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Introduccion: El incremento de la poblacion geriatrica es una realidad a nivel
mundial y con esto los modelos de atencién domiciliaria toman gran relevancia
para dar respuesta a las diferentes patologias que requieran su seguimiento. Se
ha evidenciado que en dicho seguimiento, el fendmeno de la polimedicacion se
presenta con frecuencia, con el riesgo de generar efectos cruzados y reacciones
adversas que incrementan el deterioro clinico de los pacientes.

Objetivo: Determinar los posibles efectos cruzados de la Polimedicacion no
pertinente en pacientes mayores de 75 afios con hipertension arterial mas
enfermedad neurodegenerativa en atencion domiciliaria de una EPS del régimen
contributivo en Bogotd4, con base en los criterios de Beers.

Materiales y métodos: Analisis de tipo cuantitativo no experimental de cohorte
transversal correlacionar, regresion lineal y segmentacion con metodologia de
cluster.

Estudio realizado con poblacion del programa de atencién domiciliaria de
pacientes crénicos mayores de 75 afios de una EPS de méas 1.600.000 afiliados,
pertenecientes al régimen contributivo en Bogota.

Resultados:

Los pacientes de la poblacién en estudio, en promedio tienen 2.7 diagndsticos y
entre 3 y 13 medicamentos formulados, de los cuales 1.7 medicamentos resultan
en polimedicacion no pertinente. Esto genera un riesgo de presentar 2.6 efectos
cruzados.

La cantidad de medicamentos no pertinentes explica el 61% de la variabilidad de
la cantidad de efectos cruzados que tenga el paciente. Existe relacion

estadisticamente significativa entre la cantidad total de medicamentos y la



cantidad de efectos cruzados. Por el incremento de un medicamento no pertinente
en el paciente, en promedio su riesgo de padecer efectos cruzados aumenta en
1.52.

En el andlisis de cluster se encontr6 que el numero de diagndsticos no resulta
determinante ya que se comporta similar en todos los grupos. Se puede concluir
que la cantidad total de medicamentos aumenta la cantidad de medicamentos no
pertinentes y a su vez la cantidad de efectos cruzados

Conclusiones: El presente estudio permitié establecer que: la cantidad de
medicamentos no pertinentes explica el 61% de la variabilidad del riesgo de
efectos cruzados del paciente por medio de un indice de Pearson del 61.5%.

Asi mismo demostré que al momento de suministrar un medicamento no
pertinente en los pacientes, se incrementa el riesgo en 1.52 veces de presentar
efectos cruzados.

Dentro de la segmentacién de clUster resulta llamativo el clister 3 con un
promedio de 6.8 efectos cruzados por paciente con la particularidad de tener en
promedio 2.6 medicamentos no pertinentes por paciente.

Palabras claves: criterios de Beers, polimedicacién, poblacién geriatrica, efectos

cruzados, reaccion adversa a medicamentos, atencion domiciliaria.



Introduction: The increase in the geriatric population is a reality worldwide and
with this, home care models take great relevance to answer to different pathologies
that require monitoring. It has been shown that in such monitoring, the
phenomenon of polypharmacy happens frequently, with the risk of generating
cross-effects and adverse reactions that increase the clinical deterioration of
patients.

Objective: To determine the possible cross-effects of irrelevant polymedication in
patients over 75 years with hypertension and neurodegenerative disease in a
home care model in a health promoter of contributive regime in Bogota, based on
the Beers criteria.

Materials and Methods: A non-experimental quantitative analysis of cross-
sectional, correlational with regression analysis.

Study of the home care population program for chronic patients over 75 years in a
health promoter of more than 1,600,000 members, belonging to the contributive
regime in Bogota.

Results: Patients of the present study on average have 2.7 diagnoses and
between 3 and 13 prescribed drugs from which 1.7 are irrelevant polypharmacy.
This issue generates a risk of presenting 2.6 cross-effects.

The amount of irrelevant drugs explains 61% of the variability of the amount of
cross-effects that the patient has. There were statistically significant relationship
between the total amount of drugs and the number cross-effects. By the increase
of irrelevant drug in the patient, on average the risk of cross-media effects

increases by 1.52.



