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Prevalencia de la polifarmacia y la prescripcion
de medicamentos inapropiados en el adulto mayor
hospitalizado por enfermedades cardiovasculares
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Resumen

Introduccion: El adulto mayor demanda mds atencion médica por las multiples comorbilidades al exponerlo a la po-
lifarmacia y por el aumento de la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados, lo cual incrementa el
riesgo de hospitalizaciones, estancia hospitalaria, efectos adversos y muerte. Se estima que la prevalencia de la polifarmacia
en nuestro pais es del 55% y la de la prescripcion inapropiada de medicamentos, del 30%. Objetivo: Determinar la
prevalencia de la polifarmacia y la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados en el adulto mayor
hospitalizado por enfermedades cardiovasculares. Material y métodos: Estudio observacional, transversal y ambispectivo
realizado en el periodo 2013-2014 en pacientes mayores de 70 afios ingresados en el Servicio de Cardiologia o el de
Angiologia. Se determiné su estado de fragilidad, la polifarmacia y la prescripcion de los medicamentos con base en
los criterios de Beers. Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva, analizando cada una de las variables
clinicas y epidemioldgicas. Para el andlisis inferencial se utilizaron las tablas de contingencia con y? de Pearson usando
el paquete estadistico SPSS V19. Resultados: Se evalud a 446 pacientes, con una media de edad de 76.6 + 5.9 afios y
predominio del sexo femenino (56%). La prevalencia de la fragilidad fue del 35.7%; la de la polifarmacia, del 84.5%,
y la de la prescripcion inapropiada de medicamentos, del 48.9%. Documentamos una correlacion entre la prescripcion
inapropiada de medicamentos y la polifarmacia, con una p = 0.001. Conclusiones: La prevalencia de la polifarmacia
y la de la prescripcion inapropiada de medicamentos fueron mayores a lo reportado, lo cual muestra el diagndstico
situacional de nuestro hospital, considerando que es una poblacion de alto riesgo cardiovascular.
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Abstract

Introduction: Many older adults have multiple medical conditions that require medical attention, exposing them to
polypharmacy and to a higher increase in prescribing potentially inappropriate medications. These situations may cause
adverse drug reactions, longer hospital stays, and death. The prevalence of polypharmacy in our country is estimated
at 55% and inappropriate prescribing of medications of 30%. Objective: To determine the prevalence of polypharmacy
and potentially inappropriate drug prescription in older patients hospitalized for cardiovascular diseases. Material
and methods: Patients older than 70 years from a tertiary level hospital admitted to cardiology and angiology were
included, from the period 2013-2014. Fragility status, polypharmacy, and drug prescription based on the Beer’s crite-
ria were established. The results were analyzed using descriptive statistics. For inferential analysis, cross tabulations
with Pearson ? were used. Results: 446 patients where included, with female predominance of 56% (mean age 76.6
+ 5.9 years). The prevalence of fragility was 35.7 %, polypharmacy 84.5%, and inappropriate prescription of drugs 48.9%.
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Coefficient correlation between inappropriate prescription of drugs and polypharmacy was p = 0.001. Conclusions:
The prevalence of polypharmacy and inappropriate prescription of drugs was higher than reported previously, which
shows the situational diagnosis in this tertiary level hospital, considering a population with high cardiovascular risk.

(Gac Med Mex. 2014;150 Suppl 1:29-38)
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|ntroducci6n

Actualmente, los paises se enfrentan a cambios dras-
ticos en su estructura poblacional, debido a un proceso
llamado transicion demografica, segun el cual la po-
blacion de un pais pasa de un perfil demografico con
ciertas caracteristicas a otro diferente. México no esta
exento de este proceso que inicid en los albores del
siglo XX'y culminara a mediados del XXI. Ello trae con-
sigo la configuracion de un perfil demografico caracte-
rizado por una poblacion de edades avanzadas. Los
avances cientificos y tecnolégicos han elevado la espe-
ranza de vida, factor que impacta en la tasa de mortalidad,
debido a la disminucién de defunciones, y, de igual
manera, genera un aumento de la edad promedio de los
mexicanos, 1o cual provoca que, en México, el perfil de-
mogréfico se oriente hacia el envejecimiento poblacional'.

En el aflo 2008 México contaba con una poblacion
de 106.6 millones de habitantes. La proporcion de
hombres (48.8%) y mujeres (51.2%) practicamente no
ha variado en los Ultimos afos. Se estima que en el
2030 habra una poblacion de 120.9 millones de personas,
con una tasa de crecimiento anual del 0.69%. El de-
sarrollo demogréfico reciente de México se caracteriza
por un descenso de la mortalidad general (de 27 de-
funciones por cada 1,000 habitantes en 1930 se paso
a 4.9 por cada 1,000 habitantes en 2008), un incre-
mento de la esperanza de vida (pasé de 34 afos en
1930 a 75.1 en 2008) y una disminucion de la fecundi-
dad (pas6 de siete hijos por mujer en edad reproductiva
en la década de 1960 a 2.1 en 2008). Estos tres fenoé-
menos han dado lugar al envejecimiento poblacional®.

