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RESUMEN 

Introducción. En 2015, la demencia afecta más de 47 millones de personas en todo el 
mundo. Se estima que en 2030 más de 75 millones la padecerán, y se cree que esta cifra 
dramáticamente se triplicará para el 2050. En nuestro país, en el 2005 se calculó que los 
adultos mayores de 65 años consumían aproximadamente 30% de los medicamentos 
prescritos y del 40-50% de los de venta libre. Se ha demostrado que del 9% al 31% de las 
admisiones hospitalarias de los pacientes ancianos pueden estar relacionadas con la 
medicación. La evaluación de la calidad de vida del paciente con demencia tiene un interés 
que va más allá de la apreciación de su relativo bienestar, pues también se le considera 
una variable útil para evaluar diversas intervenciones terapéuticas en términos de coste-
efectividad. 

Objetivo. Establecer la relación de la polifarmacia con la calidad de vida en pacientes con 
demencia en mayores de 60 años del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

Material y métodos. Es un estudio de tipo transversal, observacional y analítico. Se 
evaluaron pacientes de la consulta externa de Geriatría y Neurología del Hospital Central 
Norte de Petróleos Mexicanos, con diagnóstico de demencia leve y moderada, a los que se 
les aplicó la escala de calidad de vida QOL-AD, su puntuación se relacionó con el número 
de medicamentos que refirieron tomar hasta el momento del estudio. Se utilizó el programa 
SPSS versión 22; mediante la correlación de Pearson y Chi cuadrada de Pearson para 
comparación variables categóricas. 

Resultados. Fueron evaluados en total 55 pacientes en este estudio, que incluyeron 33 
(60%) mujeres y 22 (40%) hombres con una media de edad de 82± 6,91 años. Mostraron 
una puntuación media en QOL-AD (Calidad de vida) de 30.75 ± 4,33, con mínimas de 21 y 
máximas puntuaciones de 43. La prevalencia de polifarmacia (5 medicamentos o más) en 
nuestra población fue de 52.7%, con un promedio de fármacos utilizados de 4.87 ± 1,99, 
con un mínimo de 2 y un máximo de 9 fármacos por paciente. La polifarmacia mostró 
correlación con el índice de comorbilidad (p 0,006). Se mostró asociación en sentido 
negativo entre QOL-AD y el índice de comorbilidad de -0.273 (p 0,04; IC 95% 26.01-28.63) 
y con la Escala de depresión geriátrica de -0.327 (p 0.01; IC 95% 26.45-29.07). La 
polifarmacia y QOL-AD, presentaron asociación significativa (p 0,007; IC 95% 28.99-31.44). 
Del total de las prescripciones médicas, los antipsicóticos representaron el 20%, seguido 
por los anticolinérgicos (10.9%), y por último los inhibidores de bomba que presentan el 
mismo porcentaje (5.5%) que el grupo de más de uno de estos grupos. 

Conclusión. Se demostró la asociación en sentido inverso entre el número de fármacos y 
la puntuación en la escala de calidad de vida QOL-AD, sin embargo, no se logra aislar el 
efecto de otros componentes como el índice de comorbilidad (directamente relacionado con 
la polifarmacia) y con la puntuación de la escala de depresión geriátrica, a pesar de no estar 
en parámetros patológicos esta última. Se requieren estudios de mayor tiempo y muestra 
para que esta conclusión tome mayor fuerza. 

 

Palabras clave. Envejecimiento, demencia, polifarmacia, calidad de vida.   
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MARCO DE REFERENCIA 

1. Envejecimiento: visión mundial y nacional. 

El envejecimiento es un proceso característicamente universal, continuo, irreversible que 

conlleva cambios fisiológicos que determinan un comportamiento particular ya que está 

determinado por aspectos intrínsecos (individuales) y extrínsecos o ambientales, de aquí 

que su manifestación sea tan diversa y heterogénea. Desde el punto de vista biológico, con 

el tiempo estos cambios reducen gradualmente las reservas fisiológicas, que se traducirá 

en mayor riesgo de presentar enfermedades y menor capacidad para sobreponerse a ellas. 

Hoy en día se considera que el adulto mayor es la persona que tiene 60 años de edad o 

más. Este límite fisiológico se encuentra en análisis actualmente, debido al incremento de 

la esperanza de vida al nacer. El giro demográfico que inició desde el siglo pasado es ahora 

más palpable que nunca, la gran mayoría de las personas actualmente puede aspirar a vivir 

más de 60 años, incluso en países de ingresos bajos (1,4).  

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud se realizó como respuesta al desafío 

que representa el envejecimiento de la población en todo el mundo, así fue expuesto por la 

Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Representa además un esfuerzo constante que inició desde el año 1990 en la Asamblea 

de las Naciones Unidas (1). Así, que la reciente y abundante atención en el fenómeno del 

envejecimiento poblacional sea precisamente por el silente y dinámico cambio demográfico, 

que rápida e irremediablemente traerá (o deberá traer) modificaciones dramáticas en salud 

pública y en economía. Mundialmente el porcentaje de personas mayores de 60 años ha 

representado del 8% al 10% en las pasadas seis décadas. Sin embargo, se espera que en 

las siguientes cuatro décadas llegue hasta 22% de la población total, lo que quiere decir 

que dará un salto de 800 millones a 2 billones de personas (Gráfica 1). De éstos, el 4% 

(400 millones) serán mayores de 80 años. Las mujeres representarán el 64% para entonces 
(2). 

México en este aspecto, se comportará como espejo de lo que sucede en el resto del 

mundo. En 1930 la esperanza de vida al nacer era de 36.9 años, para el año 2000 ya se 

había duplicado a 73.2 años, y se espera que para 2050 sea de 79.4 años, apenas 8% más 

de lo que se tenía en 2000 (Gráfica 2). Así en 2016, la población de 60 años y más es mayor 

que la población menor de cinco años, y para 2050 el número de personas mayores 
superará al grupo de jóvenes menores de 15 años (3,4).  
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Gráfica 1. Crecimiento poblacional porcentual de países industrializados y en vías de 

desarrollo. 