In the cluster analysis, we found that the number of diagnoses is not decisive as it
behaves similar in all groups. It can be concluded that the total amount of drug
increases the amount of non-relevant drugs and in turn the amount of cross-
effects.

Conclusions: This study established that the amount of irrelevant polymedication
explains 61% of variability risk of cross-effects patient, through a Pearson index of
61.5%.

Also | showed that when providing an irrelevant polymedication in patients, the risk
Is increased by 1.52 times to present cross-effects.

In segmentation clusters, cluster 3 is striking with an average of 6.8 per patient
cross-effects, with the particularity of having an average of 2.6 irrelevant
polymedication per patient.

Keywords: Beers criteria, polypharmacy, geriatric population, cross- reactions,

adverse drug reaction, home care.



La poblacién geriatrica ha incrementado en las Ultimas décadas; para los proximos
cincuenta afos se proyecta un draméatico envejecimiento de la poblacién, lo que
significa una mayor porcién de la poblacién de edad avanzada. Cohen (1) prevé
que para el 2050 las personas mayores de 60 afios tendran un incremento de mas
del doble al 21.4%. Para el 2050 se estima que habra 3.2 personas mayores de 60
afos por cada nifio de 4 afios de edad (1). La transicion demogréfica ya no es
exclusiva de los paises desarrollados; este acelerado proceso de envejecimiento
de la poblacion ha traido consecuencias como: incremento en la prevalencia de
enfermedades cronicas, multimorbilidad, aumento en el consumo de multiples
farmacos y problemas relacionados con los mismos (2).

Con este incremento de la poblacion geriatrica, existen factores propios que se
deben tener en cuenta durante la atencion en salud y las prescripciones de
medicamentos para dicha poblacion. En primer lugar, se encuentran los factores
propios del proceso de envejecimiento en donde la pérdida de agua corporal
aumenta la necesidad de reducir las dosis de medicamentos hidrosolubles. La
disminucién de la masa corporal magra causa aumento en la grasa corporal, lo
que resulta en una mayor duracién de los farmacos liposolubles en el organismo
(3, p313), produciendo acumulacién en el tejido adiposo, incrementando la vida
media del medicamento en el plasma, su tiempo de accion, y por ende el riesgo de
efectos adversos (4). Las variaciones de respuesta de los medicamentos pueden
depender de la distribucion de la molécula del farmaco en el individuo o en
factores que afecten el metabolismo en los mismos medicamentos (5).

Estas condiciones deben ser tomadas en cuenta por el personal prescriptor en

salud para evitar exponer a los pacientes a riesgos que se sumen a los ya



inherentes de sus enfermedades de base. Segun Heintz y Buchholz (3) éste
fenémeno ha implicado ajustes en las dosis de medicacién adecuadas para los
adultos mayores.

En segundo lugar, se encuentran factores externos al paciente como son la
globalizacion y el desarrollo acelerado en las Ultimas décadas, los cuales han
incrementado los malos habitos en el estilo de vida de las personas.
Probablemente en algunos niveles socioecondmicos se presenta mayor dificultad
para asumir una adecuada atencién a la responsabilidad en el autocuidado para
llevar una vida saludable.

Esta falta de interés en habitos saludables ha provocado una mayor exposicion de
las personas a los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades
(p. €j., consumo de tabaco, mala alimentacion, falta de ejercicio), y como
consecuencia se esta produciendo un aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas (6).

Las enfermedades crénicas son prevalentes en la poblacion en estudio, cerca del
80 % de los adultos mayores tienen una condicién crénica y por lo menos la mitad,
al menos dos. Estas condiciones incluyen: enfermedad coronaria, hipertension,
diabetes entre otras y comunmente requieren multiples medicaciones para su
manejo (7).

