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Glosario

Comorbilidad: término utilizado para describir dos o mads trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo
o uno después del otro. La comorbilidad también implica que hay una interaccién
entre las dos enfermedades que puede empeorar la evoluciéon de ambas.

Efecto secundario: Efecto que no surge como consecuencia de la accién
farmacolégica primaria de un medicamento, sino que constituye una
consecuencia eventual de esta accion.

Efecto colateral: Es en propiedad, una consecuencia no buscada que forma parte
de la propia accion farmacolégica de un medicamento; por ejemplo, la sequedad
de boca en el curso de un tratamiento con anticolinérgicos.

Error de medicacién: Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al
paciente o de lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando
estos estdn bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor.

Evento adverso: Dafio no intencionado al paciente, operador o medio ambiente
que ocurre como consecuencia de la utilizaciéon de un dispositivo médico.
Evento adverso a medicamento (EAM): Los eventos adversos asociados a
medicamentos son sucesos médicos desafortunados que pueden presentarse
durante el tratamiento.

Factor de riesgo: cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
morbido.

Fragilidad: Condiciéon en la cual las personas mayores tienen madaltiples
problemas sociales y médicos. Este estado en el que se encuentran se caracteriza

por su complejidad debido a la multiplicidad e interaccién de problemas. Quizas

Xiil



una de las peores consecuencias de esta complejidad es que cuando la persona
mayor fragil cae verdaderamente enferma, no se observan en ella los sintomas
descritos para su enfermedad, sino que desarrolla sintomas no especificos, como
el delirio o caidas.

Persona adulta: persona a partir de los 18 afios y hasta los 59 afios, 11 meses de
edad.

Persona adulta mayor: persona que cuente con 60 afios o mas de edad.
Polifarmacia: es el uso concurrente de multiples medicamentos por parte de un
solo individuo. Aunque no existe una definicién estandar, la polifarmacia suele
definirse como el uso rutinario de cinco o mas medicamentos. Esto incluye
medicamentos de venta libre, recetados y/o tradicionales y complementarios
utilizados por un paciente.

Medicamento: Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de uno o mas
principios activos, que puede o no contener excipientes, que es presentado bajo
una forma farmacéutica definida, dosificado y empleado con fines terapéuticos.
Reaccion adversa a medicamento (RAM): Una respuesta a un farmaco que es
nociva y no intencionada y que tiene lugar cuando este se administra en dosis
utilizadas normalmente en seres humanos para la profilaxis, diagnostico o
tratamiento de una enfermedad, o para la modificacién de una funcioén fisiol6gica,
o cualquier alteraciéon de las pruebas de laboratorio se le puede considerar
también una Sospecha de Reaccién Adversa.

Problema Relacionado con Medicamento (PRM): Aquellas situaciones que en el
proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la apariciéon de un

resultado negativo asociado a la medicacion.

Xiv



1. Resumen

Titulo: “Prevalencia de polifarmacia y morbilidad en adultos mayores de 65 afios
en la Clinica Hospital ISSSTE Uruapan”.

Antecedentes: La polifarmacia es un problema frecuente en la poblaciéon de edad
avanzada y se reconoce como un sindrome geridtrico primario en México. Su
estudio requiere un enfoque integral que combine la presencia de morbilidades
en esta poblacion. Objetivo: Identificar la prevalencia de polifarmacia y de
morbilidades en los adultos mayores de 65 afios. Material y métodos: Estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. La poblacién de estudio
fueron adultos mayores de 65 afios atendidos en C.H. ISSSTE - Uruapan, periodo
de Octubre 2023 a Enero 2024. Tamafio de muestra probabilistico, revision de
expedientes con registro en base de datos, uso de estadistica descriptiva e
inferencial, con p<0.05 como indicador de significancia.

Resultados: Se incluyeron 215 pacientes, con edad de 73.2 +6.4 afios, 56.7%
mujeres, 32.6% entre los 65-69 afios. La prevalencia de polifarmacia fue del 80.9%,
con promedio de 6.4 £ 2.3 medicamentos/ paciente. La polifarmacia moderada (5
medicamentos) fue mayor en las mujeres (p=0.0109, IC95% 1.239-4.795). El grupo
con mayor polifarmacia fue el de 80-84 afios (p=0.0261). La polifarmacia mayor
(6-9 medicamentos) fue la més prevalente (51.2%). El 100% present6 =2
comorbilidades, mas frecuente la enfermedad vascular periférica (41.2%) y DM2
(29.3%). El puntaje global CCI fue de 5.1 +1.3 puntos, el 100% con indice alto por
comorbilidad (>3 puntos). Conclusiones: Este estudio demuestra la alta
prevalencia de polifarmacia en los adultos mayores de 65 afios atendidos en C.H.
ISSSTE-Uruapan, lo cual se relaciona a una alta prevalencia de comorbilidades y
mayor indice de mortalidad a corto plazo.

Palabras clave: Polifarmacia, morbilidad, adulto mayor.



Abstract

Title: "Prevalence of polypharmacy and morbidity in adults over 65 years of age in the
Uruapan Hospital Clinic of the ISSSTE"

Background: Polypharmacy is a frequent problem in the elderly population and is
recognized as a primary geriatric syndrome in Mexico. Its study requires a comprehensive
approach that combines the presence of morbidities in this population. Objective: To
identify the prevalence of polypharmacy and morbidities in adults over 65 years of age.
Material and methods: Descriptive, observational, retrospective and cross-sectional
study. The study population consisted of adults over 65 years of age attended at C.H.
Uruapan-ISSSTE, period from January to September 2023. Probabilistic sample size,
review of files registered in database, use of descriptive and inferential statistics, with p<
0.05 as an indicator of significance. Thesis Registration: 02/002.3/2023. Results: A total
of 215 patients were included, aged 73.2 £6.4 years, 56.7% women, 32.6% between 65-
69 years. The prevalence of polypharmacy was 80.9%, with an average of 6.4 + 2.3
medications/patient. Moderate polypharmacy (5 medications) was higher in women
(p=0.0109, 95% CI 1.239-4.795). The group with the highest polypharmacy was 80-84
years old (p=0.0261). Major polypharmacy (6-9 medications) was the most prevalent
(51.2%). 100% had 2 comorbidities, the most frequent being peripheral vascular disease
(41.2%) and T2DM (29.3%). The overall m-CCI score was 5.1 (1.3 points, 100% with a
high comorbidity index (>3 points). Conclusions: This study demonstrates the high
prevalence of polypharmacy in adults over 65 years of age attended at C.H. Uruapan-
ISSSTE, which is related to a high prevalence of comorbidities and a higher mortality rate
in the short term.

Key words: Polypharmacy, morbidity, older adult.



II. INTRODUCCION

La polifarmacia en adultos mayores es una tendencia grave que ha ido en
aumento entre los pacientes de edad avanzada (1). Suimpacto se extiende a varios
aspectos de la salud de las personas mayores, incluida su asociacién con
enfermedades crénicas y su potencial para aumentar el riesgo de reacciones
adversas a medicamentos (RAM), eventos adverso a medicamentos (EAM),
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), interacciones
medicamentosas, hospitalizaciones relacionadas con caidas y un mayor ntimero
de visitas a atencién primaria, inclusive llevando a desenlaces como la muerte (2,
3).

La creciente prevalencia global de la polifarmacia se atribuye a factores
como el envejecimiento de la poblacion y la creciente carga de multimorbilidad
(4). A nivel mundial, se ha descrito una prevalencia de polifarmacia del 44.0% y
del 11.7% de polifarmacia excesiva (mas de 10 farmacos) en adultos mayores (5,
6). Sin embargo, en México, se estima que su prevalencia entre las personas
mayores llega al 84.5% (7), mientras que en el resto de la poblacion utilizadora de
servicios de salud es del 15.5% (8).

Dicha prevalencia se ha visto relacionada con incrementos sostenidos
dependientes de la edad (8); en este contexto, la poblacién mayor de 65 afios en
Michoacan rebasa las 400 mil personas (9), y a medida que la poblaciéon envejece,
se observa un aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas y condiciones
de salud asociadas al envejecimiento, lo que demanda una mayor atencion
médica y servicios de salud a largo plazo, implicando mayores costos de atenciéon
médica, falta de adherencia a la medicacion, reduccién de la capacidad funcional

y maltiples sindromes geriatricos (10, 11).



Por lo anterior, es fundamental considerar los posibles beneficios y riesgos
de la polifarmacia, asi como implementar intervenciones que apunten a mejorar
el uso adecuado de multiples medicamentos en esta poblacién y para desarrollar
estrategias efectivas de evaluacion del riesgo, por lo que en este estudio se
pretende (i) conocer las caracteristicas clinicas, (ii) determinar la frecuencia de
polifarmacia, y de las morbilidades. Lo anterior con el objetivo de identificar la
prevalencia de polifarmacia y de las morbilidades en los adultos mayores de 65
afos atendidos en la Clinica Hospital ISSSTE Uruapan, lo cual nos brindara un
panorabla de accion desde el primer nivel de atencion con de fin yugular los

riesgo asociados con este grave problema de salud publica.



