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Resumen

Antecedentes: El envejecimiento provoca disminución progresiva de reserva funcional renal; la polimedicación puede tener 
efecto negativo. Objetivo: Analizar si la polimedicación y otros factores aumentan la probabilidad de reducir la tasa de filtra-
ción glomerular (TFG) en personas mayores. Material y métodos: Se realizó un análisis secundario de datos de 311 adultos 
≥ 60 años. La variable de resultado fue reducción de la TFG; la variable de exposición fue número de fármacos prescritos, 
ajustado por covariables sociodemográficas y funcionales (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, índice de masa corporal, 
multimorbilidad, deterioro cognitivo, fragilidad, funcionalidad, adherencia terapéutica) y fármacos con efectos negativos cono-
cidos sobre la función renal. Se estimó la asociación entre número de fármacos y reducción de la TFG, ajustado por covaria-
bles. Resultados: Del 22 % de pacientes con reducción de la TFG, los hombres constituyeron la mayor proporción. El número 
de fármacos y la interacción entre ser hombre y tener hipertensión se asociaron con una reducción de la TFG; en hombres 
hipertensos, esta probabilidad aumentó progresivamente de 1 a 13 fármacos. Conclusión: Se confirmó la vulnerabilidad 
selectiva de hombres hipertensos a la reducción de la TFG por consumo de fármacos; el riesgo aumenta progresivamente 
con el número de fármacos consumidos.

PALABRAS CLAVE: Polimedicación. Tasa de filtración glomerular. Persona mayor. Hipertensión. Hombres. Atención primaria.

Polypharmacy and probability of reduced glomerular filtration rate differentiated by 
gender and hypertension status in older adults

Abstract

Background: Aging results in a progressive decrease in the renal functional reserve; polypharmacy can have negative effects. 
Objective: Analyze whether polypharmacy and other factors increase the probability of reduced glomerular filtration rate (GFR) 
in older adults. Materials and methods: A secondary analysis of data from 311 adults ≥ 60 years of age was carried out. 
The outcome variable was reduced GFR; the main exposure variable was the number of drugs prescribed, adjusting for 
sociodemographic and functional covariates (age, gender, state of union, education level, body mass index, multimorbidity, 
cognitive impairment, frailty, functionality, and therapeutic adherence), and drugs with known negative effects on kidney func-
tion. A  logistic regression model was developed to estimate the association between the number of medications and the 
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Introducción

El proceso de envejecimiento afecta las estructuras 
y funciones de los órganos en todo el cuerpo de diver-
sas maneras; estos cambios conducen en los adultos 
mayores a presentar alteraciones en órganos diana 
particularmente sensibles, como los riñones. La tasa 
de filtración glomerular (TFG) disminuye con la edad,1,2 
y su reducción anual oscila entre 0.4 y 2.6  ml/min.3 
Específicamente, en adultos mayores sanos, el cam-
bio ocurre a nivel hemodinámico, con disminución del 
flujo plasmático renal que afecta la fracción de filtra-
ción. Además, la presencia de glomeruloesclerosis 
provoca falta de respuesta al estímulo vasodilatador, 
lo que significa que no hay aumento del flujo plasmá-
tico renal, lo que provoca reducción de la reserva 
funcional renal.4 Estos cambios pueden ser clínica-
mente relevantes en adultos mayores, incluso en 
ausencia de nefropatía previamente diagnosticada y 
sitúan a esta población en riesgo de desarrollar daño 
renal agudo o crónico. Estudios recientes han docu-
mentado un aumento en el número de adultos mayo-
res con enfermedad renal crónica (ERC),5 con una 
prevalencia reportada que oscila entre el 23.4 y el 
35.8%.6