Por su parte, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) (8 p1) afirma que la
carga y la amenaza mundial de las enfermedades no trasmisibles constituyen uno
de los principales obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI. Esto ha generado
gue los sistemas de salud pongan su mirada en estrategias de contencion para

subsanar un mal prevenible, generando campafias de atencion primaria en salud y
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estrategias de atencién de las enfermedades para evitar que éstas lleguen a ser
cronicas.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (9) evidencia que:
para el periodo 2006—2015, se calcul6 que la pérdida acumulativa del PIB causada
por las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares y la diabetes fue de 13.540
millones de dolares en cuatro paises de la Region: Argentina, Brasil, Colombia y
México. Asociado a estos altos costos econdmicos, se suma la gran cantidad de
medicamentos que son usados para la intervencién de dichas enfermedades. La
Organizacion Mundial de la Salud - OMS (10) inicialmente definié la polifarmacia
como la administracién simultdnea de 2 o mas farmacos, en un periodo de 240
dias 0 mas (11). Se tiene como umbral para la polifarmacia entre 2 a 10
medicamentos, aunque dicho nimero aun no ha sido definido (12).

Segun Rollanson y Vogt (13) la incidencia de la combinacién de medicamentos es
mucho mas prevalente en la poblacién geriatrica, debido a que se deben manejar
de forma simultanea mdultiples patologias. Muchas causas pueden estar asociadas
al inadecuado manejo que se le proporciona a las enfermedades cronicas con
relacion a la polifarmacia, por ejemplo aquellas asociadas al personal de la salud
y a los pacientes. Estd demostrado que el nimero de medicamentos prescritos
incrementa con el nimero de médicos visitados por los pacientes. Muchos
meédicos no preguntan a los pacientes acerca de los medicamentos completos que
ellos toman y no revisan regularmente la lista de medicacion para evaluar aquellos
que pueden ser retirados. Asi, los sintomas que pueden estar asociados a
reacciones adversas de medicamentos son facilmente atribuidos a nuevas

enfermedades (13). Esto demuestra que uno de los focos principales de
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intervencion es la identificacién oportuna de las prescripciones potencialmente
inapropiadas, entendidas como: sobre prescripcion, baja prescripcion y la no
prescripcién, en el &mbito hospitalario y de atencién primaria con el fin de evitar
una de las causas de los efectos adversos a medicamentos (14).

La OMS (15) refiere que en el momento en que el personal médico adquiere malos
hébitos en la prescripcion de los medicamentos y aprende de sus maestros
clinicos la transcripcion de férmulas y no el ordenamiento objetivo y especifico con
base en la patologia de los pacientes; los tratamientos en la mayoria de los casos
se vuelven inefectivos y muy inseguros, ya que pueden ocasionar la exacerbacion
o prolongamiento de la enfermedad. La presencia de varias enfermedades y
dolencias lleva en ocasiones a una prescripcion excesiva por parte del médico o a
una automedicacion por el paciente, con un elevado nimero de farmacos, lo que
se denomina polifarmacia (16).

Los pacientes también pueden ser agentes precursores de polifarmacia. Rollason
y Vogt (13 p4) refieren que caracteristicas demogréaficas como: la edad avanzada,
la procedencia rural y la baja educacién son factores que incrementan el riesgo de
la polifarmacia. En la poblacion geriatrica, la automedicacion y el facil acceso a los
medicamentos de venta libre han provocado que se ingieran medicamentos
usados por amigos y familiares bajo la creencia de que cada enfermedad debe ser
tratada por una pastilla. Este uso desmedido de medicamentos no pertinentes
para tratar las enfermedades cronicas ha causado consecuencias importantes en
los adultos mayores, entendidas como efectos cruzados. Shah y Hajjar (7 p175)

afirman: la polifarmacia aumenta el riesgo de reacciones adversas en un 13% (con
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el uso de dos medicamentos), 58% (con cinco medicamentos) y el uso de siete o
méas medicamentos aumenta aln mas el riesgo de reacciones adversas a un 82%.
Segun (7), estos efectos cruzados, asociados a la reaccion adversa a
medicamentos y a la interaccion farmaco-farmaco, producen consecuencias en los
pacientes geriatricos como son: deterioro cognitivo y delirio. Los medicamentos
mas comunes asociados con el delirio son los opiaceos, benzodiacepinas y los
anticolinérgicos. Del mismo modo, las clases de farmacos que pueden exacerbar
la demencia son por ejemplo: las benzodiacepinas, anticonvulsivantes y farmacos
anticolinérgicos tales como antidepresivos triciclicos (7).