III. MARCO TEORICO

3.1. La polifarmacia como un problema de salud publica.

A pesar de la creciente prevalencia de la polifarmacia, el término sigue
careciendo de una definicién universal clara. En una revisién sistematica
realizada por Masnoon et al (2017) demostraron que el término de polifarmacia
se aplicaba mas comtnmente a situaciones en las que los pacientes tomaban cinco
o mas medicamentos (12), dicho término fue respaldado por la Organizacién
Mundial de la Salud (2019) quien ademéds comenta que, a pesar de no existir una
definicién estandar, el uso concurrente de multiples medicamentos por parte de
un solo individuo también incluye los medicamentos de venta libre, recetados

y/o tradicionales y complementarios utilizados por un paciente (13).

3.1.1. Prevalencia de polifarmacia en adultos mayores

La prevalencia de polifarmacia en adultos mayores es alta, particularmente
en residentes de residencias de ancianos y pacientes hospitalizados (6). El impacto
de la polifarmacia se extiende a varios aspectos de la salud de las personas
mayores, incluida su asociacién con enfermedades crénicas y su potencial para
aumentar el riesgo de reacciones adversas, prescripciones inadecuadas,
interacciones medicamentosas, hospitalizaciones e incluso la muerte (3).

Varios estudios han destacado la creciente prevalencia de la polifarmacia
y sus resultados adversos asociados, por ejemplo, Morin et al. (2018) informaron
una prevalencia del 44.0% de polifarmacia y del 11.7% de polifarmacia excesiva
(mas de 10 farmacos) en adultos mayores (5). Ademds, Nascimento et al. (2017)
reportaron una prevalencia del 9.4% en la poblacién general y del 18.1% en

adultos mayores de 65 afios (14). Estos hallazgos indican una prevalencia



sustancial de la polifarmacia a nivel mundial, con tasas mas altas entre los grupos
de mayor edad y con tendencias crecientes, como lo observado por Zhang et al.
(2020) en un estudio realizado en poblacién sueca, donde observaron un aumento
del 16.9% en 2006 al 19.0% en 2014. Esta tendencia subraya la naturaleza creciente
de la polifarmacia a escala global.

La polifarmacia en México es un problema que afecta a diversas
poblaciones de pacientes, incluidos los adultos mayores. Dicha prevalencia se
puede ver asociada con una variedad de resultados adversos, como aumento de
los costos de atencion médica, RAMs, EAMs y reduccién de la capacidad
funcional, por lo que abordar la polifarmacia en México requiere de estrategias
que consideren las necesidades especificas de los diferentes grupos de pacientes
y apunten a optimizar los regimenes de medicacién para mejorar los resultados
generales de salud. En este sentido, Salinas-Rodriguez et al (2020) reportaron que,
en adultos mayores residentes de comunidades mexicanas, la polifarmacia se
asoci6 con multiples problemas relacionados con la salud, incluyendo la
fragilidad, la demencia, mayores caidas accidentales y personas discapacitadas
(15). En el mismo afio, en un estudio realizado por Poblano-Veréastegui et al
(2020), se evidenci6 que la prevalencia de la prescripcion de 25 medicamentos era
del 15.5% en la poblacién mexicana utilizadora de servicios de salud, asi como un
incremento sostenido de polifarmacia a partir de 50 afios con un pico en el grupo
de 70-79 afios (26.8%), con una prevalencia de prescripcion mas alta (=10
medicamentos) en el grupo de 80 a 90 afios (2.7%) (8).

Otros estudios han reportado que reporta que la prevalencia de la
polifarmacia entre las personas mayores en México llega al 84.5% y con
prescripciéon inadecuada de medicamentos del 48.9% (7). Recientemente, Ruiz-
Castillo et al. (2023) realizaron un estudio en adultos mayores de un hospital de
tercer nivel en México, donde se encontré que el deterioro cognitivo leve se asocié

con diversas comorbilidades y sindromes geriatricos, incluida la privaciéon



sensorial (prevalente en un 88.3%) y la polifarmacia (49.1%) (16), lo que resalta
atn mas los complejos desafios de salud que enfrenta esta poblacion. Con base en
lo anterior, es importante mencionar que la polifarmacia también ha sido
identificada como un sindrome geriatrico primario en México, con una mayor
prevalencia en los hombres (17), lo que puede indicar un impacto especifico de

género.

3.1.2. Polifarmacia apropiada vs. inapropiada.

La polifarmacia deberia implicar el uso cuidadoso y optimizado de
multiples medicamentos para abordar las complejas necesidades de salud de las
personas, sin embargo, la polifarmacia como el fenémeno complejo que es,
requiere distinciones especiales en relaciéon con sus usos apropiados e
inadecuados (12). Asi pues, la polifarmacia puede referirse a la prescripciéon de
muchos medicamentos de manera adecuada o de demasiados medicamentos de
manera problematica (18), por lo que se han introducido los dichos términos con
el fin de diferenciarlos (19, 20).

En este sentido, la polifarmacia adecuada es definida por la OMS como (i)
aquella donde todos los medicamentos se recetan con el fin de lograr objetivos
terapéuticos especificos que han sido acordados con el paciente; (ii) los objetivos
terapéuticos se estan logrando realmente o existe una posibilidad razonable de
que se logren en el futuro; (iii) la terapia con medicamentos se ha optimizado para
minimizar el riesgo de las RAM; y (iv) el paciente estd motivado y es capaz de
tomar todos los medicamentos segtn lo previsto (13). La polifarmacia adecuada en
los pacientes adultos mayores tiene como objetivo, por lo tanto, el garantizar que
los medicamentos recetados estén optimizados para mejorar la salud segun lo

previsto (6, 21). Otros autores también han promovido dicho término con el fin



de reemplazar los umbrales existentes que definen la basandose tinicamente en la
cantidad de medicamentos recetados a los pacientes (12, 22).

En relacién con la polifarmacia inadecuada, se refiere a aquella cuando se
prescriben uno o mas medicamentos que no son o ya no son necesarios, ya sea
porque: (i) no existe una indicacién basada en evidencia, la indicacién ha
caducado o la dosis es innecesariamente alta; (ii) uno o mas medicamentos no
logran los objetivos terapéuticos que pretenden alcanzar; (iii) uno o la
combinacién de varios medicamentos causan RAM, o ponen al paciente en un
alto riesgo de sufrir RAM o porque (iv) el paciente no esta dispuesto o capaz de

tomar uno o mas medicamentos segtn lo previsto (13).

3.1.3. Factores que contribuyen a la polifarmacia inapropiada.

Los factores que pueden llegar a contribuir en una polifarmacia
inadecuada son maltiples y puede verse influenciada por factores asociados con
las practicas de prescripcion de los médicos a cargo de la atencién médica,
factores relacionados con el paciente y la complejidad de las condiciones médicas.
En poblaciones vulnerables, como la poblacién geridtrica, se ha descrito un
potencial particularmente mayor de polifarmacia inapropiada debido a sus
necesidades de atencion médica tnicas y su susceptibilidad a eventos adversos
de los medicamentos (23).

Enrelacion con las practicas de prescripcion, se han asociado factores como
la falta de comunicacién e interaccién con los pacientes, diagnoésticos erréneos,
prescripciones por parte de multiples médicos prescripcién inadecuada y falta de
coordinacién entre los proveedores de atenciéon médica pueden exacerbar el
riesgo de polifarmacia inapropiada en los adultos mayores (24). De forma
alarmante, se ha identificado que la creciente ola de polifarmacia e interacciones

entre medicamentos es potencialmente problemdtica, ya que las interacciones



graves no siempre causan dafio o pueden considerarse un precio que vale la pena
pagar por los beneficios (25).

En cuanto a los factores relacionados con el paciente también contribuyen
la presencia de madaltiples enfermedades cronicas, también conocida como
multimorbilidad, la cual es no sélo el factor de riesgo principal para la
prescripciéon inadecuada, sino también para las RAM y EAM (26). También, en
adultos mayores, se han asociado la privacién sensorial y los cambios
tisiopatolégicos asociados con el envejecimiento como factores implicados al
creciente problema de la polifarmacia inadecuada en la poblaciéon de edad
avanzada (16, 23), asi como el uso de MP], la automedicacién y la complejidad de
los regimenes de medicacién (24), lo que lleva a un mayor riesgo de eventos
adversos, interacciones medicamentosas, deterioro del estado funcional,
deterioro cognitivo, caidas, incontinencia urinaria, estado nutricional reducido y
mayor utilizacion de la atenciéon médica (27). Ademas, el uso de medicamentos
de alto riesgo y la duplicacion inadecuada de medicamentos pueden contribuir a
identificar a los pacientes con riesgo de sufrir resultados adversos relacionados

con la polifarmacia inadecuada (28).

3.2. Riesgos para la salud asociados con la polifarmacia.

Los riesgos para la salud de la poblacion de edad avanzada incluye
distintas fases en el contexto de la polifarmacia, la cual, por si misma, se ha
asociado con resultados adversos como mortalidad, incidentes de discapacidad,
hospitalizacién y visitas a urgencias en personas mayores fragiles y prefragiles
(29).

Otra vertiente de investigacion ha sido en el contexto de la atencién
psiquiatrica, donde la polifarmacia se ha relacionado con un mayor riesgo de

presentar sintomas extrapiramidales entre los pacientes que reciben



antipsicéticos, lo que enfatiza la necesidad de un manejo cuidadoso de los
regimenes de medicaciéon en esta poblaciéon vulnerable (30). También se ha
asociado con alteraciones motoras y deterioro cognitivo, lo que indica su impacto
potencial en los resultados neurolégicos y funcionales (31).