La poblacion de adultos mayores muestra una tasa
de crecimiento superior al 4% anual, lo cual la llevara a
concentrar poco méas de la cuarta parte de la poblacion
nacional en 20502,

Ha jugado un papel controversial el concepto de
adulto mayor, que se define como toda persona con
una edad de 65 afos o0 méas. En el afo 2007 el adulto
mayor representaba el 11% de la poblacién mundial, y
se estima que en el 2050 la cifra sea cercana al 22%*.

La salud del adulto mayor debe ser evaluada en
términos de funcionalidad, ya que la pérdida de ésta
es propia del envejecimiento, junto con el deterioro
cognitivo, y esto hace que el adulto mayor se incluya
dentro del grupo de pacientes vulnerables, lo cual da
cabida al concepto de fragilidad, entendida como la
dependencia para poder realizar actividades de la
vida diaria, tanto las basicas como aquellas que re-
quieren un nivel cognitivo mas complejo®.

La fragilidad es un sindrome geriatrico que se carac-
teriza por debilidad, pérdida de peso y baja actividad,
y se asocia con resultados adversos para la salud.
Fried define la fragilidad como un sindrome que surge
de la «triada fisiolégica» de la sarcopenia, la alteracion
inmune y neuroendocrino.

Los pacientes se consideran fragiles si tienen tres o
més de los siguientes cinco criterios: reduccion de la
actividad, disminucion de la movilidad, pérdida de peso,
disminucién de la fuerza de prension y agotamiento.
Alguien que tiene solo uno o dos de estos criterios se
denomina «prefragil» y alguien con ninguno, «robusto»8.

Las manifestaciones de la fragilidad estan relacionadas
con la edad, la vulnerabilidad bioldgica a los factores de
estrés y la disminucion de las reservas fisiolégicas, dando
una capacidad limitada para mantener la homeostasis®.

Cuando un paciente fragil sufre una enfermedad
aguda, las funciones de orden mas alto son las que
fallan primero; son el sello de lo anterior el deterioro
cognitivo, el deterioro funcional, la movilidad reducida
y el aislamiento social. La fragilidad se asocia con
pobres resultados de salud, hospitalizacion y muerte’.

En América Latina, la prevalencia de fragilidad en
América latina se reporta de 30-48% en las mujeres y
21-35% en los hombres; en México, es de alrededor
del 39%, y es mas frecuente en la mujer (45%) que en
el hombre (30%)%.

La cuantificacion de la fragilidad es particularmente
importante, ya que nos proporciona informacion valio-
sa sobre si un paciente esta en alto riesgo de depen-
dencia o muerte. Por lo tanto, a medida que avanza la
fragilidad, es conveniente cambiar el enfoque de la
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atencion, con el objetivo de optimizar la calidad de
vida y la mejoria sintomatica®.

Para poder cuantificar el estado de fragilidad de un
paciente se utiliza el indice de fragilidad, que se basa
en el concepto de que la fragilidad es una consecuencia
de la interaccion entre factores fisicos, psicoldgicos y
sociales. El indice de fragilidad se calcula dividiendo
el nimero de los déficits que tiene el paciente por el
numero de déficits considerados. Como los déficits se
acumulan, las personas se vuelven cada vez mas vul-
nerables a los efectos adversos'®.

Existen varias herramientas para evaluar clinicamente
la fragilidad en personas que aun no estan discapa-
citadas. La escala FRAIL, formulada para medir la
fragilidad como un estado de prediscapacidad, consta
de cinco criterios: fatigue, resistence (incapacidad de
subir un tramo de escaleras), ambulation (incapacidad
para caminar una cuadra), illnesses (mas de 5 enfer-
medades) y loss of weigth (méas del 5%). Esta escala
parece mezclar los conceptos de estado y sindrome
de fragilidad, puntos que aun han de ser aclarados’".

El indicador de fragilidad de Tilburg fue construido
desde el punto de vista multidimensional de la fragilidad,
mas alla de la enfermedad o el estado de discapaci-
dad La primera de las dos partes del cuestionario cons-
ta de 10 preguntas sobre determinantes de fragilidad y
comorbilidades médicas, y la segunda parte contiene
variables del estado fisico, psicolégico y social, como
informacién en la marcha y equilibrio. Curiosamente no
incluye ninguna medicion de la cognicion.

La escala clinica de la fragilidad se desarrollé con
un enfoque préactico para evaluar el estado de fragili-
dad mediante indicadores fisicos y funcionales de sa-
lud y asociados a la enfermedad. Es una escala de
siete puntos que cuantifican el grado de fragilidad
presente, en un rango del 1 (muy conveniente) al 7
(severamente fragil). Cuanto mayor es el puntaje, ma-
yor es el riesgo de muerte o institucionalizacion. Inclu-
so la fragilidad leve se asocia con un 50% la tasa de
mortalidad a los cinco afios al paciente mayor no hos-
pitalizado, en la comunidad..

La escala de fragilidad de Edmonton fue desarrollada
para ser practica y poder ser utilizada en la cabecera
del paciente. Se basa en los siguientes ambitos: cog-
nicién, estado general de salud, independencia fun-
cional, apoyo social, uso de medicamentos, nutricion,
estado de animo, continencia y desempefio funcional.