De la misma manera, de la interaccién farmaco-farmaco, vista cominmente en la
poblacion geriatrica se pueden presentar efectos secundarios tales como la
hipotensién aditiva, sedacién o efectos anticolinérgicos (17).

Sumado a esto, se encuentran las condiciones geriatricas propias de la edad
avanzada que pueden incrementar el riesgo de empeorar dichas patologias con el
consumo de medicacién no apropiada. Los profesionales en geriatria por lo
general se refieren a los sindromes geriatricos como la definicion de las
condiciones clinicas tipicamente observadas en poblaciones de mayor edad.
Dentro de estas se encuentran: el delirio, las caidas, la fragilidad, los mareos, el
sincope y la incontinencia urinaria (18).

De los sindromes anteriores, las caidas han evidenciado que generan un aumento
en la morbilidad y la mortalidad. Infortunadamente, muchos medicamentos son
conocidos por aumentar el riesgo de caidas (7). Estas representan mas del 80 %
de las admisiones hospitalarias relacionadas con lesiones en las personas

mayores de 65 afios (19). Por su parte, la Sociedad Americana de Geriatria (20)

12



refiere que los medicamentos potencialmente inapropiados, se contindan
prescribiendo en los pacientes mas vulnerables y adultos como primera linea de
tratamiento, aun teniendo de frente la evidencia de malos resultados por el uso de
estos medicamentos potencialmente inapropiados.

Teniendo en cuenta los riesgos asociados a la polifarmacia, se han generado una
serie de lineamientos entre los que se encuentran los criterios de Beers que
permiten evidenciar los problemas relacionados con la Polimedicacion y sus
efectos adversos en pacientes adultos (20). Ademas, la aplicacién de los criterios
de Beers permite identificar el uso de Medicamentos potencialmente inapropiados
lo que permite establecer planes de intervencion para disminuir los costos
relacionados con los medicamentos y minimizar los problemas relacionados con
los medicamentos (21).

Dichos criterios estudian cincuenta y tres medicamentos o clases de
medicamentos que se dividen en tres categorias. 1. Medicamentos potencialmente
inapropiados y clases que se deben evitar en los adultos mayores. 2.
Medicamentos potencialmente inapropiados y clases que se deben evitar en los
adultos mayores con ciertas enfermedades y sindromes que los medicamentos
mencionados pueden exacerbar. 3. Medicamentos que deben ser utilizados con
precaucion en los adultos mayores. Las intenciones de los criterios incluyen la
mejora de la seleccion de los medicamentos recetados por los meédicos y
pacientes, la evaluacion de los patrones de consumo de medicamentos dentro de
las poblaciones, la educacion a los médicos y pacientes sobre el uso adecuado de
medicamentos, y la evaluacion de la salud en los resultados y la calidad de la

atencion (20).
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En Colombia, existen disposiciones legales, que dan un marco normativo al buen
ejercicio de la medicina y que buscan evitar poner en riesgo la vida del paciente
por el uso de la polifarmacia y la prescripcion inadecuada de medicamentos. Con
base en la ley 23 , el Congreso de la Republica de Colombia (22) afirma: el médico
no exigira al paciente examenes innecesarios, ni lo sometera a tratamientos
médicos o quirurgicos que no se justifiquen.

Asimismo, el actuar del personal de salud, no debe colocar al paciente frente a
riesgos no justificados, y siempre debe existir el consentimiento por parte del
paciente para aplicar tratamientos que puedan afectar su estado fisico o psiquico
(22).

La prevalencia de la polifarmacia en adultos mayores es alta y ha sido
documentada. Esta ha sido evaluada en diferentes &mbitos usando mdaltiples
criterios de medicion y analisis. En el afio 2007, en la ciudad de Bogota se realizo
un estudio en un hospital de primer nivel acerca de la medicacion potencialmente
inapropiada. Los resultados mostraron que el 71,9% de los pacientes estaban
polimedicados y segun los criterios de Beers 21,5 % de los pacientes recibieron
Medicamentos Potencialmente Inapropiados. Los grupos de medicamentos mas
frecuentemente prescritos fueron con accion sobre el sistema cardiovascular, el
tracto alimentario, el metabolismo y el sistema musculo esquelético (23).

