que
este desarroll6 a lo largo de su vida. El concepto de reserva cognitiva, es el efecto protector
que logra una buena educacion frente a procesos patolégicos neurodegenerativos, por lo tanto,
posibilita una compensacion en individuos con mayor educacién o mayor nivel ocupacional >*
> En los adultos mayores, el aumento en la incidencia de deterioro cognitivo se debe a
factores sociales que limitan los estimulos vitales de estas personas; en los ELEAM la excesiva
inactividad, falta de estimulacion y recreacion-ocupacion favorecen esta condicion y fomentan
una mayor dependencia; por lo tanto, se debe identificar los tipos de asistencia que requieren
los residentes en la vida cotidiana.

La escala de depresion geriatrica de Yesavage esta disefiada para detectar sintomas
depresivos y su evolucion; no diagnostica depresion, ya que requiere diagnéstico clinico. Como
se observa en el grafico N° 10, el test evidencié que el 47% de los adultos mayores manifestd
sintomas de depresion leve y el 24% sintomas de depresion establecida, lo cual no concuerda
con la cantidad de diagnésticos pesquisados en las fichas clinicas (tan solo del 12%) tampoco
se correlaciona con el nUmero de antidepresivos prescritos y consumidos (23%). Estos datos
coinciden con bibliografia consultada, la cual sefiala que los adultos mayores
institucionalizados presentan hasta un 27% mas de depresiéon *°, que esta patologia esta

infradiagnosticada en la poblacion geriatrica y por tanto, infratratada *" Razén por la cual, se



recomienda también realizar un diagnostico diferencial con todas aquellas alteraciones fisicas
que pudieran producir sintomas depresivos, sin olvidar que algunas de ellas predisponen a
presentar un episodio depresivo por mecanismos fisiolégicos directos *°.

Al respecto, se debe considerar los cambios neurol6gicos debidos al envejecimiento
menor poblacién neuronal, disminucion en la sintesis de neurotransmisores y sus receptores,
ademas el dafio estructural del SNC como consecuencia de enfermedades crénicas como la
hipertension arterial sistémica, favorecerian cambios en la funcion cerebral asociados a los
trastornos afectivos; cambios estructurales mas sutiles (microinfartos, degeneraciéon de la
sustancia blanca y de ganglios basales) contribuyen en el establecimiento de trastornos
cognitivos los cuales, si no son suficientemente compensados tendran un efecto negativo en la
funcionalidad del residente y por lo tanto, en la esfera afectiva % Ademas de las razones
anteriormente expuestas, los motivos por los cuales la mayoria de los residentes presenta
sintomas de depresion leve, podria estar determinado por la institucionalizacion misma, la
monotonia, aletargamiento y menor contacto social lo que exacerbaria la sensacion de
abandono y soledad en ellos, ademas de considerar las multipatologias que los aquejan, la
falta de actividades, menor autonomia y constantes sentimientos de carga, inutilidad y culpa
frente a las atenciones recibidas en el hogar. La jubilacion, considerada actualmente sinénimo
de minusvalia junto a la pérdida de roles en el trabajo y en la familia, determinan que los
residentes manifiesten una pobre autoimagen y sentimientos de inferioridad. A ello se suma la
pérdida del estatus econdmico consecuencia de la jubilaciéon y la falta de oportunidades para
continuar en un ambiente de funcionalidad, lo que en muchas ocasiones imposibilita cubrir las
necesidades basicas de manera satisfactorias, situacion generadora de frustraciéon y sintomas
depresivos. Ante estos fenomenos, la respuesta del adulto mayor institucionalizado es de
aislamiento, estableciéndose una pobre interaccion con su familia, amistades y demas
miembros de la residencia. Debido a que la sintomatologia del sindrome depresivo abarca
desde astenia, alteraciones del suefio y del apetito, retardo de la agitacibn motora, cefaléas,
lumbalgias, sintomatologia digestiva y rutinaria -ademas de los problemas de atencién:
memoria y cognitividad . es gue se debe prestar especial atencién al examen mental y

depresivo de los residentes, pues se conoce que en las etapas tempranas de la demencia se
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puede presentar sintomatologia depresiva, por lo cual se debe realizar un diagnéstico
diferencial. La evaluacion debe incluir el consumo de benzodiacepinas utilizadas en las
residencias ya que un alto porcentaje (27% dentro de los medicamentos) afectan al SNC,
hipnéticos para trastornos del suefio (considerar que el insomnio forma parte del cortejo
sintomatico de la depresion), preparados con L-dopa para el tratamiento del Parkinson (21% de
los medicamentos que afectan al SNC), beta bloqueadores y anticolinérgicos, entre otros % se
debe sumar la polifarmacia de los adultos mayores, que en el estudio fue de un 79%, por lo
tanto, se debe considerar también la toma de medicamentos que pudieran tener como efectos
secundarios sintomas depresivos.

La valoracion funcional para desarrollar una actividad, determina la capacidad que
presenta un individuo de autocuidarse en su entorno y esta influenciado por su salud fisica,
mental y social.

El indice de Barthel mide la capacidad de una persona para la realizacién de diez
actividades basicas de la vida diaria (AVD), obteniendo una estimacién cuantitativa del grado
de dependencia de la misma; los valores asignados a cada actividad dependen del tiempo

3 Como se

empleado en su realizaciéon y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo
observa en el grafico N° 7, el 60% presenta dependencia leve, lo cual se deberia al proceso de
envejecimiento, donde el adulto mayor se vuelve mas fragil y requiere de ayuda para realizar
algunas de las funciones basicas *°. De acuerdo a lo observado, las tareas que tienen relacién
con el desplazamiento, traslado, uso del bafio y vestimenta, son las que requieren de mas
ayuda debido a la alta probabilidad de desestabilizaciéon y caida, mientras que comer es la
actividad en la que se observa independencia con mas frecuencia. La utilizacion de este
instrumento ayuda a conocer mejor cudles son las deficiencias especificas del residente, facilita
la valoracion de su evolucion temporal y ayuda a orientar los esfuerzos del personal encargado
de atender al adulto mayor en el progreso de la capacidad funcional del mismo. Del total de
residentes evaluados, solo 7 de ellos (10%) fue independiente en las actividades basicas de la

vida diaria, en algunos casos estaban autorizados para salir solos del ELEAM; el indice de

Barthel es el que evidencia mayores niveles de independencia.
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Los Cuestionarios de actividades instrumentales de la vida diaria (Pfeffer y Lawton
Brody) agrupan tareas especificas del diario vivir, las que fuera de una institucién son mas
representativas de la realidad del anciano, pero en un ELEAM estan mas restringidas debido a
la asistencia y servicios que ofrece el hogar; es decir, la misma rutina institucional se encarga
de profundizar practicas sobreprotectoras, con las cuales, los adultos mayores dejan de realizar
tareas, convirtiéndose en objetos pasivos de asistencia. Los residentes con mayor grado de
independencia requieren de la autorizacion del apoderado para realizar algunas tareas, por
estas razones, los grados de dependencia observados en el estudio son mas bien altos para la
gran mayoria de los residentes. La escala de Lawton y Brody mide el nivel de independencia
y/o autovalencia en actividades instrumentales de la vida diaria. El test consta de 8 items, pero
en varones solo se consideraron 5 de ellos, siendo omitidos los referentes a preparaciéon de
comida, cuidados de la casa y lavado de ropa por ser considerados tareas asociadas al rol
femenino >3, por lo cual la escala de las mujeres es mas extensa en puntaje, con ello, el
resultado obtenido varia entre ambos géneros, viéndose perjudicadas las mujeres por lo
anteriormente expuesto. En ellas como muestra el grafico N° 9, la categoria predominante fue
dependencia total (23 mujeres de 54), seguida de dependencia severa; tan solo 1 de ellas
resulté ser auténoma para este test, lo cual se podria explicar por las limitaciones en el
desempefio de los adultos mayores dada su condicion de institucionalizacién; ante ello,
algunas residentes manifestaron poder realizar ciertas tareas como ayudar en la cocina,
realizar compras, colaborar con quehaceres del hogar e incluso manejar su medicacion (esto
ultimo se corroboré al escuchar a la residente y constatar con su ficha clinica), muchas no las
llevaban a cabo porque los cuidadores o sus familiares no se los permitian. En el caso de los
varones, las limitaciones dentro del ELEAM eran las mismas que para mujeres, sin embargo,
como muestra el grafico N° 9 la categoria predominante en ellos fue dependencia moderada,
no por ser mas autovalentes en actividades instrumentales de la vida diaria, sino por el ajuste
realizado en la escala del test segin género. Un aspecto que cabe destacar de los
cuestionarios de actividades instrumentales, es que dependeran en cierto grado de la
motivacion personal, variaciones del estado afectivo, capacidad mental y entorno social del

individuo, por lo cual, si un residente esta deprimido y/o aislado, aunque conserve la capacidad
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potencial para realizar estas actividades, tendra mayor tendencia a abandonar las AIVD que
ABVD °3. El cuestionario de la actividad funcional de Pfeffer mide el nivel de independencia o
alteracién funcional en actividades instrumentales de la vida diaria mas complejas; este test fue
seleccionado pensando en aquellos residentes mas autovalentes, que serian capaces de
realizar tareas mas avanzadas que las establecidas en Lawton y Brody, sin embargo, se
desconocia el funcionamiento de cada hogar en cuanto a la proteccion sobre el residente y la
autorizacion de la familia ante ciertas actividades. Segun lo observado en el grafico N° 8, el
36% de los residentes requiere mucha ayuda y el 29% es dependiente total, lo cual resulta
I6gico al considerar las limitaciones anteriormente expuestas; ademas se debe tomar en cuenta
que la gran mayoria de los residentes no esta autorizado a salir solo del ELEAM, con lo cual
aumenta la dependencia en ciertas tareas evaluadas en este test. En base a lo mencionado, es
necesaria una modificacion en las preguntas y/o forma de cuantificar los resultados obtenidos
en los cuestionarios de actividades instrumentales para residentes institucionalizados, de modo
que reflejen la realidad al interior de los hogares.

La vejez y el paso de los afios, se relacionan con una menor participacién en el grupo
familiar y social, ademas del retiro del trabajo y de las actividades, lo cual conduce a la perdida
de autonomia y mayor dependencia ® Esta desvinculacion social no es causada solo por la
edad, sino también por otras circunstancias asociadas, como mala salud, pérdida de relaciones
sociales y merma en los ingresos econémicos *.

Los ELEAM otorgan atencién continua a los adultos mayores que han perdido alguna
de sus capacidades para el autocuidado y carecen de una red de apoyo familiar y/o social que
les provea los cuidados necesarios.

El inventario de Diaz y Vega evalla el aspecto psicosocial- emocional del adulto mayor
segun sus redes sociales de apoyo; la evaluacion se centra en la medicién del apoyo social a
través de la dimension objetiva o apoyo social estructural (nGmero y frecuencia de contactos
sociales y amistades) y de la dimensién subjetiva o funcional (percepcion de satisfaccién de
apoyo emocional y comparierismo) *°.

Dado que la evaluacion del funcionamiento social entrafia mas dificultades que la

valoracion del aspecto fisico y mental debido al componente subjetivo y a la falta de
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expectativa de rol social de los ancianos, fue necesario confirmar las respuestas contenidas en
la dimension objetiva del test con los cuidadores de los ELEAM, dado que lo subjetivo
manifiesta el sentir del residente y no se puede constatar. Al igual como el medio fisico puede
suscitar conductas positivas o negativas en el adulto mayor con demencia, el medio humano
constituido fundamentalmente por los cuidadores, también influye directamente en los
residentes. En el grafico N° 11 se observa que ningln residente obtuvo multiples recursos
sociales; el 94% de los residentes clasificé en las 2 categorias de menor puntaje (el 54%
evidencié “algunos recursos sociales” mientras que el 40%, “pocos recursos sociales”) el
puntaje promedio fue de 12,6 + 4,9 en una escala que abarca de 1 a 40 puntos, lo cual
manifiesta una escasa red de apoyo de los residentes, tanto en la frecuencia de contactos
como con el grado de satisfaccion con los mismos y evidencia el sentimiento de abandono y
carga que opera en el adulto mayor dentro del ELEAM. Algunos residentes manifestaron no
tener amistades y ni siquiera familiares que se hicieran cargo de ellos, dependiendo solamente
de la ayuda econdmica mensual de su apoderado y del afecto recibido en el ELEAM,
evidenciando carencia de carifio, interés y apoyo moral ®. El apoyo social genera en el
individuo un éptimo y satisfactorio desarrollo emocional con consecuencias positivas hacia su
salud, y de las personas que le rodean, siendo una de las principales herramientas que
permiten prevenir y aliviar las respuestas que el individuo genera ante los acontecimientos a los
que se enfrenta y afronta. El apoyo social y la salud se relacionan entre si; una “mala salud” es
mas pronunciada y mas probable entre aquellos a los que les falta apoyo o carecen de él; los
adultos mayores con redes sociales deficientes tienen mayor mortalidad, depresion,
alteraciones cognitivas y la percepcion de un peor estado de salud que aquellas que si lo
tienen. Existen estudios donde el apoyo social ha disminuido o prevenido el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, cancer o enfermedades crénico-degenerativas,
trastornos psicopatoldgicos como depresion, ansiedad, trastornos de conducta y del suefio; por
lo tanto, un buen apoyo social proporcionaria mejores niveles de salud y bienestar tanto fisico,
biolégico, psicolégico y social; a la vez, un buen estado de salud en estas esferas facilitaria el

mantener un buen apoyo social 6465,
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El envejecimiento en si mismo da lugar a un conjunto de modificaciones en el
organismo que favorecen la aparicién de caidas, estas constituyen una preocupacion frecuente
en los adultos mayores, pues a menudo son causa de discapacidad, minusvalia e incluso
mortalidad. Estos eventos acontecen durante la bipedestaciéon, deambulacién y también en
relacion a cambios posturales. En este aspecto, tienen especial relevancia las alteraciones de
los mecanismos sensoriales relacionados con el control postural (cambios en el sistema
vestibular, alteraciones visuales y trastornos de sensibilidad en los miembros inferiores) y la
capacidad de respuesta rapida ante situaciones de desequilibrio (disminucidon de fibras
musculares de contraccién rapida y alteraciones mecéanicas osteoarticulares). Ademas del
envejecimiento, se reconocen multiples procesos patoldgicos que contribuyen a la mayor
incidencia de caidas en los adultos mayores, tales como enfermedades neurolégicas
(Parkinson, accidentes vasculares cerebrales, convulsiones, trastornos cognitivos), trastornos
psiquiatricos (ansiedad, depresion), enfermedades cardiovasculares (hipotension ortostatica,
arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica), enfermedades degenerativas osteoarticulares,
incontinencia urinaria y trastornos endocrinoldgicos (deshidratacion, hipoglucemia)®® ®” ®® los
cuales, fueron condiciones recurrentes entre los residentes de los ELEAM.