 

FUENTE. Proyecciones de Naciones Unidas: Revisión 2010. 

 

En 1990, las personas de 60 años representaron menos de 6% del total de la población 

mexicana; 8.9% en 2010. En contraste, para 2030 se calcula un 17% y para 2050 serán 

21.5-26%, cerca del porcentaje esperado a nivel mundial (Gráfica 3). De los cuales, en 2030 

2% serán mayores de 80 años, y 6% para 2050 (2,3). 
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Gráfica 2. Esperanza de vida al nacer por sexo. México, 1930-2050 

 

 

Gráfica 3. Distribución dela población en porcentaje por grandes grupos de edad.  

México, 1930-2050 

 

 

 

La importancia del abordaje de este cambio demográfico es muy clara cuando se cae en la 

cuenta de que no solo son cifras y estadística, sino de personas que atraviesan un proceso 

biológico, psicoafectivo y funcional que impactará su forma de vida, y la de todos a su 

alrededor, volviéndolo un fenómeno social.  
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Si queremos construir sociedades cohesivas, pacíficas, equitativas y seguras, el desarrollo 

tendrá que tener en cuenta esta transición demográfica y las iniciativas tendrán que 

aprovechar la contribución que las personas mayores hacen al desarrollo y, al mismo 

tiempo, garantizar que no se las excluya (1,4). Requerirá por ello movimientos sociales que 

se enfoquen en inversión en salud, educación e integración social a lo largo de la vida. 

Mejorar la capacidad de cuidado y autonomía de adultos mayores con discapacidad, para 

mejorar su calidad y evitar dependencia o incremento de la misma. Por último, pero 

probablemente lo más importante, diseñar y establecer infraestructura que facilite la 

exploración y explotación de talentos y potencial que estas personas tienen para ofrecer (4).  

2. Visión global del Deterioro Cognitivo Mayor 

La salud está definida como “un estado en que hay una situación óptima de bienestar físico, 

mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad”, por la Organización Mundial 

de la Salud (5). Este concepto para los adultos mayores se engloba cuando hablamos de 

Envejecimiento Saludable, considerado como el proceso de fomentar y mantener la 

capacidad funcional que permite el bienestar de la vejez (1).  

En el mundo las personas pueden esperar vivir al menos 15 años más después de los 60 

años (Afganistán). Los mexicanos pueden vivir hasta 22 años más, posterior a cumplir 60 

años, tan solo 4 años menos que el país líder Japón. Sin embargo, de estos años se 

esperan que en promedio 5 de estos años se vivan con una o varias enfermedades que 

disminuirán la funcionalidad y secundariamente la calidad de vida y bienestar general (1,2). 

En 2015, la demencia afecta más de 47 millones de personas en todo el mundo. Se estima 

que en 2030 más de 75 millones la padecerán, y se cree que esta cifra dramáticamente se 

triplicará para el 2050. Es claro que este padecimiento seguirá representando uno de los 

retos más importantes para salud pública en este siglo (1).  

El costo mundial de la atención de las personas con demencia en 2010 se estimó en 

604.000 millones de dólares: un 1 % del producto interno bruto mundial. Se ha calculado 

que, en 2030, el costo de atender a las personas con demencia en todo el mundo será de 

1,2 billones de dólares o más, lo que podría socavar el desarrollo social y económico 

mundial (1-3). 

En México, la prevalencia de demencia y deterioro cognitivo leve alcanza hasta 7.9% y 

7.3%, respectivamente (Gráfica 4). Los valores más elevados se observan en mujeres, a 

mayor edad, y en aquellos con baja escolaridad y en el ámbito rural. La incidencia de 
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demencia se estima en 30.4 casos por cada 1000 personas-año (3,4). Las mujeres mayores 

pierden 7.2 años de vida por discapacidad por esta enfermedad, en tanto los hombres 

pierden 5.2 años (3, 6). 

Gráfica 4. Prevalencia de demencia y deterioro cognitivo leve en adultos mayores. 

México, 2001, 2008 y 2012 

 

La demencia se caracteriza por el deterioro de las funciones neurocognitivas y de manera 

secundaria de la funcionalidad. Ello se asocia regularmente a la alteración de la conducta 

y del estado de ánimo, lo que contribuye a generar una situación de dependencia que 

impacta negativamente en la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores. 

El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales en su versión 5 (DSM-5 por 

sus siglas en inglés) define a la demencia como un trastorno neurocognitivo mayor, 

diferenciándolo del menor, por el impacto deletéreo en la funcionalidad, únicamente 

presente en el primero. El trastorno neurocognitivo mayor debe tener las siguientes 

características: A) Evidencia de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel 

previo de rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función 

ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) 

basada en: preocupación del propio individuo o de un informante que le conoce o en el 

clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y, un deterioro 
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sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por una prueba 

neuropsicológica estandarizada o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. B) 

Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades 

cotidianas (es decir, que necesita asistencia con al menos una actividad instrumental 

compleja de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos). C) Los déficits 

cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome confusional. D) Los 

déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (7). 

Entonces, decimos que existe un trastorno cognitivo menor cuando se documenta un déficit 

en alguna función cognitiva pero ésta no interfiere con ninguna actividad instrumental del 

paciente, por lo tanto logra mantener autonomía.  

El diagnóstico de la demencia es principalmente clínico. El instrumento más utilizado y 

recomendado internacionalmente para realizar detección de demencia, es el examen 

cognoscitivo breve o Mini-Mental State Examination (MMSE), creado por Folstein, et al, en 

1975 (8,9). Es fácil de aplicar y en menos de 10 minutos evalúa orientación memoria, 

atención, cálculo, lenguaje y habilidad visoespacial; las cuales tienen un valor numérico y 

tiene una puntuación entre 0 y 30. Tiene ciertas limitaciones entre ellas requiere 

capacidades sensoriales mínimas que permitan la aplicación, sobre todo vista y oído. 