En una muestra basada en la comunidad, la esca-
la de Edmonton fue comparada con la evaluacion
clinica de especialistas geriatricos y se obtuvo un co-
eficiente de correlacion significativo (0.64; p < 0.001)%.

Esta escala se ha utilizado en Europa, Asia, América
del Norte y Canada. Ha demostrado adaptabilidad y
validez en la poblacién brasilefia, resultados que se
podrian generalizar por las caracteristicas demogréfi-
cas de América Latina. Su puntuacion méaxima es 17,
que representa el nivel mas elevado de fragilidad. Los
puntajes para el andlisis de la fragilidad son: 0-4: no
presenta fragilidad; 5-6: aparentemente vulnerable;
7-8: fragilidad ligera; 9-10: fragilidad moderada; 11 o
mas: fragilidad severa'®.

Entre los factores que favorecen la fragilidad del adul-
to mayor se hallan las enfermedades cronicas y la exis-
tencia de comorbilidades, que aumentan la prevalencia
de la incapacidad y la mortalidad. En EE.UU., el 80%
de los adultos mayores tienen al menos una enfermedad
crénica y casi la mitad, al menos dos. Esta condicion
supone un consumo mayor de medicamentos por par-
te de este grupo poblacional; cuando se consumen
cuatro medicamentos 0 mas, ya se habla de polifar-
macia. Es bien sabido que el consumo de medicamentos
incrementa con la edad y que esta condicion se relacio-
na directamente con el aumento de eventos adversos de
los medicamentos y la disminucion del estado funcional,
debido, entre otras cosas, a los cambios farmacociné-
ticos y farmacodinamicos propios del envejecimiento’®.

El consumo global de medicamentos ha aumentado
recientemente. En EE.UU, en el afo 2010, el adulto
mayor era el destinatario de un tercio de todas las
prescripciones y del 40% de todos los medicamentos
de venta libre'.

La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial
varia entre el 5y el 78%. Hay estudios que documen-
tan una prevalencia del 57% en EE.UU. y del 51% en
Europa'®%36. En México, la prevalencia de la polifar-
macia del adulto mayor en el momento de su ingreso
hospitalario varia, dependiendo del centro y el nivel de
atencion, entre el 55 y el 65%°.

Se han identificado muchos factores de riesgo para la
polifarmacia; comunmente se agrupan en factores demo-
gréficos, del estado de salud y del acceso a los servi-
cios de salud. Entre los demograficos, se hallan la edad
avanzada, el sexo femenino y el bajo nivel educativo.

Una hospitalizacion reciente, el estado de fragilidad,
multiples comorbilidades y la depresion son marcado-
res del estado de salud que se asocian con mayores
tasas de polifarmacia. La participacion de multiples
prescriptores y la mayor utilizacion de los servicios en
la atencion a la salud son caracteristicas importantes
gue aumentan el riesgo de polifarmacia®®2!,

La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de
reacciones adversas a los medicamentos, eventos
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adversos de los medicamentos, prescripcion inade-
cuada de medicamentos, uso inadecuado de los me-
dicamentos, hospitalizacion, mortalidad y otros resul-
tados negativos importantes en los adultos mayores®.

En la poblacion geriétrica la prescripcion inadecuada
de farmacos esté considerada como un problema de
salud publica. Se relaciona con mayor morbilidad, mor-
talidad y uso de recursos sanitarios, elevando los costos
hasta los 7.2 billones de délares anuales en EE.UU. Se
define como el riesgo de sufrir efectos adversos mayor
al beneficio clinico, especialmente cuando existen al-
ternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces®.

A nivel internacional, la prescripcion de medicamen-
tos potencialmente inapropiados en la poblacion ge-
riatrica hospitalizada varia entre el 5.8 y el 51.4%.
Estudios obtenidos de la base de datos de EE.UU. han
documentado una prevalencia de la prescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados en el
adulto mayor del 7.8-21.1%3"%, En México, se han
realizado varios estudios sobre la prevalencia de la
indicacion de farmacos potencialmente inapropiados
en la poblacion geriétrica, y se ha reportado que varia
en cada centro hospitalario: del 25.8 al 35%243334,

En 2002, un estudio de Kaufman, et al. inform¢ de
que los medicamentos con prescripcion inapropiada
mas recetados entre los pacientes mayores de forma
ambulatoria fueron los estrégenos conjugados, levoti-
roxina, hidroclorotiazida, atorvastatina y lisinopril®®.
Otro estudio en pacientes ambulatorios revel6 que las
clases més comunes de medicamentos recetados en
un periodo de un afio fueron los agentes cardiovascu-
lares, los antibidticos, los diuréticos, los analgésicos,
los antihiperlipidémicos y los agentes gastrointestina-
les. Un estudio en adultos mayores hospitalizados en-
contré que los medicamentos con prescripcion inapro-
piada mas comunes eran los agentes gastrointestinales,
los agentes del sistema nervioso central (antidepresi-
vos, antipsicoticos, antimanfacos) y los analgésicos
(opioides y no opioides)?.