De los 68 residentes, uno no presentaba extremidades inferiores, por lo tanto, en él no
fue posible evaluar la marcha y equilibrio.

Como se observa en el grafico N° 12, de los 67 adultos mayores el 71%, califica a los
residentes como personas con movilidad variable y alto riesgo de caidas. El test de Tinetti
detecta problemas de equilibrio y movilidad en ancianos y determina el riesgo de caidas en
ellos, es sensible a cambios clinicos, pudiendo evaluar con gran precision las anomalias del
equilibrio y la marcha.®® La inmovilidad es con frecuencia una consecuencia directa de la caida;
los aspectos importantes del sindrome de inmovilidad son la pérdida de fuerza y de masa
muscular, la rigidez articular, Ulceras por presién, trombosis venosa profunda, alteraciones
respiratorias y estrefiimiento, entre otras’” "* las cuales se manifestaron entre los residentes. La
pérdida considerable del equilibrio y marcha en los adultos mayores restringe la movilidad, lo

cual repercute en otro aspecto de la valoracion geriatrica: la dificultad para realizar de manera
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independiente las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, ya que debido a las
lesiones fisicas el residente se vuelve mas susceptible, vulnerable, miedoso y dependiente.

El cambio en el comportamiento o actitud del anciano que ha sufrido la caida (conocido
como sindrome poscaida) se caracteriza por la restriccion de la movilidad y el miedo a volver a
sufrir una nueva caida, facilitando la introversion, pérdida de relaciones interpersonales [GEeS
cuadros depresivos y con frecuencia, pérdida de autoestima, 1o gue se refleja en el resultado
de la escala de depresion de Yesavage.

Dada la implicancia que tiene un mal resultado en la escala de Tinetti es recomendable
mantener o mejorar el equilibrio, la marcha y la flexibilidad de los residentes a través de
ejercicio regular y correcta alimentacion para intentar disminuir el riesgo de caidas, potenciar y
estimular la movilidad, independencia y sensacién de utilidad del residente. Las caidas
asociadas directa o indirectamente a motivos farmacolégicos son frecuentes, por lo cual debe
indagarse principalmente sobre el uso de diuréticos (asociados a caidas por hipovolemia),
antihipertensivos (asociados a caidas por hipotension), antidepresivos triciclicos (asociados a
caidas por hipotensién postural), ansioliticos y sedantes (asociados a caidas por sedacion
excesiva), antipsicéticos (asociados a caidas por sedacidn, rigidez muscular, hipotension

postural) e hipoglicemiantes (asociados a caidas por hipoglicemia aguda) s

. Dado que la
polifarmacia aumenta el riesgo de caidas lo cual se presenté claramente en el grupo de estudio
(79%), es que se insiste en la necesidad de cumplir los tratamientos farmacoldgicos
establecidos, en las dosis y horarios adecuados.

El Test del Informador (TIN) valora a través de un conviviente allegado al adulto mayor
o informador, el declinar cognitivo-funcional en los dltimos 5 a 10 afios de la persona evaluada,
siendo independiente de la inteligencia previa del residente, el nivel de escolarizacion y la edad
%% 7% Dado gue se evallan aspectos como memoria, capacidad ejecutiva y juicio del paciente,
es que se requiere de una persona confiable, por lo cual se pensdé en encuestar a los
familiares; sin embargo, no fue posible coincidir con ellos en los horarios de visita, ademas la
frecuencia de las mismas entre uno y otro residente eran desiguales, por lo tanto, se solicito la

colaboraciéon del director técnico o cuidador de méas experiencia de cada hogar. Como se

observa en el grafico N° 13, de 68 resultados obtenidos, ningun residente mejoré su condicion,
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un 65% ha empeorado un poco (44 residentes) y un 34% (23 adultos mayores) se mantienen.
Esto resulta légico si se considera la edad de los residentes, el tiempo en el que se evallan los
cambios (5-10 afios), la limitacidn fisica e intelectual que mantienen los residentes dentro del
ELEAM vy la poca estimulacion en ambos aspectos, disminuyendo progresivamente la
capacidad de juicio, comunicacion y el nivel de sociabilizacion.

Dado que la funcién de un ELEAM es mantener la condicion del residente y evitar un
rapido deterioro, es que se estima necesario fomentar la actividad mental mediante simples y
didacticas actividades tales como sopa de letras, sudoku, lecturas de facil interpretacion,
juegos de mesa entre otros con tal de impedir un deterioro acelerado de los residentes e
incentivarlos ademas a compartir entre ellos, para evitar el aislamiento que experimentan gran
parte de los adultos mayores.

En cuanto al desarrollo de actividades fisicas y recreativas sencillas, se evidencio en 9
de los 11 ELEAM intervenidos que es nula; solo en 2 de ellos se incentivaba la participacion
voluntaria de los residentes en baile entretenido y se les solicitaba una pequefia colaboracion
en tareas domésticas simples (doblar y ordenar su ropa, estirar la cama entre otras).
Considerando la inactividad excesiva, la falta de estimulacién, comunicaciéon y el mismo
encierro detectada en los ELEAM, es que se justifica el resultado obtenido en el test del

informador.
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Distribucién de diagndésticos y medicamentos de los residentes

El uso de los medicamentos esta vinculado a las necesidades de salud en la poblacion,
la decisidn de su uso no es personal, depende de un meédico quien seleccione y prescriba el
medicamento para el paciente. La FDA exige que todas las drogas sean seguras y efectivas.
Una especialidad farmacéutica genérica (EFG) es un medicamento que posee el efecto, dosis y
forma farmacéutica de un medicamento de marca registrada, pero a un menor costo. Las
drogas genéricas deben poseer la misma calidad, fortaleza, pureza y estabilidad que los
medicamentos registrados. El menor costo de los medicamentos genéricos se debe a que los
fabricantes no tuvieron que invertir el dinero que los promotores de las drogas originales.”’ El
grafico N° 14 muestra la tendencia en cuanto al uso de medicamentos genéricos y de marca
comercial en las comunas de Valparaiso y Vifia del mar; el uso de medicamentos genéricos en
Valparaiso (44%) es mas recurrente que el uso de medicamentos de marca comercial (13%);
por otro lado en Vifa del Mar el uso de medicamentos genéricos es menos recurrente (19%) y
prevalece el uso de medicamentos de marca comercial (25%). Dado que la prueba de bondad
de ajuste Chi cuadrado logra establecer la relacion entre el tipo de medicamento con la comuna
en la que habita el adulto mayor, podemos decir que este fendmeno podria asociarse a los
recursos econémicos que posea el adulto mayor.

El envejecimiento esta asociado al incremento de diversas enfermedades cronicas. En
el grupo de estudio, los residentes presentaron una 0 mas patologias clinicamente
diagnosticadas, por lo que recibieron la indicacion de uno o mas medicamentos. Una
importante proporcion de farmacos consumidos por los adultos mayores deben ser
complementados para tratar las alteraciones a las que estan destinadas, ya que gran parte de
los tratamientos son paliativos y no curativos de las enfermedades cronicas; esto sumado a la
presencia de varias patologias conduce al uso de muiltiples farmacos "® . El grafico N° 15
muestra el nimero de medicamentos prescritos a los adultos mayores. En la muestra la moda y
el promedio de medicamentos prescritos es de 5 por residente; el 79% de los adultos mayores
consumieron 3 0 mas medicamentos, lo cual es considerado polifarmacia segin la OMS. ™

El grafico N° 16 muestra los diagndsticos y medicamentos en general mas recurrentes.

En la muestra la mayor prevalencia correspondio a las alteraciones del sistema cardiovascular,
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seguidas de las alteraciones del sistema nervioso central, endocrino, tracto gastrointestinal,
hematolégico y reumatolégico; esta realidad es semejante a los resultados obtenidos en otros

estudios. % &

De manera concordante, los medicamentos indicados siguieron la tendencia de
las patologias -a excepcién de los farmacos de uso endocrino- por ser menos en ndmero que
los diagnosticos, al ser estos medicamentos mas especificos, requieren menos combinaciones
en el tratamiento.

Las principales causas de morbilidad y mortalidad en el pais son las enfermedades del
aparato cardiovascular, que en la V regién alcanzaron niveles dramaticos. *>. En la muestra,
(tabla N° 3) un grupo importante de residentes presenta hipertension arterial (64%); diversos
estudios, han establecido que esta patologia incrementa al triple el riesgo de muerte
cardiovascular, favoreciendo el desarrollo de otras enfermedades tales como afecciones
ateroescleréticas, cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. Los factores de riesgo para
estas enfermedades (sobrepeso, sedentarismo, colesterol elevado, tabaquismo) estan
fuertemente vinculados a la edad y el género en personas menores de 60 afios. * Por sobre
esta edad, las alteraciones cardiovasculares son similares entre hombres y mujeres

La tabla N° 3 muestra los medicamentos asociados al tratamiento de las alteraciones
cardiovasculares mas prescritas, fueron precisamente aquellos indicados para el control de la
hipertension arterial, agrupandose en antihipertensivos, diuréticos solos y asociados, los que
en su conjunto abarcaron el 55% de los medicamentos indicados en los residentes estudiados.
Otros farmacos indicados, como los protectores cardiovasculares (Acido acetilsalicilico 100
mg/dia) e hipocolesterolémicos, son indicados para prevenir y tratar los factores de riesgo
cardiovascular. Aunque en los ELEAM existe control de ciertos habitos tales como tabaco,
alcohol, dieta liviana en sodio y grasas; las actividades fisicas o recreativas son escasas.

Las patologias diagnosticadas que afectan al sistema nervioso central, estan
fuertemente asociadas al envejecimiento, tales como demencia senil, Alzheimer y Parkinson;
las cuales abarcan el 77% de las patologias. Como se aprecia en el tabla N° 4, estas
alteraciones en pacientes institucionalizados tienen una alta prevalencia, esta concentracion de
casos se da en los hogares de larga estadia al ser causa de la misma institucionalizacion % La

depresion clinicamente diagnosticada no tiene una representacion importante (12%), sin



embargo, los resultados obtenidos al aplicar el test de Yosavage sefiala que un grupo
importante de residentes presenta sintomas depresivos leves (47%). Como se aprecia en el
tabla N° 4, los medicamentos mas utilizados en las alteraciones del sistema nervioso central no
fueron concordantes con las patologias preponderantes. Los medicamentos prescritos de
mayor consumo fueron los ansioliticos-sedantes, antidepresivos y antiparkinsonianos. La alta
incidencia en el uso de ansioliticos (especialmente benzodiacepinas de vida media larga) se
debe al aumento en los problemas de insomnio y agitacion psicomotriz en el adulto mayor. En
cuanto al nimero de antidepresivos prescritos no se consideré Imipramina, (por estar indicada
en el tratamiento de la incontinencia urinaria) sin embargo, se observa en general un bajo
consumo de ellos, cuando cabia esperar un mayor numero de diagndsticos y por tanto de
prescripciones, condicién favorecida por el aislamiento social propio de la institucionalizacion.
Estos datos coinciden con la bibliografia documentada que indicaria que esta patologia estaria
infradiagnosticada en la poblacion geriatrica y por tanto, infratratada.”’. El ntimero de
medicamentos prescritos para el Parkinson esta vinculado al nimero de diagndsticos; los
psicoestimulantes son un grupo reducido de medicamentos indicados en el deterioro de
patologias neurodegenerativas. Entre ellas, el Alzheimer es la méas frecuente pero suele tener
un diagnostico tardio al confundir sus sintomas con el proceso natural de envejecimiento.