Además, debido a que estamos hablando de una puntuación que habla de habilidades 

cognitivas ésta debe ajustarse a edad y grado de escolaridad, lo cual ya se ha hecho en la 

población mexicana (10-12). En términos generales un puntaje mayor de 24 se considera 

aceptable para una escolaridad igual o mayor de 4 años. (Anexo 1: MMSE)  

Debido a que se trata de una de las enfermedades más incapacitantes en personas 

mayores de 60 años (3,13), establecer la gravedad de la misma es fundamental para 

determinaciones terapéuticas y pronósticas. Por lo que Hughes en 1982 propuso la escala 

de Valoración Clínica de Demencia (Clinical Dementia Rating, CDR por sus siglas en 

inglés); la cual fue modificada después por Morris en 1993 (14,15). Esta escala permite 

clasificar a los pacientes: CDR 0 como ausencia de alteración cognitiva, CDR 0.5 como 

demencia muy leve, CDR 1 demencia leve, CDR 2 moderada, y CDR 3 severa. A través de 

esta escala con puntuaciones que van de 0-5, con los que se evalúa los 6 dominios 

estandarizados: memoria, orientación, juicio, resolución de problemas, desempeño en 

hogar y habilidades domésticas, cuidado personal y habilidades comunitarias (Anexo 2). 
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La definición y el establecimiento de la gravedad de todas las enfermedades pero de esta 

en particular, por las implicaciones médicas, familiares y en el entorno del paciente a corto 

y largo plazo. 

3. El concepto de polifarmacia: cuando menos puede ser más 

El 12 de junio de 1991 el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias publicó 

un reporte, esfuerzo de 18 líderes en salud, en el que indican las prioridades en 

investigación y desarrollo en el envejecimiento (16):  

1) Contribuir al entendimiento de los mecanismos básicos del envejecimiento. 

2) Resaltar problemas de discapacidad y deterioro funcional. 

3) Incrementar el conocimiento de la interacción entre enfermedad y cambios 

relacionados con la edad. 

4) Disminuir la morbilidad y mortalidad en este grupo de edad. 

5) Capacidad de intervenciones oportunas. 

6) Guiar hacia la reducción de costos en el sistema de salud. 

7) Incrementar el conocimiento de factores conductuales y sociales que intervienen en 

la enfermedad y en la salud, y ayudar a mantener la salud social así como la 

biológica. 

8) Mejorar el manejo farmacológico. 

9) Motivar investigación en todas las áreas relativamente abandonadas en este grupo 

de pacientes. 

Aunque la preocupación por mejorar el manejo farmacológico tiene casi 3 décadas en las 

agendas de la salud pública, el término de Polifarmacia es aun controvertido. Por un lado 

su etimología viene del griego donde “poli” significa “más de uno” y “pharmakon” referente 

a medicamentos. Por otro lado, desde la detección de la entidad se describió como la 

presencia de farmacología inapropiada, es decir: al uso de medicamentos que usualmente 

deben evitarse, dosis erróneas generalmente elevadas, y duración excesiva del tratamiento. 

Esto es la base de los criterios modificados de Delphi, llamados actualmente Criterios de 

Beers, que también surgieron en 1991 y fueron actualizados en 2015 (17,18). 

Sin embargo, la búsqueda por conceptualizar de manera más puntual, sobre todo para fines 

de investigación, continúa. Así en 2007 Hajjar et al (19), definió polifarmacia como el uso de 

más medicamentos de los que están clínicamente indicados, representado así, uso 

innecesario de fármacos. En este meta-análisis se encontraron artículos que manejaban 



9 
 

desde 2 hasta más de 10 fármacos para considerar polifarmacia. Se encontró además que 

37.2% de los pacientes utilizaba ≥ 9 medicamentos, 41.4% 5-8 medicamentos y 21.4% 1-4 

medicamentos; de todos el 58.6% tenía indicado al menos un medicamento innecesario.  

En otras revisiones, se han establecido cortes diferentes para hablar de polifarmacia de 

acuerdo al entorno y situación donde se encuentre el paciente, así para los pacientes 

tratados como ambulatorios y que presentan 2 o más patologías crónicas, se establece un 

corte de 5 o más medicamentos para hablar de polifarmacia (20,23).  

En nuestro país, en el 2005 se calculó que los adultos mayores de 65 años consumían 

aproximadamente 30% de los medicamentos prescritos y del 40-50% de los de venta libre 
(18,21). Los cambios fisiológicos, el aumento en el número de diagnósticos y fármacos 

consecuentes, colocan a los ancianos ante el riesgo de efectos adversos y de interacciones 

medicamentosas (22). Se ha demostrado que del 9% al 31% de las admisiones hospitalarias 

de los pacientes ancianos pueden estar relacionadas con la medicación (24-27). 

Cuando se habla de polifarmacia irremediablemente hablamos de una condición en adultos 

mayores, considerándose incluso un síndrome geriátrico. Y cuando se relaciona con otro 

padecimiento del mismo rubro como lo es la demencia, tenemos que considerar todos los 

aspectos para mantener siempre los beneficios sobre los riesgos potenciales, en una 

enfermedad que además entra en el rubro de terminal, y que su terapéutica y cuidados caen 

en territorio paliativo (28-30).   

4. Calidad de vida y percepción de bienestar 

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban válidas sólo las observaciones del equipo 

médico (datos “objetivos”). Posteriormente tomó mayor importancia la consideración de los 

datos provenientes del paciente (datos “subjetivos”). Actualmente se ha dejado de lado el 

debate “objetivo” versus “subjetivo” revalorizándose los datos subjetivos que reflejan 

sentimientos y percepciones legítimas del paciente que condicionan su bienestar o malestar 

y su estilo de vida. 

