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1.1 ARTÍCULOS PUBLICADOS EN REVISTAS INDEXADAS 

Los resultados de esta tesis han dado lugar a 2 publicaciones en las revistas internacionales 

indexadas International Journal of Clinical Pharmacology and Therapeutics y European Journal 

of Hospital Pharmacy. 
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Martín-Arias LH. A polypharmacy risk prediction model for elderly patients based on 

sociodemographic and clinical factors. Int J Clin Pharmacol Ther. 2018;56(12):577–84.  
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1.2 COMUNICACIONES A CONGRESOS 

Los resultados de esta tesis han dado lugar a 2 comunicaciones científicas en formato póster en 2 

ediciones del Congreso Nacional de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria. 
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2 INTRODUCCIÓN 
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2.1 ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL 

El incremento en la esperanza de vida y la disminución de la natalidad está provocando un 

envejecimiento general de las sociedades. En España, la esperanza de vida al nacer ha pasado de 

73,5 años en 1975, a 83,2 años en 2018 (1), siendo la mayor registrada entre los países de la Unión 

Europea y la tercera a nivel mundial, sólo superada por Japón y Suiza (2). Si continúan las 

tendencias de salud recientes, en 2040, España podría ser el país con mayor esperanza de vida del 

planeta, alcanzando los 85,8 años (3). 

En este escenario, los mayores de 65 años, representan cerca de la quinta parte de la población 

española en la actualidad (19,4%) y la tendencia general es una continuación de ese proceso, ya 

que según las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadística, la población de 65 

y más años pasaría a ser del 25,2% en 2033 y del 29,4% en 2068 (Figura 1) (4).  

Por comunidades autónomas, Asturias, Castilla y León, Galicia, País Vasco, Cantabria y Aragón 

se caracterizan por ser las regiones más envejecidas (Figura 2) (5).  

 

 

 

 

 

Figura 1. Porcentaje de población de 65 años o más en 2019, 2033 y 2068 en España. 

Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (4). 
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Figura 2. Porcentaje de población de 65 años o más por comunidad autónoma.          

Elaboración propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadística (5). 

 

 

 

Este envejecimiento de la población ha provocado el aumento de pacientes crónicos, que son los 

que generan la mayor utilización de los servicios sanitarios; se calcula que las enfermedades 

crónicas son la causa del 80% de las consultas de Atención Primaria (6). 

Ante esta situación, diferentes Comunidades Autónomas han elaborado estrategias específicas de 

atención al paciente crónico, con el objetivo de mejorar los resultados en salud de estos pacientes 

y la eficiencia en el uso de los recursos disponibles (7–10). 

El foco de estas iniciativas son los pacientes crónicos, pluripatológicos y polimedicados, desde su 

empoderamiento como pacientes informados, activos y comprometidos con su enfermedad, todo 

ello en el marco de un sistema dirigido hacia la continuidad asistencial. Es de esperar que en estos 

pacientes, el impacto de cualquier intervención sanitaria aumente exponencialmente, ya que al ser 

pacientes crónicos complejos, los errores de conciliación deberían ser más frecuentes (más 

tratamientos y más tránsitos entre niveles y servicios), causar más acontecimientos adversos (más 

co-morbilidades) y mayor consumo de recursos.  

Todo este proceso de envejecimiento poblacional supone un importante reto para las sociedades 

modernas; sin embargo, no hay que olvidar, que en oposición al temor que puede llegar a generar, 

el alargamiento de la esperanza de vida debe interpretarse como un triunfo de las sociedades 

desarrolladas, que se ha conseguido gracias a las mejoras en la calidad de vida y a los avances en 

medicina y salud de las últimas décadas. 
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2.2 CAMBIOS FARMACOCINÉTICOS Y FARMACODINÁMICOS ASOCIADOS A LA 

VEJEZ 

Con la edad, aumenta el riesgo de efectos adversos y de interacciones medicamentosas debido a 

los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos en el metabolismo de algunos fármacos (11). 

A continuación, resumimos los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos más importantes 

que se producen en las personas mayores. 

 

 

2.2.1 Cambios farmacocinéticos 

Los cambios farmacocinéticos incluyen una reducción en el aclaramiento renal y hepático y un 

aumento en el volumen de distribución de los fármacos liposolubles, lo que conlleva la 

prolongación de la vida media de eliminación de algunos fármacos. 