La polifarmacia tiene muchas consecuencias. Apar-
te del aumento directo de los costos, los pacientes
tienen un mayor riesgo de sufrir reacciones adversas a
los medicamentos, que se llegan a presentar hasta en
el 44% de los pacientes hospitalizados (el riesgo varia
del 13% con dos medicamentos al 58% con cinco me-
dicamentos). Las clases de farmacos mas asociados
con efectos adversos son los cardiovasculares, los
anticoagulantes, los antiinflamatorios no esteroideos,
los antibidticos y los hipoglucémicos?, y los efectos
adversos, interacciones medicamentosas, falta de ad-
herencia, disminucion del estado funcional y diversos

sindromes geriatricos (deterioro cognitivo, caldas, in-
continencia urinaria, nutricion)?.

Se han desarrollado diferentes grupos de criterios para
la deteccion de medicacion inapropiada en pacientes
mayores, como los criterios IPET, de origen canadiense,
los MAI (Medication Appropiateness Index), los de Beers
y los STOP-START. Los més utilizados son los criterios
de Beers, creados en 1991; constan de una lista de
medicamentos inapropiados, asi como de la relacion
con padecimientos y condiciones especificas. Han su-
frido revisiones y modificaciones en 1997, 2003 vy, las
mas recientes, en 2012, apoyados por la Sociedad
Americana de Geriatria y 11 expertos en farmacotera-
pia y geriatria. Estos criterios valoran 53 medicamen-
tos, que son divididos en tres categorias:

- Medicamentos potencialmente inapropiados que

deben evitarse en los adultos mayores.

- Medicamentos potencialmente inapropiados que
pueden exacerbar ciertas enfermedades o sindro-
mes geriatricos.

- Féarmacos potencialmente inapropiados que se
pueden utilizar con precaucion, pero con un nivel
extra de precaucion y vigilancia médica.

Los objetivos de los criterios de Beers estan destinados
al cuidado del adulto mayor y sirven como herramienta
educativa para el equipo que proporciona la asistencia en
salud. Se han creado puntos de discusion sobre estos
criterios, principalmente sobre sus limitaciones, ya que
s6lo se aplican en al adulto mayor y no incluyen las inte-
racciones entre farmacos, la duplicidad terapéutica ni la
prescripcion inadecuada por omision. El uso de los cri-
terios solo es una guia, y siempre ha de prevalecer el
juicio clinico del médico a fin de indicar posibles alter-
nativas de farmacos mas seguros u otras alternativas®.

Planteamiento del problema

En nuestro pals, el envejecimiento poblacional se ha
visto favorecido por la disminucion de la mortalidad,
el aumento de la esperanza de vida y la disminucion
de la natalidad. En los préximos afos se observara
una mayor demanda de atencién médica por parte de
este grupo poblacional; seran pacientes con multiples
comorbilidades, sindrome geriatrico de polifarmacia y
una intima relacion con el aumento de la prescripcion
de medicamentos potencialmente inapropiados.

Se han desarrollado diferentes grupos de criterios
para la deteccion de medicacion inapropiada en pa-
cientes mayores. Los més utilizados son los criterios
de Beers, creados en 1991, que constan de una lista de
medicamentos inapropiados, asi como de su relacion
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con padecimientos y condiciones especificas (la Ultima
actualizacion es del afo 2012).

A nivel internacional, la prescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados en la poblacion geriatrica
hospitalizada varia entre el 5.8 y el 51.4%. Estudios
obtenidos de la base de datos de EE.UU. documentaron
que el 7.8-21.1% de los pacientes mayores de 65 afios
habian recibido uno o mas farmacos potencialmente
inapropiados, aumentando el riesgo de hospitalizacio-
nes, estancia hospitalaria, efectos adversos y muerte.

En México, la prevalencia varfa en cada centro hos-
pitalario entre el 25.8 y el 35%; por tal motivo, nos
hemos planteado la siguiente pregunta de investiga-
cion: jcual es la prevalencia de la polifarmacia y la
prescripcion de medicamentos potencialmente inapro-
piados en el adulto mayor hospitalizado por enferme-
dades cardiovasculares en la UMAE Hospital de Car-
diologia n.° 34 de Monterrey (Nuevo Ledn), en el
periodo de enero de 2013 a enero de 20147

Objetivos
Objetivo principal

Determinar la prevalencia de la polifarmacia y la
prescripcion de medicamentos potencialmente inapro-
piados en el adulto mayor hospitalizado por enferme-
dades cardiovasculares.

Objetivos particulares

— Determinar la prevalencia del sindrome de fragi-
lidad en el adulto mayor hospitalizado por enfer-
medades cardiovasculares.

— Determinar la prevalencia de la polifarmacia en el
adulto mayor hospitalizado por enfermedades
cardiovasculares.

— Determinar la prevalencia de la prescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados en el
adulto mayor hospitalizado por enfermedades
cardiovasculares.

— Documentar los medicamentos potencialmente
inapropiados con base en los criterios de Beers
que mas se prescriben en el adulto mayor hospi-
talizado con enfermedades cardiovasculares.

Material y métodos
Tipo de estudio

Observacional, transversal y ambispectivo.

Lugar de estudio

Servicio de Geriatria y Cardiologia de la UMAE Hos-
pital de Cardiologia n.° 34 del IMSS, en Monterrey
(Nuevo Leon, México).

Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de inclusién

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes hospitalizados por primera vez en el
Servicio de Cardiologia o el de Angiologia.

— Pacientes mayores de 70 anos.