Barbara Dickey en1966, propuso cambiar el enfoque objetivo versus subjetivo, hacia el 

enfoque “informacional” (31). Éste supone atribuir igual importancia a la observación de la 

enfermedad hecha por el clínico, al reporte del paciente acerca de su padecimiento y a la 

percepción familiar de la sobrecarga que la situación implica. 
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En 1994, la OMS crea el grupo de Calidad de Vida (WHOQOL por sus siglas en inglés), 

que define calidad de vida como la “percepción del individuo de su posición en la vida en el 

contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 

expectativas, estándares y preocupaciones”. Establece además, que debe incluir una serie 

de puntos con el fin de tener mediciones que apoyen para la investigación: salud física, 

estado psicológico, niveles de independencia, relación social, características ambientales y 

estándar espiritual (32). 

Es claro que calidad de vida es una noción eminentemente humana que se relaciona con 

el grado de satisfacción que tiene la persona con su situación en un momento dado; por lo 

que característicamente es Multidimensional, Dinámica y Subjetiva.  

En 2012, 18.9% de las mujeres y 13.4% de los hombres mayores de 60 años en México 

consideraron que su estado de salud era malo (3,33). Este indicador de salud como es de 

esperarse, está influenciado por cuestiones sociales, culturales, físicas y mentales; siendo 

estas últimas de suma relevancia en las personas mayores. Las personas que describen 

un mayor nivel de bienestar subjetivo tienen mejores desenlaces de salud. 

Se han creado varios instrumentos para la evaluar y de alguna manera cuantificar este 

grado de satisfacción en diversas poblaciones y escenarios. Los pacientes con demencia 

no son la excepción.  

Uno de los instrumentos específicos más utilizados es la escala Quality of Life in Alzheimer’s 

Disease (QOL-AD) (34), basada en el modelo teórico de Lawton y que incluye siete 

dimensiones: bienestar físico, psicológico y social; funcionalidad, autopercepción de salud, 

interacción social y entorno. Evalúa la calidad de vida por medio de la autocomunicación 

del paciente y de su cuidador (35). Ha demostrado, una aceptable fiabilidad interna y externa, 

así como validez de constructo. A pesar de su nombre, la aplicación de este instrumento es 

igualmente válido para demencia vascular y mixta.  

Esta escala fue validada en México en 2010 por Rosas-Carrasco et al, donde se ratificó su 

validez y utilidad (36); con una versión para paciente y otra para el cuidador, donde ambas 

muestran mayor concordancia que en la original, pero sigue siendo moderada. Algunas 

otras limitaciones presentes son que sólo se incluyeron pacientes con demencia leve y 

moderada, con MMSE igual o mayor 10, y siempre fue aplicada por personal especialista 

en Geriatría. Para obtener resultados adecuados su aplicación hasta ahora debe cumplir 
estas características.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los derechohabientes mayores de 60 años en el Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos representan poco más de un tercio del total; dato estadístico que proyecta los 

trastornos funcionales, afectivos y cognitivos a los que está expuesta esta población.  

La polifarmacia puede causar mayor riesgo de uso inapropiado de medicamentos, 

incluyendo interacción y duplicación farmacológica; no adherencia, e incremento en la 

presencia de efectos adversos; todos probables factores de riesgo e incluso causas de 

ingresos hospitalarios. La evaluación de la calidad de vida del paciente con demencia tiene 

un interés que va más allá de la apreciación de su relativo bienestar, pues también se le 

considera una variable útil para evaluar diversas intervenciones terapéuticas en términos 

de coste-efectividad. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe correlación entre el número de fármacos (polifarmacia) con la calidad de vida de 

los pacientes mayores de 60 años con demencia del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos? 

JUSTIFICACIÓN 

Los medicamentos que no promueven beneficios bien establecidos deben ser minimizados 

o eliminados, lo que debe perseguirse es la mejora en la calidad de vida (Instituto de 

Medicina). Así, la identificación de la polifarmacia siempre estará justificada en los riesgos 

potenciales que se evitan al realizar intervenciones adecuadas para corregirla y evitarla. 

Dichos beneficios resaltan en una enfermedad terminal, en que el confort del paciente y su 

cuidador es preponderante.  

En las investigaciones realizadas en nuestro país incluyendo este hospital no se encuentra 

ninguna con los objetivos de este trabajo de investigación. 

HIPÓTESIS 

Nula. La puntuación de la escala de Calidad de Vida no presenta diferencia con respecto 

al número de fármacos consumidos por el paciente. 

Alterna. La puntuación de la escala de Calidad de vida será inversa al número de fármacos 

consumidos por el paciente. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 

Establecer la relación de la polifarmacia con la calidad de vida en pacientes con demencia 

en mayores de 60 años del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar promedio de puntuación en la escala de calidad de vida de pacientes 

con demencia leve a moderada. 

2. Determinar prevalencia de polifarmacia en pacientes con demencia leve a moderada 

en mayores de 60 años. 

3. Determinar promedio de medicamentos prescritos en pacientes con demencia leve 

a moderada en mayores de 60 años. 

4. Determinar los grupos de medicamentos prescritos con mayor frecuencia en 

pacientes con demencia leve a moderada en mayores de 60 años. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de investigación 

El estudio se llevó a cabo en la consulta externa de Geriatría y de Neurología del Hospital 

Central Norte de Petróleos Mexicanos en la Ciudad de México.  

Es un estudio de tipo transversal, observacional y analítico. 

Población y muestra 

La población considerada fueron los pacientes con edad igual o mayor de 60 años atendidos 

en consulta externa de Geriatría y Neurología (turno matutino) con diagnóstico de demencia 

leve o moderada, en el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. El período de 

estudio fue del 01 de marzo de 2017 al 01 de junio de 2017. El muestreo fue por 

conveniencia de casos consecutivos y el tamaño de la muestra por conveniencia.  

