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RESUMEN

“ ASOCIACION DE POLIFARMACIA Y COMORBILIDAD EN ADULTOS
MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 47, EN SAN LUIS
POTOSI, SAN LUIS POTOSI”

Escobedo Martinez EF?, Ayala Juarez MT?, Hernandez Rodriguez HG .2

! Residente de la Especialidad de Medicina Familiar.

2 Médico Familiar. Diplomado en profesionalizacion docente. Profesora Adjunta de
la Especialidad de Medicina Familiar UMF No. 47 IMSS.

3 Profesor investigador de tiempo completo. Maestria en Salud Puablica UASLP.
Adscrito a la Facultad de Medicina de la UASLP.

Introduccion: La polifarmacia, es un fendbmeno habitual que concierne a la
practica médica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
el uso concomitante de tres o0 mas medicamentos. México se encuentra
inmerso en un proceso de transicion demografica condicionado por los

cambios importantes en las tasas de natalidad y mortalidad.

Objetivos: Determinar la asociacion de polifarmacia y comorbilidad en
adultos mayores de la Unidad Medicina Familiar N° 47, en San Luis Potosi,

San Luis Potosi.

Material y métodos: Este es un estudio observacional, transversal,
analitico. Realizado en 98 adultos mayores de 60 afios de la Unidad de
Medicina Familiar N° 47 de San Luis Potosi, SLP en el periodo de
Septiembre 2016 a Marzo 2017. Este estudio es no probabilistico por

conveniencia.

Resultados: Se incluyeron 98 adultos mayores de edad promedio 71.2 +7.3
afnos, 71.4% femeninos y 28.6% masculinos. El promedio de farmacos que
los pacientes consumian fue de 3.8 + 2.1. Los farmacos mas comunmente

encontrados fueron losartan (42.8%), metformina (41.8%), glibenclamida



(24.4%), metoprolol (23.4%), pravastatina (19.3%) y bezafibrato (15.3%). La
frecuencia de polifarmacia entre los pacientes fue de 62.2%. La comorbilidad
mas frecuente fue Diabetes mellitus/ hipertension arterial/ dislipidemia con
un 22.44%. El puntaje promedio del indice de comorbilidad CIRS-G fue 5.6 +
2.7. El 21.4% tuvo comorbilidad baja, el 39.8% comorbilidad media y el
38.8% tuvo comorbilidad alta. El indice promedio de comorbilidad CIRS-G
entre pacientes con polifarmacia fue 6.9 + 2.1 y en pacientes sin polifarmacia

fue 3.0 + 1.8.

Conclusiones: Se asocié de forma significativa la polifarmacia con el indice

de comorbilidad CIRS-G, y la frecuencia de polifarmacia fue elevada.
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1.- MARCO TEORICO

1.1.-Introduccién

La polifarmacia, es un fenbmeno habitual que concierne a la préactica
médica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como el uso
concomitante de tres 0 mas medicamentos. Esta condicion preocupa a las
autoridades en salud del ambito internacional por el impacto en la economia
familiar y social, ademas de generar resistencia medicamentosa, efectos
colaterales o adversos que conducen en muchas circunstancias tales como
incremento de hospitalizaciones, complicaciones graves y en ocasiones la

muerte del adulto mayor. 12

México se encuentra inmerso en un proceso de transicion demografica
condicionado por los cambios importantes en las tasas de natalidad y
mortalidad. Ademas se marca el inicio de un envejecimiento acelerado de la
poblacién, que alcanzard su maximo durante la primera mitad de este siglo,
tan es asi, que para 2050 se estima que los adultos mayores conformen
cerca de 28.0% de la poblacién. Se espera que este hecho impacte en la
organizacion y el uso de los recursos dentro del sector salud, principalmente

en costos de la atenciéon médica. 13

La medicina tradicional no permite un andlisis completo del paciente
geriatrico y tiene su enfoque frecuentemente en la enfermedad y no en el
enfermo. Es necesaria una vision completa del paciente, y dentro de este
principio surge el concepto de morbilidad en el adulto mayor. Por eso es que
hoy en dia existen indices de morbilidad y comorbilidad que ayudan al

médico a evaluar de forma global al adulto mayor. 3
El propdsito de este trabajo es determinar la presencia o no de asociacion

entre comorbilidad y polifarmacia en pacientes geriatricos de la Unidad de
Medicina Familiar N° 47 de San Luis Potosi, SLP.
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1.2.- Antecedentes

Canale y cols (2014) publicé un estudio transversal de tipo descriptivo
realizado en 6 estancias geriatricas de asistencia social de la ciudad de
Hermosillo, Sonora llamado "Prevalencia de polifarmacia en adultos mayores
residentes de estancias de Hermosillo, Sonora" donde encontr6 que la
prevalencia de polifarmacia fue de 36.1% sin tener diferencias significativas
respecto al tipo de enfermedades cronicas padecidas asi como la edad y

sexo de los sujetos. 4

Mondéjar y Cols. (2012) realizé un estudio de intervencién educativa pre-
experimental a adultos mayores con polifarmacia llamado "Efectos nocivos
de la polifarmacia en adultos mayores” en Moron, Espafia que fueron
valorados por medicina interna, de Abril del 2010 a Junio del 2011, con el fin
de incrementar el nivel de conocimientos sobre el efecto nocivo de la
polifarmacia, mediante la aplicacion de una estrategia de intervencion
educativa. El universo fue de 150 adultos mayores encontrando que
predominaron los adultos mayores de 60-69 afios (40%) de sexo femenino
(68%) y que la enfermedad crénica mas frecuente fue la hipertension arterial
(66.6%). °