La polimedicación ha sido identificada como una 
epidemia creciente debido a sus potenciales efectos 
negativos sobre diferentes órganos diana y en pobla-
ciones vulnerables, como los adultos mayores, como 
consecuencia del proceso de envejecimiento. En per-
sonas mayores de 85 años, se ha reportado que por 
cada fármaco añadido al esquema de prescripción, el 
riesgo de muerte aumenta en un 3%.7 Este riesgo es 
particularmente relevante si se considera la alta pre-
valencia de multimorbilidad (51%) reportada en per-
sonas mayores de 60 años8 y que, en su mayoría, 
requieren tratamiento farmacológico; por lo anterior, 
el papel de la función renal es central, ya que cons-
tituye un componente importante del metabolismo de 
los fármacos.9 Aunque los fármacos pueden causar 
daño renal,10 otras condiciones externas o intrínsecas 

pueden aumentar la probabilidad del daño en diferen-
tes magnitudes. En este sentido, el objetivo de este 
estudio fue analizar si la polimedicación y otros fac-
tores potenciales incrementan la probabilidad de dis-
minución de la TFG en adultos mayores.

Métodos

Se realizó un análisis secundario de los datos de la 
cuarta ronda (2017) del estudio Cohorte de Obesidad, 
Sarcopenia y Fragilidad de Adultos Mayores 
Mexicanos (COSFAMM), que incluyó pacientes que 
recibían atención médica ambulatoria en 48 unidades 
de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS)  y que fueron seleccionados aleatoria-
mente.11 El IMSS es una institución pública que brinda 
atención médica al 41.4% de la población de México.12

La cohorte en esta ronda incluyó 460 adultos ≥ 60 
años de ambos sexos. En este estudio, se excluyeron 
149 pacientes debido a la falta de información que 
permitiera evaluar la prescripción de fármacos; la 
muestra analizada incluyó un total de 311 pacientes, 
y en 108 de ellos se midió creatinina para estimar la 
TFG. Todos los pacientes se encontraban clínica-
mente estables en el momento de la medición.

Variable de resultado

Disminución de la TFG, calculada mediante la ecua-
ción CKD-EPI: estadio 2, TFG = 60-89 ml/min/1.73 m2; 
y estadio 3, TFG = 45-59 ml/min/1.73 m2.

Variable principal de exposición

Número de fármacos prescritos

Los pacientes reportaron los fármacos que estaban 
recibiendo al momento de la encuesta. Se utilizó el 
sistema de clasificación anatómica, terapéutica y quí-
mica propuesto por la Organización Mundial de la 
Salud para la descripción de los fármacos.

reduction in GFR, adjusted for covariates. Results: Among the 22% of the patients in whom reduced GFR was identified, 
males made up the highest proportion. The number of drugs and the interaction between being male and having hypertension 
were associated with reduced GFR; in hypertensive men, this probability increased progressively from 1 to 13 drugs. 
Conclusion: Selective vulnerability of hypertensive men to reduced GFR from drug use was confirmed; the risk increases 
progressively with the number of drugs used.

KEYWORDS: Polypharmacy. Glomerular filtration rate. Elderly. Hypertension. Men. Primary health care.
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Covariables

Factores sociodemográficos

Edad en años al momento de la encuesta; sexo (cla-
sificado como femenino o masculino); estado conyugal 
(con o sin pareja); y nivel educativo (básico [igual o 
menor a secundaria] o superior [bachillerato o más]).

Índice de masa corporal

Normal (< 25.0), sobrepeso (25.0-29.9) u obesidad 
(≥ 30.0).

Multimorbilidad

Presencia de ≥ 2 enfermedades crónicas entre las 
13 incluidas en el estudio (hipertensión [HT], diabetes 
tipo 2 [DMT2], enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, artritis reumatoide, cáncer, accidente cerebrovas-
cular, enfermedad vascular periférica, hipotiroidismo, 
insuficiencia cardiaca, neuropatía, enfermedad de 
Parkinson, psicosis y úlcera péptica).

Deterioro cognitivo

Puntuación en el Mini-Mental State Examination 
≤ 23.13

Fragilidad

Clasificada según los criterios de Fried14 como frágil 
(≥ 3 criterios), prefrágil (1 o 2 criterios) o robusto 
(0 criterios).

Funcionalidad

Evaluada en dos dimensiones: (1) capacidad para 
realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
(caminar, vestirse, bañarse, comer, acostarse o levan-
tarse de la cama y usar el baño), evaluada mediante 
el índice de Katz;15 y (2) capacidad para realizar acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (prepa-
rar alimentos, comprar, tomar fármacos y manejar 
dinero), evaluada mediante el índice de Lawton y 
Brody.16 Los individuos incapaces de realizar cual-
quiera de estas actividades fueron clasificados como 
dependientes.