Asi pues, las implicaciones de la polifarmacia se extienden mas alla de la
poblacion de edad avanzada, ya que se ha asociado con consecuencias adversas
(10, 11). Sin embargo, se han realizado estudios en diferentes contextos
situacionales de esta poblacion tan vulnerable, por ejemplo, en relacién con las
hospitalizacién se ha determinado que las personas expuestas a la polifarmacia
han mostrado un mayor riesgo de hospitalizaciones relacionadas con caidas y un
mayor namero de visitas a atencion primaria (2).

Otro enfoque importante a tener en cuenta es el de los niveles de
dependencia que llegan a experimentar algunos adultos de edad avanzada,
donde se ha estudiado un riesgo mayor de polifarmacia en pacientes que
dependen de un cuidador y se decide controlar el malestar mediante la
automedicacién con medicamentos de venta libre o recetados (32). En este
sentido, de forma interesante se ha evidenciado que aquellos pacientes que se
viven en residencia de adultos mayores, presentan menos riesgo de incidentes
relacionados con la polifarmacia excesiva (5).

Por lo anterior podriamos preguntarnos ;,como se ha orientado la
investigacion médica para disminuir los riesgos para la salud derivados de la
polifarmacia?. A fin de responder lo anterior se han explorado intervenciones
para mejorar el uso adecuado de la polifarmacia. Por ejemplo, se ha identificado
el apoyo computarizado a la toma de decisiones como un componente ttil de las
intervenciones para fomentar la polifarmacia adecuada (33); también se ha
sugerido la inclusién de la polifarmacia en las herramientas de evaluacién de la

fragilidad, ya que la polifarmacia se asocia con la fragilidad y los resultados

10



relacionados con la fragilidad (34) y con otras comorbilidades, ya que es maés
prevalente en pacientes con pluripatologia crénica (35).

Con lo anterior nos adentramos a un tema de suma importancia que pone
en relieve la gran prevalencia de polifarmacia en el adulto de edad avanzada, y

esto es su relacion con las comorbilidades.

3.3. Comorbilidades en la poblacién de edad avanzada

Previo a adentrarnos a este tema, es importante saber que el proceso de
envejecimiento es un fenémeno complejo en el que influyen diversos factores,
incluidas las comorbilidades. Estas se definen como la presencia de una o mas
condiciones adicionales que coexisten con una condicién primaria, pueden
afectar significativamente el proceso de envejecimiento (36), inclusive se han
sugerido como elementos que pueden acelerar dicho proceso (37). Por lo tanto, la
presencia de comorbilidades durante el envejecimiento puede no reflejar el
proceso natural de envejecimiento sino més bien estar asociada con la presencia
de otras afecciones o, incluso, el uso de medicamentos (38).

En este contexto, se ha destacado la importancia de su identificacion,
especialmente en sujetos que inician las primeras etapas de este proceso (39), con
el objetivo de precisar y estratificar cuidadosamente el riesgo de cada individuo
para garantizar medidas preventivas efectivas. También se ha subrayado la
importancia de las terapias dirigidas a los procesos fundamentales del
envejecimiento en si, en lugar de tratar cada comorbilidad como una entidad
clinica separada (40).

La prevalencia de comorbilidades en las personas mayores también ha sido
foco de investigacion en el contexto de la salud mental. Los estudios han puesto
de relieve la alta frecuencia de comorbilidades entre los pacientes ancianos con

esquizofrenia, y una proporcion significativa de estos individuos ha registrado
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comorbilidades no psiquiatricas (41). Ademas, se ha explorado la evaluaciéon de
la disfuncién autonémica en los ancianos independientemente de su estado de
comorbilidad, lo que indica la relevancia de los factores comoérbidos para
comprender los cambios fisiol6gicos relacionados con la edad (42).

Diversos estudios han demostrado que las personas mayores con
comorbilidades son mas susceptibles a diversas afecciones de salud, como
COVID-19 (43, 44), sarcoidosis (45), urticaria crénica (46), trastorno de sintomas
somaticos (47), depresion (48), tuberculosis (49), y distintos tipos de cancer (50-
52).

En Meéxico, la situaciéon podria ser ligeramente distinta, no s6lo en las
caracteristicas sociodemograficas sino tambipen en nuestros sistemas de salud.
En la Tabla I se enumeran las 20 principales causas de enfermedad en el grupo de
mayores de 65 afios del afio 2022, evidenciando una mayor incidencia (casos
nuevos) de enfermedades crénicas en relacién con las tlceras, gastritis y
duodenitis en Michoacéan, asi como obesidad y depresién. Cabe destacar que la
hipertension arterial y la insuficiencia venosa periférica (IVP) mantuvieron su
lugar en la lista, asimismo, se reportaron menor cantidad de casos con diabetes

mellitus tipo 2 (DM2) en Michoacén (53).
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Tabla I. Veinte principales causas de enfermedad en el grupo de mayores de 65

afios en México y Michoacan (2022).

En México En Michoacan
No. | Padecimiento Casos No. | Padecimiento Casos
1 Infecciones  respiratorias 772493 | = 1 Infecciones respiratorias 27336
agudas agudas
2 Infeccion de vias urinarias 448843 | = 2 Infeccién de vias urinarias 12841
3 COVID-19 206281 | T 3 Infecciones intestinales por 7124
otros organismos y las mal
definidas
4 Infecciones intestinales por 201970 | T 4 Ulceras, gastritis y 3769
otros organismos y las mal duodenitis
definidas
5 Hipertension arterial 148000 | = 5 Hipertension arterial 3172
6 Diabetes mellitus tipo 2 108408 | 6 COVID-19 2432
7 Ulceras, gastritis y 103174 | T 7 Gingivitis y enfermedad 2425
duodenitis periodontal
8 Gingivitis y enfermedad 102145 | 1 8 Obesidad 2191
periodontal
9 Obesidad 67381 |1 9 Diabetes mellitus tipo 2 2180
10 | Hiperplasia de la prostata 63199 | 1 10 | Conjuntivitis 1785
11 | Conjuntivitis 57234 |1 11 | Intoxicacién por picadura de 1497
alacran
12 | Insuficiencia venosa 46940 | = 12 | Insuficiencia venosa 1307
periférica periférica
13 | Neumonias y 30135 |1 13 | Infecciéon asociada a la 1057
bronconeumonias atencion de la salud
14 | Enfermedad isquémicadel 26682 |1 14 | Otitis media aguda 738
corazon
15 | Enfermedad 26364 | 1 15 | Depresién 500
cerebrovascular
16 | Otitis media aguda 23910 | * 16 | Vulvovaginitis 405
17 | Infecciéon asociada a la 20426 |* 17 | Mordeduras por perro 260
atencion de la salud
18 | Influenza 20069 | * 18 | Candidiasis urogenital 172
19 | Intoxicaciéon por picadura 19487 | * 19 | Accidentes de transporte en 124
de alacran vehiculos con motor
20 | Depresiéon 18623 | * 20 | Faringitis y  amigdalitis 98

estreptococicas

FUENTE: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2022 (53).
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Sin duda, la poblaciéon de edad avanzada suele experimentar una alta
prevalencia de comorbilidades, que pueden afectar significativamente sus
resultados de salud. Ademas, el estado proinflamatorio asociado con las
comorbilidades podria ser un posible impulsor del proceso de envejecimiento,
contribuyendo al aumento de la fragilidad y otras afecciones relacionadas con la
edad (54), con impactos cada vez mayores en la salud a medida que las
poblaciones envejecen (55), lo cual puede afectar las tanto las opciones de
tratamiento como los resultados (56). Dichos resultados en salud ha sido
especialmente investigados en cuanto al estado nutricional, la funcién muscular
y mayor progresion de la enfermedad (57, 58).

En conclusion, las comorbilidades en las personas mayores se han
estudiado ampliamente en diversas condiciones de salud y se ha descubierto que
afectan significativamente las caracteristicas clinicas, los resultados del

tratamiento y el pronodstico de las personas mayores.

3.3.1. Relacion entre la polifarmacia y la morbilidad.

Es importante sefialar que la polifarmacia no esta exenta de desafios en
términos de gestion de medicamentos y es, hasta ahora, innegable que la
polifarmacia es comtin y una tendencia grave entre los pacientes de edad
avanzada (1). En este sentido, es posible sugerir que la alta incidencia de tlceras,
gastritis y duodenitis en Michoacan (Tabla I) pueda deberse también a uno de los
efectos de la polifarmacia, donde se ha descrito que los dafios potenciales del
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (IBP) y las interacciones
medicamentosas se asocian con un mayor riesgo de efectos adversos a largo plazo

(59), como en este caso.
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No solo se ha visto la nueva generacién de morbilidades en relacién con la
polifarmacia, sino que también se ha visto que puede afectar los resultados en
salud en diferentes patologias, por ejemplo, se ha visto que la polifarmacia en
adultos mayores con cdncer puede afectar el proceso y los resultados del
tratamiento del cancer (60). También se ha descrito la alta prevalencia de
multimorbilidad y polifarmacia en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), especialmente en personas mayores (61).