- Pacientes que firman el consentimiento informado
para el manejo de la informacion.

Criterios de exclusién

Pacientes que no desean participar en el estudio.
- Pacientes menores de 70 afios.

— Pacientes subsecuentes.

- Pacientes en terapia intensiva y ambulatoria.
Pacientes sin cuidador principal.

Tamano de la muestra

Se calcula basandose en la férmula descrita por
Kish & Leslie, Survey Sampling, John Wiley & Sons,
Nueva York, en 1965.

2 pq (1.96)2 (0.55) (0.45)
n= =

B? (0.05)2

= 381

Donde n = tamafio de la muestra (381); z = 1.96 para
el 95% de confianza; p = frecuencia esperada del
factor a estudiar (0.55); g = 1- p (0.45); y B = precision
o0 error admitido (0.05 0 5%).

Técnica de muestreo
Muestreo probabilistico aleatorio simple.
Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd
estadistica descriptiva, con frecuencias, medias, des-
viaciones y porcentajes, analizando cada una de las
variables clinicas y epidemiolégicas. Para el andlisis
inferencial se utilizaron tablas de contingencia con y?
de Pearson usando el paquete estadistico SPSS V19.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de 446 pacientes mayores de 70 afios hospitalizados por enfermedades
cardiovasculares en un hospital de tercer nivel de atencion del noreste de México

Variables de estudio Minimo Maximo Media DE
Edad 70 100 76.6 59
indice de masa corporal 17.5 44.3 26.8 3.8
Depuracion de creatinina 15 134 60.3 22.2
Dias de estancia hospitalaria 1 44 7.4 7.4
Cantidad de medicamentos administrados 0 15 6.9 2.7

DE: desviacién estandar.

Tabla 2. Distribucién por género, servicio y grupo de edad
de 446 pacientes mayores de 70 anos hospitalizados por
enfermedades cardiovasculares en un hospital de tercer
nivel de atencion del noreste de México

N.° de pacientes Porcentaje

Género

- Hombres 196 44%

- Mujeres 250 56%

Servicio

- Cardiologia 414 92.8%

- Angiologia 32 7.2%

Grupo de edad

- 70-80 arios 341 76.45%

- 81-90 afos 86 19.28%

- 91-100 afios 19 4.26%
Resultados

Se evalud a 446 pacientes que ingresaron por pri-
mera vez al Servicio de Cardiologia o de Angiologia.
La media de edad fue de 77 + 5.9 afios. Hubo 250
(56%) pacientes del sexo femenino y 196 (44%) del
masculino del total de pacientes evaluados.

Basandose en el peso y la talla, se obtuvo como
indicador indirecto de nutricion el indice de masa cor-
poral, con una media de 26.8 + 3.8 kg/m?.

Utilizando la férmula de Cockcroft, calculamos la depu-
racion de creatinina en 24 h con base en el sexo, la edad,
el peso y la creatinina sérica, y obtuvimos una media
de 60.3 £ 22.2 mi/min; dentro de la muestra hubo tres
pacientes en terapia de reemplazo renal (Tablas 1y 2).

Los diagndsticos de ingreso en el Servicio de Cardiolo-
gia mas frecuentes fueron: enfermedad degenerativa del
sistema de conduccion y bloqueo auriculoventricular com-
pleto (38.6%), angina inestable (21.7%), angina crénica
estable (16.6%), estenosis adrtica (6.5%), insuficiencia

cardiaca descompensada (4.8%), infarto de miocardio
con y sin elevacion del segmento S-T (4.1%), sincope
(2.6%) y fibrilacion auricular de respuesta ventricular
rapida (2.6%). Los diagnosticos de ingreso en el Servicio
de Angiologia més frecuentes fueron: enfermedad femo-
ropoplitea (43%), aneurisma adrtico abdominal (28.1%),
enfermedad aortoiliaca (9.3%), insuficiencia arterial
aguda (9.3%) y enfermedad carotidea (9.3%).

Con base en los dias de estancia hospitalaria, se
obtuvo una media de 7.4 + 7.4 dias.

Utilizando la escala de Edmonton, se obtuvo el indi-
ce de fragilidad de los 446 pacientes evaluados: 287
pacientes fueron no fragiles (64.3%) y 159 (35.7%),
fragiles. Mediante el puntaje obtenido con la escala de
Edmonton en los 159 pacientes con fragilidad, se do-
cumento fragilidad leve en 89 pacientes (55.9%), mo-
derada en 41 pacientes (25,8%) y severa en 29 pa-
cientes (18.3%). Al clasificarlos segun el grupo de
edad, encontramos que, entre los pacientes de 70-80
anos, 51 tenian fragilidad leve; 21, moderada, y 10,
severa. En el grupo de 81-90 afos, 35 tenian fragilidad
leve; 14, moderada, y 14, severa. Por ultimo, en el gru-
po de 91-100 afios, 3 pacientes presentaron un grado
leve de fragilidad; 6, fragilidad moderada, y 5, severa,
con una p = 0.041 (Tabla 3).