Se obtuvieron 76 pacientes de los cuales, se excluyeron 11 por depresión, 7 por 

funcionalidad disminuida, 2 por afección aguda reciente y 1 por estar en duelo.   

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Pemex. 

 Pacientes mayores de 60 años. 

 Pacientes que cumplan criterios para demencia (leve y moderada) y que sean parte 

de la consulta externa de Geriatría o Neurología. 

 Pacientes con puntuación en Mini- Mental de Folstein igual o mayor de 10, escala 

de actividades básicas de la vida diaria (ABVD) Barthel igual o mayor de 60 puntos, 

escala de Depresión Geriátrica (GDS) igual o menor de 5 puntos; cualquier 

puntuación de índice de Charlson para comorbilidades. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes y/o cuidadores primarios que no firmen consentimiento informado. 

 Enfermedad aguda o crónica agudizada en los últimos 30 días previos al estudio.  

 Pacientes con déficit auditivo grave que no permita la aplicación del cuestionario. 

Criterios de eliminación: 

 Cuestionarios con más de 2 preguntas sin respuesta. 
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DESARROLLO Y MÉTODOS DE MEDICIÓN 

Durante el período ya mencionado en la consulta externa de Geriatría y Neurología se 

pedirá la participación de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusión, a los 

cuales, se les realizará la escala de Calidad de Vida para Enfermedad de Alzheimer (QOL-

AD por sus siglas en inglés). Consta de 13 ítems, cada uno de ellos con una escala de 

respuesta tipo Likert, con cuatro categorías de posibles respuestas (mala = 1, regular = 2, 

buena = 3 y excelente = 4). La suma de éstas da como resultado un total posible que va de 

13 hasta 52 puntos (a mayor puntuación, mejor calidad de vida). Los ítems evalúan, 

respectivamente: salud física, vitalidad, estado de ánimo, vivienda, memoria, familia, pareja, 

amigos, percepción general, capacidad para realizar las labores de la casa, capacidad para 

hacer cosas para divertirse, situación económica y la vida en general (33,34). Existen 2 

versiones, una aplicable al paciente y otra para el cuidador, solo realizaremos la versión del 

paciente. Ambas muestran correlación aceptable, y realizar la versión de los cuidadores se 

sale de los objetivos de este estudio. El puntaje de esta escala representa la variable 

dependiente.  

El número de fármacos, tomando en cuenta el establecimiento de Polifarmacia como 5 o 

más medicamentos representa la variable independiente. Además, evaluaremos el efecto 

de medicamentos específicos que se han visto aumentan el riesgo de interacciones, efectos 

adversos, y que impactan más en la calidad de vida, como anticolinérgicos, antipsicóticos, 

inhibidores de bomba de protones o más de alguno de estos grupos (37,38). 

Además se tomarán datos de las otras escalas de interés: minimental de Folstein (MMSE), 

escala de funcionalidad de Barthel, escala de depresión Geriátrica, e índice de comorbilidad 

de Charlson (versión en español que incluye 19 enfermedades y sus complicaciones); de 

no contar con alguna de la información requerida en el expediente electrónico (por ejemplo, 

Escala de Depresión Geriátrica, etc.) se realizará en ese momento antes del cuestionario 

por la investigadora o por algún residente de Geriatría (Anexo 3 y 4). 

Se tomaron en cuenta datos demográficos como género y edad.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Tipo de 
variable Definición conceptual Definición 

operacional 
Edad Cuantitativa 

discreta Tiempo que ha vivido una persona desde el 
nacimiento hasta el momento del estudio Años 

Genero Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Características sexuales y biológicas primarias 
con las que nace un individuo Mujer = 1 

Hombre = 2 
Numero de 
fármacos Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

Número de fármacos o medicamentos que un 
individuo se administra al día en el momento del 
estudio, consideramos polifarmacia 5 o más 
medicamentos (prescritos y no prescritos) 

Polifarmacia 
No = 0 
Si = 1 

Calidad de vida Cuantitativa 
discreta Consta de 13 ítems, cada uno de ellos con una 

escala de respuesta tipo Likert, con cuatro 
categorías de posibles respuestas. Los ítems 
evalúan,: salud física, vitalidad, estado de ánimo, 
vivienda, memoria, familia, pareja, amigos, 
percepción general, capacidad para realizar las 
labores de la casa, capacidad para hacer cosas 
para divertirse, situación económica y la vida en 
general. 

Puntuación de 13 a 
52, mayor 
puntuación igual a 
mayor calidad de 
vida 

Minimental de 
Folstein Cuantitativa 

discreta Cuestionario que se utiliza como indicador de 
deterioro cognitivo, con puntuación que va de 0 a 
30. 
Indicando algún grado de demencia con < o igual 
a 24 puntos en población Mexicana. 

Puntuación igual o 
menor a 24 y mayor 
o igual a 10 

Escala de Barthel 
de actividades 
básicas de la vida 
diaria 

Cuantitativa 
discreta Escala que evalúa las Actividades Básicas de la 

vida Diaria. Se compone de 10 ítems, con 
puntuación que va de 0 a 100. 

Puntuación mayor o 
igual a 60 

Escala de 
depresión 
geriátrica 

Cuantitativa 
discreta Escala que valora el estado ánimo, compuesta 

por 15 preguntas o ítems, con puntuación de 0 a 
15. 

Puntuación igual o 
menor de 5 

Índice de 
comorbilidad de 
Charlson 

Cuantitativa 
discreta 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro 

grupos de acuerdo con el peso asignado a cada 
enfermedad, con puntuación del 1 al 6 las cuales 
al final se suman.  

Puntuación 1 al 6, a 
mayor puntuación 
global, mayor 
comorbilidad 

Grupo de 
medicamentos Cualitativa 

categórica Dependiente de su mecanismo de acción se 
tomarán en cuenta Anticolinérgicos, 
Antipsicóticos, Inhibidores de bomba de protones 
y más de uno. 