Distintas herramientas se han desarrollado con el fin de evaluar el
prondstico de las comorbilidades, tal es el caso del indice de comorbilidad de
Charlson (CCI), el cual ha sido ampliamente utilizado y estudiado en la literatura
médica para predecir la mortalidad y evaluar la gravedad de las comorbilidades
en diversas poblaciones (62), incluyendo a la poblacién de edad avanzada en los
contextos de mortalidad por cirugias (63), el riesgo de muerte por COVID-19 (64),
tumores gastrointestinales (65), insuficiencia cardiaca crénica (ICC) (66), fracturas
de cadera (67), cancer de mama (68), entre otros.

Ademas, el CCI se ha comparado con otras medidas validadas de
fragilidad y comorbilidad, como la Escala de Fragilidad Clinica y la Puntuacién
de Riesgo de Fragilidad Hospitalaria, para predecir la mortalidad, el reingreso y
la duracién de la estancia en pacientes geriatricos hospitalizados (69).

La puntuacién total proporciona una estimacién de la carga comoérbida
global del paciente, correspondiendo una puntuacién mas alta a un mayor riesgo
de mortalidad previsto (70).

Por lo tanto el objetivo del presente estudio es aplicar el intrumento indice de
comorbilidad de charlson y conocer su riesgo relativo de mortaslidad a corto
plazo, ademads conocer la prevalencia de poilifarmacia en pacientes mayores de
65 afios, segun la claisificacion de numérica de medicamentos sugerida por

(autor)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La polifarmacia es un problema frecuente y preocupante entre la poblacion
de edad avanzada. La transicién demogréfica y epidemiolégica, vinculada al
incremento en la esperanza de vida, impacta significativamente en los sistemas
de salud a nivel global. Uno de los principales factores asociados a la carga
creciente de recursos y resultados adversos para este grupo de poblacion es el de
la polifarmacia, especialmente aquella que es potencialmente inapropiada. En
este sentido, la polifarmacia en las personas mayores resulta una cuestion
compleja y multifacética que tiene implicaciones de gran alcance para su salud y
bienestar. Es fundamental que los profesionales de la salud consideren
cuidadosamente los riesgos y beneficios potenciales de la polifarmacia al
gestionar los regimenes de medicaciéon de pacientes de edad avanzada, en
particular aquellos con multiples enfermedades crénicas. Asi pues, el estudio de
la prevalencia de la polifarmacia en adultos mayores de 65 asi como de las
morbilidades en esta poblacion sera de gran utilidad para el manejo
farmacologico desde el primer nivel de atencion.

En México, la polifarmacia constituye un gran problema de salud publica,
donde la mayor cantidad de los usuarios con alta prescripciéon de medicamentos
son aquellos mayores de los 65 afios, por lo que es de gran importancia conocer
cuédles son las caracteristicas poblaciones y su relacion con las comorbilidades
asociadas. Lo anterior reconociendo que, en clinicas con atencién de Primer Nivel
tales como la Clinica Hospital “Uruapan del Progreso” (C. H. Uruapan) del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) de Michoacan, no cuentan con informacién, datos o estadisticas para
conocer la prevalencia de la polifarmacia en este grupo poblacional. En
consecuencia, su estudio permitird un conocimiento mas amplio del problema y

de las caracteristicas asociadas con la prescripciéon potencialmente inapropiada
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en la poblacion adulta mayor derechohabiente del C.H. ISSSTE - Uruapan, con el
fin de mejorar la adecuada prescripciéon e identificacion oportuna de la
polifarmacia en esta poblacion, lo cual conllevara la implementaciéon de buenas
préacticas médicas, favorables a multiples niveles en la sociedad, con especial
énfasis en el mejoramiento en la esperanza y calidad de vida de nuestros
pacientes. Por lo anterior nos hemos planteado la siguiente pregunta de

investigacion:
(Cual es la prevalencia de polifarmacia y de las comorbilidades segtn el

intrumento de Comorbilidad de Charlson en los adultos mayores de 65 afios

en la Clinica Hospital ISSSTE Uruapan?

17



V. JUSTIFICACION

Los hallazgos descritos previamente, subrayan la carga sustancial de la
polifarmacia en la poblaciéon de edad avanzada, enfatizando la importancia de
abordar este problema como un factor de riesgo potencial para el desarrollo de
interacciones medicamentosas y efectos secundarios en este grupo. Asimismo,
comprender los aspectos tinicos de la carga de morbilidades en personas de edad
avanzada fungiran como elementos de suma importancia para su reconocimiento
y adecuado manejo médico en el contexto de la atencién médica de primer nivel
como es el caso de Medicina Familiar.

Lo observado en la prevalencia alta de polifarmacia en nuestro medio
obliga a prestar un enfoque maés bien preventivo a luz de la trascendencia de este
problema, donde el profesional de salud en el primer nivel de atencién en el
servicio de Medicina Familiar es un importante y potencial factor de cambio.

Los resultados obtenidos en este trabajo permitirdn al especialista de
Medicina Familiar ofrecer una mejor atencion en salud orientada al paciente
mayor de 65 afos, asi como participar en las mejoras en el manejo, la
optimizacion de recursos y una pronta identificaciéon de los riesgos asociados a la
prescripcién en los pacientes mayores de 65 afios con multiples comorbilidades.
Lo anterior no so6lo contemplando el impacto potencial en la poblaciéon
beneficiaria, sino también en todas las esferas de nuestra sociedad.

El presente trabajo contribuird también a una mejor comprensién de las
caracteristicas clinicas de la poblacién de edad avanzada, las comorbilidades mas
prevalentes asociadas con la polifarmacia, asi como proporcionar informacion
sobre el factor prondstico de mortalidad de acuerdo a las comorbilidades en este
grupo de poblacion, para mejoras en la toma de desiciones al momento del

tratamiento en el servicio de Medicina Familiar.
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VI. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de polifarmacia y de las comorbilidades segtn
el intrumento de comorbilidad de Charlson en los adultos mayores de 65 afios en

la Clinica Hospital Uruapan del ISSSTE.

6.2. Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas clinicas (edad y sexo) de la poblacién de
estudio.

2. Conocer la frecuencia de la polifarmacia segtin su clasificacion numerica.

3. Identificar las comorbilidades mas prevalentes mediante el instrumento

Indice de comorbilidad de Charlson.
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VII. HIPOTESIS

La prevalencia de polifarmacia y comorbilidad medida con el Indice de
Comorbilidad de Charlson en los adultos mayores de 65 afios en la Clinica

Hospital ISSSTE Uruapan es mayor del 75%.
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VIII. MATERIAL Y METODOS
8.1. Disefio del estudio
El presente estudio fue disefiado de acuerdo con los siguientes parametros:
a) Tipo de intervencién: Observacional.
b) Tipo de analisis: Descriptivo.
c) Método de observacion: Transversal.
8.2. Lugar donde se desarroll6 el estudio
Se 1llev6 a cabo en la unidad de Medicina Familiar de la Clinica Hospital
“Uruapan del Progreso” - ISSSTE, ubicada en C. Estocolmo # 688, Col.
FOVISSSTE, Uruapan, Michoacan, México. C.P. 60160.

8.3. Periodo que abarc6 el estudio

Comprendié nueve meses a partir del 15 de Octubre de 2023 a 5 de Enero

de 2024.

8.4. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio fueron pacientes mayores de 65 afios afiliados al
ISSSTE, que recibieron atencién médica en consulta externa de Medicina Familiar

en la C. H. Uruapan en los periodos establecidos.
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8.5. Tamano de la muestra

El tamafo de la muestra se obtuvo mediante la técnica de muestreo
probabilistico, a partir del universo de derechohabientes al ISSSTE en Michoacan
(604,303 personas: 332,360 mujeres y 271,943 hombres), de los cuales 45,776
pacientes adscritos al ISSSTE en el municipio de Uruapan, Mich. obtenido con la

férmula para poblaciones finitas a continuacion.

(1.1)
0= Na?Z?
e?(N — 1) + a?Z?
En donde:
N = Tamano de la poblacion (45,776)
a = Desviacion estdndar de la poblacién (0.5)
Z = Nivel de confianza para un 95% (1.96)
e = Error de estimacién maximo aceptado del 7% (0.07)
n = Tamafio de la muestra
(1.2)
. (45776)(0.5%)(1.96%)
(0.072)(45776 — 1) + (0.52)(1.962)
(1.3)

_ (45776)(0.25)(3.8416) _ 4396327 _ 1o 17
(0.0049)(45776)+(0.25)(3.8416) 225.26
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8.6. Criterios de seleccion

La poblacion de estudio fue seleccionada aplicindose los siguientes

criterios:

8.6.1. Criterios de inclusion

— Pacientes mayores de 65 afios derechohabientes del ISSSTE.

- Pacientes que recibieron atencién médica en consulta externa de
Medicina Familiar en la C. H. Uruapan del 15 de Octubre de 2023 al 5
de Enero de 2024.

— Pacientes con historial clinico en la unidad minimo de tres meses.

- Pacientes que cuenten con expediente clinico (fisico).

8.6.2. Criterios de exclusion

— Pacientes sin registro de diagnéstico y/o tratamiento farmacolégico en
el expediente clinico.

— Pacientes que no hayan solicitado el surtimiento de receta en farmacia
dela C. H. Uruapan.

8.6.3. Criterios de eliminacion

— Pacientes sin vigencia de derechos en la unidad.
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8.7. Variables de estudio

Las variables de interés en presente estudio fueron la polifarmacia y la
comorbilidad medida mediante el instrumento indice de comorbilidad de
Charlson como variable independiente y la prevalencia como variable
dependiente.