La polifarmacia estuvo presente en 377 pacientes
(representd una prevalencia del 84.5%) y ausente en
69 pacientes (15.5%). Los pacientes con fragilidad que
recibieron polifarmacia fueron, en total, 136, de los cua-
les 78 tenian fragilidad leve, 34, fragilidad moderada
y 24, fragilidad severa, con una p = 0.696. La cantidad
de medicamentos administrados varié en un rango de
0, como minimo, a 15 medicamentos, como maximo,
con una media de 6.9 + 2.7 medicamentos (Tabla 4).

Utilizando los criterios de Beers, se documentd que
hubo una prescripcion inapropiada de medicamentos
en 218 pacientes, lo cual se traduce en una prevalencia
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Tabla 3. Grados de fragilidad por grupo de edad en pacien-
tes mayores de 70 anos hospitalizados por enfermedades
cardiovasculares

Grado de Grupo de edad
fragilidad
70-80 anos  81-90 anos  91-100 ahos
Leve 51 (32.1%) 35 (22%) 3(1.9%)
Moderada 21 (13.2%) 14 (8.8%) 6 (3.8%)
Severa 10 (6.3%) 14 (8.8%) 5(3.1%)
Total 82 (51.6%) 63 (39.6%) 14 (8.8%)
*p = 0.041

del 48.9%. De los 218 pacientes con prescripcion ina-
propiada de medicamentos, 156 (71.5%) estaban reci-
biendo un medicamento; 53 (24.3%), dos, y 9 (4.2%), tres
medicamentos con indicacion inapropiada. Los pa-
cientes fragiles que recibieron una prescripcion ina-
propiada de medicamentos fueron, en total, 84, de los
cuales 46 presentaban fragilidad leve, 21, fragilidad
moderada y 17, fragilidad severa, con una p = 0.787.

Al evaluar la relacion entre la polifarmacia y la pres-
cripcion inapropiada de medicamentos obtuvimos lo
siguiente: de los 218 pacientes con prescripcion ina-
propiada de medicamentos, 204 pacientes estaban
recibiendo polifarmacia, siendo estadisticamente sig-
nificativo, con una p = 0.001.

En este grupo de pacientes, los medicamentos con
mayor prescripcion inapropiada fueron: esquema de
insulina rapida subcutanea con base en glucosa capi-
lar preprandial (86 pacientes [39.4%]), ranitidina (56
[25.6%]), clonazepam (32 [14.6%]), ketorolaco (29
[13.3%]), espironolactona (14 [6.4%]), hipoglucemian-
tes orales (metformina-glibenclamida) (10 [4.5%]), pra-
zosina (7 [3.2%]) y cinarizina (6 [2.7%]).

Durante este primer internamiento fallecieron 19 pa-
cientes de los 446 evaluados, representando el 4.3%
del total. De ellos, 12 pacientes contaban con algun
grado de fragilidad: siete presentaban fragilidad leve,
tres, fragilidad moderada y dos, fragilidad severa, con
una p = 0.983, lo cual representd una mortalidad de
los pacientes con fragilidad del 7.5% (Tabla 5).

Discusion

Nuestro pais esta experimentando, desde finales del
siglo pasado, el fenémeno denominado transicién de-
mogréfica, cuyo resultado es el envejecimiento de la
poblacion. Esto ha sido favorecido por el descenso de

Tabla 4. Prevalencia del sindrome de fragilidad, de la poli-
farmacia y de la prescripcién inapropiada de medicamentos
en pacientes mayores de 70 afos hospitalizados por enfer-
medades cardiovasculares en un hospital de tercer nivel de
atencion del noreste de México

N.° de Porcentaje
pacientes

Sin fragilidad 287 64.3%
Con fragilidad 159 35.7%
- Leve 89 20.0%
- Moderada 41 9.2%
- Severa 29 6.5%
Polifarmacia 377 84.5%
Prescripcion inapropiada

de medicamentos 218 48.9%
- 1 medicamento 156 34.9%
- 2 medicamentos 53 11.8%
- 3 medicamentos 9 2.2%

Tabla 5. Mortalidad por grupo de edad en pacientes mayo-
res de 70 aios hospitalizados por enfermedades cardiovas-
culares en un hospital de tercer nivel de atencion del no-
reste de México

N.° de Porcentaje
pacientes

Mortalidad global por

grupo de edad 19 4.3%
- 70-80 afios 12 2.7%
- 81-90 afios 5 1.2%
- 91-100 afios 2 0.4%
Mortalidad en pacientes

con fragilidad 12 7.5%
- Leve 7 4.4%
- Moderada 3 1.8%
- Severa 2 1.3%

*p = 0.983.

la mortalidad general, el incremento de la esperanza
de vida y la disminucion de la fecundidad™?.