 

 

 Absorción  

Con el envejecimiento se produce un aumento del pH gástrico y una disminución del riego 

sanguíneo, de la motilidad del tracto gastrointestinal y de la superficie de absorción intestinal, que 

inciden en la biodisponibilidad de numerosos fármacos. 

 

 

 Distribución  

Con la edad la grasa corporal suele aumentar y el contenido total de agua disminuye, lo que 

conlleva un incremento en la concentración de los medicamentos hidrosolubles (aminoglucósidos) 

y una prolongación de la vida media de eliminación, de los medicamentos liposolubles 

(diazepam), con el consiguiente riesgo de toxicidad. 

Además, disminuye la concentración de albúmina sanguínea, lo que hace que aumente la fracción 

libre plasmática de determinados fármacos (fenitoína). 

 

 

 Metabolismo hepático 

La capacidad metabólica del hígado también se reduce con la edad. El envejecimiento está 

asociado a una reducción del flujo hepático sanguíneo, así como a una reducción en la masa 

hepática. 
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El aclaramiento hepático de los fármacos metabolizados en reacciones de fase I (oxidación) se 

prolonga; sin embargo, la depuración de los fármacos metabolizados en reacciones de fase II 

(conjugación) no se ve afectada de manera significativa. 

 

 

 Eliminación renal  

El cambio farmacocinético más importantes asociado al envejecimiento es la reducción de la 

filtración glomerular, que disminuye la eliminación renal de los fármacos, prolongando su 

semivida. 

La importancia clínica de este acontecimiento será mayor para aquellos fármacos con una 

eliminación renal importante y para los que tienen estrecho margen terapéutico. En estos casos, 

podría ser necesario disminuir la dosis o aumentar la frecuencia de administración, para evitar 

toxicidades. 

 

 

2.2.2 Cambios farmacodinámicos 

Se dice que, con la vejez, se produce una disminución tanto en el número de receptores como en 

su sensibilidad a los medicamentos. También se observa una disminución de la respuesta 

homeostática. 

Estos cambios farmacodinámicos implican una sensibilidad aumentada a ciertas clases de 

fármacos, que obligan a extremar las precauciones a la hora de llevar a cabo su prescripción y 

seguimiento. Algunos ejemplos son los fármacos psicotrópicos (mayor riesgo de sedación 

excesiva, caídas y fracturas), los anticoagulantes (mayor riesgo de hemorragias), los fármacos que 

actúan en el sistema cardiovascular (mayor riesgo de hipotensión ortostática), o los fármacos 

anticolinérgicos (estreñimiento, retención urinaria, taquicardia, alteraciones cognitivas). 
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2.3 USO DE MEDICAMENTOS EN LOS ANCIANOS 

Con el incremento en la esperanza de vida las personas de edad avanzada van acumulando 

patologías y como consecuencia, concentran la mayor parte de la prescripción farmacológica. 

Según datos oficiales publicados en el ámbito estatal, los mayores de 65 años consumen entre el 

25-50% de los medicamentos prescritos y son responsables del 70% del gasto farmacéutico total 

(12).  

Por otro lado, la población anciana es la más proclive a sufrir resultados negativos asociados a la 

medicación, ya que, a los cambios fisiológicos anteriormente expuestos hay que añadir las 

comorbilidades, la polimedicación y las continuas transiciones asistenciales que les caracterizan 

y que aumentan dicho riesgo. Además, los pacientes ancianos quedan excluidos con frecuencia de 

los ensayos clínicos, por lo que se tienen pocos datos de la eficacia y seguridad de los tratamientos 

en esta población (13). 

Por todo esto, es muy importante estudiar cómo se están usando los fármacos en esta población y 

cuáles son los factores implicados, teniendo en cuenta si los fármacos se están usando en 

concordancia a las necesidades de salud.  

 

 

 

2.4 POLIMEDICACIÓN EN ANCIANOS  

2.4.1 Definición  

La polimedicación se define, de forma cualitativa, como el consumo de más medicamentos de los 

clínicamente apropiados; mientras que los criterios cuantitativos establecen un límite en el número 

de fármacos empleados. El número más extendido parece ser el de 5 medicamentos utilizados de 

forma continuada, cifra a partir de la cual, existe una asociación con el uso inadecuado de los 

mismos, independientemente del número de fármacos (14). 