La descripcion de las variables de interés se resume en la Tabla II.
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Tabla II. Descripcion de las variables de interés.

Variable Definicién Defini.ci(’)n Tip.o de Indicador
conceptual operativa variable

Sexo Caracteristicas en Sexo al que Cualitativa 1) Femenino
funcion de la pertenece el nominal, 2) Masculino
estructura paciente dicotémica.
reproductiva, registrado en el
funciones, expediente.
fenotipo, y
genotipo
constitutivas  del
hombre y la mujer.

Edad Cantidad de afos Tiempo Cuantitativa Edad (afios).
que un ser ha cronolégico de continua. Agrupacion:
vivido desde su vida cumplido 1) 65-69 afos
nacimiento. por el paciente Ordinal 2) 70-74 afios

registrado en (agrupacién) 3) 75-79 afios
expediente 4) 80-84 afios
clinico al 5) 85-89 afos
momento de su 6) >90 afios
ingreso.

Namero de Accién de Ntumero de Cuantitativa Numero de

farmacos administrar farmacos discreta. farmacos
medicamentos prescritos  para prescritos.
para tratar cada paciente,
enfermedades registrados en el
especificas expediente

clinico y
solicitados en
farmacia.

Polifarmacia Es el uso Uso habitual de Cualitativa 1) Presente
concurrente de cinco o maé&s nominal, 2) Ausente
multiples medicamentos al dicotémica.
medicamentos. dia (12, 13),

Aunque no hay

durante méas de 3
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una definicién meses
estdndar a menudo consecutivos.
se define como el

de

mas

uso habitual
cinco o)

medicamentos al
dia, durante mas

de 3 meses
consecutivos.
Grados de Grados en los que Categorias  por Cualitativa 1) Leve (2-4)
polifarmacia se categoriza la grados de categérica.  2) Moderada (5)
polifarmacia  de polifarmacia a 3) Mayor (6-9)
forma arbitraria.  partir del namero 4) Excesiva (= 10)
de medicamentos
consumidos  al
dia, cuatro
grupos (12).
Morbilidad La existencia de Trastornos o Cualitativa 1) Presente
una entidad clinica enfermedades nominal, 2) Ausente
adicional distinta crénicas, dicotémica.
que ocurre durante identificadas en
el curso clinico de el expediente
un paciente con clinico.
una enfermedad
indexada bajo
estudio.
Tipo de Enfermedad de Trastornos Cualitativa 1) DM2; 2)
comorbilidad larga duracién y, crénicos, nominal. Demencia; 3) EC; 4)
generalmente, identificadas en ECV; 5) Enf. del
progresion lenta. el expediente tejido conectivo; 6)

clinico.

EPOC; 7) ERG; 8)
EVP; 9) HAS; 10)
)

Hemiplejia; 11
ICC;12) IH

13) Tumor*; 14)
Tumor sdélido +
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METS; 15) SIDA;
16) UP

de
comorbilidad
de Charlson
(CQI)

Indice

Indice que evalta

las comorbilidades
a través de
puntuaciones en
funcion de la
gravedad de las
comorbilidades. La
puntuaciéon  total
proporciona  una

estimacion de la
carga comorbida
global del paciente,
donde

puntuacion

una
mas
alta significa un
mayor riesgo de
mortalidad.

Trastornos

enfermedades nominal.
crénicas,

identificadas en Ordinal

el expediente (agrupacion)
clinico y .
constituyentes

del CCI.

Se asigné una

puntuacion

ponderada a cada
comorbilidad en
funcién de
gravedad (de 1 a

su

6 puntos) y se
sumaron las
puntuaciones

para obtener una

puntuacion total.

o Cualitativa

Puntaje

Agrupacion:
1) Bajo (0)

2) Medio (1-2)
3) Alto (>3).

Abreviaturas: DM, diabetes mellitus; EC, enfermedad coronaria; ECV, enfermedad cerebrovascular;
EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC, enfermedad renal cronica moderada a severa;
EVP, enfermedad vascular periférica; HAS, hipertension arterial; 1CC, insuficiencia cardiaca
congestiva; IH, insuficiencia hepitica; CCI, indice de comorbilidades de Charlson; METS, metdstasis;
SIDA, sindrome de inmunodeficiencia adquirida; UP, iilcera péptica. *Cualquier tumor incluido

leucemia, linfoma.
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8.8. Descripcién operativa del estudio

8.8.1. Diserio operativo

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal sobre
la prevalencia de la polifarmacia y de la comorbilidad en pacientes mayores de
65 afos afiliados al ISSSTE, que recibieron atencién médica en consulta externa
de Medicina Familiar en la C. H. Uruapan a partir de Octubre-2023 a Enero-2024.

Previa autorizacién del Comité de Investigacién en Salud y FEtica de
Investigacion en Salud local y de la direcciéon de la C. H. Uruapan (Ntmero de
Registro 02/002.3/2023, Anexo 1), se procedi6 a la btisqueda y seleccién de los
pacientes para el estudio.

Se busc¢ la informacion clinica en dos fases de verificacion, en la primera
fase del presente estudio, se inici6 con la identificacién de los pacientes elegibles
fue mediante la revision de los censos poblacionales de la unidad médica, asi
como la identificaciéon de los expedientes clinicos en bases de datos del archivo
clinico. Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién fueron
ingresados a la hoja de recoleccién de datos previamente disefiada por el
investigador principal residente de Medicina Familiar (Anexo 2). Esta primera
fase fue llevada a cabo a lugar a partir del 15 de octubre al 5 de Enero de 2024, con
asesoria y supervision del asesor de tesis.

Para la identificacion de las comorbilidades se utilizaron los diagndsticos
principales y secundarios registrados en el expediente clinico por el médico
tratante, a partir de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10); de
igual modo, se cotejo la informacion obtenida con los registros de recetas surtidas
en el drea de farmacia de la unidad. Se excluyeron aquellos casos en los que no se
registré diagnodstico en el expediente clinico, asi como aquellos casos sin registro

de tratamiento farmacolédgico (sin recetas digitales) o la falta de solicitud del
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surtimiento de receta generada en consulta en farmacia, lo anterior con el fin de
disminuir el sesgo por probable uso de recetarios manuales en los que se perdi6
seguimiento de los medicamentos utilizados.

En la segunda fase del estudio se buscé la adhesién médica a fin de
eliminar sesgos probables a partir de la identificacion de casos en los que se
document6 incumplimiento a las citas médicas programadas y/o mal apego a
tratamiento farmacolégico, documentado en el expediente clinico. Dicha
actividad se dio a lugar a partir del 1° de noviembre al 30 de noviembre de 2023,

por el investigador principal de este trabajo.
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Participantes elegibles
(n= 235)

Excluidos (n= 10)

*  Sin surtir receta (n= 10)

Identificacion

h 4

Analizados para ser incluidos

(n= 225)
Eliminados (n= 10)
*  Sin adherencia terapéutica (n= 10)
c
O
_3 Confirmados elegibles
2 (n=215)
v
Incluidos en el estudio
(n=215)
- Datos disponibles para el analisis
2 » Sexo,n= 215
‘g * Edad,n=2I5
< * Polifarmacia, n= 215
* Morbilidad, n= 215

Figura 1. Diagrama para la seleccion de casos elegibles.

8.8.2. Organizacion de la informacion

Se recolect6 informacion clinica siguiendo las fases de verificacion y sus
periodos, en paralelo con la basqueda de pacientes. Se concentré la informaciéon
siguiendo el disefio del instrumento de recoleccién en base de datos (hoja de
célculo) en Excel, dicha actividad fue llevada a cabo por la investigadora principal.

En el instrumento de recoleccion ni en la base de datos se incluy6 nombre, nimero
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de seguridad ni algtin otro identificador de los pacientes a fin de preservar
anonimato.

Cada variable de estudio fue codificada en caracteres numéricos de
acuerdo con indicadores (Tabla I). La informacién clinica fue capturada de
acuerdo con la informacién obtenida del expediente clinico (edad, sexo y
comorbilidades). La edad fue agrupada con intervalos de 10 afios. En relacién con
las comorbilidades, se decidi6 el uso del indice modificado de comorbilidad de
Charlson (CCI), asignando una puntuacién ponderada a cada comorbilidad en
funcién de su gravedad (de 1 a 6 puntos) y se sumaron las puntuaciones para
obtener una puntuacion total para un paciente determinado. Las puntuaciones
mas altas indican una mayor gravedad y un impacto potencialmente mayor en la

salud general.

8.8.3. Analisis estadistico

En diciembre de 2023, el investigador principal inici6 con la exploracion
descriptiva de las caracteristicas clinicas de la poblacién de la siguiente manera:
Las variables cualitativas se presentaron en valores absolutos (n) y uso de
frecuencias simples (porcentaje). Para las variables cuantitativas se calcularon
promedios y desviacién estandar (DE) o error estandar (EE) (distribucién normal)
o en medianas con rangos intercuartilicos (RIC) (distribucién no normal). Su
representacion fue en tablas, grafico de barras e histogramas.