Garcia et al (2012) publicé un trabajo original realizado en La Habana, Cuba
titulado "Comorbilidad, estado funcional y terapéutica farmacoldgica en
pacientes geriatricos" de tipo descriptivo de corte transversal donde estudio
267 pacientes de 60 afios y mas que fueron ingresados en los servicios de
medicina del Hospital "Calixto Garcia Ifiguez" durante el 2007. Se encontrd
que el mayor consumo de medicamentos correspondid a las edades
comprendidas entre 80 y 89 afios; 263 (98.5 %) ancianos presentaban
comorbilidad y de ellos 211 (79 %) tenian polifarmacia asociada a un
promedio de 5 farmacos por paciente. Los adultos mayores que clasificaron

en la categoria mas afectada de la evaluacion funcional fueron los de mayor
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edad, los que también se relacionaron con mayor comorbilidad y consumo

de medicamentos. ©

Sanchez y Cols. (2012) realizé un estudio cuantitativo, transversal y
descriptivo titulado "Efectos de la Polifarmacia sobre la calidad de vida en
adultos mayores" donde participaron 73 adultos mayores de la Colonia
Moctezuma de Tepic, Nayarit, hallandose que la polifarmacia predominé en
el grupo de edad de 75-79 afos, de los cuales 76.3% correspondio a
mujeres y 62.8% a hombres de la poblacién encuestada. En el analisis de
correlacion se pudo observar que la mas alta asociacion se dio entre la
ocupacion y el sexo (R = 0.8015), seguido del estado civil y con quien vive
(R=0.7642), y por ultimo el numero de medicamentos utilizados y el nUmero
de enfermedades que padecen los adultos mayores con un R = 0.7307, lo

que significa una correlacién altamente significativa con la polifarmacia. ’

Rosas y Cols. (2011) llevé a cabo un trabajo de revision en la ciudad de
México llamado "Evaluacién de la comorbilidad en el adulto mayor" cuyo
objetivo fue reunir informacién sobre los instrumentos disponibles para
evaluar la comorbilidad en el adulto mayor. Se realiz6 una busqueda
sistematica en Medline mediante palabras clave. Por medio de un consenso
de expertos conformado por geriatras y médicos internistas y se evaluaron
cada uno de los instrumentos con base en su estructura, utilidad clinica y
propiedades clinimétricas. Se encontré cuatro instrumentos: indice de
Charlson, indice Geriatrico de Comorbilidad, indice de Kaplan-Feinstein y
Escala de Puntuacion Acumulativa de Enfermedad en Geriatria (CIRS-G).
Todos demostraron buenas propiedades clinimétricas y se concluyo que la
eleccion del instrumento dependera del contexto en que se realice cada

investigacion. 8
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1.3.- Marco conceptual

Comorbilidad en el adulto mayor

Descripcion

El envejecimiento poblacional es uno de los principales problemas del
presente siglo. Actualmente se est4 pasando por una etapa de transicion
hacia sociedades envejecidas, donde el porcentaje de adultos mayores se
duplicara hasta representar mas de la quinta parte de la poblacién mundial
para el aflo 2050 representando un reto para las politicas de salud,

seguridad social y asistencial. °

En México el adulto mayor es considerado a partir de los 60 afios y mas,
concepto que se estandariza de esta manera por la expectativa de vida que
alcanza nuestro pais. Los adultos mayores son considerados una poblacion
de alto riesgo debido a los problemas sociales y de salud inherentes a la

edad. 10

Algunas enfermedades frecuentes en las personas de este grupo de edad
son: alzheimer, artrosis, artritis, cardiopatias, diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, hipertrofia prostatica benigna, insuficiencia
venosa o0 insuficiencia arterial, malnutricion, osteoporosis, parkinson,

secuelas de enfermedad vascular cerebral y trastornos neurales. 1°

El término morbilidad es un término de uso médico y cientifico que sirve para
seflalar la cantidad de personas o individuos considerados enfermos o
victimas de una enfermedad en un espacio y tiempo determinados.
Comorbilidad es la presencia concurrente de 2 o mas enfermedades
diagnosticadas por un médico en el mismo individuo, basado en criterios
establecidos y no relacionados etiologicamente con el diagnostico primario.
Feinstein, en 1970, describié comorbilidad como "cualquier entidad distinta
adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de un

paciente que presenta una enfermedad indice en estudio". !
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En el 2007 Karlamangla define, en su estudio, la comorbilidad como el
impacto total de la disfuncion biolégica, incluida en su valoracion no sélo las
enfermedades evidentes, sino también procesos subclinicos que no llegan al

diagnoéstico de enfermedad por los criterios actuales. 12

La comorbilidad es un problema frecuente que contribuye a la complicacién
de los pacientes ancianos. Actualmente se tiene que el 24% de los mayores
de 65 afos y el 31,4% de los mayores de 85 padecen cuatro 0 mas
patologias cronicas. Su importancia radica en que puede retrasar e influir en
el diagnostico clinico, en las decisiones de tratamiento, asociarse a
complicaciones, afectar la recuperacién funcional, empeorar la calidad de
vida, incrementar el uso de recursos sanitarios, alterar la supervivencia y
actuar como variable moduladora relevante de resultados en los estudios

clinicos en ancianos. 13

Epidemiologia

El porcentaje de la poblacién de adultos mayores en México que abarca de
65 a 84 afios, va creciendo paulatinamente, ya que paso6 de 60.2% en 1990
a 62.0% en 2010, mientras que se ha reportado un descenso en la poblacién
de 60 a 64 afios. 14