En el afio 2008, se realizé un estudio en Irlanda acerca de la prescripcion
inapropiada en la poblacion geriatrica con enfermedades agudas con base en los
criterios de Beers. Mediante un método prospectivo y un estudio observacional de
597 admisiones agudas consecutivas, se registraron los diagnosticos y la

medicacion con la que venia el paciente aplicando dichos criterios. Los resultados
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mostraron que el promedio de medicamentos por paciente fue de 5. La
prescripcion inapropiada se produjo en el 32% de los pacientes (n = 191).
Cuarenta y nueve por ciento de los pacientes con prescripciones inadecuadas
fueron admitidos con efectos adversos de los medicamentos inapropiados. Los
pacientes que tomaban mas de 5 medicamentos eran mas propensos a recibir una
medicacion inapropiada que aquellos que tenian una cifra inferior (24).

Entre el afio 2009 al 2011, se realiz6 un estudio retrospectivo en Corea en donde
se tom6 una muestra de 523.811 pacientes mayores de 65 afos. Este estudio
confirmé que las prescripciones potencialmente inapropiadas son comunes en la
poblacion de adultos mayores en Corea. Un total de 80, 96 % de los pacientes
fueron prescritos por lo menos con un medicamento potencialmente inapropiado,
de su diagnéstico o condicién de acuerdo a los criterios de Beers de 2012. El
estudio mostr6 que la clase de medicamentos mas prescritos fueron los
antihistaminicos de primera generacion con propiedades anticolinérgicas
(52,33%), los medicamentos para el dolor (43,04%) y las benzodiacepinas
(42.53%) (25).

En el afio 2014, en Espafia se realizé un estudio acerca de la prescripcion
potencialmente inapropiada en mayores de 65 afios en un centro de salud de
atencién primaria. El estudio se realiz6 en un periodo de 6 meses, con doscientos
cuarenta y siete pacientes con edades mayores o iguales a 65 afos identificados
mediante aleatorizacion simple, que acudieron a consultas médicas entre dos o
mas veces durante el periodo de estudio.

Este estudio concluyd que la prescripcion inapropiada en adultos mayores es

frecuente y es comun la prescripcion benzodiacepinas de vida media larga, asi
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mismo evidencia casos de pacientes diabéticos con factores de riesgo
cardiovascular en los que se omiten las estatinas para su tratamiento. Estas cifras
evidencian que la polimedicacion juega un papel importante en la Prescripcion
Potencialmente Inapropiada (26).

El objetivo de este estudio es determinar las reacciones cruzadas en los pacientes
con atencion domiciliaria mayores de 75 afios polimedicados, mediante la

implementacion de los criterios de Beers.

Materiales y métodos.

Se realizé un estudio cuantitativo no experimental transversal.

La EPS estudiada cuenta con un programa de atencién domiciliaria permanente
que para la fecha del estudio contaba con 1589 pacientes, 143 pediatricos y 1446
adultos, de los pacientes adultos 1064 residen en la ciudad de Bogota y el restante
en otras ciudades o0 municipios, se tuvieron en cuenta pacientes adultos de la
cuidad de Bogota Unicamente; 721 pacientes corresponden a edad mayor a 75
afos, se obtuvo pacientes con edades entre 75 y 99 afos con 87 afios en
promedio. Del estos usuarios 31 no tenian valoraciéon médica dado que los
servicios que reciben son Unicamente de enfermeria domiciliaria por lo que
excluyeron de la muestra. Se seleccionaron los pacientes con Hipertension arterial
y alguna enfermedad neurodegenerativa de este modo se obtuvo un total nimero
de 400 pacientes. Una vez determinados los pacientes se recolecto una evolucion
clinica de cada paciente del periodo de enero a junio de 2015. La informacion de