Se espera que en el afio 2050 la poblacion del adul-
to mayor represente mas de una cuarta parte de la
poblacién mundial*. Este grupo poblacional por si mis-
mo se considera de alto riesgo, ya que el deterioro
funcional y cognitivo es propio del envejecimiento. Por
lo tanto, la salud del adulto mayor debe ser evaluada
en términos de funcionalidad. Con base en lo anterior,
surgiod el concepto de fragilidad, que se define como
la dependencia para realizar tanto actividades de la
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vida diaria como las que requieren un nivel cognitivo
mas complejo®. La cuantificacion de la fragilidad pro-
porciona una valiosa informacién de riesgo para de-
pendencia o muerte’. En la actualidad, forma parte de
los sindromes geriatricos y existen distintas escalas
para su evaluacion, como la escala de fragilidad de
Edmonton, que se basa en los siguientes ambitos: cog-
nicion, estado general de salud, independencia funcio-
nal, apoyo social, uso de medicamentos, nutricion, es-
tado de animo, continencia y desempefio funcional. Al
aplicarla en poblacion latinoamericana, esta escala ha
demostrado un coeficiente de correlacion significativo,
por lo que puede ser utilizada para las caracteristicas
de nuestra poblacion™ 5,

Alvarado, et al. reportan que la prevalencia del sin-
drome de fragilidad en el adulto mayor en América
Latina oscila entre el 30 y el 48% en las mujeres y
entre el 21 y el 35% en los hombres. La prevalencia
en México es de alrededor del 39%, siendo mas fre-
cuente en la mujer (45%) que en el hombre (30%)%.

Al evaluar a los 446 pacientes mayores de 70 afos
hospitalizados por enfermedades cardiovasculares en
un hospital de tercer nivel observamos una prevalen-
cia del sindrome de fragilidad del 35.7%, mas alta en
el sexo femenino (41.2%) que en el masculino (28.6%),
siendo estadisticamente significativa, con una p = 0.006.

Se han documentado distintos factores de riesgo
para el desarrollo de fragilidad en el adulto mayor.
Dentro de los factores generales y sociodemograficos
destacan la edad avanzada, el sexo femenino, la baja
escolaridad y los ingresos familiares bajos, y entre los
factores médicos se encuentran las enfermedades
cardiovasculares y las comorbilidades asociadas. Ro-
llason, et al. reportan que en EE.UU. el 80% de los
adultos mayores tienen al menos una enfermedad cré-
nica y casi la mitad, al menos dos'®. De forma similar,
nosotros encontramos que la edad es un factor de
riesgo para presentar algun grado de fragilidad, sien-
do estadisticamente significativo.

Es esperable encontrar un aumento de la presenta-
cién de enfermedades cronicas degenerativas a medida
que envejece la poblacion, lo cual condiciona que el
paciente esté expuesto a multiples farmacos. Se habla
de polifarmacia cuando se administran cuatro 0 mas
medicamentos. Bjerrum, et al. comentan los factores
para la presentacion de la polifarmacia, que comun-
mente se agrupan en factores demograficos, del esta-
do de salud y del acceso a los servicios de salud?®'.

Fulton, et al., en una revision bibliografica electroni-
ca de 1991 a 2003, reportaron que la prevalencia de
la polifarmacia en el adulto mayor oscil6 entre el 5y

el 78%, dependiendo del centro hospitalario y las co-
morbilidades asociadas®. Fialova, et al., en un estudio
europeo que incluyé a 2,707 pacientes con una media
de edad de 82.2 afios, reportaron que el 51% de los
pacientes evaluados recibian mas de seis medicamen-
tos al dia®. Kaufman, et al., en un registro nacional de
EE.UU., documentaron que el 57% de las mujeres
mayores de 65 afios recibian mas de cinco medica-
mentos al dia y el 12%, mas de 108,

En México hay pocos estudios que evallen la pre-
valencia de la polifarmacia en el adulto mayor, la cual
varia, dependiendo del centro y el nivel de atencion,
entre el 55y el 65%. Segun lo reportado en la literatu-
ra, podemos observar que la prevalencia de la polifar-
macia es diferente en el paciente hospitalizado y en el
ambulatorio. La Gufa de Practica Clinica para la Pres-
cripcion Farmacoldgica Razonada para el Adulto Ma-
yor reporta que el 35% de la poblacion de 75 a 85
afos consume de forma ambulatoria cinco 0 mas me-
dicamentos diariamente. Un estudio nacional realizado
por Ligia, et al. en el Hospital Regional n.° 25 del Es-
tado de México documentd la prevalencia de la poli-
farmacia en el momento del ingreso en el Servicio de
Urgencias; evaluaron a 150 pacientes, de los cuales 100
contaban con polifarmacia, representando el 66.7%,
prevalencia que fue mas alta en el grupo comprendido
entre los 70 y los 79 afios de edad, y también se co-
rrelacioné con el nimero de comorbilidades asociadas
y el nivel educativo; los medicamentos con mayor
prescripcion fueron los de efecto cardiovascular'.

Del total de pacientes analizados en nuestro estudio
encontramos polifarmacia en 377, lo cual representa
una prevalencia del 84.5%. Los pacientes con fragili-
dad que recibieron polifarmacia fueron 136, sin docu-
mentar ninguna correlacién con significancia estadis-
tica. La cantidad de medicamentos administrados fue
de 6.9 = 2.7, de media, lo cual concuerda con lo re-
portado. Por todo ello, el indice de fragilidad no se
relaciona directamente con la presencia o ausencia de
polifarmacia. Nuestra prevalencia fue méas alta que la
reportada en la literatura con base en que las enfer-
medades cardiovasculares son el resultado de enfer-
medades cronicas degenerativas que estan intima-
mente relacionadas con la presencia de polifarmacia
en estudios previos. Ademas, en este grupo poblacio-
nal los medicamentos con mayor prescripcion son los
de efecto cardiovascular.