En el 2010, los estados del pais con los mayores montos de poblacion de 60
y mas afos de edad son: el Estado de México, el Distrito Federal, Veracruz,
Jalisco y Puebla, con un monto que va de 514 mil a 1.1 millones de
habitantes. Entre las cinco entidades existen 4.1 millones de adultos
mayores, es decir, que conforman 40.0% del total de adultos mayores del
pais. San Luis Potosi representa por si solo el 10% del total de la poblaciéon

de la tercera edad. 14
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Los problemas de salud frecuentemente encontrados en adultos mayores de
60 afios son disminuciones visuales y auditivas, incontinencia urinaria,

desnutricion, deterioro cognitivo, depresion, etc. °

Evaluacion

Para la evaluacion de la presencia o no de comorbilidades y su impacto en la
salud del adulto mayor existen los indices de comorbilidad. Ademas estos
buscan reducir las enfermedades de una persona y su severidad a una

puntuaciéon que garantice una buena calidad de vida. 12

La escala Cumulative lines Rating Scale (CIRS por sus siglas) fue publicada
en 1968 por Linn y Gurel. En esta version original, la incidencia de
condiciones médicas se evaluaba con una escala de 0 a 4 puntos para los
13 principales sistemas. En 1992, Miller lanz6 una versién modificada la cual
llam6 CIRS-G, considera 14 sistemas principales. &

SISTEMAS ORGANICOS SEVERIDAD

1. Cardiaco 0 1 2 3 4
2. Vascular 0 1 2 3 4
3. Hematolégico 0 1 2 3 4
4. Respiratorio 0 1 2 3 4
5. Oftalmolégico y ORL 0 1 2 3 4
6. Gastrointestinal alto 0 1 2 3 4
7. Gastrointestinal bajo 0 1 2 3 4
8. Hepatico y pancreatico 0 1 2 3 4
9. Renal 0 1 2 3 4
10. Genitourinario 0 1 2 3 4
11. Musculo-esquelético y 0 1 2 3 4

cutaneo.

12. Neurolégico 0 1 3

13. Endocrino, metabdlico y 0 1

mamario.

14. Psiquiatrico. 0 1 2 3 4
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Para obtener la puntuacion en la escala CIRS-G se debe ponderar la
comorbilidad por sistemas de acuerdo a la severidad referida por el paciente
en una escala de 0 a 4, siendo el 0 una negacion de sintomatologia y el 4
sintomas frecuentes (diarios) referidos en ese sistema. Esta estrategia de
calificacion permite al lector ver a simple vista el total de puntuacion de un
determinado paciente de esta manera una hoja de puntuacion de una sola

pagina proporciona una calificacion para cada sistema de érganos. 2/

La puntuacion tedrica maxima va de 0 a 56 puntos, conforme una escala de
0 al 4. El score o puntuacién final es la suma de dichas puntuaciones. Se
considera baja comorbilidad valores «0-2», media: «3-7», alta > 8. Otras
formas de expresar su puntuacion que no se han utilizado en el presente

estudio (indice de severidad, el nimero de categorias de severidad 3y 4).2’

La CIRS-G necesita el uso de informacion clinica. Originalmente en 1992 fue
publicada junto con un manual de calificacion enfocada al contexto de
medicina familiar, el cual enlista de manera practica los problemas

geriatricos que evalla la escala. & 2’

La interrelacion y la fiabilidad del CIRS-G tuvieron unos coeficientes de
correlacion e intraclase de 0,83 y 0,81, respectivamente lo que confirma la
validez de las CIRS-G como un indicador del estado de salud y demostr6 su
capacidad para predecir la mortalidad y de rehospitalizacién en pacientes de
la tercera edad. ElI CIRS-G (score) tiene un IC del 95%: 0,53-0,78 y su
tiempo de aplicacibn es estimado entre 110 y 160 segundos con un

promedio de 128 segundos. 6 13

La graduacion del indice geriatrico de comorbilidad (CIRS-G) se mide, como
ya se mencioné en 4 grados segun la severidad de la comorbilidad referida,

slendo “0” la ausencia de enfermedad; “1” Una enfermedad asintomatica; “2

Una enfermedad asintomatica que requiere medicacion pero que esta bajo
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control; “3” Una enfermedad sintomatica no controlada por terapla; “4” Una

enfermedad que compromete la vida o de gran severidad. 8

En base a lo anterior la clasificacion del indice geriatrico de comorbilidad es

la siguiente:

e (Clase I: Cuando los pacientes tienen una o mas condiciones de
enfermedad con un grado de severidad de uno o0 menor.

e (Clase lI: Incluye a los pacientes con una o mas condiciones de
enfermedad con severidad grado dos o menor.

e (Clase lll: Incluye a los pacientes con una condicién de enfermedad con
severidad grado tres.

e (Clase IV: Incluye a los pacientes con dos o mas condiciones de
enfermedad con severidad grado tres o una o mas condiciones de

enfermedad con severidad grado cuatro.

Polifarmacia

Actualmente es comun que las multiples enfermedades y comorbilidades
gue se presentan en las personas de la tercera edad conduzcan a la
utilizacibn de varios medicamentos, cada uno para tratar distintas

condiciones. 10

El sindrome de polifarmacia puede presentarse por duplicidad de
medicamentos para una misma enfermedad debido a que en ciertas
oportunidades las personas mayores consultan a distintos médicos y no
tienen el listado completo de todas las medicinas que ya estan utilizando, no
recuerdan los nombres o el tipo de farmacos que estan recibiendo, entre
otras. El uso simultaneo de varios medicamentos es una situacion frecuente
en las personas mayores y corresponde a una problematica habitual en los
ancianos. Este sindrome se define, segun la OMS, como el uso de 3 0 mas
medicamentos durante el dia, ya que a partir de este numero, los riesgos