Anticolinérgicos = 1 
Antipsicóticos = 2 
IBP = 3 
Más de uno = 4 
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RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los datos se obtuvieron del expediente electrónico y de una entrevista directa con paciente 

y cuidador. Al paciente se le realizó el Cuestionario de calidad de vida y las escalas que no 

se encontraban en expediente electrónico en la consulta previa, y fueron vertidos en el 

instrumento de recolección diseñado para el estudio (Anexo 5) en el que se incluye además 

un apartado para el consentimiento informado.  

En todos los pacientes participantes se confirmó con ayuda del expediente electrónico, que 

efectivamente tuvieran diagnóstico de demencia y que ésta se encontrará en gravedad, en 

leve a moderada, de acuerdo con la escala CDR.  

Todos los instrumentos ±se recolectaron para luego vaciar los puntajes en el programa de 

análisis estadístico.  

 

Proceso estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 22. Inicialmente se 

calcularon frecuencias y porcentajes. Las variables estudiadas mostraron normalidad 

corroborada mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Por tal motivo, se prefirió utilizar pruebas 

paramétricas para el análisis comparativo y de correlación.  

Se analizó mediante la correlación de Pearson entre la QOL-AD y otras mediciones 

correspondientes a dominios de la QOL-AD: capacidad funcional, estado de ánimo y carga 

de enfermedad, así como para polifarmacia. Se utilizó Chi cuadrada de Pearson para 

comparación de Calidad de vida por tipo de medicamentos (variables categóricas). 
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ASPECTOS ÉTICOS Y DE SEGURIDAD 

Para realizar este trabajo de investigación se solicitó la revisión y aprobación del Comité 

Local de Investigación y Ética del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. Los 

procedimientos propuestos se realizaron considerando las normas éticas de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud, la normatividad institucional en materia 

de investigación y las recomendaciones emitidas por la declaración de Helsinki de 1975 

para estudios biomédicos y los parámetros establecidos por la Secretaria de Salud (SSA) 

para la investigación biomédica en la República Mexicana en 1982. 

Riesgo de la investigación. 

Según la Ley general de Salud en materia de la investigación para la salud el presente 

estudio se considera sin riesgo puesto que no se realizará ninguna maniobra adicional a las 

que se realizaran para su enfermedad de base.  

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

Los pacientes no se beneficiaran de forma directa de este estudio. Los beneficios y la 

utilidad del estudio, serán en base a los resultados que permitirán tener una visión más 

amplia del impacto de la polifarmacia en la calidad de vida de pacientes con demencia. A 

corto y largo plazo se esperan cambios en la forma de prescripción farmacológica, 

encaminado al beneficio del paciente en particular y que indirectamente impactará en 

costos del sistema de salud en su conjunto.  

Confidencialidad.  

Se otorgará la seguridad al participante de que no se identificarán sus datos personales y 

se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad (Artículo 

21 Fracción VIII de la Ley General de Salud). Se asignará un número de folio a cada 

participante posterior a la entrevista clínica, se capturará la información de acuerdo al 

número de folio asignado y no se utilizará su nombre, la información obtenida se 

resguardará donde solo la investigadora tenga acceso. Cuando los resultados del estudio 

sean publicados o presentados en conferencias no se dará información que pudiera revelar 

la identidad de los pacientes.  

La información brindad por cada paciente y cuidador primario se mantendrá en estricto 
anonimato y sólo será utilizada con fines de esta investigación.  
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Consentimiento informado.  

El consentimiento informado se solicitará previo a la inclusión del participante al estudio 

(Anexo 5). Será solicitado por la residente de Geriatría. Se explicará al participante o familiar 

responsable los propósitos y objetivos de la investigación, los beneficios y posibles riesgos 

así como las molestias e inconvenientes de la participación, así como la libertad de retirar 

su consentimiento en cualquier momento de la investigación (Artículo 21, Fracciones I-VII 

de la Ley General de Salud) sin detrimento en su atención médica.   

Sin conflicto de intereses.  
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RESULTADOS 

Fueron evaluados en total 55 pacientes en este estudio, que incluyeron 33 (60%) mujeres 

y 22 (40%) hombres con una media de edad de 82± 6,91 años. Mostraron una puntuación 

media en QOL-AD (Calidad de vida) de 30.75 ± 4,33, con mínimas de 21 y máximas 

puntuaciones de 43. Las características de los instrumentos se encuentran en la Tabla 1. 

La prevalencia de polifarmacia (5 medicamentos o más) en nuestra población fue de 52.7%, 

con un promedio de fármacos utilizados de 4.87 ± 1,99, con un mínimo de 2 y un máximo 

de 9 fármacos por paciente. No hubo diferencia en la edad promedio de los pacientes que 

presentaron polifarmacia y los que no presentaron. En la correlación de polifarmacia con 

Mini-mental, escalas de funcionalidad, depresión e índice de comorbilidad, el único que 

mostró significancia fue el éste último (p significativa <0,01), como se muestra en Tabla 2.  

 
Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada. 

Pacientes n %  

Género  Mujer 33 60  

Hombre 22 40  

Media ± desviación estándar mín-máx 

Edad (años) 82 ± 6,91 

 

65-97 

Puntuación total QOL-AD  30.75 ± 4,33 21-43 

Test minimental de Folstein (MMSE) 18.75 ± 3,95 10-24 

Escala de depresión geriátrica 2.98 ± 1,19 0-5 

Índice de Barthel (AVBD) 79.73 ± 12,63 60-100 

Índice de Charlson 3.42 ± 1,30 2-10 

Número de fármacos  4.87 ± 1,99 2-9 

AVBD: actividades de la vida diaria; QOL-AD: Quality of life in Alzheimer´s Disease Scale.  