Para la estadistica inferencial se utilizaron la prueba ¢ de Student no
pareada o la prueba de Wilcoxon para comparar las medias de dos grupos
independientes pertenecientes a una misma variable y su representacién fue en
tablas. Para la comparacion de proporciones entre variables categoéricas se utilizo
la prueba de chi cuadradado (?), calculandose el odds ratio (OR) con un intervalo

de confianza del 95% (IC95%). Para las comparaciones de datos cuantitativos
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entre mas de dos grupos se utilizé el Andlisis de la Varianza (ANOVA). Su
presentacion fue en tablas de contingencia con frecuencias y porcentajes segin
los casos observados.

Se considerd un nivel “p” de significatividad del 5% (a= 0.05), de manera
que valores con p < 0.05 indicaron una relacién estadisticamente significativa.
Todos los calculos se hicieron con el paquete estadistico SPSS, version 23.0 y el

uso de graficas fue mediante el programa GraphPad Prism version 10.1.1

(GraphPad Software, San Diego, CA, EE. UU. www.graphpad.com) para MacOS.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion. - La presente investigacion se encuentra apegada
a los lineamientos internacionales de buenas practicas clinicas, como la
Declaraciéon de Helsinki enmendada por la 64 Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial; lineamientosnacionales bajo la supervision de la
comision federal para la protecciéon contra riesgos sanitarios (COFEPRIS); y
por lo establecido en el articulo 100 del Titulo quinto de la Ley General de Salud,
asi como las reglas internas institucionales.

Se contempla como una investigacion sin riesgo (categoria I) para los
participantes de acuerdo con lo establece el articulo 17, del Titulo segundo,
Capitulo I del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, debido a que es un estudio observacional, no
se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables; la
maniobra para recolectar los datos se basa en busqueda de informacién en
expediente clinico. Se incluy6 el uso de base de datos y expedientes clinicos, sin
intervencion de los investigadores de este estudio), por lo que no se requirio la
intervencion adicional de los individuos en el estudio.

Normas de apego. - Los procedimientos que conformaron al estudio fueron
estrechamente supervisados y se apegaron en todo momento a las pautas éticas
nacionales: NOM-012-55A3-2012, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. También se cumple con lo establecido
a nivel internacional, en la declaracion de Helsinki adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial en junio de 1964, en Helsinki Finlandia: enmendada
por ultima vez en Brasil 2013. Asi como a las pautas de buenas practicas en
investigacién relacionada con la salud en seres humanos (Cédigo de Nuremberg

y el Informe Belmont), donde estipulan que el bienestar y respeto a las garantias
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individuales del sujeto siempre estardn por encima de los intereses de la ciencia
y sociedad.

En relacion a las pautas éticas nacionales que nos rigen en el pais
(Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud) sobre toda la investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
prevaleci6 el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar (en su titulo segundo, cap. 1, Art. 13), se desarrollé conforme a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen (Art. 14), previa solicitud de
excepcién de consentimiento informado (Anexo 1) y se protegio la privacidad del
individuo (Art. 16).

Ademas, se informo a las autoridades de la unidad donde se llevara a cabo
el estudio, y los resultados obtenidos se mantendrdn en forma confidencial
para uso exclusivo de la coordinacion clinica de educacién e investigacion en
salud de la C.H. Uruapan - ISSSTE en Michoacan.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su
conjunto

Benefinicios. - El beneficio de este estudio es aportar datos respecto a
la manera en que se estd prescribiendo fdrmacos en adultos mayores de 65 afios
derechohabientes del ISSSTE adscritos a la C.H. Uruapan; asi como identificar
los farmacos que mas utilizan en este grupo etario y en qué condiciones de
morbilidad. Las conclusiones de este estudio podradn abrir nuevas lineas de
investigacién, que generen mayor conocimiento para la prescripcion apropiada
de medicamentos en los pacientes de edad avanzada, por lo que el beneficio de
realizar este estudio supera sin oposicion al posible riesgo en la realizacién de
este.

Condifencialidad. - Los procedimientos para garantizar la confidencialidad
de la informacién fueron rigurosos, incluyendo los siguientes: el formato de

recoleccion de datos contemplé tnicamente las iniciales del nombre, toda la
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informacion sera resguardada en papel sin digitalizar y sélo se tendra acceso al
momento realizar la base de datos por la investigadora principal, en donde cada
paciente recibi¢ en cédigo en letra y nimero para su identificacion en la base de

datos.
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X. RECURSOS

10.1. Recursos humanos

Investigadores:

Dr. Humberto Quiroz Rodriguez. Residente de Medicina Familiar, adscrito
ala C.H. Uruapan - ISSSTE.

Dr. José Ramoén Sarabia Ramirez. Médico Familiar, asesor de tesis con

adscripcion al ISSSTE.

10.2.Recursos fisicos y materiales

Resursos fisicos:

- Instalaciones de la C.H. Uruapan - ISSSTE.

- Oficina de la Jefatura de Servicios en Medicina Familiar y Farmacia.

Recursos materiales:

- Hojas blancas donde se imprimiradn las hojas de recoleccién de datos,
plumas, lapices.

— Tecnolégicos: Equipos de computo de la unidad y del investigador

principal. Software estadistico.

El presente estudio no amerit6 financiamiento. Los gastos de los recursos

materiales corren a cargo del médico residente.
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XI. RESULTADOS

La prevalecia total del estudio fua la siguiente en cuanto a polifarmacia es de
80.4%, respesto a la comorbilidad utilizando el indice de comorbilidad de
Charlson resulto de 100%

Se identificaron inicialmente 235 pacientes mayores de 65 afios que fueron
atendidos en la consulta externa de Medicina Familiar en la Clinica Hospital
“Uruapan del Progreso” - ISSSTE, en el periodo de Octubre de 2023 a Enero de
2024. De la poblacién inicial, se identificaron a 10 pacientes que no solicitaron el
surtimiento de receta en farmacia los cuales fueron excluidos del estudio. De los
225 casos resultantes, se eliminaron 10 casos por falta de seguimiento durante los

ultimos 3 meses, resultando asi en 215 pacientes para el analisis.

11.1. Caracteristicas por edad y sexo clinicas de la muestra
De los 215 pacientes incluidos en el estudio, la mayoria fueron mujeres con
una razén mujer:hombre de 1.31 (122 mujeres (56.74%) y 93 hombres(43.26%), tal

como se muestra en la Figura 2.

Il 56.74% Fem
1 43.26% Masc

000000000

N= 215 (100%)
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Figura 2. Distribucién de casos por sexo.

La edad promedio de la poblacién fue de 73.2 + 6.4 afios, con una mediana
de 72 afos (Li-Ls: 65-96 afios). En el caso de las mujeres, la edad fue de 73.0 + 6.2
afos, mientras que en los hombres fue de 73.4 + 6.6 afios, sin diferencias
significativas entre los promedios de ambos grupos (p=0.8012), ni en la
comparacion con la edad del total de la poblacion (ANOVA, p=0.9072, F= 0.0974,
R20.0004) (Figura 3).

74.5
n
1
740 T
2 7354 T
(=
s //.
-
Bl
o 73.0- i 4
72.54 1
720 T T 1
Total Fem Masc

Figura 3. Promedio de la edad poblacional y por sexo. Barras representan error

estdndar; ns, sin diferencias significativas.

El grupo de edad con mayor frecuencia de casos fue el de los 65-69 afos
(70 pacientes, 32.6%), seguido por el 70-74 afos (65 pacientes, 30.2%). En las
agrupaciones por sexo observamos una distribuciéon mayor de mujeres en los
grupos de los 65 a los 84 afios con un total de 117 casos (54.4%), mientras que en
los hombres fue del 40.0% (Figura 4a). Al realizar las agrupaciones con intervalos
de 5 afios se observé que en el grupo de los 65-69 afios conté con 42 mujeres

(19.5%), mientras que en los hombres fue de 13.0%. Asimismo, las mujeres
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predominaron en los grupos de 70-74 afios (15.8%), 75-79 afios (12.1%) y 80-84
afios (6.9%), tal como se observa en la Figura 4; sin embargo, ambos grupos
tuvieron la misma frecuencia de casos en el grupo de los 85-89 afios con 5 casos
cada uno correspondiente al 2.3%. Nuestro estudio destaca que, en adultos

mayores de 90 afos, la poblaciéon fue tinicamente de hombres con 2 casos (2.2%)

(Figura 4b).
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Figura 4. Distribucién de casos de acuerdo con la edad.
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11.2. Frecuencia de la polifarmacia y sus grados

De los 215 pacientes incluidos en el estudio, 174 cumplieron con la
definicién de polifarmacia lo cual corresponde a una prevalencia del 80.9%.

El promedio de medicamentos por paciente fue de 6.4 + 2.3 medicamentos,
con una mediana de 6 medicamentos (Li-Ls: 2-13). En relacién con el sexo, las
mujeres presentaron mayor frecuencia en el consumo de 6 medicamentos (27
casos, 22.1%), seguido por 5 medicamentos (26 casos, 21.3%). En relacién con los
hombres, se observé una distribucién similar, sin embargo, la frecuencia fue
menor en relacion con las cantidades comentadas (20.4% y 17.2%,
respectivamente), tal como se observa en la Tabla III.

Tabla III. Namero de medicamentos por sexo, N= 215.