Adherencia terapéutica

Respuestas correctas a las cuatro preguntas (no, 
sí, no y no) del cuestionario de Morisky-Green.17

Fármacos con impacto en la función renal

Definidos según los criterios Beers y 
STOPP-START.18,19

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresaron como por-
centajes y las continuas se expresaron como media 
y cuartiles (P25 y P75). Se llevó a cabo análisis biva-
riado para comparar pacientes con y sin disminución 
de la TFG mediante la prueba de chi cuadrada o la 
prueba exacta de Fisher para variables categóricas, 
y para variables continuas sin distribución normal se 
utilizó la prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon. Las 
variables que mostraron diferencias hasta un valor de 
p = 0.20 se incluyeron en un modelo de regresión 
logística, en el cual la variable de resultado fue dis-
minución de la TFG en escala categórica y la variable 
principal de exposición fue el número de fármacos 
prescritos. Primero se evaluó el efecto de interacción 
entre las variables “sexo e HT” y “sexo y DMT2”, eli-
minándose la interacción no significativa (sexo y 
DMT2); posteriormente se analizó la colinealidad y se 
descartaron los efectos de confusión de las covaria-
bles (edad, educación, estado conyugal, dependencia 
en ABVD y AIVD). Por último, se calcularon las pro-
babilidades de disminución de la TFG. Para el análisis 
estadístico se utilizó el método de imputación simple 
para los datos faltantes de la variable TFG. Todos los 
datos se analizaron con Stata versión 18.0 (StataCorp, 
2023, Stata Statistical Software: Release 18. College 
Station, TX: StataCorp LLC).

Ética

Los protocolos del estudio fueron aprobados por 
los comités institucionales correspondientes: el 
Comité de Ética en Investigación y el Comité de 
Investigación del  Instituto Mexicano del Seguro 
Social (N.o de registro R-2020-785-112). El estudio se 
llevó a cabo de acuerdo con las buenas prácticas 
clínicas, la Declaración de Helsinki y la normativa 
local.
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Resultados

Se analizaron un total de 311 pacientes, 69 (22.1%) 
cumplieron criterios de disminución de la TFG. Las 
características del grupo de pacientes en los que se 
estimó la TFG (n = 49) fueron similares a las de la 
muestra completa (pacientes con disminución de la 
TFG más aquellos en los que los datos faltantes se 
completaron mediante imputación simple [n = 69]). 
La tabla 1 muestra que la proporción de hombres en 

el grupo con disminución de la TFG fue el doble que 
en aquellos sin disminución de la TFG. Asimismo, se 
observó una frecuencia significativamente mayor de 
otras covariables en este grupo, principalmente mul-
timorbilidad y enfermedades específicas como HT y 
DMT2, así como la ausencia de pareja y dependen-
cia en ABVD. El número de fármacos prescritos fue, 
en promedio, mayor en quienes presentaban dismi-
nución de la TFG frente a aquellos sin esta 
condición.

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y farmacológicas de la muestra

Característica Total  
(n = 311) n (%)

Filtrado glomerular reducido p

Sí (n = 69) n (%) No (n = 242) n (%)

Sexo
Masculino
Femenino
Edad (mediana [RIQ])

123 (39.5)
188 (60.5)
67 (65–70)

46 (66.7)
23 (33.3)

67 (66–72)

77 (31.8)
165 (68.2)
67 (65–70)

0.000

0.060

Nivel educativo
Básico
Superior

191 (61.4)
120 (38.6)

37 (53.6)
32 (46.4)

154 (63.6)
88 (36.4)

0.132

Estado conyugal
Con pareja
Sin pareja

113 (36.3)
198 (63.7)

18 (26.1)
51 (73.9)

95 (39.3)
147 (60.7)

0.045

Estado nutricional
Índice de masa corporal (media ± DE)
Normal
Sobrepeso
Obesidad

28.0 ± 4.0
77 (24.8)

140 (45.0)
94 (30.2)

27.3 ± 3.6
18 (26.1)
34 (49.3)
17 (24.6)