edad, diagnosticos y medicamentos se registrd en una matriz de Excel.
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Tras obtener la base de datos se seleccionaron los pacientes con formulacion de
mas de tres medicamentos lo que arrojo una cantidad de 256 pacientes, es decir
gue 88% de los pacientes de la muestra estaban polimedicados. Para definir la
pertinencia de los medicamentos se aplicaron los criterios de Beers a cada
medicamento formulado y se registrd en la matriz, para el analisis se tuvo en
cuenta aquellos pacientes con por lo menos un medicamento no pertinente de
este modo se identificaron 69 pacientes con formulacion no pertinente.
Posteriormente se analiz6 la formulacion de cada usuario identificando las
posibles interacciones entre medicamentos mediante el software Medscape el
cual permite identificar las posibles reacciones cruzadas por interaccién entre
varios medicamentos administrados simultaneamente; dado que pueden
presentarse multiples efectos cruzados se tuvo en cuenta el que se presentara con
mayor frecuencia.

Alli se observo que los pacientes tienen entre 2 y 9 (ver cuadro 1) asi mismo, que
el nimero de medicamentos varia entre 3 y 13 con promedio de 6 medicamentos
por paciente. Con relacion a la formulacién se establecié que cada paciente
estudiado tiene en promedio 1.7 medicamentos no pertinentes, para esta muestra
en promedio cada paciente estudiado esta en riesgo de padecer en promedio 2.6
efectos cruzados y el riesgo puedo aumentar hasta en 8 efectos cruzados en
algunos casos.

Los medicamentos no pertinentes que interactian con un mayor niumero de
medicamentos son el asa (Acido acetilsalicilico) y la quetiapina con 19y 18

medicamentos respectivamente, lo que representa un riesgo importante teniendo
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en cuenta que 50 de los 69 pacientes analizados tienen alguno o los dos
medicamentos dentro de su formulacion.

Para determinar la relacion matematica entre variables se utilizaron tres
metodologias estadisticas que permitieron concluir sobre la relaciones entre las
variables de estudio las cuales son:

Analisis de correlaciones donde se construyé una matriz 4*4 para determinar el
grado de relacion lineal entre pares de variables cuantificando la fuerza de la
relacion lineal por medio del célculo del coeficiente de Pearson.

Andlisis de regresion lineal simple donde se gener6 una ecuacion para describir la
relacion estadistica entre la variable regresora cantidad de medicamentos no
pertinentes y la variable respuesta cantidad de efectos cruzados utilizando el
método de estimacion de minimos cuadrados ordinarios, las variables definidas
fueron cantidad total de medicamentos, cantidad de medicamentos no pertinentes,
cantidad de diagndsticos y edad.

Finalmente se utiliz6 el analisis de cluster técnica de las K-means para determinar
Mediante un modelo estadistico la segmentacion de la poblacion y los individuos
que hacen parte de cada uno de las aglomeraciones segun variables que los
hagan similares.

Para todos los modelos anteriores se evalud la significancia y el grado de

confiabilidad con un a=0.05.

Resultados y discusion.
Se observa que existen a la luz de los criterios de Beers para la poblacion

estudiada 18 medicamentos no pertinentes de los cuales el de mayor uso es la
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aspirina seguido por la quetiapina que a su vez resultan ser los medicamentos que
interactian con un mayor nimero de farmacos, los efectos cruzados que se
presentan en mayor proporcion son: aumento de la sedacion, aumento del potasio
sérico y deterioro de la funcion renal, éstos representan un 46% de los efectos
cruzados identificados: el aumento de la sedacion lo genera en mayor medida la
administracion de quetiapina que como ya mencionamos no se haya pertinente
para este grupo de pacientes, el aumento del potasio sérico se presenta en un
44% por la combinacion de ASA con otros medicamentos asi como el deterioro de
la funcion renal que también se observa tras la combinacion de ASA con otros
medicamentos en un 76% la combinacion de ASA con otros medicamentos.

De este modo valdria la pena validar la indicacion de estos medicamentos para
pacientes adultos mayores en un analisis de cada caso para determinar si existen

posibilidades terapéuticas diferentes que minimicen el riesgo para la salud.

Dentro del andlisis estadistico realizado se observa que existe relacion
estadisticamente significativa entre la cantidad de efectos cruzados y la cantidad
de medicamentos no pertinentes corresponde 61.5%, es decir, la cantidad de
medicamentos no pertinentes explica el 61% de la variabilidad del riesgo de
efectos cruzados que tenga el paciente.