El sistema endocrino se deteriora con el paso del tiempo, disminuyendo sus funciones
progresivamente. En las glandulas, se altera tanto la secreciéon de hormonas, los medio de
transporte como la respuesta tisular, lo que empeora la comunicacién entre tejidos y por tanto,
la adaptacion al medio. Como se aprecia en el tabla N° 5 la patologia mas diagnosticada en la
muestra es Diabetes Mellitus tipo Il (70%), la cual aparece con mas frecuencia en adultos
mayores, esto porque empeora la respuesta del tejido a la accién de la insulina, forzando al
pancreas a secretar mas hormona. % Es por ello, que se observa un porcentaje importante en
la prescripcion de hipoglicemiantes orales (48%). Otra glandula sensible al paso de los afios es
la tiroides; la alteracion mas habitual se manifiesta a través del hipotiroidismo; en la muestra,
esta patologia afecté al 20% de los residentes, los cuales fueron tratados farmacolégicamente
con levotiroxina (33%). Dado lo especifico de los tratamientos de reemplazo o refuerzo

hormonal (diabetes-hipoglicemiantes orales y/o insulina, hipotiroidismo- levotiroxina e
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hipopituarismo-cortisol) es que el nimero de medicamentos es acotado, como se puede
observar en la tabla N° 5.

Las patologias que afectan el tracto digestivo son propias de los cambios fisiolégicos
caracteristicos de este grupo etareo. Como se aprecia en la tabla N° 6, el diagndstico mas
recurrente entre los adultos mayores fue constipacion, debido a la disminucion de la motilidad
junto a la pérdida de agua lo que produce deposiciones secas.® Otras patologias menos
frecuentes fueron el colon irritable, reflujo gastroesofagico y Ulcera gastrica, sin embargo, los
medicamentos mas usados ( tabla N° 6) fueron los antiacidos (57%), indicados en el reflujo
gastroesofagico, Ulceras y como coadyuvante en el tratamiento de colon irritable. En menor
porcentaje, los laxantes (indicados para la constipacion), antieméticos y antiespasmadicos.

La actividad hematopoyética del esqueleto 6seo experimenta modificaciones con la
edad, el tejido medular hematopoyético se va reduciendo porcentualmente en las distintas
cavidades Oseas, siendo reemplazado por tejido adiposo. La anemia de los adultos mayores es
generalmente moderada, a menudo y de forma inconsciente disminuyen su actividad fisica
para compensar los efectos de la anemia. Los sintomas tipicos de la anemia tales como fatiga,
debilidad y disnea no son especificos y en pacientes mayores tienden a considerarse parte de
la edad que avanza. % De las alteraciones del sistema hematologico (tabla N° 7), la anemia fue
la de mayor prevalencia, por lo que la prescripcion de medicamentos antianémicos (tabla N° 7)
fue mayoritario, distribuyéndose en preparados con hierro (37%) y vitaminas B12 junto a acido
félico (63% del total). De las alteraciones reumatolégicas (tabla N° 8), las mas diagnosticadas
fueron la artritis, artrosis y otros reumatismos las cuales son caracteristicas de la vejez dado el
desgaste natural de las articulaciones y tejidos anexos. Los medicamentos prescritos para los
tratamientos respectivos (tabla N° 8) fueron concordantes a los diagnésticos, siendo utilizados
en la misma proporcion AINES y antiartriticos tales como Glucosamina, Coindritin sulfato y

asociaciones entre ambas.
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Distribucién de resultados obtenidos en capacitacio n a cuidadores.

En los ELEAM, los cuidadores son los encargados de atender las necesidades de los
residentes y asistirlos en aquellas tareas simples y/o complejas que supongan riesgos para el
adulto mayor (ducha, bafio, subir o bajar escaleras, vestirse, desvestirse, alimentarse, higiene
etc). Dado que los cuidadores son las personas que comparten con los residentes, reciben y
administran los medicamentos, ademas son testigos de la evolucion del residente en el proceso
de envejecimiento, es que se considera de suma importancia conocer y evaluar cuan
capacitado se encuentra el personal que asiste al adulto mayor para desempefar estas tareas.

Como se observa en el grafico N° 23, el nivel de preparacién en los cuidadores
entrevistados en Vifia del Mar se concentrd en las categorias de preparacion basica (12%) y
media (20%), mientras que un porcentaje minoritario presento6 nivel técnico o superior (8%); en
Valparaiso el nivel educacional de los cuidadores se concentr6 en las categorias de
preparacion media (28%) y técnico/ superior (24%) mientras que un porcentaje minoritario
present6 formacién de nivel basico (8%).

Para medir el grado de conocimiento que poseen los cuidadores sobre el uso y manejo
general de los medicamentos, fue utilizado un protocolo disefiado y validado especialmente
para evaluar el manejo de medicamentos que posee el personal de los ELEAM (Anexo 14). Se
midieron los conocimientos relacionados al manejo de medicamentos (recepcion y
almacenamiento de los mismos, identificacion de efectos laterales, etc) y el funcionamiento que
posee el hogar en relacion al uso de farmacos (botiquin, sala de preparacién y uso de ficha
clinica). La encuesta fue contestada por los cuidadores antes y después de la capacitacion. De
los datos iniciales, como se pudo observar en el tabla N° 9, Valparaiso presenta mejores
resultados tanto en conocimiento de medicamentos (48%) como en funcionamiento del hogar
(44%). Respecto a los mismos, cabe destacar que predomina entre los cuidadores el
conocimiento regular. Los resultados obtenidos después de la capacitacion (tabla N° 9),
muestran un incremento en el conocimiento “adecuado” en cuanto al funcionamiento del hogar
en relacién a medicamentos (16% a 32% en Valparaiso y 8% a 16% en Vifia del Mar); en
cuanto al conocimiento general de la manipulacion de farmacos se observo un incremento en la

categoria “adecuado” (12% a 28% en Valparaiso y 4% a 24% en Vifia del mar). Los mejores
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resultados obtenidos por los cuidadores de Valparaiso en el cuestionario realizado sobre el uso
de medicamentos podrian ser vinculados a la mayor preparacién académica que presentan.
Considerando que los adultos mayores presentan un mayor grado de fragilidad, es que resulta
necesaria la capacitacion constante en las areas vinculadas a la geriatria en el equipo de
cuidadores.

El estudio tuvo la intencidon de realizar una instruccion tanto a los familiares de los
residentes como a los propios adultos mayores, sin embargo esto no fue posible por no
coincidir en la residencia con los familiares y la falta de interés manifestada por los residentes.
La capacitacion realizada al personal del ELEAM, fue desarrollada a partir de las falencias que
se detectaron en cada residencia en cuanto al manejo de las fichas clinicas, preparaciéon de
dosis diarias y/o semanales, manipulacion, almacenamiento y administracion de
medicamentos. Para ello, fue elaborado material de apoyo tanto para la ficha clinica (Anexo
17), como para la monitorizacién de signos vitales (Anexo 18), sitios de rotacion para la
puncién de insulina (Anexo 21) y actualizacion de indicaciones relacionadas a medicamentos
(Anexo 19). En esta recopilacién de informacion, es necesario aproximarse tanto a los
medicamentos y sus efectos como al problema de salud, sus signos y sintomas ®’. También se
desarroll6 material de apoyo orientado a la direccion técnica (Anexo 15) y cuidadores, (Anexo
16) referida al manejo y cuidados que se deben tener con los medicamentos, ademas de una
lista de reacciones adversas provocadas por medicamentos de uso frecuente entre los adultos
mayores (Anexo 20), con el objeto de que puedan identificar posibles sintomas asociados a la
farmacoterapia, registrarlo en la ficha clinica e informar al director técnico. De este modo se

lograria eventualmente establecer un mejor canal de comunicacion con el medico tratante.
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Distribucién de PRM y RNM en los residentes.

En los adultos mayores, la presencia de mudltiples patologias obliga al consumo
prolongado de varios medicamentos . El éxito de la farmacoterapia no esta garantizado ya
que se pueden producir resultados clinicos negativos, lo que tiene un costo en la salud de los
adultos mayores y un impacto en los recursos sanitarios y sociales. El conocimiento de los
signos, sintomas, y en especial de las manifestaciones clinicas de cada enfermedad, tienen por
objetivo llegar a evaluar el grado de control o descontrol del problema de salud, evaluar la
efectividad que ha llegado a alcanzar el tratamiento farmacoldgico. Por tanto los, parametros
de normalidad, signos y sintomas de descontrol son elementos claves de conocer e identificar
en cada problema de salud. ¥

La presencia de problemas relacionados a medicamentos (PRM) es frecuente sobre
todo cuando se administran varios farmacos. Un aspecto esencial en la identificacion de un
PRM es identificar como también poder relacionar manifestaciones clinicas relativas al uso de
medicamentos, lo que en el adulto mayor resulta mas dificil al tener prescrito mas de un
principio activo y no poder realizar pruebas especificas que determinen causa y efecto.
Distintos algoritmos (Naranjo, Kartch, Lasagna) son utilizados para establecer causalidad en
cuanto al uso de medicamentos y efectos adversos, sin embargo en el presente estudio no fue
posible aplicarlos, por no contar con la posibilidad de suspender, aumentar o disminuir tanto las
dosis como la administracion de medicamentos, dar placebos o determinar concentraciones
plasmaticas.

Como se observa en el grafico N° 24, el 51% de los residentes presenta algin PRM, de
los cuales (grafico N° 25) un porcentaje importante de la muestra (89%) presentd 1 a 2 PRM
mientras que un porcentaje menor presentd 3 a 4 PRM pesquisadas (12%); Las PRM fueron
clasificados segun el tercer consenso de Granada del afio 2007 (Anexo 12), en reales o
potenciales. ** El problema relacionado a medicamentos es real cuando existe una
manifestacion clinica en el paciente, lo cual produce o agrava un problema de salud y sera
potencial cuando, sin haberse manifestado, tiene posibilidad de ocurrir provocando algin

problema de salud.
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Como se observa en el grafico N° 26, un porcentaje importante de residentes evidencio
PRM reales (67%), lo que estaria asociado entre otras causas a la polifarmacia caracteristica
de este grupo etareo (79% en la muestra). Aunque las manifestaciones clinicas en los
residentes (ejemplo: debilidad muscular, agitacién, sudoracién, temblores, somnolencia, tos
seca entre otras) se manifestaron, la identificacion de las mismas y la asociacion con el
medicamento resulta dificil para el personal que atiende al adulto mayor, dado que confunden
muchas veces estos sintomas con caracteristicas asociadas al envejecimiento, por lo que no
se informan ni se registran. Esta falta de conocimiento podria favorecer un rapido deterioro de
los adultos mayores. De los PRM pesquisados, un 33% de los residentes evidenci6 PRM
potenciales; estos también fueron clasificados segln las categorias establecidas en el tercer
consenso de Granada. Cabe destacar, que fue considerada como PRM potencial, la falta de
correspondencia que debe existir entre el diagnéstico clinico y el tratamiento farmacolégico, el
cual debe estar registrado en la ficha clinica del residente. La informacion contenida en esta
ficha debe ser confiable, legible, completa y no parcial, de este modo, se logra comprender la
evolucidn del residente para detectar cambios en su estado general de salud.

Como se observa en el tabla N° 10 de los PRM reales, un grupo importante
correspondio a interacciones medicamentosas (50% del total de PRM), las que podrian estar
determinadas por la forma en que se administran los tratamientos farmacoldgicos en los
ELEAM, comuUnmente administrando varios farmacos a la vez y/o en horarios acotados al
periodo en que permanecen vigiles (8:00 a 21:00 hrs.), sin respetar la correcta separacion
horaria entre la administracién de los distintos medicamentos. Los errores en la dosis o en la
pauta de tratamiento (17% de los PRM pesquisados) se relacionaron a dosis insuficientes,
horarios inadecuados y/o dosis excesivas, considerando el deterioro del metabolismo y funcién
renal. Los problemas de salud insuficientemente tratados (16% de los PRM detectados) se
deberian a patologias o condiciones diagnosticadas pero no tratadas, lo cuales fueron
frecuentes en pacientes con mdltiples patologias diagnosticadas o en residentes que se
atendieron con varios médicos, quienes indicaron distintos tratamientos farmacolégicos. La

probabilidad de efecto adverso (10% de los casos) se explica por el grado de inseguridad
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asociado al uso de uno o mas medicamentos, ya sea mediante el mecanismo de accion, la
dosis utilizada y/o la via de metabolizacién y excrecion, funciones mermadas en ancianos.