28.2 ± 4.1
59 (24.4)

106 (43.8)
77 (31.8)

0.113
0.510

Comorbilidad
Diabetes mellitus tipo 2
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Enfermedad vascular periférica
Hipertensión 
Hipotiroidismo
Úlcera péptica
Deterioro cognitivo
Otros
Multimorbilidad (≥ 2 enfermedades crónicas)

102 (32.8)
13 (4.2)
17 (5.5)

162 (52.1)
26 (8.4)
11 (3.5)

59 (19.0)
30 (9.7)

104 (33.4)

32 (46.4)
5 (7.3)
2 (2.9)

48 (69.6)
4 (5.8)
2 (2.9)

10 (14.5)
5 (7.5)

33 (47.8)

70 (28.9)
8 (3.3)
15 (6.2)

114 (47.1)
22 (9.1)
9 (3.7)

49 (20.3)
25 (10.3)
71 (29.3)

0.006
0.172
0.380
0.001
0.468
1.000
0.282
0.644
0.004

Fragilidad*
Robusto
Prefrágil
Frágil

85 (27.3)
178 (57.2)
48 (15.4)

23 (33.3)
38 (55.1)
8 (11.6)

62 (25.6)
140 (57.9)
40 (16.5)

0.352

Funcionalidad
Dependencia en ABVD
Dependencia en AIVD

25 (8.0)
54 (17.4)

6 (8.7)
6 (8.7)

19 (7,9)
48 (19,8)

0.804
0.031

Características farmacológicas
Falta de adherencia terapéutica†

Número de fármacos (mediana [RIQ])
Fármacos con impacto en la función renal‡

102 (32.8)
4 (2–5)

181 (58.2)

22 (31.9)
5 (4–7)

41 (59.4)

80 (33.1)
3 (2–5)

140 (57.9)

0.855
0.000
0.816

*Criterios de Fried. 
†Cuestionario de Morisky‑Green (4 preguntas). 
‡Incluye: M01 antiinflamatorios y antirreumáticos; M04 antigotosos; A02 fármacos para trastornos relacionados con el ácido; B01AC antiagregantes plaquetarios (excepto heparina); 
N02 analgésicos; J01M quinolonas antibacterianas; C03D antagonistas de la aldosterona y otros ahorradores de potasio. 
ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; DE: desviación estándar; RIQ: rango intercuartílico.
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En relación con la prescripción de fármacos, el 
número total de fármacos utilizados fue de 1336; los 
grupos terapéuticos más frecuentes correspondieron 
al sistema cardiovascular (C), sistema digestivo y 
metabolismo (A), sistema nervioso (N) y sistema mus-
culoesquelético (M). Los más prescritos del sistema 
“C” fueron los que actúan sobre el sistema renina-an-
giotensina (C09), los hipolipemiantes (C10), los diuré-
ticos (C03) y los betabloqueadores (C07); los del 
sistema “A” incluyeron fármacos para el tratamiento 
de la DMT2 (A10), trastornos relacionados con ácidos 
(A02) y vitaminas (A11); los del sistema “N” fueron 
analgésicos (N02), psicoanalépticos (N06) y antiepi-
lépticos (N03); y los del sistema “M” antiinflamatorios 

y antirreumáticos no esteroideos (M01), fármacos 
(M04) y para enfermedades óseas (M05) (Tabla  2). 
Los grupos terapéuticos con impacto en la función 
renal fueron M01 antiinflamatorios y antirreumáticos 
(M01A antiinflamatorios no esteroideos; M01AH 
coxibs; M01AE derivados del ácido propiónico y 
M01AC oxicams); M04 preparados antigotosos 
(M04AC preparaciones sin efecto sobre el metabo-
lismo del ácido úrico); A02 fármacos para trastornos 
relacionados con ácidos (A02BC inhibidores de la 
bomba de protones y A02BA antagonistas de los 
receptores H2); B01AC inhibidores de la agregación 
plaquetaria excluyendo heparina; N02 analgésicos 
(N02BF gabapentinoides y N02A opioides); J01M 

Tabla 2. Grupos terapéuticos con mayor frecuencia de consumo según el sistema de clasificación anatómica, terapéutica y química