Mujeres Hombres

No. de medicamentos N (%) N (%)
2 0 0.0 5 5.4
3 4 3.3 7 7.5
4 12 9.8 13 14.0
5 26 21.3 16 17.2
6 27 221 19 204
7 16 13.1 14 15.1
8 16 13.1 7 7.5
9 8 6.6 3 3.2
10 6 49 4 4.3
11 2 1.6 1 1.1
12 4 3.3 3 3.2
13 1 0.8 1 1.1

Total 122 100% 93 100.0%
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Nota. Valores presentados en frecuencias y porcentajes del total de columna, *prueba y2 para tendencia.
(*) significancia estadistica (p=<0.05).

A pesar de las similitudes descritas previamente, se observé que en el
consumo de medicamentos fue mayor en las mujeres que en hombres (p=0.0384),

tal como se observa en la Figura 5.
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Figura 5. Promedio del nimero de medicamentos por sexos.

Posteriormente, en orden con los objetivos especificos, se agruparon los
pacientes de acuerdo con el grado de polifarmacia, observandose la siguiente
distribucion: la polifarmacia mayor (6-9 medicamentos) fue la més prevalente
con 110 casos (51.2%), asi como en ambos grupos segtn el sexo; seguido por la
polifarmacia menor (2-4 medicamentos) con el 19.1% del total de casos. Cabe
destacar que el 10.2% de los casos presentaron polifarmacia excesiva (> 10
medicamentos). En la Tabla a continuaciéon se presentan las asociaciones

realizadas mediante la prueba de chi-cuadrado, sin significancias estadisticas en
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las agrupaciones por sexo (p=0.0886), sin embargo, se observé que la polifarmacia
moderada (5 medicamentos) fue mayor en las mujeres vs. hombres (p=0.0109, %2

6.481, gl= 1) con un riesgo de hasta 4.8 veces mayor respecto a los hombres (OR

2.436,1C95% 1.239-4.795) (Tabla IV).

Tabla IV. Grados de polifarmacia en la poblacién de estudio.

Mujeres Hombres
Variable N (%) N (%) n (%) valor-P+
Grado de polifarmacia 0.0886
LEVE 41 191 16 131 25 269  0.0109*
MODERADA 42 195 26 213 16 172 04517
MAYOR 110 512 67 549 43 462  0.2071
EXCESIVA 22 102 13 107 9 9.7 0.8146
Total 215 100% 122 100% 93  100.0%

Nota. Valores presentados en frecuencias y porcentajes del total de columna, “prueba y?
para tendencia. (*) significancia estadistica (p=<0.05).

A continuacion, se busc6 comparar si la cantidad de medicamentos influia
en cada uno de los grupos de edad, por lo que se realiz6 la comparativa entre
medias de la cantidad de fadrmacos con el total de la poblacién y se observé que
en el grupo entre los 80 a 84 afios fue comprativamente mayor a la media de la
poblacion (Figura 6), se excluy6 de la asociacién el grupo mayor de 90 afios por

menor efecto estadistico al ser compuesto sélo por 2 casos.
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Figura 6. Promedio del niimero de medicamentos por grupos de edad. Barras de
error representan desviacion estandar; (*) significancia estadistica (p=<0.05).

Por los resultados observados se prosiguié a categorizar los grados de
polifarmacia en relaciéon con los grupos de edad, lo cual result6é con diferencias
significativas (ANOVA, p= 0.0261, F=7.718, R2 0.7201), en donde la polifarmacia

mayor predominé en la poblacién de los 65 a los 84 afios (Figura 7).
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Figura 7. Distribucién de grados de polifarmacia y grupos de edad.

11.3. Caracterizacion de acuerdo con las morbilidades

En nuestro estudio reportamos que todos los pacientes acudieron a
consulta externa con mas de 2 comorbilidades, las cuales se resumen en la Tabla
V a continuacién. La morbilidad mas prevalente fue la enfermedad vascular
periférica con 173 casos (41.2%). El segundo padecimiento en orden de frecuencia
fue la diabetes con una prevalencia acumulada del 29.3% del total de la poblacion.
Destaca que en ambos padecimientos, las mujeres presentaron mayor cantidad de

casos (Tabla V).
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Tabla V. Comorbilidades prevalentes segtin el sexo.

Variables N % Mujeres (%0) Hombres (%)

Comorbilidades
DM 91 21.7 53 21.8 38 21.5
DM con DOB 32 7.6 18 7.4 14 7.9
Demencia 11 2.6 9 3.7 2 1.1
ERC 10 24 4 1.6 6 3.4
EC 7 1.7 3 1.2 4 2.3
EPOC 12 29 11 4.5 1 0.6
ETC 42 10.0 30 12.3 12 6.8
EU 1 0.2 0 0.0 1 0.6
EVC 2 0.5 1 0.4 1 0.6
EVP 173 41.2 95 39.1 78 441
Tumor* 15 3.6 9 3.7 6 3.4
H 3 0.7 1 0.4 2 1.1
ICC 21 5.0 9 3.7 12 6.8

Abreviaturas: DM, diabetes mellitus; DOB, dario a 6rgano blanco; EC, enfermedad coronaria; ECV,
enfermedad cerebrovascular; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC, enfermedad renal
cronica moderada a severa; ETC, enfermedades del tejido conectivo; EVP, enfermedad vascular periférica;
ICC, insuficiencia cardiaca congestiva; IH, insuficiencia hepdtica; IM, infarto al miocardio; CCI, indice de
comorbilidades de Charlson; METS, metdstasis. *Cualquier tumor, incluido leucemia, linfoma.

Se investigd la frecuencia de casos con DM2, realizando una distincion

entre aquellos casos sin complicaciones y aquellos donde se documenté dafio a

6rgano blanco (DOB), destacando que mas del 25% presentaron DOB, con mayor

prevalencia de en hombres que en mujeres (26.9% y 25.4%, respectivamente)

(Figura 8).
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Femenino

Bl 25.35% DM complicada
Bl 74.65% DM no complicada

n=7Il

Masculino

Hl 26.92% DM complicada
B 73.08% DM no complicada

n=>52

Figura 8. Prevalencia de diabetes mellitus en ambos sexos. DM, diabetes mellitus

11.3.1. Categorizacion segun el Indice de Comorbilidad de Charlson

Utilizamos el indice de comorbilidades de Charlson (CCI) como uno de los
objetivos secundarios, con el fin de categorizar los casos con mayor riesgo de
mortalidad. De las variables estudiadas, destaca que ninguno de los pacientes
present6 antecedente de hemiplejia, leucemia, tumores con metéstasis ni SIDA

(pardmetros incluidos en el CCI).
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El puntaje promedio del Indice de Comorbilidad de Charlson fue de 5.1
£1.3 puntos (Li-Ls: 3-9 puntos) (Figura 9a), donde la totalidad de casos presenté
un indice alto por comorbilidad (>3 puntos). A continuacién, se ilustra la

distribucién por puntaje y conteo observados en el anélisis descriptivo (Figura

9b).
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Figura 9. Puntaje del indice de comorbilidad de Charlson.

(a) Puntaje global que muestra el promedio de la poblacién. (b) Distribucién del
puntaje. CCI, indice de comorbilidades de Charlson.
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XII. DISCUSION

En el presente estudio se identificaron 215 casos que cumplieron con los
criterios de selecciéon en un periodo de cuatro meses comprendido del 15 de
Octubre de 2023 al 5 de Enero de 2024, siendo posible el contraste de los supuestos
iniciales para llegar a responder la pregunta de investigaciéon. A continuacion se
discutiran los resultados a partir de los hallazgos en la evidencia médica en orden
con los objetivos.

De los 215 casos estudiados, nuestro estudio revela que la prevalencia de
la polifarmacia en adultos mayores de 65 afios fue del 80.9%, lo cual es compatible
con otros estudios realizados en personas mayores en México, cuya prevalencia
es del 84.5% (7). En este sentido, se ha descrito que la prevalencia de polifarmacia
en este grupo de pacientes es alta (6), el cual ha sido un problema de salud ptblica
que ha sido de gran interés en los tltimos afios en nuestro pais, por ejemplo,
Poblano-Veréastegui et al (2020) ha descrito que la polifarmacia presenta
incrementos sostenidos dependientes de la edad, llegando a ser méas frecuente en
pacientes entre los grupos de 70-79 afos (8). Comparable con lo reportado, en
nuestro estudio se evidencié que el grupo de edad mas afectado por la
polifarmacia fue el de los 65-69 afios.

En relacién con el sexo, en nuestro estudio encontramos una mayor
prevalencia en las mujeres a razén mujer:hombre de 1.31, lo cual es contrario a lo
reportado en otros estudios realizados en méxico, donde se ha comentado que la
polifarmacia, identificada como un sindrome geridtrico primario en México,
presenta una mayor prevalencia en los hombres (17), con lo anterior

desestimamos nuestra hipétesis inicial en lo referente al predominio por sexo.
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No sélo fue posible determinar la prevalencia de la polifarmacia en este
grupo de la poblacion, también fue posible investigar la cantidad de farmacos en
cada caso, observando que la media de farmacos superé la definicion
preestablecida de polifarmacia (> 5 farmacos(porventaje)), con més de 6
medicamentos por paciente, llegando hasta un maximo de 13 farmacos. Si bien se
ha comentado sobre las diferencias entre la polifarmacia adecuada y Ila
inadecuada, vale la pena mencionar que la polifarmacia, por si misma, se ha
asociado con resultados adversos como mortalidad, incidentes de discapacidad,
hospitalizacién y visitas a urgencias en personas mayores fragiles y prefragiles
(29).