La tendencia a acudir a mas de un médico y utilizar medicamentos actuales y
anteriormente prescritos, conlleva la aparicion de duplicidades terapéuticas, lo que se traduce
en el uso de dos medicamentos con un mismo objetivo terapéutico —cuando se requiere solo
uno- lo cual ocurre por la desinformacion y falta de comunicacién entre el encargado del
anciano y el médico tratante 8 sumado a la ausencia de registros en la ficha clinica del
residente, motivo por el cual se prescriben nuevos farmacos, pero sin la intencién de sustituir ni
asociar terapias. Lo mismo ocurre al utilizar dos medicamentos de distintos nombres
comerciales pero con el mismo principio activo; en ambas situaciones aumenta bastante el
riesgo de reacciones adversas, por lo cual, la relacion beneficio- riesgo no es favorable,
generando problemas de seguridad para el adulto mayor. El PRM de duplicidad también se
favorece cuando el encargado del ELEAM administra el medicamento pero olvida registrarlo;
ante la ausencia de registro otro cuidador entrega el farmaco por segunda vez y lo registra
como si fuera solo una la administracion del medicamento. EI PRM menos pesquisado esta
relacionado a errores en la prescripcion (2% del total), los cuales ocurren cuando el profesional
competente indica un farmaco que es poco adecuado o incorrecto para una patologia o
condicién determinada.

Como se describe en la tabla N° 10, los PRM potenciales se clasificaron de acuerdo al
tercer consenso de Granada, evidenciandose un 57% del grupo en la clasificacion de
probabilidad de efecto adverso, si bien las asociaciones medicamentosas que dan origen a
estas PRM estan documentadas, los sintomas clinicos no se han manifestado. Dado que el
tercer consenso de Granada permite la clasificacién de “otros” PRM (19% de la muestra), es
gue ha sido considerado como problema potencial la “ausencia de registro en la ficha clinica”,
sea que no se haya registrado el diagnostico en la ficha clinica o que el registro de la pauta de
tratamiento no est4 completa, lo que podria suponer para el adulto mayor la administracién de
uno o varios medicamentos que no necesita 0 un problema de salud no tratado. Las categorias
de interaccion, errores en la dosis, pauta o duracion de tratamiento, presentaron en un menor

namero de casos (24%).
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El tercer consenso de Granada, entiende los PRM como causa de resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Dado que los PRM son elementos de un proceso, la
deteccion de estos supondria para el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir algan
RNM, los que son considerados como resultados no adecuados a los objetivos de la
farmacoterapia, y que estan asociados al uso o fallo de medicamentos, lo cual repercute en la
salud del paciente.

La sospecha de RNM es”la situacién en la cual el residente esta en riesgo de sufrir un
problema de salud vinculado al uso de medicamentos”, generalmente asociados a uno 0 mas
PRM.

El tercer consenso de Granada otorga una clasificacién para los RNM en funcion de los
requisitos que todo medicamento debe tener para ser utilizado es decir, que sea necesario,
efectivo y seguro % Como se observa en el grafico N° 27 la RNM de mayor prevalencia es de
seguridad (65%), efectividad (22%) y necesidad (14%). La inseguridad no cuantitativa agrupa
un porcentaje importante de RNM reales (24%) las que corresponden en su mayoria a.
interacciones medicamentosas, fendmeno que estaria vinculado a la polifarmacia presente en
el grupo .y posiblemente favorecida por la manera en que se administran los medicamentos en
los ELEAM (horarios acotados, administracion de varios medicamentos a la vez,
desconocimiento del personal). La sospecha de RNM en esta categoria también presenta una
alta prevalencia (29%) correspondiendo principalmente a la probabilidad de manifestar efectos
adversos, los que son especialmente importantes en el paciente adulto mayor tanto por el
deterioro de la salud, como por la dificultad con que el organismo se recupera, por lo que su
incidencia y gravedad son mayores, condicion favorecida por la pluripatologia, polifarmacia y la
presencia de sintomas inespecificos que podrian ser causados por varios farmacos. Dado que
estan vinculadas a PRM potenciales y no se han observado manifestaciones ni se cuenta con
analisis clinicos que apoyen dichas sospechas, al existir documentos en la literatura que avalen
los riesgos asociados a la medicacion y considerando que se trata de adultos mayores, es que

la aparicién de las manifestaciones deben ser controladas. *
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Distribucién de PRM vy resultados de VG en los resid entes

Como se observa el grafico N° 28 una vez efectuados los ocho protocolos de
valoracion geriatrica (VG) en el grupo de estudio (N= 68 residentes), a cada resultado se
asigné un valor en una escala de 1 a 5 puntos para cada protocolo, cuyos resultados fueron
agrupados en una tabla de 8 a 40 puntos totales distribuidos en cinco categorias como se
observa en el Anexo 13, otorgando de esta manera la misma importancia o valor a cada prueba
de la valoracién geriatrica. De cada prueba se obtuvo un perfil, considerando que la valoracién
geriatrica abarca las cuatro dimensiones del adulto mayor se puede entonces clasificar un perfil
de acuerdo los resultados de la VG y para ser Util se debe establecer un plan de seguimiento
evolutivo que constate los beneficios de la aplicacion de los determinados planes o
tratamientos instaurados. % %

Por otra parte las patologias en este grupo etario se desarrollan con algunas
particularidades, tales como pluripatologias, sintomatologias larvadas, perdida de capacidades
funcionales propios del envejecimiento, mayor consumo de farmacos etc.”® Los PRM
detectados (reales y/o potenciales) fuero observados en un segmento no menor (51%), el
promedio de PRM detectadas fue de 2 +1 entre los residentes con PRM. Una manera de poder
cumplir con el objetivo terapéutico a través del uso de medicamentos, es realizar un correcto
seguimiento farmacoterapéutico para evitar asociaciones medicamentosas inapropiadas, dosis,
frecuencia y/o tipo de medicamento inadecuado, administraciébn en horarios poco
recomendables, entre otros PRM. El resultado terapéutico podria tener una repercusion
importante en el resultado global de la valoracién geriatrica. Si bien no es posible establecer
estadisticamente una relacion entre los resultados obtenidos en la valoracién geriatrica y la
presencia o ausencia de PRM, se recomienda aumentar el grupo de estudio y realizar estudios

estadisticos mas profundos.
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CONCLUSIONES

1. Se rechaza la hipétesis dado que la estadistica no vincula los resultados obtenidos de
la valoracion geriatrica con los PRM. Se considera necesario profundizar, ampliar y continuar
desarrollando este tipo de estudios; con este tema se buscan formas simples y sensibles de
monitorizar cambios en el adulto mayor asociados a posibles PRM o RNM, contribuir a
minimizarlos, mejorando los resultados terapéuticos en este segmento etario.

2. La caracterizacidon sociodemografica evidencié que independiente del costo de
residencia o ciudad en la cual reside, el adulto mayor institucionalizado cuenta con los cuidados
basicos de atencién e higiene, sin embargo, carece de manera importante de actividades
fisicas, intelectuales o servicios de salud complementarios (terapia ocupacional, kinesiologia y
podologia, entre otras), que evite, retrase o trate el deterioro en este segmento poblacional.

3. El empleo de protocolos de valoracion geriatrica permite confeccionar un pefrfil
caracteristico de cada residente. El uso frecuente de esta herramienta permitiria detectar
variaciones, deficiencias y caracteristicas especificas de cada anciano en el tiempo, de este
modo, disefiar pautas de tratamientos de acuerdo a sus necesidades, ademas de prevenir el
avance acelerado del deterioro en el adulto mayor institucionalizado.

4, La revision de las fichas clinicas, dificultdé el estudio de las patologias, no habia
informacidn clara tanto en el uso como la frecuencia de la administracién de medicamentos, sin
embargo, aun asi fue posible obtener dicha informacion, identificar las alteraciones patolégicas
mas frecuentes en conjunto con el esquema farmacoterapéutico, detectar problemas
relacionados con medicamentos y realizar sugerencias que fueron informadas a la direccién

técnica.
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5. Es necesario realizar una capacitacion sistematica al personal de este tipo de
establecimiento. La capacitacién propuesta lograda con el apoyo de material didactico, cumplié
con la expectativa de poder evaluar el grado de conocimientos que posee el personal, ademas
de corregir aquellas préacticas inadecuadas en la administracién, como en la manipulacién de
medicamentos.

6. La asistencia a pacientes geriatricos institucionalizados deberia contar con la asesoria
profesional del quimico farmacéutico. De esta manera, se lograria evitar el empleo innecesario
de medicamentos y las practicas inadecuadas en la administracién de los mismos; ademas se
supervisarian posologias, notificarian reacciones adversas a medicamentos, se detectarian y
resolverian PRM, se capacitaria constantemente a nivel de direccion técnica y cuidadores, se
promoveria la actualizacion y buen uso de la ficha clinica y registro de farmacos, mejorando el
flujo de comunicacién e informacion entre profesionales del area de la salud que atienden al

adulto mayor y de este modo, garantizar el éxito terapéutico.
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Anexo 1
Consentimiento informado
Valoracion Geriatrica y PRM en adultos mayores
Institucionalizados en Valparaiso y Vifia del Mar
Consentimiento informado
He sido informado/a adecuadamente de la naturaleza del estudio, he podido hacer preguntas y
he recibido de manera clara la informacion suficiente.

He aceptado voluntariamente participar del estudio que se realiza en el

ELEAM ; me comprometo a responder con toda

sinceridad la encuesta que me hara la entrevistadora.

Fecha Alumnas: Constanza Alvarez Ceriani

Paulina Mufioz Aranguiz



Anexo 2

Recopilacion de datos
Ficha de Pacientes

Fecha: Iniciales: ELEAM

Comuna

Edad: Sexo: F[_]M [JCosto residencia $ Alergias

Estudios: Ed. Basica: C [ }d. Media: C [ }l. Su perior: C [ JMC

Puntajes protocolos de VG

Escala Puntaje

Escala Puntaje

indice Barthel

Mini-examen cognaoscitivo

Lawton y Brody

Test del informador (TIN)

Actividad de Pfeffer

Escala de Yesavage

Escala de Tinetti

Escala de Recursos Sociales Diaz
Vega

Diagnostico Clinico

Tratamiento Farmacoldgico

Medicamentos

Veces /dia Horario de administracion




PRM detectados

85

Administracion errénea del medicamento
Caracteristica personales

Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Dosis, pauta y/o duracion no adecuada
Duplicidad

Errores en la prescripcion

Errores en la dispensacion

Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afecten el tratamiento
Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente tratado
Otros

VVVVVVVVVVVVVYY

N

RNM detectados

Problema de salud no tratado:
Necesidad Efecto de medicamento innecesario:

Inseguridad no cuantitativa:
Seguridad Inseguridad cuantitativa:

Inefectividad no cuantitativa:
Efectividad Inefectividad cuantitativa:

Observaciones




Clasificacion del estado nutricional segun indice d

Anexo 3
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e Masa Corporal (IMC)

18 — 64 afios 2 65 afos
IMC Estado Nutricional IMC Estado Nutricional
<18,5 Bajo peso <23 Bajo peso
18,5-24,9 Normal 23-27,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso 28-31,9 Sobrepeso
=30 Obeso =32 Obeso

En la siguiente tabla, se muestra la clasificacion del estado nutricional de la poblacién en base
al IMC y a la edad, de acuerdo a los criterios implementados por el Ministerio de Salud

(MINSAL)



Relacion con el paciente

Anos de convivencia

87

Anexo 4
Test del informador (TIN)

Fiable: 510 Dudosod NoO

Recuerde, por favor, comao era su pariente hace 10 anos y compare come es él ahora, Contéstame si ha habido algun
cambio a lo largo de estos anos en la capacidad de su pariente para cada uno de los aspectos que le preguntaré a con-
tinuacian:

Puntuacion:

— Ha mejorada mucha 1
— Ha mejorado poco 2
— Apenas ha cambiado 3
— Ha empeorado un poco 4
— Ha empeorado mucho

Puntuacion maxima: 130 puntos.
Duracion aproximada: 10 minutos.

PUNTO DE CORTE: 84-83 PUNTOS.

Capacidad para reconocer las caras de sus personas mas Intimas (parientes, amigos).
Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas.
Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de qué viven, cuando es su cumpleanos).

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los ultimos dos o tres meses, tanto noticias, como cosas
suyas o de sus familiares.

Recordar los que se habld en una corversacion mantenida unos dias antes,

Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de la frase y no saber lo que iba a decir, repetir lo
que ha dicho un poco antes.

Recordar su propia direccion o su namero de telefono.

Recordar |a fecha en que vive,

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas.
Saber dande se pone una cosa gue se ha encontrado descolocada.

Adaptarse a la situacion cuando su rutina diaria se ve alterada (ir de visita, en alguna celebracion, ir de vacacio-
nes).

Saber manejar los aparatos de la casa (telefono, coche, lavadora, maquinilla de afeitar, etc))
Capacidad para aprender a manejar un aparato nueve (lavadora, tocadiscos, radio, secador de pelo, etc.).
Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).

Aprender cosas nuevas (en general).



21,
22,

23
24
25,

26.

Capacidad de recordar cosas que ocurrieron o que aprendio cuando era joven.

Comprender &l significado de palabras poco corientes (del periodico, televisian, conversacidn).
Entender articulos de periddicos o revisas en los que estd interesado.

Sequir una historia en un libro, |a prensa, el cine, la radio o |a televisian,

Redactar cartas a parientes o amigos o cartas de negocios.

Recordar gentes y hechos historicos del pasado (la guerra civil, 1a Republica, etc.).

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida preparar) como n asuntos a mas
largo plazo (donde ir de vacacionas o invertir dinera).

Manejar asuntos financieros (cobrar la pension, pagar la renta o los impuestos, tratar con el banco).
Manejar dinero para la compra cuanto dinero dar, calcular el cambia).