Código ATC Órgano o sistema Grupo terapéutico principal Subgrupo terapéutico farmacológico n (%)

A Sistema digestivo y 
metabolismo

A10 Fármacos para la diabetes A10A Insulinas y análogos; A10B 
Hipoglucemiantes orales

139 (10.4)

A02 Fármacos para trastornos 
relacionados con el ácido

A02A Antiácidos; A02B Fármacos para úlcera 
péptica y reflujo gastroesofágico

90 (6.7)

A11 Vitaminas A11A Multivitamínicos (combinaciones); A11C 
Vitaminas A y D (solas o en combinación); A11D 
Vitamina B1 sola o combinada con B6 y B12

41 (3.1)

C Sistema cardiovascular C09 Agentes que actúan sobre 
el sistema renina-angiotensina

C09A Inhibidores de la ECA en monoterapia; C09C 
Antagonistas de angiotensina II en monoterapia; 
C09D Antagonistas de angiotensina II en 
combinación

148 (11.1)

C10 Hipolipemiantes C10A Reductores de colesterol y triglicéridos 115 (8.6)

C03 Diuréticos C03 Diuréticos 49 (3.7)

C07 Betabloqueantes C07 Betabloqueantes 49 (3.7)

M Sistema 
musculoesquelético

M01 Antiinflamatorios y 
antirreumáticos

M01A Antiinflamatorios y antirreumáticos no 
esteroideos

88 (6.6)

M04 Antigotosos M04 Antigotosos 17 (1.3)

M05 Fármacos para 
enfermedades óseas

M05 Fármacos que afectan la estructura y 
mineralización ósea

11 (0.8)

N02 Analgésicos N02A Opioides;  
N02B Otros analgésicos y antipiréticos

138 (10.3)

N06 Psicoanalépticos N06A Antidepresivos 34 (2.5)

N03 Antiepilépticos N03A Antiepilépticos 21 (1.6)

N Sistema nervioso N02 Analgésicos N02A Opioides
N02B Otros analgésicos y antipiréticos

138 (10.3)

N06 Psico analépticos N06A Antidepresivos

N03A Antiepilépticos N03A Antiepilépticos

- Otros - - 445 (33.0)
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antibacterianos quinolonas y C03D antagonistas de 
la aldosterona y otros agentes ahorradores de 
potasio.

El análisis de regresión logística reveló que el 
número de fármacos utilizados y el efecto de interac-
ción entre sexo masculino e HT se asoció a una TFG 
más baja (Tabla 3). La figura 1 muestra el número de 
fármacos sobre la probabilidad de disminución de la 
TFG según sexo e HT. En hombres con HT, la proba-
bilidad de disminución de la TFG aumentó progresiva-
mente de 1 a 13 fármacos prescritos, con valores de 
0.38 (IC 95%, 0.22-0.55) a 0.83 (IC 95%, 0.66-1.0), 
mientras que en mujeres la probabilidad osciló entre 
0.08 (IC 95%, 0.02-0.15) y 0.35 (IC 95%, 0.09-0.61).

Discusión

Este estudio confirmó que, a medida que aumenta 
el número de fármacos que recibe un paciente, se 
incrementa la probabilidad de reducción del filtrado 

glomerular (FG). En la literatura se han documentado 
diversos efectos del uso de múltiples fármacos, como 
asociaciones entre polimedicación e insuficiencia 
renal,20,21 así como entre polimedicación y nefritis 
intersticial.22

La polimedicación se ha reconocido como un factor 
de riesgo para la aparición de eventos adversos 
(EAM), lo que representa un aspecto adicional a con-
siderar. Por cada fármaco adicional administrado, el 
riesgo de desarrollar un EAM aumenta entre 7 y 10%, 
y los pacientes ambulatorios que reciben > 5 fárma-
cos tienen 88% más de probabilidad de presentar un 
EAM que aquellos que reciben menos fármacos.23 
Aunque estos reportes no son específicos para daño 
renal, constituyen evidencia sólida que debe conside-
rarse para la protección de pacientes con enfermeda-
des crónicas y de aquellos más vulnerables a sufrir 
consecuencias derivadas de la sobre prescripción de 
fármacos.