comienzan a aumentar significativamente. & 17
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La mayoria de los estudios coinciden en mostrar la existencia de un elevado
consumo de medicamentos en los pacientes de la tercera edad, algunos
incluso informan de un promedio que oscila entre 4,5y 8 farmacos por

personay dia. ©

Se ha observado que aproximadamente el 30 % de todas las prescripciones
en pacientes hospitalizados son tomadas por mayores de 65 afios. Esto
supone un mayor riesgo de utilizacion de prescripciones inadecuadas, de
interacciones, de reacciones adversas medicamentosas y mayor morbilidad

y mortalidad. ©

De acuerdo con lo anterior los ancianos tienen de 2 a 3 veces mas
probabilidad de tener una reaccién adversa a los farmacos, esto por la
disminuciéon marcada de la aclaraciéon renal y hepatica, por la afectacion de
la distribucion tisular y la reduccion de los niveles séricos de albumina que
provoca mas sustancia farmacoldgica o residual de esta en la circulacion.
Aun teniendo mismo nivel sérico de farmaco puede haber mayor respuesta a
estos en pacientes ancianos que en joévenes. La morbilidad mdaltiple que
acompana al envejecimiento, facilita comprender el aumento del consumo de

drogas en este grupo, lo que complica mas el tratamiento. 2¢

La tendencia al menor consumo de medicamentos en las edades mas
avanzadas (90-99 afos), se corresponde con los resultados de otros
estudios que demuestran una relacion directa y proporcional entre el menor

consumo de farmacos y una mayor longevidad. ©
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La polifarmacia es actualmente un sindrome geriatrico y se describe como la
ingesta de 3 o mas farmacos pero comunmente se relaciona con la
prescripcion inadecuada por el médico tratante. La prescripcion inadecuada
es entendida como la prescripcion que no estda de acuerdo con los
estandares médicos aceptados, por lo que frecuentemente los problemas
con la medicacion constituyen la cuarta causa de muerte en ancianos en los
Estados Unidos de América y condicionan un impacto negativo sobre la
morbilidad, mortalidad, pérdida de funcion, utilizacion de recursos y coste

sanitario en ese pais. 8

En cuanto a la atencion medica de los pacientes de la tercera edad tenemos
que los gastos superan a los costos, es decir, la inversion en medicamentos
prescritos es demasiada debido a los casos en que no hay congruencia

clinico-diagnéstico-terapéutica. *°

Un estudio realizado en Ciudad Obregén, Sonora publicado en el presente
afio afirma que no hay apego por parte del médico tratante a las guias de
practica clinica ni a la prescripcién razonada, lo cual genera un mayor gasto
y favorece la presencia de eventos adversos en el adulto mayor; ademas,
esta circunstancia afecta el presupuesto destinado a la compra de
medicamentos y condiciona la existencia de estos para los casos en que si

se requieran. 2018

La evaluacion de la asociacion de polifarmacia y la comorbilidad debera ser
determinada con bases estadisticas y cientificas, de manera que no afecte
instituciones ni pacientes y la retroalimentacion sobre la normatividad y las

guias de prescripcion es importante para reducir este problema.®
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2.1.- Pregunta de Investigacion

¢ Existe asociacion de polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores de la

Unidad Medicina Familiar N° 47, en San Luis Potosi, San Luis Potosi?
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3.- JUSTIFICACION

El proceso de envejecimiento de la poblacion a nivel mundial ha llevado al
aumento progresivo de las enfermedades cronicas y discapacitantes que
limitan las actividades de la vida diaria, no solo por las consecuencias
derivadas del incremento en su numero, sino por el alto consumo de
medicamentos que conlleva, lo que eleva el riesgo de admisiones

hospitalarias y el desarrollo de dependencia funcional. 2*

El envejecimiento demografico es un hecho progresivo debido a la
disminucion de la natalidad y la mortalidad y al consecuente aumento en la
esperanza de vida. La poblacibn de 60 afios y mas se incrementara
constantemente en el mundo. En México la proporcion de ancianos es la que
ha crecido con méas velocidad desde los ultimos 15 afios. En el 2007 el
Consejo Nacional de Poblacion publicd que en el pais residian 8.5 millones
de personas de 60 afios 0 mas y predice 20.7 millones para el 2030 y 33.8
para el 2050. ??

Los adultos mayores utilizan 4 veces mas las instituciones de salud que el
resto de la poblacién y por lo general los servicios que requieren son los mas
costosos y son los que requieren personal mas capacitado. En el primer
nivel de atencién no estan incluidas las categorias laborales de gerontologia.
En Medicina Familiar no se cuenta con la suficiente capacitacion
especializada para la atencién integral de este grupo etario. Secundario a un
analisis biopsicosocial y econdmico podemos afirmar que es necesario un
cambio en el plan nacional de desarrollo en materia de salud que considere

la educacion, la nutricién y la comorbilidad del adulto mayor. 23

Se ha demostrado que tanto la comorbilidad (presencia concurrente de dos o
mas enfermedades diagnosticadas desde el punto de vista médico en el
mismo individuo), como el consumo diario de cuatro o mas farmacos,

llamada polifarmacia, incrementan las necesidades de atencion de salud,
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utilizaciéon de servicios, aumento de los costos y que tienen serias

consecuencias de prondstico para el anciano. 2*

4.- OBJETIVOS

4.1.- Objetivo general:

Determinar la asociacién de polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores

de la Unidad Medicina Familiar N° 47, en San Luis Potosi, San Luis Potosi.

4.2.- Objetivos especificos:
1. Determinar el indice de comorbilidad segun el CIRS-G en los adultos

mayores de 60 afios que acudan a consulta de medicina familiar en la
UMF N° 47 SLP.