Por los resultados obtenidos en el analisis de correlacion se consideré pertinente
realizar un analisis de regresion simple donde se relaciona la variable dependiente
(figura 3). Y: Cantidad de efectos cruzados. En funcion de la variable explicativa
X: cantidad total de medicamentos no pertinentes. Ecuacion: Y = S, + [1X;,

(figura 4). Se observan que por el incremento de un medicamento no pertinente en
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el paciente, en promedio su riesgo de presentar efectos cruzados aumenta en 1.52
veces, el R? de la regresion con resultado de 0.37 indica que el ajuste de los
puntos a la recta de la regresion es del 37% (Figura 5). De acuerdo a lo anterior es
correcto inferir que de controlar la formulacion de un medicamento no pertinente
minimizaria el riesgo de presentar efectos cruzados, por lo que es recomendable
gue el personal medico conozca y aplique los criterios de Beers para la
formulacion de medicamentos y se adhiera a las guias especializadas para las
patologias y poblacién estudiada.

Con el fin de segmentar la poblacion se realizo un analisis de cllster donde se
encontraron cuatro categorias que agrupan los integrantes de la muestra por

homogeneidad con las siguientes categorias Cantidad total de medicamentos
Cantidad de medicamentos no pertinentes, Cantidad de diagndsticos y

Edad. Al agrupar los pacientes por las caracteristicas que los hacen homogéneas,
el andlisis de cluster arrojo 4 grupos donde el primer conglomerado agrupé con la
distribucion de acuerdo a figura 8. De los cluster obtenidos llama la atencién el
namero 3 que agrupa los pacientes con niumero mayor de efectos cruzados que
alcanza los 6.8 en promedio y que dista dramaticamente del clister que sigue con
2.8, la caracteristica principal de este grupo es el numero de medicamentos no
pertinentes el cual en promedio tiene 2.8 siendo el mayor de los demas cluster. Lo
anterior nos confirmaria el impacto de un medicamento no pertinente en el riesgo
para la salud del paciente, es recomendable realizar el estudio realizando la

aplicacién de otros criterios y la comparacién con los criterios de Beers.
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Conclusiones.

En el presente estudio se permitié concluir que existe un riesgo importante de
padecer efectos cruzados en pacientes con formulacion de medicamentos no
pertinentes, asi mismo nos permite identificar que la formulacion de ASA 'y
guetiapina generan un riesgo importante en los pacientes por las multiples
interacciones que tienes con otros medicamentos, se concluye asi, que es
necesario validar la indicacion de estos medicamentos y favorecer la busqueda de

otras opciones terapéuticas.

Podemos asi mismo concluir a partir el analisis estadistico que entre mas
medicamentos formulados, sin tener en cuenta las recomendaciones de criterios
internacionalmente aceptados como los de Beers, aumenta el riesgo de enfrentar

al paciente a efectos cruzados deletéreos para su estado de salud.

Esta relacion se evidencia a través del indice de Pearson obtenido el cual nos
arrojo un porcentaje de relacion del 61.5% es decir, la cantidad de medicamentos
no pertinentes explica el 61% de la variabilidad del riesgo de efectos cruzados que
tenga el paciente. Asi mismo, demuestra una relacion del 58% entre la cantidad
total de medicamentos y cantidad de efectos cruzados que también resulta
significativa y que orienta a determinar que si bien hay una relacién directamente
proporcional entre el nimero de medicamentos y efectos, esta relacion resulta de

mayor riesgo en la presencia de medicacion no pertinente.
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A partir del analisis de regresion lineal se demostré que al momento de suministrar
un medicamento no pertinente en los pacientes podran tener un riesgo de

incrementado en 1.52 veces de presentar efectos cruzados.

Por medio de la categorizacion de la muestra a través de los cluster se evidencio
que el cluster 3 es el que agrupa los pacientes con un promedio mayor de riesgo
de efectos cruzados. La particularidad mas representativa de este grupo es el
namero de medicamentos no pertinentes que es 2.6 por paciente y su
participacion en la muestra es del 12%. La cantidad de diagndsticos no representa
resultados significativos dado que para todos los grupos el promedio de

diagnésticos esta alrededor de 3.