Una condición que ha cobrado interés tanto en los 
últimos años como en la práctica médica cotidiana es 
la influencia del sexo en la salud, lo cual fue confirmado 
en este estudio, ya que se observó un mayor riesgo de 
reducción del FG en pacientes masculinos con HT, inte-
racción que no se observó en mujeres con esta patolo-
gía. En este sentido, el efecto del envejecimiento sobre 
el deterioro de la función renal es mayor en la población 
masculina; la pendiente promedio del FG disminuye con 
el tiempo, siendo esta disminución significativamente 
mayor en hombres que en mujeres,24,25 especialmente 
en presencia de HT, donde la reducción del FG se ace-
lera significativamente en hombres de 50 años o más.26 
Los hallazgos sugieren que el efecto nocivo de la HT 

Figura 1. Efecto marginal promedio del número de fármacos sobre la 
probabilidad* de daño renal, según sexo e hipertensión. *Diferencias 
en las probabilidades ajustadas con intervalos de confianza al 95%.

Tabla 3. Modelo de regresión logística para filtrado glomerular reducido

Variable Odds ratio (OR) Error estándar Valor p IC 95% (límite inferior–superior)

Edad 1.036 0.025 0.145 0.988-1.086

Sexo masculino 1.340 0.666 0.556 0.506-3.550

Diabetes 1.676 0.590 0.143 0.840-3.344

Hipertensión 0.679 0.334 0.432 0.258-1.783

Masculino × Hipertensión 7.566 5.034 0.002 2.053-27.878

Dependencia en AIVDb 0.382 0.192 0.055 0.143-1.022

Número de fármacos prescritos 1.198 0.082 0.009 1.047-1.371

Adherencia terapéutica 0.827 0.278 0.572 0.429-1.597

Intercepto 0.007 0.012 0.004 0.0002-0.198

Prueba de bondad de ajuste (Hosmer‑Lemeshow): χ2 = 0.824. IC 95%: intervalo de confianza del 95%. AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
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sobre los riñones podría ser más importante en los 
varones, en quienes también se ha observado el efecto 
perjudicial de la testosterona.26-28 Este resultado nos 
lleva a considerar la importancia de identificar a este 
grupo como prioritario para implementar acciones diri-
gidas a preservar la función renal y limitar el daño, lo 
cual implica la participación de los prescriptores, quie-
nes deben seleccionar con mayor cuidado el esquema 
terapéutico; prescribir dosis correctas y, de ser necesa-
rio, ajustarlas según la función renal; evitar la combina-
ción de fármacos que puedan causar interacciones 
potenciales; evitar, en la medida de lo posible, el uso de 
fármacos conocidos por su efecto nefrotóxico; y moni-
torizar de manera rutinaria la función renal.29

Una limitación de este estudio fue el bajo número 
de pacientes con una muestra sanguínea suficiente 
para estimar la función renal, lo que llevó al uso de un 
método de imputación basado en el perfil de las mues-
tras disponibles. En este sentido, el resultado podría 
estar sobreestimado. No obstante, se pudo confirmar 
la consistencia de los datos, ya que las características 
de los pacientes para quienes se utilizó y no se utilizó 
un método de imputación fueron comparables.

Conclusiones

Los resultados de este estudio confirman la vulne-
rabilidad selectiva de los hombres hipertensos a la 
reducción del FG derivada del uso de fármacos, cuya 
probabilidad aumenta progresivamente con el número 
de fármacos utilizados. Estos hallazgos son relevantes 
en el contexto de la ERC, que es irreversible y progre-
siva, y que ha representado una carga significativa 
para la salud a nivel mundial en los últimos años.

México es un país con una alta tasa de mortalidad 
por ERC,30,31 lo cual refuerza la importancia de iden-
tificar riesgos específicos de daño renal. Este aspecto 
es particularmente importante en el grupo de edad 
analizado, debido a la vulnerabilidad de estos pacien-
tes asociada a los cambios renales propios del enve-
jecimiento y al elevado consumo de fármacos. 
Asimismo, el envejecimiento de la población, junto 
con el aumento de la esperanza de vida, exige la 
identificación y prevención de riesgos de gran impacto 
desde la perspectiva de la salud pública.
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