Nuestro estudio demostré que la prevalencia de prescripcion excesiva (=10
medicamentos) se presenté en mas del 10% de la poblacién, sobretodo en los
pacientes entre los 70 a 79 afios, siendo hasta 10 afios menor que lo reportado a
nivel nacional (8). Asimismo, se observé que la polifarmacia moderada (5
medicamentos) fue significativamente mayor en las mujeres con un riesgo de
hasta 4.8 veces mayor que en los hombres y la polifarmacia mayor predominé en
la poblacién de los 65 a los 84 afios.

Es sabido que las comorbilidades aumentan con la edad, lo anterior puede
ser explicado por la inversion en la pirdmide poblacional y riesgo de eventos
adversos relacionados con la edad, incluida su asociacién con enfermedades
crénicas y su potencial para aumentar el riesgo de reacciones adversas,
prescripciones inadecuadas, interacciones medicamentosas, hospitalizaciones e
incluso la muerte (3).

Detectamos que todos los pacientes incluidos en el estudio acudieron a
consulta externa con méas de 2 comorbilidades, siendo la morbilidad mas
frecuente la enfermedad vascular periférica con mas del 40% de casos y. Lo
anterior desestimé nuestro supuesto inicial en relaciéon a la comorbilidad mas

frecuente siendo la de DM2.
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En nuestro estudio reportamos que todos los pacientes acudieron a
consulta externa con més de 2 comorbilidades, mostrando una mayor prevalencia
de enfermedad vascular periférica con méas del 40%, seguido por la diabetes con
mas del 29%, ambos con predominio en mujeres. En relacién con lo anterior, es
importante destacar que en dentro de las 20 principales causas de enfermedad en
el grupo de mayores de 65 afios del afio 2022, la insuficiencia venosa periférica
ocupo el 12° lugar tanto a nivel nacional como en Michoacin, mientras que en
relaciéon con la DM2 (9° lugar) se reportaron menor cantidad de casos en
Michoacan en ese afio (53). En relacién con ésta ultima, resulta imperativo
subrayar el gran problema de salud a nivel mundial que implica dicha morbilidad
y sus repercusiones en la salud publica (71-73). Tan solo en México, en un reporte
realizado por la ENSANUT en el 2021, se evidencia que més del 15% de los
adultos vive con diabetes (74), por lo que se ha posicionado como uno de los
paises con la mayor prevalencia de esta condiciéon (75). También se ha descrito
que las mujeres presentan la mayor prevalencia en casos de DM2 (76), lo cual es
reafirmado en nuestro estudio, donde se detectaron 71 casos en mujeres vs 52 en
hombres.

En nuestro analisis decidimos utilizar el CCI como una de nuestras
variables de estudio con el fin de categorizar los casos con mayor riesgo de
mortalidad y poder relacionarlos con los eventos de interés, asi fue posible
demostrar que mas 95% de los casos presentaba un indice alto.

Las limitaciones encontradas en nuestro estudio fueron en el contexto de
que no todos los pacientes identificados inicialmente para elegibilidad solicitaron
el surtimiento de receta en farmacia. También hubo casos eliminados por falta de
adhesion médica documentada en el expediente clinico. Otra limitante que
pudiera generar sesgo fue el hecho de que no se contabilizaron otros
medicamentos de venta libre, naturistas y/o tradicionales y complementarios

utilizados por los pacientes. Asimismo, la cantidad de comorbilidades analizadas
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fueron tnicamente a través del CCI, por lo que requiere mayor ingestigaciéon

sobre los tipos de comorbilidades asociadas en esta poblacion.

Conclusiones

De los 215 pacientes incluidos en el estudio los hallazgos fueron los siguientes:

Prevalencia total de polifarmacia e indice de Charlson ..... colocar el porcentaje

Mas de la mitad de los casos fueron mujeres (122 casos, 56.7%) y 93 fueron
hombres (43.3%), con una razén mujer:hombre de 1.31.

La edad promedio de la poblacion fue de 73.2 + 6.4 afios, con una mediana
de 72 anos (Li-Ls: 65-96 anos).

En las mujeres la edad fue de 73.0 + 6.2 afios, mientras que en los hombres
fue de 73.4 £ 6.6 afios.

La mayoria de la poblacién se encontré entre los 65-69 afios (70 pacientes,
32.6%), seguido por el 70-74 afios (65 pacientes, 30.2%).

En las agrupaciones por sexo observamos una distribucion mayor de
mujeres en los grupos de los 65 a los 84 afios con 117 casos (54.4%),
mientras que en los hombres fue del 40.0%.

De los 215 pacientes estudiados, 174 cumplieron con la definiciéon de
polifarmacia lo cual corresponde a una prevalencia del 80.9%.

El promedio de medicamentos por paciente fue de 6.4 £ 2.3 medicamentos,
con una mediana de 6 medicamentos (Li-Ls: 2-13).

Las mujeres presentaron mayor frecuencia en el consumo de 6
medicamentos (22.1%), seguido por 5 medicamentos (21.3%), mientras que
en los hombres fue de 20.4% y 17.2%, respectivamente.

La polifarmacia moderada (5 medicamentos) fue mayor en las mujeres vs.
hombres (p=0.0109) con un riesgo hasta 2.4 mayor respecto a los hombres
(IC95% 1.239-4.795).

El grupo con mayor polifarmacia fue el de los 80-84 afios (p=0.0261).
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« La polifarmacia mayor (6-9 medicamentos) fue la mas prevalente con 110
casos (51.2%), sobretodo en los pacientes dentro del grupo de edad de 65-
69 y 70-74 afios.

« Todos los pacientes presentaron mas de 2 comorbilidades, 1a mas frecuente
fue la enfermedad vascular periférica con 173 casos (41.2%), seguido por la
DM2 (29.3%).

+ De los casos con DM2, méas del 25% presentaron DOB, con mayor
prevalencia de en hombres (26.9%) que en mujeres (25.4%).

+ El puntaje global CCI tuvo un promedio de 5.1 £1.3 puntos (Li-Ls: 3-9
puntos), donde la totalidad de casos present6 un indice alto por

comorbilidad (>3 puntos).

Recomendaciones

Las recomendaciones derivadas de la presente investigacion se
fundamentan en relaciéon a que la polifarmacia en adultos mayores de 65 afios
bien puede estar influenciada por una multitud de factores, incluidas las précticas
de prescripcién, las caracteristicas relacionadas con el paciente y la complejidad
de las condiciones médicas. Sin embargo, se requiere de un enfoque integral
desde un primer nivel de atencién, como lo es la Medicina Familiar, donde se
consideren las necesidades especificas de estas poblaciones, y que se tenga como
objetivo optimizar los regimenes de medicacién para mejorar los resultados de
salud generales.

La recomendacién primordial es evitar el uso indiscriminado de farmacos,
y siempre bajo el sustento de la evidencia médica, contemplando que el beneficio

sea mucho mayor al riesgo. Se necesita més investigaciéon para comprender qué
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otras variables pudieran influir en el prondstico de los adultos mayores de 65 afios
con multiples morbilidades, lo cual puede afectar su supervivencia a través de

desenlaces precarios.
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XIV. ANEXOS

Anexo L. Carta de aprobaciéon de Comité de Ftica

GOBIERNO DE . iyt i

h M E“: x ICO Subdirecersn Médics

Comité e Efica & lmvestigagicn

Oficio No. CEI-CMFM/10/2024.
Morelia, Michoacan, 19 de enero del 2024,

Asunto: Asignacién numere de registro.

DR. HUMBERTO QUIROZ RODRIGUEZ
RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
PRESENTE

Apreciable Dr. Quiroz por medio del presenté, me parmito infermar gue su trabajo de investigacion
“prevalencia de Polifarmacia y Morbilidad en Adultos mayores de 65 afios de la Clinica Hospital
ISSSTE Uruapan”, ha sido AUTORIZADO, siendo su nlimero de registro final 02/002.3/2023, ante
el Comité de Etica e Investigacién con registro CONBIOETICA-16-CEI-001-2023026 de esta Unidad
Médica, siendea sus asesares:

Asesor de Tesis: Dr, Jos# Ramon Sarabia Ramirez,

Sinvotro particular por el momente reciba un cordial saludo.

ATEMTAMENTE

DR. MAXIMING CESAR JIMENEZ ZAVALA
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION
DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR MORELIA

CoC e MUnLiErD
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ANEXO II. Hoja de Recoleccion de datos

CEDULA:
FECHA:

Comorbilidad

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera péptica

Afeccién hepdtica benigna

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada o severa
Diabetes con afeccién organica
Céncer

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa
Metéstasis

SIDA

EDAD: SEXO
Puntuacién Edad (afios)
1 50-59 1
60-69 2
1 70-79 3
1 80-89 4
; 90-99 5
Total de la puntuacion combinada
1 (comorbilidad + edad)
1
1
1 Riesgo relativo
5 estimado (IC 95 %)
2 1.00
2 145 (1.25- 1.68)
2 210 (157- 281)
2 304 (196- 4.71)
5 440 (245- 7.90)
6.38 (3.07-13.24)
3 9.23 (3.84- 22.20)
6 13.37 (4.81-37.22)
6 19.37 (6.01- 62.40)

Puntuacion + edad

Riesgo relativo estimado (IC 95%)

POLIFARMACIA

LEVE 24 MODERADA 5

SEVERA 6-9

EXCESIVA =10

62