Manejar otros problemas aritmeticos cotidianos (tiempo entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y pre-
parar, especialmenta si hay invitados).

¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiada en algo durante los dltimos diez afos?

TOTAL:
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Resultado Valoracion de cambios en el tiempo

1 -25 puntos Ha mejorado mucho

26 — 50 puntos Ha mejorado poco

51 — 75 puntos Apenas a cambiado

76 — 100 puntos Ha empeorado un poco

101 - 125 puntos Ha empeorado mucho




Anexo 5
Mini-examen cognoscitivo

PACIENTE. ..o Edad..........

(O o101 o - Tox (o 1 o PR Escolaridad..........cccoocevvvveeeeiiiiinns
EXaminado Por.........ccccvviiviiieeeiis e Fecha.......cccooo i,
ORIENTACION

«Digame el dia........ Fecha........... Mes.......... Estacion......... Afio.........

» Digame el hospital (O IUQar)........cceeeeiiiiiiiiie e
Planta..........ccccuuvee. ciudad................. Provincia.........cccceeeennnn. Nacion.............

FIJACION
» Repita estas tres palabras; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
« Sitiene 30 ptas. y me van dando de tres en tres ¢,cuantas le van quedando ?

» Repita estos tres nimeros: 5, 9, 2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atras

MEMORIA
 ¢Recuerda las tres palabras de antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCIO
» Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un reloj
 Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros
* Una manzana y una pera, son frutas ¢verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde?
¢ ¢Que son un perro y un gato?
 Coja este papel con la mano derecha ddéblelo y péngalo encima de la mesa
« Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0OJOS
* Escriba una frase
 Copie este dibujo

]

Puntuacién maxima 35.

Punto de corte Adulto no geriatricos 27/28

89

| Adulto geriatrico 23/24
Resultado Grado de capacidades cognitivas
= 24 puntos Sin deterioro cognitivo
21 — 23 puntos Demencia leve
11 — 20 puntos Demencia moderada
<10 puntos Demencia severa
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Anexo 6
indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinaday servida por
ofra persona

5. Necesita ayuda para cortar la came, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de comer solo

0. Dependiente. Necesita ser aimentado por ofra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda  y de hacerlo sin necesidad de que otra
persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algiin tipo de ayuda 0 supenvision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de lamitad de estas tareas en un tempo razonable.
0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Areglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los complementos pueden ser provistos
por ofra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar enemas 0 SUpOSItorios.
0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas 0 supositorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (sonda, orinal,
pafial, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un méaximo de un episodio en 24horas o requiere ayuda para la manipulacion de
sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir &l retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda de ofra persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el bafio. Puede impiarse solo.
0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utiizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /silon

15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de lacama.
10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una griia o €l alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni supenvision. Puede utiizar
cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiiza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supenvision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o utiiza andador
5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supenvision

0. Dependiente. Si utiiza silla de ruedas, precisa ser empuijado por otro

Subiry bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subiry bajar un piso sin ayuda ni supenvision de otra persona
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda 0 supenvision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

Total:




Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa sillade r  uedas)
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Resultado Grado de dependencia
<20 puntos Total

20-35 puntos Grave

40-55 puntos Moderado

> 0 igual de 60 puntos Leve

100 puntos

independiente




Anexo 7
Escala de depresidn de Yesavage
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1. ¢ Esta satisfecho de su vida? O
2. ¢:Ha renunciado a muchas de sus actividades? ]
3. ¢Siente que su vida esta vacia? ]
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? O
5. ¢Tiene a menudo buen animo? ]
6. ;Teme que algo malo le pase? ]
7. :Se| siente feliz muchas veces? O
8. /Se siente a menudo abandonado? O
9. ;Prefiere quedarse en casa a salir? O
10. ;Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? []
11. ¢ Piensa que es maravilloso vivir? O
12. ¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos? O
13. ;Se siente lleno de energia? ]
14. ;Siente que su situacion es desesperada? ]
15. ¢Cree que mucha gente esta mejor que usted? O

Puntuacion total

H

Suma 1 punto cada respuesta subrayada

0-5 puntos: Normal.

6-9 puntos: Depresicn leve.

10 o0 mas puntos:

Depresién establecida.
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Anexo 8
Valoracion del equilibrio y de la marcha. Escala de Tinetti.

Evaluacidn de la marcha y el equilibrio

1. MARCHA Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
la habitacion (unos 8 metros) a "paso normal” luego regresa a "paso ligero pero seguro”.

1. Iniciacidon de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).
- Algunas vacilaciones o multiples para empezar....... i,
- - Novacila...
2. Longitud y altura de peso
a) Movimiento del pie derecho
- No sobrepasa el pie izquierdo con el Pas....
- Sobrepasa el pie izquierdo....
- El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso D
- El pie derecho se separa completamente del suelo.... 1
b) Movimiento del pie izquierdo
- No sobrepasa el pie derecho con el pasoo
- Sobrepasa al pie derecho.... wl
- El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso vl
- El pie izquierdo se separa completamente del suelo.... 1
3. Simetria del paso
- La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual.....ewn0
- La longitud parece IQUAL.... s sssssssss s mssesssse s e s s snsasssnsssnnssnes l
4. Fluidez del paso
- Paradas entre 105 PAS05... s
- - Los pasos parecen contm uos... . |
5. Trayectoria (observar el trazado que reahza uno de Ios p|e5 durante unos 3 metros)
- Desviacion grave de la trayectoria.... vereeeennnned0
- Leve/moderada desviacion o uso de ayudas para mantener Ia tr ayectona |
- Sin desviacidn o ayudas..... 2
€. Tronco
- Balanceo marcado o uso de ayudas..... )
- No se balancea pero flexiona las rodlllas ola espalda 0 separa Ios hr azos aI caminar......1
- No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas..... 2
7. Postura al caminar
- Talones SEPArat0S. . ssrs s essssese s e e
- Talones casi juntos al CAMINAT s mrrsssess s srssssessasssss essssssrssesssssssssssssssnsssnssns &

- PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL: 28
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2. EQUILIERID Instrucciomes: El paciente esta sentado enuna silla dura sin apoyabrazos. S realizan
las siguienTes maniobras:

1.-Equilibrio semta<do

Se incling 0 se desliza &n 13 Slla .. e e e e s 1
SE MAMEENE SEUIND . o iimiisimini isimssss iaimm i hmsmsins £114804 0 s ems b i Shsam bt 28 b

b=t

2. Levamtarse

3. Intontos pora lcvantorse

4, Equilibrie en bipedestacidn inmediata {los pri meros 3 s.e-gun dns}

Imposikle sin ayuda.... " T T LT T T T IO

Capaz, pero usa los t:lr.azc:m para a*_,'udarse - ——————-
Capaz de levantarss de mn solo inbEnRo . i i e

Incapaz sin ayuwda.......omme
Capaz peno r'IE{E‘EITE I‘I‘IES ﬂe un i I'IKEI‘I'[I& -
Capaz de levantarse de wn solo intento ... .

Niea Moo

Inzstable (5= tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del fronco.. ... SRR 1
Estable pero usa el andador, bastin o 5 2gama U otro &hjeto para marlr.enerae el
Estable sim amdador, baston u otros soportes. ... S Tt )
5. Equilibrin en I:upeu:les.tav:mn
-Inestable.... S .0
Estable, pern con a;:-n'.-cn amulm I'talun-es ﬁeuaradus m&s u:!r: 1|:| -:r:ﬁ1L 0 usa bastin u otro
1 O 1

Apoyo estrecho sin soporke.... O

6. Empujar (el paciente em blpedestaclﬁrn c::-n n:-:-l tmn::n emtmy |':I5 |:ue5 Tan Juntes comoe sea
posible). Bl examinador empuja suavemente en el esterndn del paciemte con la palma de la mano, tres

WECES,

Empieza a caerse.. — wrmiere veerase s srssm s sssameres sena el
Se Tamibalea, se agarra o 54: rnan-tlen e S —
Estable. s OO -

7. Oijos cerrados | 2n la pnsu-:n-:f-n IS]

TN TR o s oo s cmrras crmemanss sevemares e semrnes srsvmrms e simmsssssrm st siremer s varemeres oo 1 reshi)
- Estal:-l&_ SR |

3. Vuelta de 360 grades

= PSS ISCONTINMUIIS. ... oo ermimsrss o srmsses ssvassmss smsmmsass i smasssrsssrmamss sssmess simsmares sosemrs sl

- Contimues... - W, |

- Inzstable [se tambat-r:a ﬁ g agaru.a}n .0

I = | -
4., Sentarse

- Insegure, caloula mal Ia distancia, cag en |3 Silla . s ccnc a0

= Usa o5 Drazos o &l movirmieniio 5 BIUSC0. e s s o - |

- SequnDy, MIOVIMIEITED SUBWIE.. . e scieimie m i simsmins sisimms ot mbemrins emems e frvmn s

- PUNTUACIOM EQUILIBRIO: 16
Resultado Grado de movilidad
< 19 puntos Movilidad variable, alto riesgo de caidas
20 — 23 puntos Movilidad variable, mediano riesgo de caidas
24 — 27 puntos Movilidad independiente, poco riesgo de caidas
28 puntos Movilidad normal, sin restricciones, sin riesgo de caidas.




Anexo 9
Escala de Lawtony Brody paralas actividadesinstr  umentales de la vida diaria (AIVD)

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca v mdarca los mimeros, etc
Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1
Contesta el teléfono pero no marca 1
No usa el teléfono 0
IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarnas con independencia
Compra con mdependencia pequefias cosas
Necesita compafiia para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea. prepara v sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas si se le dan los mngredientes
Calienta v sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
Necesita que se le prepare v sirva la comida
CUIDAR LA CASA
Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (e). Trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama
Eealiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpieza aceptable 1
Necesita ayuda en todas las tareas de 1a casa
No participa en ninguna tarea domeéstica 0
LAVADO DE ROPA
Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
Lava ropa pequefia 1
Necesita que otro se ocupe del lavado
MEDIO DE TRANSPORTE
Viaja con independencia en transportes priblicos o conduce su coche 1
Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero
no usa transporte publico
Viaja en transportes piiblicos si le acompaiia otra persona
Solo viaja en taxi o automoévil con ayuda de ofros
No viaja
RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
Es responsable en el uso de la medicacidén, dosis v horas correctas
Toma responsablemente la medicacién & se le prepara con anticipacion
en dosis preparadas 0
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
IManeja los asuntos financieros con independencia, recoge
¥ CONOCE 5US INZIEs0s 1
Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco.
grandes gastos, etc 1
3. Incapaz de manejar el dinero 0
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Resultado

Hombres Mujeres Grado de independencia en AIVD

0 punto 0 — 1 punto Dependencia total

1 punto 2 — 3 puntos Dependencia severa

2-3 puntos 4 — 5 puntos Dependencia moderada

4 puntos 6 — 7 puntos Dependencia ligera

5 puntos 8 puntos Auténomol/a




Anexo 10
Cuestionario de la actividad funcional de Pfeffer.

Puntuar cada item del modo siguiente:
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o Normal; o nunca lo hize pero padria hacerlo solo/a

1 Con dificriltad pere se maneja solo; o nunca lo hize y si fuviera gue hacerlo alora
tendria dificultad

2 Necesita aynda (pero lo hace)

3 Dependiente (no pwede realizario)

1. ;Maheja su propio dinero 7

_ jPuede hacer solo/a la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa)?

[

3. jPuede preparase solo/a el café o el té v luego apagar el fuega?

4 ;Puede hacerse solo/a la comida?

Lh

. (Esta al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad?

6. ;Puede prestar atencion, entender v discutir las noticias de la radio v los programas
de TV, libros, revistas?

=]

. (Recuerda s1 queda con alguien, las fiestas familiares {cumpleafios, aniversarios),
los dias festivos?

8. ;Es capaz de manejar su propia medicacion?

9 ;Es capaz de wiajar solo/a fuera de su barrio v volver a casa?

10. ;Saluda apropiadamente a sus amistades?

11. ;Puede salir a 1a calle solo/a sin peligro?

PUNTUACION TOTAL

Resultado Grado de independencia en AIVD complejas
0 — 6 puntos Normal, independiente

7 — 13 puntos Requiere poca ayuda

14 — 20 puntos Necesita ayuda

21 — 27 puntos Requiere mucha ayuda

28 — 33 puntos Méaxima dependencia




Anexo 11

Inventario de recursos sociales en ancianos. Diaz V
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ega.

INVENTARIO DE RECURSOS SOCIALES EN ANCIANOS

Diaz Veca

Fecha Entrevistador

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y Apellidos

Edad Sexo Estado Civil casadofa (] solterofa [ viudefa [ separadofa [}

Nam, de hijos vives faflecidos £Tiene usted parientes? Hermanos [ Sobrinos [

Primos [} Nietos [

ANALISIS DE LAS RELACIONES (OBSERVACIONES)

Conyuge

— Tiempo que compare diafiamente con su cényuge
— s0ue tipo de apoyo o ayuda le proporciona su conyuge?