2. Determinar la frecuencia de polifarmacia en los adultos mayores de
60 afos que acudan a consulta de medicina familiar en la UMF N° 47
SLP.

3. Identificar la edad promedio, el sexo y el estado civil de los adultos
mayores de 60 afios que acudan a consulta de medicina familiar en la
UMF N° 47 SLP.

4. Identificar las comorbilidades mas frecuentes en adultos mayores de
60 afos que acudan a consulta de medicina familiar en la UMF N° 47
SLP.
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5.- HIPOTESIS

5.1.- Hipotesis de investigacion:
Existe una asociacion de polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores de

la Unidad Medicina Familiar N° 47, en San Luis Potosi, San Luis Potosi.

5.2.- Hipdtesis nula o alternativa:

No existe asociacion de polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores de

la Unidad Medicina Familiar N° 47, en San Luis Potosi, San Luis Potosi.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1.- Tipo de estudio:

Observacional, transversal, analitico.

6.2.- Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

Adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar N° 47 de San Luis
Potosi, SLP en el periodo de Septiembre 2016 a Marzo 2017.

6.3.- Tipo de muestreo:

No probabilistica por conveniencia.

6.4.- Calculo de tamafnio de muestra:

Se calcul6 segun la formula:

Zo \2p(1-p) + ZB Vp1 1 2 2 2

pl p?(l-D )+p (1-p) ]

Alfa = 1.96; Confianza 95 %
Beta = 0.84; Potencia 80 %

P1 = 0.36; Probabilidad de efecto en un grupo (Comorbilidad + Polifarmacia:
54/150)

P2=0.12; Probabilidad de efecto en el otro grupo (Comorbilidad SIN
Polifarmacia: 6/50)

n = 48.5; Se ajusta a 49 por grupo por lo tanto 98 pacientes para el estudio.
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6.5.- Criterios de seleccion:

6.5.1 Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 60 afios, de ambos sexos, que acuda a consulta de

Medicina Familiar de primera vez y subsecuente de la Unidad de Medicina

Familiar N° 47 de San Luis Potosi de ambos turnos que acepten participar

en el estudio, previa firma del consentimiento informado.

6.5.2 Criterios de exclusion

* Paciente menor de 60 afos.

* Paciente sin comorbilidades.

6.5.3 Criterios de eliminacion

* Pacientes que no respondan completo el instrumento aplicado.

6.6.- Variables a recolectar:

EDAD

Tipo Control
Definicion Numero de afios de vida que tiene una persona en un
conceptual momento especifico.
Definicion ~
: Mayor de 60 afios.
operacional y
Categorizacion | A partir de los 60 afios.
Escala Numeral
SEXO
Tipo Control.
Definicion Conjunto de caracteristicas fisicas, biol6gicas, anatdmicas y
conceptual fisiolégicas de los seres humanos que los definen como
hombre o mujer.
Definicién . :
. Masculino y femenino.
operacional

Categorizacion

1.- Femenino, 2.- Masculino

Escala

Nominal.
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ESTADO CIVIL

Tipo Control.

Definicion Clase o condicion de una persona en el orden social
conceptual '
Deflnlc_lon Estado conyugal referido por el paciente encuestado.
operacional

Categorizacion 1.- Soltero

2.- Casado
3.- Divorciado
4.- Unioén libre
5.- Viudo
Nominal

INDICE DE COMORBILIDAD

Escala

Tipo Control
Definicion Test que evalla el peso de las enfermedades sobre un
conceptual individuo.
Definicién Sistemas organicos
operacional 1.Cardiaco 8.Hepético y pancreatico
2.Vascular 9.Renal
3.Hematologico 10.Genitourinario
4.Respiratorio 11.Musculoesquelético

5.0ftalmoldgico y ORL 12.Neuroldgico
6.Gastrointestinal alto  13.Endocrino, metabdlico y mamario
7.Gastrointestinal bajo 14.Psiquiatrico

Categorizacion El “score” es la suma de dichas puntuaciones. Van del 0 al 4
dependiendo de la severidad de los sintomas en cada uno de
los sistemas organicos.

“0” Ausencia de enfermedad.

“1” Una enfermedad asintomatica.

“2” Una enfermedad asintomatica que requlere medicacion
pero que esta bajo control.

“3” Una enfermedad sintomatica no controlada por terapia.
“4” Una enfermedad que compromete la vida o de gran
severidad.

Se considera baja comorbilidad valores «0-2», media: «3-7»,
alta > 8.
Numeral

Escala

POLIFARMACIA
Tipo Dependiente.
Definicion . L. .
Uso de 3 0 mas preparados farmacoldgicos prescritos.
conceptual
Def|n|c_|on 3 0 mas medicamentos usados en el dia.
operacional
Categorizacion Clase A: 3 farmacos distintos.

Clase B: 4 farmacos distintos.
Clase C: 5 farmacos distintos.
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Clase D: 6 farmacos distintos.
Clase E: 7 farmacos distintos.
Clase F: 8 farmacos distintos o0 mas.

Escala Numeral
Tipo Independiente
Definicion Presencia concurrente de 2 o mas enfermedades
conceptual diagnosticadas por un médico en el mismo individuo.
Categorizacion Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Depresion mayor

Gonartrosis

Anemia ferropénica

Gastritis

Dispepsia

Onicomicosis
Escala Nominal

6.7.- Procedimientos:

Se realiz6 la investigacion apropiada en la bibliografia para definir las
variables de forma puntual, asi como el instrumento de medicion validado
con alto indice de confiabilidad que se apeg6 a los criterios necesarios para

realizar este estudio.