 

 

2.4.2 Implicaciones 

La abundancia de medicamentos también ha contribuido al aumento del número de personas 

mayores polimedicadas. En EEUU, el 57% de las mujeres y el 44% de los hombres mayores de 

65 años consumen más de 5 fármacos y un 12% de las personas con 65 o más años, consumen 

más de 10 fármacos (15). En España, la Encuesta Nacional de Salud de 2017 notificó una 

frecuencia de polimedicación durante las 2 semanas previas, en pacientes de 65 o más años, 

cercana al 30% (16), aunque otros estudios han estimado frecuencias mayores, cercanas al 50% 

(17,18).  
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Es bien conocido que la polimedicación entraña riesgos para la salud, ya que, a mayor número de 

fármacos y mayor complejidad terapéutica, menor adherencia y mayor riesgo de interacciones 

farmacológicas y de reacciones adversas. La polimedicación es, en última instancia, un factor de 

riesgo independiente para la mortalidad en el anciano (19). Por lo tanto, desarrollar herramientas 

para identificar precozmente a las personas que están en riesgo de polifarmacia es de gran 

importancia. 

La prevalencia de la polimedicación, se ha analizado en numerosos estudios, tratando de 

identificar los posibles factores de riesgo (20–24). Como resultado, se han identificado tanto 

variables socio-demográficas (como la edad, el sexo, o el lugar de residencia), como de utilización 

de los servicios sanitarios y del estado de salud del paciente (20–22). Sin embargo, en muy pocos 

trabajos se han analizado dichas variables conjuntamente, utilizando modelos multivariantes 

(16,23,24).  

Hasta la fecha, en España la mayoría de los estudios se han limitado a perfiles de pacientes muy 

concretos o han abordado el tema de la polimedicación desde un punto de vista meramente 

descriptivo (17,18).  

 

 

 

2.5 EVALUACIÓN DE LA ADECUACIÓN DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES 

ANCIANOS 

La polimedicación inevitablemente va de la mano de la prescripción inadecuada, por lo que uno 

de los principales retos a los que se enfrenta el profesional sanitario a la hora de tratar a un paciente 

es el de salvaguardar la máxima “primum non nocere”.   

 

 

2.5.1 Definición de uso racional de medicamentos 

En 1985, la Organización Mundial de la Salud definió el uso racional de medicamentos como la 

situación en la que “los pacientes reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en 

las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y 

al menor coste posible para ellos y para la comunidad” (25).  

Por tanto, se dice que un fármaco es adecuado o apropiado cuando existe evidencia científica que 

apoya su uso en una indicación determinada, la relación beneficio-riesgo es favorable, el tiempo 

y las dosis son adecuados y es coste-efectivo. Además debe tenerse en cuenta la esperanza de vida 

individual, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con pronóstico de corta 

supervivencia (26).  
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Por el contrario, se dice que un fármaco es potencialmente inapropiado cuando se trata de una 

prescripción farmacológica con un balance beneficio-riesgo desfavorable para un paciente 

concreto, especialmente cuando existan alternativas terapéuticas más seguras o eficaces. Esto 

puede deberse a distintos motivos, como puede ser el caso de fármacos no indicados o 

contraindicados, prescritos a dosis o duración inadecuadas (en función de la edad o la función 

renal o hepática), con alto riesgo de interacciones o que representen duplicidades terapéuticas. En 

la prescripción potencialmente inapropiada, también se incluye la omisión de la prescripción de 

fármacos que están indicados para el paciente. 

 

 

2.5.2 Consecuencias de las prescripciones potencialmente inapropiadas 

La prescripción de fármacos potencialmente inapropiados supone un grave problema de seguridad 

para el paciente. Los pacientes mayores son especialmente vulnerables a sufrir los efectos 

adversos de estas prescripciones por diversas razones, entre las que destaca el declive en el 

metabolismo de ciertos fármacos. 