Total (2 pta)
AE. (1)

— ;la refacitn que mantiens con su conyuge que lg parece? Buena [

— ¢Oué se puede hacer para mejorar esta situacion? (2 ptd)

Hijos

— 2Con qué frecuencia ve, habla o se cartea con sus hijos? hucho (3 pta)
{banar en cuents & ndmena de hifos & la horg de COMestar la prequinie)

— 40ueé tipo de apoyo o ayuda le proporcionan sus hijos? AE. (1 o)

== La relacion que mantiene con sus hijos que le parece? Buena (]

— oDue se puede hacer para mejorar esta situacion? (2 pita)

Familiares

<Con que frecuencia ve, habla o se cantea con sus familiares? pucho (3 pto)
{tener an cuenia con qud tmiliaces)

- 40U lipo de apoyo o ayuda le proporcionan? AE. (1)
— La relacidn que mantiens con sus familiares que Ie parece?  Buena [
— ¢Qué se puede hacer para mejorar esta situacion? (2 pta)
Amigos

— 2Con gué frecuencia ve, habla o se carea con sus amigos? Mucho (3 pto)
— U tipo de ayuda o apayo ke proporcionali? AE. (1o

— La ralacién gue mantiene con sus amigos..., Jqué le parece?  Buena [
— ;0ué se puede hacer para mejorar esta situacion? (2 pta)

Parcial (1 go)

Al (1 pta)

Mormal ] Tirando a mala [
(1 ptc) (0t
Regular(2 pio)  Poco(1 pto)

Al (1)

Normal ] Tirando a mala []
(1 ptc) (0t
Regular(2 pto)  Poco(] pto)

AL 1 pa)

Mormal O] Tirando a mala [
(1 ptc) (Opt)

Regular(2 pto)  Poco(] pto)

AL (1 pa)

Mormal ] Tirando a mala []
(1 pa) (0 pto)
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i Cudntas veces durante la semana pasada be visit6 alguien que no vive con usted, fue usted de visita o rea-
liz6 alguna actividad con otra persona?

(31m9) Una vez al dia o mas [
(2 pta) De dos a seisveces [

(1 pto) Una wez [}
(Opta)  Ninguna O
No responde |

;Hay alguna persona en la gue tenga confianza?
(2picd sr [
0o Ne [
NS/MNG
£ Con qué frecuencia se siente solo?

(Opc) Bastarmte amenudo [

(1o Algunas veces |
(2 pto) Casl nunca 0O
NSMC O

Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o estd algunas veces triste por lo poco que vie-
nen a verle?

(2 pia) Tan a menudo como deseo a
(1 pto) Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen [
Mo responde ]

£Hay alguien que le ayudaria en cualgquier cosa sl se pusiera enfermo o quedara incapacitado (por ajemplo,
marido/mujer, otro familiar, amigo)? (Anclanos en residencias: la persona debe ser ajena al centro)

(o S B
(Opo) Nadie dispuesto y capaz de ayudarme [
Mo responde O

51 @s o3, preguntar a y b.

3 JHay alguien {ancisnos en residencias: gienc a la residencisl gue cuidarls de usted Lanlo Hempo como o
mecesitase o stio por U corto espacio de tiempe 1 ocasionalmente (por efernplo, acomparnane al madicol?
1. Alguien que cuidaria de mi indefinidamente.
2. Alguier que ree cuidaria disante un breve aspacio de tiempa.
3, Algulen que me ayudarfa de vez en cuando.
Mo responde,

b gQuién es esa persona?

Mombre

Relacion



N°casos PRMreal
Problema de
salud
1 ! _
insuficientemente
tratado
1 Interaccion
1 Interaccion

N

Problema de
salud
insuficientemente
tratado
Problema de
salud
insuficientemente
tratado

Interaccion

Probabilidad de
efecto adverso

Interaccion

Anexo 12 Clasificacion de PRM segun tercer consenso de Granada.

RNM
Necesidad
problema de
salud no
tratado

Inseguridad no
cuantitativa

Inefectividad
no cuantitativa

Necesidad
problema de
salud no
tratado
Necesidad
problema de
salud no
tratado

Inseguridad no

cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inefectividad
no cuantitativa

Descripcion
La residente tiene dagnéstico de Diabetes Mellitus tipo Il desde el afio 2003. Al momento de su

institucionalizacion (2007), recibia hipoglicemiante oral; actualmente no recibe tratamiento, no se
controla la glicemia y padece ceguera. Se sugiere re-evaluar la patologia y acudir al oftalmélogo.

El residente recibe de manera concomitante propanolol y clorpromacina, lo cual aumenta la toxicidad de
la clorpromacina favoreciendo la aparicion de sedacion, alteraciones extrapiramidales y delirios al
disminuir el metabolismo hepatico de este medicamento. Considerando que el residente padece de
dafio hepatico cronico por alcoholismo y evidencia las alteraciones propias de la toxicidad, se
recomienda re-evaluar y por tanto, disminuir la dosis de clorpromacina.

El residente padece de dafio hepatico crénico y recibe propanolol y clorpromazina en los mismos
horarios. Dado que la asociacién de los medicamentos disminuye el efecto terapéutico, se sugiere
separar la administracién de los medicamentos.

El residente presenta diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna y usa sonda Foley, sin embargo no
recibe tratamiento farmacoldgico. Se recomienda Tamsulocina, antagonista al prostatico selectivo y
administrarlo en dosis Unica 30 minutos despues de la comida principal.

El residente presenta diagnostico de Diabetes Mellitus 1l, sin embargo, no se controla la glicemia, no
recibe tratamiento farmacolégico ni existen observaciones referentes a la dieta. Se sugiere re-evaluar la
patologia.

La residente recibe nitrendipino y diazepam concomitantemente; esto disminuye el metabolismo del
diazepam el cual esta mediado por el citocromo P450, lo que favorece la aparicién de efectos adversos
de este farmaco (sedacion, somnolencia, confusién) que fueron evidenciados en el residente. Se
sugiere separar la administracion de los medicamentos.

La residente evidencia los efectos adversos del diazepam; cabe considerar que este medicamento es
metabolizado en el higado a desmetildiazepam (metabolito mayor activo con una vida media de 50- 100
horas) y la vida media se incrementa en el anciano. Se recomienda reemplazarlo por lorazepam, una
benzodiacepina de vida media mas corta y que no sufre metabolismo de primer paso.

La fenitoina (inductor del citocromo P450) aumenta la velocidad de eliminacion de levodopa,
disminuyendo la eficacia terapéutica de este, lo que podria explicar la presencia de parkinsonismo del
residente; se sugiere monitorizar la sintomatologia y evaluar la terapia.
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PRMreal

Interaccion

Interaccion

Probabilidad
de efecto
adverso

Interaccion

Error en la
prescripcién

Interaccion

Error en la
Dosis

Probabilidad
de efecto
adverso

RNM

Inseguridad no

cuantitativa

Inseguridad no

cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Inefectividad no

cuantitativa

Inefectividad no

cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Inseguridad no

cuantitativa

La residente recibe donepecilo y quetiapina concomitantemente. Donepezilo actiia como inhibidor central
de acetilcolinesterasa (aumenta la acetilcolina) mientras que la quietiapina actia como antagonista de
dopamina; la coadministracién de ambos farmacos evidencié en el residente sintomas extrapiramidales
(parkinsonismo y distonia).

La residente recibe espironolactona y digoxina conjuntamente. La espironolactona produce un aumento de
los niveles plasmaticos de digoxina al disminuir su clearance renal y al desplazarla de su sitio de union
tisular. Debido que la residente presenta cardiopatia e insuficiencia renal aumenta el riesgo de toxicidad
digitalica, por lo tanto, se recomienda monitorear los niveles séricos de digoxina y la presencia de sintomas
(nauseas, vomitos, arritmias cardiacas) y re-evaluar el tratamiento farmacolégico.

La residente recibe 2 mg de trihexifenidilo cuatro veces al dia (8 mg/dia); considerando que la dosis
terapéutica es de 6-10 mg/dia, la vida media es de 6-12 hrs, que el parkinsonismo se presenta con 5-15
mg/dia y que el adulto mayor tiene 85 afios por lo que el metabolismo y la excrecién del farmaco estan
disminuidas, se sugiere administrar 6mg/dia, dividida en 3 veces al dia.

La residente recibe concomitantemente pramiprexole y quetiapina; la administracion conjunta disminuye el
efecto terapéutico de ambos farmacos, por antagonismo competitivo de la quetiapina sobre el receptor
dopaminérgico (D2). Se sugiere re-evaluar la terapia farmacolégica.

La residente tiene diagnostico de Parkinson y recibe tratamiento farmacoldgico para ello; ademas, tiene
indicada quetiapina que actla como antagonista del receptor dopamina D2. Se sugiere reemplazar la
guetiapina por clozapina -dosis Unica en noche- ya que posee mayor afinidad por el receptor D4, evitando
de este modo, la interaccion medicamentosa.

La residente padece de cirrosis hepdtica; tiene indicada clorpromazina y metoclopramida, ambas
blogueadores del receptor de dopamina. Debido la disminuciéon del metabolismo hepatico, se recomienda
disminuir la dosis de metoclopramida y ajustar dosis de clorpromacina, dado que el residente evidencio
alteraciones extrapiramidales.

La residente padece de cirrosis hepatica e insuficiencia renal crénica y se le administran altas dosis de
clorpromacina, la cual se metaboliza hepaticamente, por lo tanto, se sugiere ajustar la dosis del
medicamento de acuerdo a la condicién clinica del residente.

La residente utiliza hidroclorotiazida (diurético tiazidico) la cual reduce los niveles de potasio. Esta
hipocalemia causa debilidad muscular y calambres, los que fueron evidenciados por la residente. Se
recomienda reemplazar el medicamento o complementarlo con un diurético ahorrador de potasio.
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N°casos PRMreal

1 Interaccion
1 Error en la dosis
1 Interaccion
1 Interaccion
1 Interaccion

Errores en la

2
pauta
Problema de
salud

1 : ..
insuficientemente
tratado

1 Interaccion

RNM

Inefectividad no
cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Necesidad efecto
de medicamento
innecesario

Inseguridad no
cuantitativa

Inefectividad
cuantitativa

Necesidad
problema de
salud no tratado

Inseguridad no
cuantitativa

Descripcion

La residente recibe fenitoina y enalapril dentro de su terapia farmacoldgica. La fenitiona disminuye la
eficacia del enalapril por favorecer su eliminacién, debido a la induccién del citocromo P450 3A4, lo
cual se manifestdé a través de una hipertension refractaria al tratamiento con enalapril. Se
recomienda sustituir la fenitoina por otro anticonvulsivante que no sea inductor enzimatico.

La residente padece de hipertension arterial y recibe 480mg/dia de valsartan, siendo la dosis
recomendada entre 80 -360 mg/dia. Se recomienda re-evaluar el tratamiento y/o la dosificacion.

La residente recibe concomitantemente imipramina y amioradona; esta asociacion aumenta el riesgo
de arritmias cardiacas graves (torsades de pointes, paro cardiaco) por efecto aditivo sobre la
prolongacion del intervalo QT que producen ambas drogas. Considerando la edad (86 afios) y la
cardiopatia de la residente, se recomienda re-evaluar el tratamiento.

La residente recibe trazodona y sertralina, ambas inhibidores de la recaptura de serotonina. Dado
gue cumplen el mismo objetivo terapéutico y poseen similar mecanismo de accién,se recomienda
re-evaluar la terapia.

La residente recibe concomitantemente losartan y sertralina; esta asociacion favorece la aparicion
de efectos adversos propios de la sertralina, ya que losartan inhibe el metabolismo de la sertralina a
nivel del citocromo P4502C8/9. Dado que la residente present6 cefalea, nauseas e insomnio, se
presume que se deberia a la asociacion de ambos medicamentos; se recomienda re-evaluar la
terapia.

La residente evidencia valores altos de glicemia y recibe 250 mg de metformina solo en la noche.
Dado que el tiempo de vida media es de 2-4 hrs, se recomienda aumentar el régimen de
administracion por lo menos 1-2 veces al dia, antes de la comida principal o del almuerzo y cena
respectivamente.

La residente posee diagnoéstico de bloqueo auriculo ventricular y no recibe tratamiento; se
recomienda evaluar el diagnostico.

La residente recibe concomitantemente alprazolam y sertralina, lo cual aumenta los efectos
adversos del alprazolam al inhibir el metabolismo de este Ultimo a nivel del citocromo P4503A4.
Dado que la residente es adulto mayor y que se evidencié excesiva somnolencia, se recomienda
sustituir el alprazolam por lorazepam, dado que este no posee metabolismo hepatico.
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N°casos PRMreal

1 Interaccion
1 Duplicidad
1 Duplicidad
1 Interaccion
1 Interaccion
1 Interaccion

Errores en
1 .

dosis

Errores en la
pauta

RNM

Necesidad efecto
de medicamento
innecesario

Necesidad efecto
de medicamento
innecesario
Necesidad efecto
de medicamento
innecesario

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Inefectividad no
cuantitativa

Descripcion

La residente recibe 2 benzodiacepinas de accion intermedia, alprazolam de vida media de 6-20 hrs y
lorazepam con vida media de 9-22 hrs. Considerando que la residente es adulto mayor y por tanto, su
metabolismo hepatico y eliminacion renal estan disminuidas, se evidencié una exceciva sedacion; se
recomienda suspender alprazolam y mantener lorazepam dado que no requiere metabolismo hepéatico.