Se estructuré la informacién de forma adecuada para la elaboracion de un
protocolo de investigacion estableciendo los marcos referenciales, la
definicion de las variables, los criterios de seleccién para identificar a los

pacientes adecuados y el cronograma de actividades.

Una vez estructurado el protocolo y el tamafio de muestra adecuado
conforme al tipo y disefio de estudio se subi6 a la plataforma del Sistema de
Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud
(SIRELCIS). Siendo aprobado y otorgandose el numero de registro: 2016-
2402-33.

Pagina | 29



Después del registro se gestionaron los permisos correspondientes en la

Unidad de Medicina Familiar N°47 para realizar el protocolo.

Se aplico el instrumento de recoleccion de datos y la escala CIRS-G en 98
pacientes adultos mayores en la sala de espera de la UMF 47 en ambos
turnos, con previa firma de consentimiento informado; posteriormente se
corroboré en expediente electronico las comorbilidades de cada paciente y el
ndmero y nombre de los medicamentos que consumian; ya con la cantidad
de encuestas necesarias se realizo la base de datos en el programa Excel y
el andlisis descriptivo y estadistico utilizando SPSS version 21 para buscar la
asociacion de la investigacion para arrojar los resultados sobre la asociaciéon
de la polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores en la unidad de

medicina familiar nUmero 47 de San Luis Potosi, San Luis Potosi.

6.8.- Plan de Analisis:

Se realiz6 un andlisis descriptivo y estadistico utilizando el programa SPSS

version 21; y las féormulas Coeficiente de Cramer y Chi-cuadrada.

6.9.- Consideraciones éticas:

Estan establecidos en los lineamientos y principios generales que el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
Salud se refiere. Dando cumplimiento al Articulo 100 (fracciones I, II, III, 1V,
V, VII,) del Titulo Quinto correspondiente a las bases para la investigacion en

seres humanos.

De acuerdo a este Titulo, el presente trabajo de investigacion se considera
de riesgo minimo. Se mantendra resguardo y discrecién en el manejo de la
informacion. El presente protocolo sera presentado al Comité Local de

Investigacion y Etica de Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pagina | 30



El presente protocolo cumple con los siete requisitos para que un ensayo de

investigacion sea ético:

Valor social y cientifico, al evaluar una posible relacién entre el consumo de

polifarmacia como riesgo de adquirir comorbilidades.

Validez cientifica al utilizar principios y métodos cientificos aceptados, que
incluyen las técnicas estadisticas, para producir datos confiables y validos.
Seleccion equitativa de los sujetos, cumpliendo con el principio de Justicia

Distributiva.

Razdn Riesgo/Beneficio favorable, ya que los pacientes no seran expuestos

a ningun riesgo pues solo se realizaran encuestas.

Evaluaciéon independiente, por individuos ajenos a la investigacion, para
minimizar potenciales conflictos de interés, para lo cual sera presentado al

Comité Local de Investigacion y Etica antes mencionado.

Consentimiento informado de los pacientes sujetos a investigacion.
Cumpliendo con el principio de Respeto a la autonomia de sujetos. Habra
respeto por los sujetos encuestados permitiéndoles no participar en la
investigacion si asi es su voluntad; habra proteccion a la informacion y
anonimato tanto de los datos obtenidos como de los pacientes sujetos de la
investigacion. Se respetara y cumplira con los principios béasicos de la
declaracion de Helsinki y Reporte de Belmont autonomia, beneficencia, no-
maleficencia y justicia, ademas de asegurar la confidencialidad de los

resultados.
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/.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.1.- Recursos humanos

e 1 Investigador responsable.
e 1 Asesor metodolégico y clinico.

e 1 Asesor estadistico.

7.2.- Recursos materiales

e Unidad de Medicina Familiar N° 47

e Instrumentos de recoleccion de datos

e 1 Lap top Dell Inspiron Core i3 $11,230.90
e 1 Impresora laser hp $ 1499.00

e 1 Toner para impresora Hp laser $1110.00
e 20 Boligrafos $52.00

e Dos Grapadoras $34.00

e 200 Grapas $26.90

e 4 Tablas con clip sujetador $97.50

7.3.- Financiamiento

e Investigador responsable.

7.4.- Factibilidad

e Es factible realizar el estudio ya que se cuenta con el recurso

humano, y de infraestructura.
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8.- RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

En el presente estudio se incluyeron un total de 98 pacientes adultos
mayores que acudieron a servicio de consulta a la UMF No. 47 de San Luis
Potosi de edad promedio de 71.2 + 7.3 afios (rango 60-88 afos). De estos el

71.4% eran femeninos y el 28.6% masculinos (Figura 1).

71.4%

n=98
Femenino m Masculino

Figura 1. Género de los pacientes incluidos. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.
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El estado civil de los participantes fue viudo(a) el 28.6%(n=28) y casado(a) el
71.4% %(n=70) (Figura 2).

80.0% 71.4%
60.0%

40.0%

28.6%

20.0%

0.0%

Viudo(a) Casado(a) n=98

Figura 2. Estado civil de los participantes. Fuente: Hoja de recoleccion de

datos.
Promedio y tipo de farmacos que los pacientes utilizaban

Se determind el promedio y tipo de farmacos que los pacientes utilizaban. El
promedio de farmacos que los pacientes consumian fue de 3.8 + 2.1 (rango
1-9), entre los pacientes femeninos fue 3.7 + 2.0 y entre los masculinos 3.9 +

2.1, (Figura 3).