Con lo antes mencionado valdria la pena estudiar cuantos de estos riesgos
potenciales se presentaron como desenlaces fatales en grupo estudiado posterior
al suministro de los medicamentos potencialmente inapropiados.

Asi mismo seria representativo la validacion del presente estudio comparandolos
con otros criterios internacionalmente estudiados diferentes a los criterios de
Beers.

Es importante mencionar que cuando los pacientes son manejados por distintos
especialistas y personal médico en general, con multiples medicaciones, y sin la
respectiva coordinacion entre médicos para establecer los posibles riesgos de
interaccién medicamentosa que existe en la polimedicacion, en vez de reducir el
riesgo en la salud de los pacientes, estaremos incrementando este mismo en un

hecho que estariamos denominando como iatrogenia médica.
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Cuadro 1. Distribucién de cantidad de diagnosticos.

Cantidad de diagnésticos
Media 2.739
Mediana 2.000
Desviacion estandar 1.1588
Minimo 2.0
Maximo 9.0

Figura 1. Distribucién de cantidad de diagndsticos.

Frecuencia

Distribucion Cantidad de diagnosticos

40—
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Media = 2,74
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Figura 2. Andlisis de correlacion de Pearson.
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CANTIDAD DE DIAGNOSTICOS

T
60
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Desviacion estandar = 1,159

Correlaciones

CANTIDAD CANTIDAD TOTAL CANTIDAD DE
CANTIDAD DE TOTAL MEDICAMENTOS NO EFECTOS
DIAGNOSTICOS |MEDICAMENTOS PERTINENTES CRUZADOS
CANTIDAD DE Correlacion de .
DIAGNOSTICOS Pearson 1 139 = 049)
Sig. (bilateral) .253 .018 691
N 69 69 69 69|
CANTIDAD Correlacion de . =
TOTAL Pearson 439 1 2l e
IMEDICAMENTOS Sig. (bilateral) .253 .000 .I]I]I]l
N 69 69 69 69
CANTIDAD Correlacion de o e 2
TOTAL Pearson = o 1 —
MEDICAMENTOS Sig. (bilateral) .018 .000 .I]I]I]l
NO N 69 69 69 69
CANTIDAD DE Correlacion de - "
EFECTOS Pearson 049 586 615 1
CRUZADOS Sig. (bilateral) 691 .000 .000
N 69 69 69 69]

* La correlacian es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Figura 3. Modelo de regresion lineal simple.

Coeficientes®

estandarizados
Modelo Error
B estandar t Sig.
1 (Constante) 065 454 143 887
CANTIDAD TOTAL MEDICAMENTOS NO PERTINENTES 1.521 239 6.378 000
a. Varable dependiente: CANTIDAD DE EFECTOS CRUZADOS
Figura 4. Diagrama de dispersion.
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Figura 5: grafica de regresion lineal
Resumen del modelo®
Error
estand
F cuadrado
Modelo R R cuadrado . ardela
ajustadao .
estima
cidn
1 615° 378 368| 1.6561

a. Predictores: (Constante), CANTIDAD TOTAL MEDICAMENTOS

MO PERTINENTES

b. Variable dependiente: CANTIDAD DE EFECTOS CRUZADDS

Figura 6: distribucion de cluster.
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Namero de afiliados por cluster
Cluster Cluster 2 26 38%
Cluster 4 21 30%
Cluster 1 14 20%
Cluster 3 8 12%
Total pacientes 69
Figura 8. Contenido de cluster.
Centros de clusteres finales
Cluster
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
EDAD 95.2 86.9 90.9 80.3
CANTIDAD DE DIAGNOSTICOS 2.3 3.0 2.8 2.8
CANTIDAD TOTAL MEDICAMENTOS 5.6 6.0 9.6 6.6
CANTIDAD TOTAL MEDICAMENTOS NO PERTINENTES 1.5 1.7 2.6 1.6
CANTIDAD DE EFECTOS CRUZADOS 1.9 1.9 6.8 2.6
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