El residente recibe dos medicamentos con el mismo principio activo (acido acetilsalicilico) pero de
distinta marca comercial. Se recomienda suspender uno de los dos.

El residente recibe trazodona y haloperidol de manera conjunta en la noche para inducirle el suefio, lo
gue le provoca excesiva somnolencia incluso en la mafiana siguiente. Se recomienda re-evaluar el
tratamiento.

La residente recibe concomitantemente sertralina y ginkgo biloba, lo cual aumenta el riesgo de inducir
un sindrome serotoninérgico. Dado que el paciente evidencié temblores, insomnio y alteracién mental
se recomienda monitorear clinicamente su condicion.

La residente recibe concomitantemente amioradona y losartan. La adminstracion conjunta de ambos
farmacos aumentaria los niveles plasmaticos de amioradona con riesgo de toxicidad por inhibicién del
citocromo P450 2C8 (cabe destacar ademas que la amioradona posee un metabolito activo -
desetilamioradona- que es extensamente metabolizado). Se recomienda reemplazar losartan por
cardesartan, dado que este Ultimo se metaboliza por otra via.

La residente recibe por las mafianas losartan y sertralina, ambas metabolizadas por el citocromo P450
3A4. La asociacion de ambos farmacos, aumenta el riesgo de efectos laterales de la sertralina; dado
que la residente manifestd sintomas del sindrome serotoninérgico, se sugiere desplazar la
administracion de losartan a las 18:00 horas; de este modo,no interfiere con el metabolismo de la
sertralina, la cual logra una concentracién plasmatica maxima entre 6-8 horas.

La residente recibe clorpromacina, antisictico bloqueador del receptor de dopamina, la cual es
extensamente metabolizada en el higado. Considerando que la residente sufre de insuficiencia hepatica
y recibe este medicamento cada 12 horas podria ser la causal de los sintomas extrapiramidales que
presenta (movimiento sistémico y sedacion). Se sugiere reemplazar el medicamento por otro
antisicético de administracién Unica y de menor metabolismo hepatico o en su defecto, ajustar la dosis.
La residente recibe una dosis diaria de fluoxetina -inhibidor de la recaptura de serotonina- por la noche.
Se sugiere administrarlo en una dosis Unica por la mafiana, ya que la paciente manifiesta insomnio y
despertares nocturnos, lo que estaria favorecido por el mecanismo de accién del medicamento.
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Nocasos PRMreal

1 Interaccion

Errores en la

1
pauta

1 Interaccion

1 Interaccion

1 Duplicidad

1 Interaccion
Problema de
salud

1 : -
insuficientement
e tratado
Problema de
salud

1 ; "
insuficientement
e tratado

RNM

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inefectividad no
cuantitativa

Inefectividad no
cuantitativa

Inseguridad
cuantitativa

Necesidad efecto
de medicamento
innecesario

Inefectividad no
cuantitativa

Inefectividad no
cuantitativa

La residente recibe enalapril y espironolactona conjuntamente; el enalapril disminuye los niveles de
aldosterona causando hipercalemia al asociarse con ahorradores de potasio. Debido que la residente
es adulto mayor y presenta cardiopatia con riesgo de arritmias, se recomienda monitorear los niveles
de potasio y re-evaluar el tratamiento farmacolégico.

La residente recibe una dosis diaria de furosemida -diurético de asa de potente actividad- a las 20:00
horas, lo que aumenta la diuresis nocturna; se recomienda administrarlo como dosis Unica en la
mafiana (8:00).

El residente recibe fenitoina y carbamazepina. Fenitoina es inductor del citocromo P450, lo cual
reduce sustancialmente la concentracion de carbamazepina; viendose alterados a la vez los niveles
de fenitoina y con ello, disminuye el efecto anticonvulsivante. Dado que la residente ha manifestado
refractariedad al tratamiento, se sugiere re-evaluar la asociacion farmacologica.

La fenitoina (inductor del citocromo P450 3A4) aumenta la velocidad de eliminacion de haloperidol,
disminuyendo la eficacia terapéutica de este, lo que podria explicar la presencia de confusiéon y
agitacion del residente; se sugiere monitorizar la sintomatologia y evaluar la terapia.

La residente recibe exforge (amlodipino-valsartan) dos veces al dia; sin embargo, estd documentado
que el efecto terapéutico de una sola dosis se mantiene durante 24 hrs, por lo que se recomienda
evaluar la dosis del medicamento y/u otra alternativa terapéutica.

La residente recibe Exforge 2 veces al dia (mafiana y noche) y losartan 1 vez al dia por la mafiana.
Dado que valsartan y losartan son antagonistas del recerptor de angiotensina y cumplen el mismo
objetivo terapéutico y considerando el uso de amlodipino, se recomienda re- evaluar el tratamiento
farmacolégico por considerarse excesivo.

La residente recibe glibenclamida (derivado sulfanilurea) la cual actia estimulando la secrecion de
insulina de las células B del pancreas. La residente experimenta glicemias altas, lo que no se
relaciona al potente efecto hipoglicemiante del medicamento; por lo tanto, se recomienda re-evaluar
el tratamiento farmacolégico.

La residente presenta serios problemas para conciliar y mantener el suefio, para lo cual se le ha
indicado 2 alprazolam por la noche (benzodiazepina). Dado que no se cumple el objetivo terapéutico,
se recomienda administrar un farmaco cuya indicacién especifica sea el insomnio y no provoque la
dependencia que genera una benzodiazepina (zolpidem)
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Necasos PRM potencial

1

Otros

Probabilidad
de efectos
adversos

Probabilidad
de efectos
adversos

Interacciones

Probabilidad
de efectos
adversos

Probabilidad
de efectos
adversos

Dosis, pauta
y/o duracion
no adecuada

Probabilidad
de efectos
adversos

RNM sospecha

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Ineficacia no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad

cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Descripcion

La residente no tiene registro de hipertensiéon arterial en la ficha clinica, sin embargo, posee un esquema
terapéutico caracteristico con antihipertensivos y diuréticos. Se recomienda mantener los registros
actualizados y/o evaluar clinicamente el uso de los medicamentos.

La residente recibe sertralina y aspirina; la coadministracion de inhibidores de la recaptura de serotonina
con acido acetilsalicilico aumentaria el riesgo de sangrado gastrointestinal, como resultado de una
disminucién en la recaptacion de serotonina por las plaquetas. Se recomienda separar la administracion de
los medicamentos

La residente recibe enalapril junto a espironolactona en la misma administracion; los IECA actldan
modificando los valores de aldosterona, esto asociado al uso de espironolactona podria favorecer el
desarrollo de hipercalemia. Considerando el riesgo cardiovascular de la residente, esta asociacion podria
aumentar el riesgo de arritmias cardiacas. Se recomienda monitorizar e informar la aparicion de estos
sintomas.

La residente recibe la administracion concomitante de enalpril y acido acetilsalicilico, lo que podria
disminuir el efecto antihipertensivo y natriurético del IECA al interferir en la produccion de prostaglandinas
vasodilatadoras renales. Se recomienda separar la administracién de los medicamentos.

La residente recibe la administracién conjunta de omeprazol y fenitoina; dado que el omeprazol inhibe el
metabolismo de la fenitoina, podria aumentar el riesgo de toxicidad dada la concentracion de fenitoina, lo
gue se manifestaria a través hiperrreflexia, nistagmo, temblores y ataxia. Se recomienda monitorizar e
informar la aparicién de estos sintomas.

La residente recibe una dosis concomitante de acido acetilsalicilico y ginkgo biloba; considerando la
presencia de un potente derivado (ginkolido B) antagonista del factor activacion plaquetaria (PAF), los
pacientes que reciben terapia anticoagulante con &cido acetilsalicilico podrian presentar mas
complicaciones por sangrado en intervenciones dentales o cirugias mayores, debido al efecto aditivo en la
inhibicién de la agregacién plaquetaria. Se recomienda monitorizar el tiempo de tromboplastina parcial
activada (TTPA) en caso que el residente se deba exponer a algunas de las situaciones anteriormente
mencionadas.

La residente registra en la ficha clinica la administracion de 1 mg de pramiprexole 3 veces al dia (8:00,
16:00, 20:00 horas). Se sugiere adelantar la administracién de las 16:00 hrs a las 14:00 hrs con objeto de
homogenizar los intervalos de administracion.

La residente recibe glibenclamida y acido acetilsalicilico conjuntamente; considerando que este Ultimo
produce el desplazamiento de la glibenclamida del sitio de unién a proteinas plasmaticas, podria
presentarse un mayor riesgo de hipoglicemias. Se sugiere separar la administracion de los medicamentos
y controlar la glicemia.
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Necasos PRM potencial

1

1

* Referencias bibliogréaficas: 91; 92; 93;94

Probabilidad
de efectos
adversos
Probabilidad
de efectos
adversos

Otros
Probabilidad
de efectos
adversos
Otros

Dosis, pauta

y/o duracion
no adecuada

Interacciones

Probabilidad
de efectos
adversos

Interacciones

Otros

RNM sospecha

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Inefectividad no

cuantitativa

Inseguridad no
cuantitativa

Descripcion

La residente recibe la administracion conjunta de sertralina y acido acetilsalicilico; la sertralina induciria el
desplazamiento del acido acetilsalicilico del sitio de Union a proteinas plamaticas aumentando el riesgo de
hemorragia. Se recomienda monitorizar e informar la aparicion de estos sintomas.

La residente recibe concomitantemente nitrendipino y acido acetilsalicilico, lo que podria elevar significativamente el
riesgo de hemorragia digestiva alta. Se recomienda monitorizar signos y tiempo de sangria.

La residente tiene indicado en su esquema terapéutico fenitoina tres veces al dia; sin embargo, en la ficha clinica no
existe diagnostico de epilepsia o cuadros convulsivos. Se recomienda mantener los registros actualizados y/o evaluar
clinicamente el uso del medicamento.

La residente recibe nitrendipino junto con atenolol, lo que podria enlentecer el sistema de conduccion auriculo
ventricular, favoreciendo la aparicion de bradicardia sinusal considerando que la residente presenta alteracion
cardiovascular. Se recomienda monitorizar e informar la aparicién de sintomas.

La residente tiene indicado en su esquema terapéutico el uso de risperidona con 0,75 mg por dia; sin embargo, no
registra diagndsticos relacionados a trastornos de conducta, psicosis o estados demenciales en la ficha clinica. Se
recomienda mantener los registros actualizados y/o evaluar clinicamente el uso del medicamento.

La residente recibe diariamente alprazolam por las noches; sin embargo, este medicamento no esta indicado en su
esguema terapéutico. Se recomienda mantener los registros actualizados y/o evaluar clinicamente el uso del
medicamento.

La residente recibe conjuntamente amioradona con citalopram. Considerando que la amiodarona puede aumentar
los niveles plasmaticos de citalopram al inhibir el citocromo P450 3A4, podrian aparecer manifestaciones de toxicidad
asociadas al la inhibicién selectiva de los receptores de serotonina (nauseas, vomitos, sudoracion, somnolencia,
taquicardia, temblores y/o inconsciencia). Se recomienda monitorizar e informar la aparicion de estos sintomas.

La residente recibe la administracion conjunta de clorpromazina y fluoxetina, lo que aumentaria el riesgo de
cardiotoxicidad al prolongar la duracién del intervalo QT, favoreciendo el desarrollo de alteraciones cardiovasculares.
Considerando la existencia de cardiopatias en el residente, se recomienda monitorizar sintomas.

La residente recibe la coadministracion de fluoxetina y propanolol; considerando que ambos medicamentos son
metabolizados por el citocromo P450 2D6, se podria ver alterada la efectividad del tratamiento farmacolégico, por lo
gue se sugiere separar la administracién de ambos farmacos.