La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de
reacciones adversas a los medicamentos, eventos ad-
versos de los medicamentos, prescripcion inadecuada
de medicamentos, uso inadecuado de medicamentos,
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hospitalizacion, mortalidad y otros resultados negativos
importantes en los adultos mayores®.

La prescripcion inadecuada de medicamentos en el
adulto mayor esta considerada como un problema de
salud publica. Se relaciona con mayor morbilidad,
mortalidad y uso de recursos sanitarios. Se define
como el riesgo de sufrir efectos adversos mayores al
beneficio clinico, especialmente cuando existen alter-
nativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces®.

Hajjar, et al., en un estudio realizado en un hospital
de veteranos de EE.UU., evaluaron la prevalencia de la
prescripcion inapropiada de medicamentos basandose
en la indicacion, eficacia y duplicacion terapéutica. Do-
cumentaron que al menos el 44% habian recibido un
farmaco de forma inapropiada y que los medicamen-
tos con mayor prescripcion fueron los gastrointestina-
les, seguidos de los medicamentos con accion en el
sistema nervioso central y, después, los suplementos
vitaminicos. Se observé que la prescripcion inapropiada
de medicamentos estaba intimamente relacionada con
la presencia de polifarmacia®'. Steinman, et al. realiza-
ron un estudio en un centro médico de veteranos de San
Francisco (California), con pacientes con una media de
edad de 74.6 afnos, y documentaron que el 57% de los
pacientes al menos recibian un medicamento de forma
inapropiada segun los criterios de BEERS, fenémeno
que se presentaba mas frecuentemente en los pacien-
tes que estaban recibiendo polifarmacia®.

En México, Jasso, et al. realizaron un estudio retros-
pectivo en 256 pacientes hospitalizados mayores de
65 afios de la Ciudad de México cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de la prescripcion inapropia-
da de medicamentos en este grupo poblacional segun
los criterios de Beers, y documentaron una prevalencia
del 41%; el 38.7% al menos recibieron un medicamen-
to con prescripcion inapropiada, y los medicamentos
con mayor prescripcion inapropiada fueron ketorolaco,
butilhioscina y digoxina. La prevalencia fue diferente
dependiendo del servicio tratante y resulté mas alta en
los de ortopedia y cirugia®.

Otro estudio realizado por Garcia-Zendn en México,
en pacientes hospitalizados mayores de 60 afios que
recibfan, en promedio, seis medicamentos al dia, re-
portd que los mas utilizados fueron los de tipo cardio-
vascular. La prevalencia de la prescripcion inapropia-
da de medicamentos fue del 35%33.

Avila-Beltran, et al. reportaron, en México, una preva-
lencia de la prescripcion inapropiada de medicamentos
en el adulto mayor del 25%3*.

En nuestro grupo de estudio, basandonos en los
criterios de Beers del afio 2012, documentamos una

prevalencia de la prescripcion inapropiada de medica-
mentos en el adulto mayor del 48.9% (218 pacientes),
prevalencia mayor a la reportada en estudios nacionales.
De estos 218 pacientes, 156 estuvieron recibiendo un
medicamento de forma inapropiada; 33, dos medica-
mentos, y 9, tres medicamentos. No se encontré ninguna
relacion estadistica entre la prescripcion inapropiada de
medicamentos y el grado de fragilidad. Se evalu6 la re-
lacion entre la polifarmacia y la prescripcion inapropiada
de medicamentos, y fue estadisticamente significativa.
Los medicamentos con mayor prescripcion inapropia-
da en pacientes hospitalizados por enfermedades car-
diovasculares fueron: esquema de insulina rapida sub-
cutanea preprandial, ranitidina, clonazepam, ketorolaco,
espironolactona hipoglucemiantes orales (metformi-
na-glibenclamida), prazosina y cinarizina, en este or-
den. Estos hallazgos difieren de lo reportado en la li-
teratura a nivel nacional e internacional?”:28.31.33,

Conclusiones

La prevalencia de la polifarmacia es mayor a la re-
portada en la literatura en estudios nacionales € inter-
nacionales, lo cual es un reflejo de que nuestra pobla-
cion, por tener una gran carga de comorbilidades
asociadas, estd expuesta a la polifarmacia, sin que
haya una relacion con el estado de fragilidad.

En nuestro estudio, la prevalencia de la prescripcion
inapropiada de medicamentos en el adulto mayor fue
mayor que la reportada en la literatura y tuvo una fuerte
correlacion estadistica con la presencia de polifarmacia,
pero ninguna correlacion con el estado de fragilidad.

La prevalencia del sindrome de fragilidad fue similar
a la reportado en la literatura, fue mas frecuente en el
sexo femenino y tuvo una correlacion con la edad.

Los medicamentos con mayor prescripcion inapro-
piada, segun los criterios de Beers, fueron diferentes
a lo que reporta la literatura; el esquema de insulina
rapida subcutanea preprandial fue el mas frecuente.

El estudio permitio realizar un diagnostico situacional
de nuestro hospital, gracias a lo cual, junto con estu-
dios posteriores, podremos evaluar la repercusion en
la evolucion clinica a corto y largo plazo en este grupo
de pacientes.
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