Promedio
farmacos

3.95
3.9
3.85
3.8
3.75
3.7
3.65
3.6

3.7

Global Femeninos Masculinos
n=98

Figura 3. Promedio de farmacos por género. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.
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El tipo de fArmacos que los pacientes consumian se presentan en la Tabla 1.
Los farmacos mas comunmente encontrados fueron losartan (42.8%),
metformina (41.8%), glibenclamida (24.4%), metoprolol (23.4%), pravastatina
(19.3%) y bezafibrato (15.3%). Seguido de omeprazol (14.2%), fluoxetina
(12.2%) y paracetamol (11.2%). Otros AINES como diclofenaco y acido

acetilsalicilico (ASA) eran empleados por el 8.2 y 9.2%, respectivamente.

Tabla 1. Tipo y frecuencia de los farmacos que consumian los
adultos mayores.

Farmaco Frecuencia, n Porcentaje, %
Losartan 42 42.8
Metformina 41 41.8
Glibenclamida 24 24.4
Metoprolol 23 23.4
Pravastatina 19 19.3
Bezafibrato 15 15.3
Omeprazol 14 14.2
Fluoxetina 12 12.2
Paracetamol 11 11.2
Insulina 9 9.2
ASA 9 9.2
Diclofenaco 8 8.2
Tamsulosina 7 7.1
Itraconazol 6 6.1
Alprazolam 4 4.1
Citalopram 2 2.0
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Frecuencia de polifarmacia

La frecuencia de polifarmacia entre los pacientes fue de 62.2%, entre los
pacientes femeninos de 61.4% y entre los masculinos de 64.2%, (Figura 4).

Prevalencia
70%

64.2%

62.2% 61.4%
60%

50%

40%

30%

20%

10%
Global Femeninos Masculinos
n=98

Figura 4. Frecuencia de polifarmacia global y por género. Fuente: Hoja de

recoleccion de datos.
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Comorbilidades mas frecuentes de los pacientes

Tabla 2. Tipo y frecuencia de comorbilidades en los adultos mayores.
Comorbilidad Frecuencia, n Porcentaje, %
Diabetes mellitus/
Hipertension arterial/ 22 22.44
Dislipidemia
Diabetes mellitus/
_ » _ 18 18.36
Hipertension arterial
Diabetes mellitus/
Dislipidemia/ Depresion 9 9.18
mayor
Anemia ferropénica/
. 8 8.16
Gonartrosis
Gastritis/ Dispepsia 8 8.16
Onicomicosis/ Gonartrosis 5 5.10
Hipertension arterial/
. 4 4.08
Depresion mayor
Hipertension arterial/
Insuficiencia venosa
o 3 3.06
periférica/ Enfermedad por
reflujo gastroesofagico
Hipertension arterial/
Diabetes mellitus/
o . 2 2.04
Dislipidemia/ Hiperplasia
prostatica.
Hipertension arterial/
Diabetes mellitus/ Artritis 2 2.04
reumatoide
Hipertension arterial/
] ] 1 1.02
Céancer de prostata
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indice de comorbilidad segin CIRS-G

Se determind el puntaje del indice de comorbilidad CIRS-G, cuyo promedio
fue 5.6 £ 2.7. En los pacientes femeninos fue 5.2 + 2.6 y en los masculinos

6.1+2.09.

Posteriormente, se clasific6 a los pacientes en comorbilidad baja (1-2
puntos), media (3-7 puntos) y alta (>=8 puntos). El 21.4% de los pacientes
tuvo comorbilidad baja, el 39.8% comorbilidad media y el 38.8% tuvo

comorbilidad alta (Figura 5).

45%

39.8% 38.8%

40%
35%
30%
25%
21.4%
20%
15%
10%

5%

0%
Comorbilidad Comorbilidad Comorbilidad
Baja Media Alta n=98

Figura 5. Clasificacion del indice de comorbilidad CIRS-G. Fuente: Hoja de

recolecciéon de datos.
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Comparacion del indice de comorbilidad en pacientes con y sin

polifarmacia

Se comparo el puntaje del indice de comorbilidad y el grado de comorbilidad
en pacientes con y sin polifarmacia. El indice promedio de comorbilidad
CIRS-G entre pacientes con polifarmacia fue 6.9 £ 2.1 y en pacientes sin

polifarmacia fue 3.0 + 1.8 (Figura 6).

Puntaje
indice CIRS-G
8 6.9
7
6
5
4
3
2
1
0

Polifarmacia No polifarmacia n=98

Figura 6. indice de comorbilidad CIRS-G en polifarmacia versus no

polifarmacia. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Al clasificar los pacientes segun el indice de comorbilidad CIRS-G, el
porcentaje de pacientes con baja comorbilidad en polifarmacia fue de 4.9%,
y en pacientes sin polifarmacia 48.6%. No hubo diferencias significativas en
el porcentaje de pacientes con comorbilidad media, pero el 60.7% de los
pacientes con polifarmacia tuvieron comorbilidad alta; mientras que solo el

2.7% de los pacientes sin polifarmacia tuvieron alta comorbilidad (Figura 7).
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70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

48.6%

4.9%
]

% Baja

m Polifarmacia

comorbilidad*

34.4%

48.6%

60.7%

% Comorbilidad
media

2.7%
||

% Alta

comorbilidad*

= No polifarmacia

n=98

Figura 7. Clasificacion de los pacientes con y sin polifarmacia segun el

grado de comorbilidad.* X2. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se

realizé el

analisis

inferencial

para determinar

la asociacion de

polifarmacia y comorbilidad en adultos mayores, obteniendo una Chi-
cuadrada de 41.67, una p=8.93366 E-10, y coeficiente de Cramer de 0.65,

con resultado estadisticamente significativo. (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis inferencial de asociacion de polifarmacia y comorbilidad en
adultos mayores.