La residente tiene indicado enalapril asociado a un diurético por las mafianas y por las tardes, recibe una dosis de
enalapril sin asociar, que no esta indicado en la terapia. Se recomienda mantener los registros actualizados y/o
evaluar clinicamente el uso del medicamento.
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Anexo 13 Clasificacion de resultados valoracion ger iatrica y PRM
VG Puntaje R1 |R2 |[R3 |[R4 |R5 |[R6 |R7 |R8 |R9 |R10|R11|R12|R13|R14|R15|R16|R17 |R18|R19|R20
Exelente > 32 pts
Buena 25-32 pts 1 1
Regular 21-24 pts 1 1 1 1 1
Deficiente | 17-20 pts 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Muy
Deficiente | 8- 16 pts 1 1 1
PRM 3 2 1 1 2 1 1 2 1 1 1
VG Puntaje R21|R22 |R23 | R24 | R25 | R26 | R27 | R28 | R29 | R30 | R31 | R32 | R33 | R34 | R35 | R36 | R37 | R38 | R39 | R40
Exelente > 32 pts
Buena 25-32 pts 1 1 1 1 1 1
Regular 21-24 pts 1 1 1 1 1 1
Deficiente | 17-20 pts 1 1 1 1 1 1 1
Muy
Deficiente | 8- 16 pts
PRM 4 2 2 1 1 3 2 1 1 2
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Continuacion

VG Puntaje R41|R42 | R43 | R44 |R45 | R46 | R47 | R48 | R49 | R50 | R51 | R52 | R53 | R54 | R55 | R56 | R57 | R58 | R59 | R60
Exelente > 32 pts 1

Buena 25-32 pts 1 1 1 1 1

Regular 21-24 pts 1 1 1 1 1 1 1
Deficiente 17-20 pts 1 1 1 1 1

Muy

Deficiente 8- 16 pts 1 1

PRM 2 4 2 1 2 1 2 2 2
VG Puntaje R61 | R62 | R63 | R64 | R65 | R66 | R67 | R68

Exelente > 32 pts

Buena 25-32 pts 1 1 1

Regular 21-24 pts 1 1

Deficiente 17-20 pts 1

Muy

Deficiente 8- 16 pts 1

PRM 2 2
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Anexo 14
Protocolo de uso de medicamentos para personal de e  stablecimientos de larga estadia
para adultos mayores
I) DATOS PERSONALES

NOMBRE: EDAD:

CARGO: ESTUDIOS:

1) FUNCIONAMIENTO DEL HOGAR EN RELACION A LOS MEDI CAMENTOS

1. ¢ Como se adquieren los medicamentos que necesita  n los adultos mayores?
A) Hogar (1 pto) B) Familiares del adulto mayor (1 pto)
C) Consultorio (1 pto) D) Muestras médicas (1 pto) E) No sabe (0 pto)

2. ¢ El hogar compra medicamentos de uso frecuente p  ara los adultos mayores, aunque
sea ocasionalmente?

Si[](1 pto) No [1(1 pto) No sabe[] (0 pto)

3. ¢Quién es el encargado de recibir los medicament  0s?
A) Director Técnico (1 pto) B) Cuidador (1 pto)
C) Auxiliar de enfermeria o técnico paramédico (1 pto) D) No sabe (0 pto)

4. ;Donde guarda los medicamentos de los adultos ma  yores?
A) Sala de enfermeria (1 pto) B) Caja cerrada (1 pto) C) Oficina (1 pto)

D) Velador del paciente (1 pto) E) Otro (1 pto) F) No sabe (0 pto)
5. ¢ Quién entrega los medicamentos a los adultos ma  yores?

A) Director técnico (1 pto) B) Cuidador (1 pto)
C) Aucxiliar de enfermeria o técnico paramédico (1 pto) D) No sabe (0 pto)

6. ¢ DAnde lleva el control de los procesos que ser  ealizan al adulto mayor?
A) Ficha clinica (1 pto) B) Cuaderno (1 pto)
C) Tarjeta (1 pto) D) No sabe (0 pto)

7 ¢ Conoce qué hacer frente a una emergencia? Ejempl  o: ante la caida de algin residente
0 un alza imprevista de presién arterial.
si[] (@ pto) No [](0 pto)

8. ¢ Qué implementos tienen en caso de emergencia?
A) Agua oxigenada (1 pto) B) Povidona yodada (1 pto) C) Alcohol (1 pto)
D) Cinta de curaciones (1 pto) E) Gasa (1 pto) F) No sabe (0 pto)

9. ¢Registra las posibles reacciones extrafias cuand o0 da los medicamentos al adulto
mayor?
Si, cuando ocurren[_] (1 pto) No [](0 pto) No sabe[] (0 pto)

10.¢Existen adultos mayores que administren sus med icamentos de manera
independiente?
Si[] (1 pto) No[](1 pto) No sabe[_] (0 pto)

11. En caso de emergencia, a quien acude:
A) Hospital (ambulancia) (1 pto) B) Clinica mévil (1 pto)
C) Enfermera (1 pto) D) Médico (1 pto) E) No sabe (0 pto)

12. ¢ El hogar tiene contacto con la autoridad sanit  aria? ¢, Sabe quién es?
Si[] (1 pto) No [](0 pto) No sabe [](0 pto)

13. ¢ Las politicas del MINSAL son aplicadas en el h  ogar? Ejemplo: vacunacién contra la
Influenza.

Si[] (1 pto) No[_] (1 pto) No sabe[ ] (0 pto)
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III) CONOCIMIENTO GENERAL DE MEDICAMENTOS.

14. El encargado de recibir los medicamentos revisa

A) Caja cerrada (1 pto) B) Blister completo (1 pto) C) Vencimientos (1 pto)
D) Correspondencia entre farmaco y envoltorio (1 pto) E) No sabe (0 pto)

15. Si tuviera pacientes diabéticos ¢ Qué aspectos ¢ onsidera importante?
A) Almacenamiento de insulina (1 pto) B) Rotacién del sitio de puncion (1 pto)
C) Toma de glicemia antes de la aplicacion (1 pto) D) No sabe (0 pto)

16. ¢Qué tipo de medicamentos toma habitualmente el adulto mayor? Por ejemplo:
analgésicos. Nombre 3. (1 pto por respuesta correcta)

17. ¢(Con qué se toman los medicamentos orales?
A) Té (0 pto) B) Bebida (0 pto) C) Leche (0 pto)
D) Jugo en polvo (1 pto) E) Agua (1 pto)

18. ¢ Conoce los efectos laterales de los medicament  os que da a los adultos mayores?

Si[](2 pto) Sélo algunos [](1 pto) No[ ] (0 pto)
19. ¢ Qué hace cuando el adulto mayor no puede dormi  r?
A) No hace nada (1 pto) B) Da un medicamento para dormir (O pto)
C) Da el SOS indicado (1 pto) D) No sabe (0 pto)

20. ¢ Como se asegura que le dio los medicamentos al adulto mayor?

(Respuesta correcta: se registran las administraciones = 1 pto)
(Respuesta incorrecta: cualquier otro método = 0 pto)

21. ¢ Es frecuente que algo extrafio le ocurra al adu  Ito mayor después que le ha dado los
medicamentos? Ejemplo: picazon, dolor de cabeza.

Si[] (1 pto) No ocurre[ ] (0 pto) No sabe[] (0 pto)
22. a) ¢, Se cuenta con un botiquin de emergencia?
Si [](1 pto) No[] (1 pto) No sabe[] (0 pto)
b) ¢ Sabe cada cuanto se revisa el contenidoy  vencimiento de los productos?
Si[]1 pto) No[] (O pto) No sabe[ ] (0 pto)

23. ¢ Se ocupa tratamiento inyectable?
Si[] (1 pto) No[] (1 pto) No sabe[ ] (0 pto)

24. ;Se sacan los medicamentos de sus envases con m ucha anticipacion? Ejemplo: al
organizar una toma semanal de farmacos.
Si[](0 pto) No [](1 pto) No sabe [] (0 pto)

25. ¢ Conoce las patologias de los adultos mayores? Nombre 3
(1 pto por respuesta correcta)

26. ¢ Existen cuidados especiales con los medicament ~ 0s? Mencione al menos 1 ejemplo.

Sil](1 pto) No[] (0 pto) No sabe[] (0 pto)
Deficiente  |Regular Adecuado
Conocimiento Medicamento|0- 6 pts 7- 16 pts 170 mas pts
Funcionamiento del Hogar [0-10 pts 11-20 pts 21 0 mas pts
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Anexo 15
Recomendaciones para la Direccién Técnica

Como usar los medicamentos en forma mas segura

Mantenga una lista actualizada y clara de los medicamentos que se administren al
adulto mayor considerando nombre, via de administracion, dosis, horario, frecuencia,
duracion del tratamiento y consideraciones especiales (ejemplo: ingerir con 0 sin
alimentos, en la noche o en el dia).

Registre en la ficha clinica cuando un medicamento sea suspendido, reemplazado o se
modifique el esquema de tratamiento (dosis, frecuencia y/o duracion del mismo).
Indique el nombre del médico responsable y la fecha.

Registre vitaminas y/o minerales, productos naturales o cualquier otro medicamento
gue se obtenga sin prescripcion.

Registre alergias a medicamentos o alimentos.

Al concurrir al control médico del adulto mayor, lleve el registro de los medicamentos en
uso (ficha clinica), sobre todo si se atiende en un consultorio y/o con varios médicos.

Al recibir medicamentos (entregados por la familia o el consultorio), chequee el nombre
del farmaco con el de la caja, verifique vencimientos y las condiciones en que lleguen
(comprimidos y capsulas integras sin residuos, blister cerrados, etc).
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Anexo 16
Recomendaciones para auxiliares, paramédicos y/o cu  idadores

Como usar los medicamentos en forma mas segura

Al recibir medicamentos (de la familia o el consultorio), chequee el nombre del farmaco con el de
la caja, verifiqgue vencimientos y las condiciones en que lleguen (comprimidos y capsulas
integras sin residuos, blister cerrados, etc).

Guarde los medicamentos en su envase original lejos de la humedad, la exposicién directa de la
luz y posibles contaminantes; se deben conservar en un ambiente fresco y seco a no mas de 25°
C.

En el caso de jarabes, utilice los dosificadores indicados para su uso; no alterne cucharas o
cucharitas ya que pueden producirse errores de dosificacion.

Colirios y pomadas oftalmicas deben ser desechados una vez finalizado el tratamiento, ya que
se contaminan facilmente una vez abierto.

En el caso de insulinas u otros farmacos que requieran cadena de frio, estos deben ser
almacenados en espacios especialmente acondicionados dentro del refrigerador (nunca en el
congelador), de lo contrario, se pierde la actividad.

Para almacenar de forma segura los medicamentos utilice a diario un pastillero por residente, en
el cual se organicen los farmacos segun los horarios de administracién. Para garantizar el efecto
terapéutico, no saque el medicamento del envase original (blister, tira, etc) hasta el momento de
su administracion.

Todos los medicamentos orales deben ser ingeridos con agua para garantizar su efecto
terapéutico. Otro tipo de bebestible (ejemplo leche, jugos naturales) pueden alterar la efectividad
del medicamento.

Recuerde los 5 correctos
Paciente correcto, farmaco correcto, via correcta, dosis correcta y horario correcto



Anexo 17
Ficha clinica del residente
Datos al ingreso

1) Establecimiento de larga estadia para el adulto ~ mayor:
Nombre:

Direccion:

Teléfono:

2) Datos personales del residente
Nombre:

Rut:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Fecha de ingreso:

Sistema de salud:

Procedencia del ingreso:

Motivo del ingreso:

3) Apoderado:
Nombre:

Rut:

Teléfono:
Direccion:

4) Signos vitales:
Presion:
Temperatura:
Pulso:

Glicemia:

5) Anamnesis:

Diagnosticos clinicos:
Tratamientos farmacoldgicos:
Intervenciones quirdrgicas:
Protesis:

Vacunas:

6) Valoracion de enfermeria:
Indice de Katz:

Exploracién fisica (estados de mucosas/estado de la piel: Ulcera, ostomia, edemas)
Estado animico-mental (orientacién temporo-espacial, signos de depresion, etc):

Evaluacion alimenticia y de hidratacion:
Valoracion realizada por:
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Anexo 18
Registro mensual de signos vitales

Hogar Residente

Mes

Pulso
To
Glicemia

Mes

Puiso
To
Glicemia

Mes

Puiso

TO

Glicemia

Mes

Puiso
To

Glicemia

Mes

Pulso
To
Glicemia

Mes

Puiso
To
Glicemia




Registro actualizado de indicaciones relacionadas a medicamentos

Anexo 19

Hogar:

Residente:

Fecha

Médico
Enfermera/paramédico

Observaciones /
Procedimientos

Farmacos y dosis

Horarios

Frecuencia / Duracion del
tratamiento
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Anexo 20

Reacciones adversas de medicamentos
Enalapril : tos seca no asociada a resfrio, riesgo de caidas (hipotension ortostatica)
Captopril : pérdida de sensacion del sabor
Nifedipino, nitrendipino : riesgo de caidas (hipotensidn ortostética)
Propanolol, atenolol : sensacion de frio en extremidades.
Hidroclorotiazida : debilidad muscular y calambres (al disminuir el potasio)
Nitroglicerina, mono o dinitrato isosorbide : dolor de cabeza y molestia en el pecho.
Amiodarona : cambio en el coloracion de la cornea, sensibilidad a la luz (fotosensibilidad)
Digoxina : vémitos y molestias gastricas
Penicilina, amoxicilina : reacciones de hipersensibilidad (alergia)
Nitrofurantoina : nduseas, vomitos, anorexia, diarrea, dolor abdominal.
Aspirina, ibuprofeno, ketoprofeno : riesgo de hemorragia gastrica.
Paracetamol : riesgo de dafio hepatico.
Insulina : riesgo de hipoglicemia (por exceso) o hiperglicemia (por falta del medicamento)
Diazepam, alprazolam, clonazepam : sedacion, somnolencia, confusién, dependencia
(necesidad del medicamento) y tolerancia (requiere mayor dosis para lograr el efecto
esperado).
Clorpromazina, haloperidol, risperidona (antisic6ti cos) : sedacion excesiva.

Fluoxetina, sertralina, citalopram (antidepresivos) : insomnio, dolor de cabeza, nduseas.
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Anexo 21
Mapa de administracion de insulinas

il e MR S L W

Tipo de Dosis de insulina Sitio de Horario de
insulina puncién administracion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo
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