Las consecuencias que se derivan de este tipo de prescripciones son un aumento de las reacciones 

adversas en este grupo poblacional, aumentando con ello los ingresos hospitalarios, la 

institucionalización y la mortalidad, así como el consumo de recursos sanitarios, representando 

en su conjunto un importante problema social. En España, se estima que entre un 10 y un 20% de 

los casos atendidos en los servicios de urgencias y hasta un 20% de los ingresos hospitalarios en 

pacientes mayores, tienen que ver con acontecimientos adversos relacionados con los 

medicamentos, según el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalización 

(ENEAS), realizado en el 2005 (27). En Estados Unidos, el coste debido a la morbimortalidad 

asociada a reacciones adversas a medicamentos en pacientes ambulatorios, se estimó en 76,6 

billones de dólares al año, en 1995 y en 177,4 billones, en el año 2000, superando incluso, al gasto 

total en medicamentos. La parte más importante fue la destinada a la hospitalización por los 

problemas relacionados con la medicación (28,29). 

 

 

2.5.3 Métodos para la detección de la medicación potencialmente inapropiada  

Lo primero que hay que hacer para afrontar este grave problema es establecer qué prescripciones 

son claramente inapropiadas y cuál es su prevalencia.  
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Existen diferentes instrumentos de medida de la adecuación de la prescripción en pacientes 

ancianos. Por regla general, estos instrumentos consisten en una batería de criterios en base a los 

cuales se evalúan cada uno de los medicamentos prescritos. Como resultado de esta evaluación, 

se clasifican los medicamentos como apropiados o inapropiados. Clásicamente estos sistemas se 

han dividido en implícitos y explícitos. 

Los métodos implícitos evalúan la adecuación de la medicación en base a la situación clínica del 

paciente. La fiabilidad de sus resultados va a depender del entrenamiento del clínico que los aplica 

y consumen demasiado tiempo, ya que precisan entrevistas con el paciente. Uno de los más 

utilizados es el Medication Appropriateness Index (30).  

Por el contrario, los métodos explícitos se basan en criterios centrados en el fármaco, son más 

sencillos de utilizar, son reproducibles y consumen menos recursos. En nuestro estudio hemos 

analizado las prescripciones a través de algunos de los criterios explícitos de detección de 

medicación inapropiada más reconocidos, que detallamos a continuación. 

 

 

2.5.3.1 Criterios Beers 

En diversos foros se han propuesto una serie de listados de medicamentos de uso no recomendable 

entre los pacientes mayores de 65 años, dado que sus riesgos potenciales sobre la salud podrían 

superar a los posibles beneficios terapéuticos. Dentro de estos listados, uno de los más conocido 

y utilizado es el de los criterios de Beers, que fue desarrollado por un grupo de expertos en geriatría 

y farmacología de Estados Unidos.  

Incluye fármacos o familias de fármacos que se consideran inadecuados para administrar en 

mayores de 65 años en cualquier circunstancia o ante determinados diagnósticos o condiciones 

clínicas. En realidad, no prohíbe la utilización de ningún medicamento, sino que se trata de 

recomendaciones, porque la decisión final siempre va a depender del criterio del prescriptor y de 

la situación clínica del paciente. 

Como punto positivo destaca su actualización reciente, ya que desde que se publicaron en 

1991(31), han sido actualizados en diversas ocasiones, la última en 2019 (32,33); además, son de 

aplicación en ancianos tanto del ámbito ambulatorio, como hospitalizados o institucionalizados y 

han demostrado ser de gran valor para la seguridad del paciente.  

Entre los puntos débiles para su aplicación, se encuentran las diferencias que existen entre los 

catálogos farmacéuticos de Estados Unidos y España, que han llevado a tener que adaptarlos al 

contexto farmacoterapéutico español (34–36) y que no incorpora fármacos potencialmente 

inadecuados por omisión, cosa que sí hacen los criterios Stop/Start (37). 
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2.5.3.2 Cascadas de prescripción 

Una prescripción en cascada se produce cuando se prescribe un medicamento para tratar una 

reacción adversa asociada a otro medicamento, en la creencia errónea de que se trata de una nueva 

patología que requiere tratamiento. De esta forma se expone al paciente a presentar una nueva 

reacción adversa relacionada con este segundo fármaco potencialmente innecesario. 