Grado de Comorbilidad |
Baja Media Alta Total
Polifarmacia | Pacientes | %Baja | Pacientes | %Media | Pacientes %Alta Pacientes | %Total
Si 3 4.92 21 34.43 37 60.66 61 62.24
No 18 48.65 18 48.65 1 2.70 37 37.76
Total 21 21.43 39 39.80 38 38.78 98 100.00
1%2=41.67 P=8.93366 E-10 Cramer C =0.65
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9.- DISCUSION

En el presente estudio se evalud la frecuencia de polifarmacia entre adultos
mayores, los farmacos mas comunmente utilizados, las comorbilidades mas
comunes entre estos pacientes y la asociacion de polifarmacia con el indice
de comorbilidad. Encontramos en primer lugar que, la polifarmacia estuvo
presente en seis de cada diez pacientes, siendo su frecuencia similar entre
pacientes masculinos y femeninos, con un promedio de casi cuatro farmacos

ingeridos por adulto mayor.

Esta frecuencia de polifarmacia se encuentra entre las mas altas reportadas
en la literatura en adultos mayores. Por ejemplo, Canales y cols. reportaron
una prevalencia de polifarmacia de 36.1% en adultos mayores de estancias
de Hermosillo.* Banerjee y cols., reportaron una prevalencia de polifarmacia
de 45% entre adultos mayores que acudieron a un Centro de Emergencias
en Londres.?® Mientras que, Martinez-Arroyo y cols. reportaron una
prevalencia de polifarmacia en adultos mayores con enfermedades

cardiovasculares de 84.5%. 2°

Los farmacos que consumian mas frecuentemente los adultos mayores en el
presente estudio fueron aquellos para el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas, del tracto digestivo y de sistema nervioso
central como losartan, metformina, glibenclamida, metoprolol, pravastatina,
bezafibrato, omeprazol y fluoxetina. Lo cual coincide con el estudio de
Canales y cols. quienes encontraron que los farmacos mas comunmente
utilizados entre adultos fueron aquellos que acttan sobre el sistema nervioso

central, cardiovascular, tracto digestivo y metabolismo. 4

De acuerdo con un metaanalisis los farmacos se prescriben mas
frecuentemente entre adultos mayores para tratar sus comorbilidades son
para el manejo de alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales,

neuroldgicas y uroldgicas. 3°

Por otro lado, la comorbilidad mas frecuente entre los pacientes fue diabetes

mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemia. Estas patologias son
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muy prevalentes entre adultos y su prevalencia se incrementa conforme la

edad aumenta y contribuye a la mortalidad prematura en estos individuos. 3
33

Ademas, en el presente estudio el indice de comorbilidad CIRS-G (Escala de
Puntuacion Acumulativa de Enfermedad en Geriatria) fue elevado y similar
entre géneros, de acuerdo al cual ocho de cada diez pacientes tuvieron un
indice comorbilidad medio y alto. Este indice, se ha visto asociado con la
mortalidad, la frecuencia y duracion de la hospitalizacién, con el uso de
medicamentos, con resultados anormales en los examenes de laboratorio,
con la funcionalidad, con potencial rehabilitatorio y con la presencia de

depresion.3*

En el presente estudio, se encontré una asociacion entre este indice (CIRS-
G) y la polifarmacia. En primer lugar, el indice de comorbilidad CIRS-G fue
significativamente mayor entre pacientes con polifarmacia que sin
polifarmacia. En segundo lugar, hubo mayor porcentaje de pacientes con
media y alta comorbilidad entre individuos con polifarmacia que entre
individuos sin polifarmacia. Tercero, se encontr6 una fuerte asociacion
(C=0.65) entre el indice de comorbilidad y la polifarmacia. Por lo tanto, la
asociacion entre el indice de comorbilidad CIRS-G y la polifarmacia es clara

con base en nuestros resultados.

Por lo tanto, el presente es uno de los pocos reportes que han evaluado esta
asociacion, y contribuye a confirmar la asociacion entre el CIRS-G y la
polifarmacia que pocos estudios han sugerido. Riccio y cols. encontraron
una posible asociacién entre la polifarmacia y un alto indice de comorbilidad,

sin embargo, los resultados no fueron concluyentes. 3°

Por su parte, Sanchez y cols. encontraron una asociacion entre el nimero de
medicamentos utilizados y el nimero de enfermedades que padecen los
adultos mayores con una r= 0.730, una asociacion fuerte, significativa y muy

similar a la encontrada en el presente estudio. ’
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10.- CONCLUSIONES

La comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus/ hipertension arterial

sistémica/ dislipidemia presente en el 22.44% de los pacientes.

La frecuencia de polifarmacia entre adultos mayores fue elevada, estuvo

presente en seis de cada diez pacientes.

Los farmacos mas frecuentemente encontrados fueron aquellos para el
tratamiento de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, del tracto

digestivo y de sistema nervioso central.

Ocho de cada diez pacientes tuvieron un indice de comorbilidad medio o

alto.

Se asoci6 de forma significativa la polifarmacia con el indice de

comorbilidad.
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11.- SUGERENCIAS

Se recomienda por lo tanto la realizacion de otros estudios para evaluar esta
asociacion y para promover una prescripcion racional de medicamentos
entre los adultos mayores, ya que la polifarmacia conlleva un incremento de
las interacciones farmacoldgicas, reacciones adversas a medicamentos y de
interacciones farmaco-nutrimento. También se asocia con mayor prevalencia
de caidas, mayor tasa de ingreso hospitalario, duracion de la estancia
hospitalaria, tasas de readmision y tasa de mortalidad. Ademas condiciona a
un detrimento en la funcionalidad renal y hepética que consecuentemente

incrementa el gasto en el paciente.
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