 
 

Al evaluar la QOL-AD o escala de Calidad de vida y su relación con los instrumentos de 

medición, encontramos que existe correlación en sentido negativo con el índice de 

comorbilidad de -0.273 (p 0,04; IC 95% 26.01-28.63) y con GDS (Escala de depresión 
geriátrica) de -0.327 (p 0.01; IC 95% 26.45-29.07) (Tabla 3). 
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Al realizar la correlación entre polifarmacia y QOL-AD, encontramos que la media en 

puntuación de la escala es 29.27 para los pacientes que presentan polifarmacia, y 32.38 

para los pacientes que no la presentan (p 0,007; IC 95% 28.99-31.44). Se tomaron en 

cuenta como tipos de medicamentos: anticolinérgicos (tomados de los criterios de Beers), 

antipsicóticos, inhibidor  de bomba de protones o sí tenían más de uno de los mencionados, 

del total les fueron prescritos a 41.9% de los pacientes. De éstos, los más frecuentes fueron 

los antipsicóticos (20%), seguido por los anticolinérgicos (10.9%), y por último los 

inhibidores de bomba que presentan el mismo porcentaje que el grupo de más de uno 

(5.5%) (Tabla 4). 

 

Tabla 2. Frecuencia de polifarmacia y comparación entre el grupo con polifarmacia y 
sin polifarmacia  con MMSE, índice de Barthel, GDS e índice de Charlson. 

 Polifarmacia  p 

 si 
n= 29 (52.7%) 

no 
n= 26 (47.3%)   

Edad  
(media/mín-máx) 82/68-97 82/65-97   

Instrumentos de medición (medias)  IC (95%)  

Índice de Charlson  3.86 2.92 3.21-2.56 0,006 
MMSE 18.93 18.53 19.29-17.14 0,717 

Escala de Barthel 72.75 79.61 82.61-75.78 0,951 
GDS 2.93 3.03 2.81-2.09 0,742 

MMSE: minimental de Folstein; GDS: Geriatric Depression Scale. Correlación de Pearson: p significativa <0,01. 

 

 

Tabla 3. Correlación entre la escala de Calidad de vida (QOL-AD) y MMSE, escalas de 
funcionalidad, depresión e índice de comorbilidad. 

Características 
(escalas) 

QOL-AD 
p 

Correlación OR (IC 95%) 

MMSE -0.092 12 (10.34-13.65) 0,50 

Escala de Barthel 0.215 48.98 (52.34-45.61) 0,11 

GDS -0.327 27.76 (26.45-29.07) 0,01* 

Índice de Charlson -0.273 27.32 (26.01-28.63) 0,04* 
QOL-AD: Quality of life in Alzheimer´s Disease Scale. *Correlación significativa p ≤ 0,05. 
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Al relacionar QOL-AD con el tipo de fármaco (por medio de Chi cuadrada) mostró que la 

relación no era significativa para estas variables categóricas (X2 0.690) como se muestra 

en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Correlación de QOL-AD con Polifarmacia y por Tipo de medicamento*. 

  QOL-AD 
(media)   p 

POLIFARMACIA   IC (95%)  

 Si 29.27 28.99-31.44 0,007**  No 32.38 

TIPO DE FÁRMACO n (%)  X2***  

Anticolinérgicos 6 (10.9) 28.66 

0.690 

 

Antipsicóticos 11 (20) 30.45  

IBP 3 (5.5) 27.33  

Más de uno 3 (5.5) 31  

Total  23 (41.9)    
QOL-AD: Quality of life in Alzheimer´s Disease Scale. *Los fármacos tomados en cuenta fueron anticolinérgicos (establecidos 
por los Criterios de Beers), antipsicóticos, inhibidores de bomba de protones (IBP) o más de uno de los ya mencionados. 
**Correlación significativa p ≤ 0,01. ***Chi2 de Pearson, significativa ≤ 0.05 
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DISCUSIÓN 

El Envejecimiento Saludable que la OMS tiene como objetivo alcanzar en la población 

mayor de 65 años, es el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite 

el bienestar en la vejez. Así, la capacidad funcional engloba además otras características 

como capacidad intrínseca (que son las habilidades físicas y mentales de una persona) y 

el entorno o factores externos, en los que las personas desarrollan dichas habilidades. El 

término bienestar en un sentido general, abarca según la OMS, cuestiones como la 

felicidad, la satisfacción y la plena realización (1). La demencia desestabiliza cada uno de 

los aspectos necesarios para tener un Envejecimiento Saludable. 

El cambio demográfico va encabezado por adultos mayores con discapacidad dada por 

enfermedades crónicas incurables, como lo es la demencia. Secundariamente, pero 

irremediablemente acarreando problemas de índole económico, médico y social. Uno que 

por sí solo representa todo lo mencionado es la Polifarmacia. Se ha estudiado la prevalencia 

de polifarmacia y medicación inapropiada en pacientes con este padecimiento sobre todo 

en institucionalizados, con reportes que van desde 18.3-50% (30,41), nuestra población esta 

discretamente arriba mostrando una prevalencia de 52.7%, de los cuales el 41.9% tenían 

indicación de al menos un fármaco que se considera “nunca apropiado”, como lo son los 

anticolinérgicos (10.9%). Otro 20% representado por los antipsicóticos, fármacos en otras 

series se han reportado como causantes de interacciones medicamentosas graves (37) y 

esfuerzos se han implementado para su uso adecuado (38-40), siendo que son fármacos que 

ayudan a controlar manifestaciones psiquiátricas en etapas avanzadas de la demencia. Sin 

embargo, en este estudio todos los pacientes se encontraban dentro de demencia leve y 

moderada.  

En cuanto al promedio de medicamentos por paciente, estamos discretamente por arriba 

de la media que reportada a nivel mundial (4.1), con promedios de hasta 14.6 en pacientes 

asilados (41-43); siendo en nuestra población de 4.8 con manejo ambulatorio no asilados. 