Muchas reacciones adversas por medicamentos como caídas, desorientación o deterioro cognitivo, 

que se han venido considerando relacionadas con el envejecimiento, deberían considerarse 

inicialmente como reacciones adversas a medicamentos hasta que no se demuestre lo contario. 

Las cascadas de prescripción pueden exacerbar el daño de una reacción adversa no identificada: 

un estudio realizado en Australia, encontró que tras la prescripción de fármacos que producían 

mareo como efecto adverso (antihipertensivos, antiinflamatorios, opioides, sedantes), se 

incrementó la prescripción de proclorperazina, que por sí misma puede inducir hipotensión 

postural. Posteriormente, se observó un aumento en el riesgo de hospitalización por fractura de 

cadera cercano al 50%, en pacientes que habían iniciado tratamientos con proclorperazina (38). 

En otro estudio se ilustra el daño potencial provocado por otra cascada de prescripción: una 

anciana desarrolló tos que no fue reconocida como efecto adverso del inhibidor de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) que tomaba. A continuación, se le prescribió un antitusígeno 

con codeína, pero como la tos persistía, se inició un tratamiento antibiótico. El antibiótico causó 

diarrea asociada a Clostridium difficile que culminó con la paciente hospitalizada por delirio y 

diarrea severa (39).  

Existen una serie de principios para la prevención de la prescripción en cascada (Figura 3) (40).  
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Figura 3. Recomendaciones para prevenir la prescripción en cascada 

 

 

 

2.5.3.3 Interacciones 

La polimedicación implica un mayor riesgo de interacciones. Una interacción farmacológica se 

produce cuando la actividad o el efecto de un fármaco (fármaco objeto) se ven alterados por la 

presencia o por la acción de otro (fármaco precipitante). Esto puede derivar en un aumento de la 

actividad del fármaco objeto, que puede llevar a la aparición de efectos secundarios, o en una 

reducción de su actividad, que puede suponer la disminución o pérdida de su eficacia. 

De esta forma, los tratamientos empleados en diferentes patologías comunes en los ancianos 

pueden ser inapropiados cuando se prescriben al mismo tiempo, porque pueden aumentar el riesgo 

de padecer otros problemas de salud, desde caídas y fracturas hasta incontinencia urinaria o 

cualquier tipo de toxicidad farmacológica. 

 

 

- Comenzar los nuevos tratamientos a dosis bajas e ir incrementando de manera 

progresiva hasta alcanzar el objetivo terapéutico, para reducir el riesgo de reacciones 

adversas.  

- Tener en cuenta que cada nuevo síntoma puede ser una reacción adversa, sobre todo si 

se ha comenzado un nuevo tratamiento o se ha incrementado recientemente la dosis. 

- Proporcionar información a los pacientes sobre los posibles efectos adversos de los 

medicamentos y qué pueden hacer si aparecen. 

- Cuando se presenta una reacción adversa provocada por un medicamento, se puede 

probar con la reducción de la dosis del medicamento si la reacción es dosis 

dependiente, cambiar a otro medicamento con menos riesgo de provocar esa reacción 

o reconsiderar la necesidad del medicamento causante de la reacción. 

- Prescribir un segundo fármaco para contrarrestar la reacción adversa provocada por un 

primero, sólo cuando los beneficios de continuar con el primero superen los riesgos 

de las posibles reacciones adversas que puedan derivar del segundo fármaco. 

- Contar con sistemas de ayuda a la prescripción que alerten cuando se realice una 

posible prescripción en cascada; por ejemplo si un paciente está tomando un inhibidor 

de la acetilcolinesterasa para la demencia y se prescribe un anticolinérgico para la 

incontinencia urinaria. 
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2.5.3.4 Fármacos de utilidad terapéutica baja 

Dentro del conjunto de medicamentos comercializados en España no todos tienen la misma 

utilidad terapéutica: frente a los medicamentos indispensables, que han demostrado su eficacia y 

seguridad a través de ensayos clínicos controlados, existen otros de escasa aportación clínica al 

curso de la enfermedad o al control de sus síntomas. Con esta idea, en 1993 se constituyó un grupo 

de trabajo en el Área de Gestión de Farmacia de la Subdirección General de Atención Primaria 

del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), que propuso abordar el estudio de la calidad de 

las prescripciones, clasificándolas en 2 grupos: de utilidad terapéutica baja (UTB) y de utilidad 

terapéutica alta (UTA) (Figura 4) (41). 

 

 

 

 

Figura 4. Circunstancias que deben concurrir en un fármaco para que sea considerado de UTB 

según la clasificación del Ministerio de Sanidad y Consumo (41). 

 

 

 

2.5.3.5 Duplicidades 

Las duplicidades representan otro problema de seguridad en la utilización de medicamentos que 

se presenta con bastante frecuencia en los ancianos. Una duplicidad se produce cuando se 

prescriben 2 o más fármacos con el mismo principio activo o diferentes principios activos, pero 

con el mismo efecto farmacológico, cuya asociación no presenta ventajas frente a la monoterapia. 

Algunas duplicidades pueden estar justificadas, sin embargo, la mayor parte de ellas no lo están, 

y además aumentan el riesgo de efectos adversos e interacciones. Revisar todo el tratamiento antes 

de prescribir un nuevo principio activo, es una sencilla forma de prevenir este grave problema 

(42). 

Se definen como UTB aquellos medicamentos en los que concurre alguna de las siguientes 

circunstancias:  

- No se encuentra probada su utilidad terapéutica a través de estudios clínicos realizados 

en condiciones adecuadas. 

- Insuficiente relación beneficio-riesgo. 

- Asociaciones no recomendadas, considerando como tales, aquellas en las que la 

combinación de 2 o más fármacos no aporta ninguna ventaja frente a la administración 

de los medicamentos por separado o bien aquellas que lleven incorporado algún 

medicamento de baja utilidad terapéutica. 
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2.6 CONSUMO DE FÁRMACOS PSICOTRÓPICOS EN ANCIANOS 

Los fármacos psicotrópicos, merecen una consideración especial, ya que tienden a prescribirse en 

exceso en los pacientes ancianos (43–48). En la sociedad moderna existe una tendencia creciente 

a la medicalización de la vida cotidiana (49). Problemas de salud ordinarios y autolimitados que 

hasta hace poco tiempo pasaban desapercibidos, son ahora considerados síntomas, e incluso 

patologías, que deben ser tratados. Este proceso ha ocasionado un aumento de las prescripciones 

en general, y de los fármacos psicotrópicos en particular. 

Las alteraciones de los patrones del sueño, los estados de soledad por pérdida de la pareja y los 

fenómenos de ansiedad y tristeza, convierten a los ancianos en un grupo propicio para el consumo 

de estos fármacos (46). Por otra parte, el aumento en el número de indicaciones autorizadas para 

algunos fármacos psicotrópicos, junto con el incremento de los usos off-label o fuera de ficha 

técnica, que en ocasiones llega hasta el 60% (50,51), han favorecido el incremento de consumo 

en todos los grupos de edad. Los criterios diagnósticos de las enfermedades mentales también se 

han visto ampliados y modificados desde su inicio (52).  

Existe un importante debate en torno a la utilización a largo plazo de los fármacos psiquiátricos. 

En mayo de 2015, el director del Nordic Cochrane Center, publicó un editorial en el que afirmaba 

que cada año los psicofármacos causaban una gran cantidad de muertes en todo el mundo (más de 

medio millón), especialmente entre los mayores, con un beneficio clínico mínimo. En base a los 

datos disponibles, sugería que se podrían interrumpir prácticamente todos los medicamentos 

psicotrópicos sin causar daño a los pacientes. Por el contrario, algunos psiquiatras y sus pacientes 

consideraban que el beneficio de los psicofármacos superaba el daño potencial y defendían que 

había que valorar a cada paciente individualmente (53). 

Hasta la fecha, existen pocos estudios que describan la utilización de medicamentos psicotrópicos 

en la población española. Según los resultados del European Study of the Epidemiology of Mental 

Disorders (ESEMeD), publicado en 2007, la prevalencia de consumo de fármacos psicotrópicos 

en España era del 25,9 % en mayores de 65 años (45). En las Encuestas Nacionales de Salud, se 

ha observado un incremento en la prevalencia de consumo durante las 2 semanas previas, en 

mayores de 65 años, tanto de tranquilizantes, relajantes o pastillas para dormir, como de 

antidepresivos o estimulantes. De hecho, el consumo de tranquilizantes ha pasado del 3,1% en 

1993, al 15,5% en el 2003 y al 25,9% en 2017. En cuanto al consumo de antidepresivos, se ha 

incrementado desde el 0,8% registrado en 1993, al 2,0% en 2003 y hasta el 10,4% en 2017 (43,54). 