Se presentó relación del número de fármacos con el índice de comorbilidad de Charlson, lo 

cual era algo esperado, es decir, que a mayor número de enfermedades se prescriban más 

medicamentos. Tomando la perspectiva de la demencia como enfermedad terminal, hemos 

de mencionar que también existen diversos esfuerzos para valorar la verdadera utilidad de 

tratar y controlar otros padecimientos crónicos en estos pacientes, como diabetes y 

complicaciones, hipertensión arterial, arritmias cardíacas, dislipidemia, etcétera (37,44). 
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Este es el primer estudio en nuestro país que intenta saber la relación de polifarmacia con 

la calidad de vida en pacientes con demencia. La QOL-AD ha demostrado ser un 

instrumento útil para la evaluación de la calidad de vida en pacientes con demencia tipo 

Alzheimer en población Mexicana (36,45). 

La relación que se muestra en el estudio entre Calidad de vida y polifarmacia fue 

significativa (p 0,007), es decir, a mayor número de fármacos la puntuación de QOL-AD fue 

menor. Aunque, al verificar la relación de la Calidad de vida con el índice de comorbilidad, 

también parece afectar de manera negativa la puntuación del cuestionario, aunque con 

menor fuerza de lo que lo hizo la puntuación de la Escala de Depresión Geriátrica (GDS); y 

ambas con menor significancia estadística que la polifarmacia.  

Al valorar el impacto de los diferentes tipos de medicamentos evaluados individualmente 

sobre la QOL-AD, y no demostraron tener efecto sobre ésta.  
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CONCLUSIÓN 

La polifarmacia causa uso inapropiado de medicamentos, siendo tan frecuente que para 

algunos autores representan un mismo término, ya que aumentan el riesgo de interacción 

y duplicación farmacológica; no adherencia, e incremento en la presencia de efectos 

adversos.  

En este estudio se demostró que el número de fármacos impacta sobre la calidad de vida 

de los pacientes con demencia leve y moderada; sin embargo, no fue el único factor que 

impactó, ya que al mismo tiempo aunque de manera menos significativa el índice de 

comorbilidad y la puntuación en la escala de depresión, a pesar de que esta última no se 

encuentre en parámetros patológicos.  

El índice de comorbilidad mostró relación con el número de medicamentos, lo que en una 

línea de continuidad podemos presentar como que a mayor índice de comorbilidad, mayor 

número de fármacos y menor calidad de vida. Existe un amplio debate en cuanto a dar 

continuidad a tratamientos farmacológicos para las diversas comorbilidades que presentan 

los pacientes con demencia; una situación que representa problemas éticos para los 

médicos tratantes, entre otras cosas; decirle a la familia que se suspenderán fármacos que 

el paciente ha tomado por muchos años por indicación también médica, en un escenario en 

donde establecer expectativas de vida es muy difícil, pero con el firme conocimiento de que 

la etapa final será incapacitante y por lo tanto, demandará cuidados de diversa índole. 

Establecer qué, cómo y cuáles son los que verdaderamente presentan beneficio para el 

paciente y los cuidadores es esencial. Evitar caer en la “inercia clínica” cuando se habla de 

polifarmacia será el primer paso para el manejo de estos pacientes, es decir, evitar: 

identificar un problema y no actuar para resolverlo. 

El estudio tiene algunas limitaciones como el número de la muestra, lo cual también tiene 

que ver con el período de tiempo. Así, como la limitación de QOL-AD para evaluar pacientes 

con demencia avanzada. Es necesario realizar más estudios en esta población con 

respecto al beneficio de continuar fármacos, en cuestiones puramente médicas, pero sobre 

todo en área paliativa, hablando del bienestar de los pacientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Mini-Mental State Examination (MMSE), versión en español. 
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Anexo 2. Valoración clínica de Demencia (Clinical Dementia Rating, CDR), en español. 
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Anexo 3. Escala de funcionalidad de Barthel 
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Anexo 4. Escala de depresión Geriátrica (GDS) o de Yesavage. 
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Anexo 5. Instrumento de Recolección de datos. 

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX 

SERVICIO DE GERIATRIA 

FECHA: 

GENERO:     FICHA:    EDAD: 

MMSE (0-30):_______ 

BARTHEL (0-100):____ 

GDS (0-15):_________ 

 

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA 

¿Cómo se siente en este momento respecto a los siguientes aspectos de su vida? 

 1 2 3 4 
Salud física Mala  Regular  Buena  Excelente 

Vitalidad – Nivel de energía Mala Regular Buena Excelente 
Estado de ánimo Mala Regular Buena Excelente 

Vivienda Mala Regular Buena Excelente 

Memoria Mala Regular Buena Excelente 
Familia Mala Regular Buena Excelente 

Pareja Mala Regular Buena Excelente 
Amigos Mala Regular Buena Excelente 

Percepción general Mala Regular Buena Excelente 
Capacidad para realizar las labores de 
la casa 

Mala Regular Buena Excelente 

Capacidad para hacer cosas para 
divertirse 

Mala Regular Buena Excelente 

Situación económica Mala Regular Buena Excelente 

La vida en general Mala Regular Buena Excelente 
 

Comentarios: _____________________________________________________________________ 

Puntuación total (13-52):____________ 

NÚMERO DE FÁRMACOS: ___________ 

ÍNDICE DE CHARLSON: ______________ 
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FÁRMACOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A Usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación del Hospital Central Norte 

de Petróleos Mexicanos a cargo de la Dra. María de los Ángeles Corral Carrillo. 

He sido informado (a) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos, y que la información utilizada para la identificación de cada 

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.  

He leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 

satisfactoria. Convengo en participar en este estudio de investigación.  

Nombre           Firma 

 

Paciente: _________________________________________________ 

 

Investigador: ______________________________________________ 

 

Testigo: __________________________________________________ 

 

Testigo: __________________________________________________ 
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