Ansiolíticos y antidepresivos destacan como los medicamentos psicotrópicos más consumidos en 

la mayoría de los estudios (45,47,48). 
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2.6.1 Fármacos psicotrópicos potencialmente inapropiados 

La prescripción de fármacos psicotrópicos en pacientes ancianos puede resultar especialmente 

problemática ya que la pluripatología y polimedicación presentes en muchos de estos pacientes, 

pueden dar lugar a numerosas interacciones medicamentosas. Estos 2 factores, junto con el declive 

en las funciones renal y hepática asociados a la edad avanzada, así como la mayor susceptibilidad 

a los problemas de tolerancia y dependencia, aumentan las posibilidades de efectos secundarios 

(55), entre los que se encuentran la disminución de la consciencia, la sedación excesiva y un riesgo 

incrementado de caídas y fracturas (56,57).  

Una forma de minimizar la ocurrencia de efectos adversos es tratar de evitar medicamentos con 

un perfil beneficio-riesgo desfavorable. En este sentido, resultan de gran utilidad los criterios de 

Beers, mencionados anteriormente, cuyo objetivo es el de identificar aquellos medicamentos 

potencialmente inapropiados para los ancianos (58). Diversos estudios han evaluado la 

medicación en base a estos criterios, encontrando un porcentaje significativo de pacientes con 

fármacos psicotrópicos potencialmente inapropiados, que variaba entre el 7% y el 27% (59,60). 

En resumen, el incremento en el consumo de fármacos psicotrópicos es un hecho preocupante, no 

solo desde el punto de vista clínico, sino también por los costes económicos elevados que conlleva. 

En España el gasto farmacéutico constituye el 17% del gasto sanitario público (61) y los fármacos 

psicotrópicos tienen un gran peso. De hecho, ocupan el tercer lugar entre los fármacos más 

prescritos, únicamente superados por los antihipertensivos y los antiulcerosos (62).  
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3 JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
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3.1 JUSTIFICACIÓN 

La polimedicación, el consumo de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y el 

consumo de psicofármacos, despiertan gran interés a nivel mundial, tanto por su prevalencia, en 

continuo ascenso, como por sus consecuencias. El envejecimiento de la población conlleva el 

aumento de las patologías crónicas y un mayor consumo de medicamentos. Por tanto, la población 

anciana es la principal consumidora de medicamentos y a su vez, la más vulnerable a los efectos 

indeseables de los mismos por múltiples razones, entre las que destacan, los cambios 

farmacocinéticos y farmacodinámicos asociados a la edad, la pluripatología, la polimedicación, la 

atención por múltiples especialistas y en diferentes niveles asistenciales y su escasa presencia en 

los ensayos clínicos.  

Por todo esto no es de extrañar, que la utilización de medicamentos en los ancianos suscite 

preocupación por los riesgos que conlleva para la salud, en cuanto a calidad de vida, dependencia 

y mortalidad, pero también por los costes económicos elevados que implica para el sistema 

sanitario.  

Todo lo mencionado, pone de manifiesto la necesidad de estudiar cómo se están usando los 

fármacos en esta población. En este sentido, nuestro estudio, que se centró en los pacientes 

ambulatorios de 65 años o más, tenía como objetivo conseguir una mejor comprensión de los 

factores que determinan el uso de los medicamentos en estos pacientes, para así poder desarrollar 

estrategias de prevención. 

Además, con este tipo de estudios, también se consigue sensibilizar a los profesionales sanitarios 

sobre los peligros que conlleva la medicación en la población anciana y se les hace partícipes de 

la magnitud del problema. 

 

 

 

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 Objetivo primario 

Analizar la influencia de diferentes factores socio-demográficos y clínicos en: 

- La polimedicación 

- La prescripción de MPI 

- La prescripción de fármacos psicotrópicos. 
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3.2.2 Objetivos secundarios 

- Realizar un análisis descriptivo del consumo general de medicamentos. 

- Identificar la prescripción de MPI, según diferentes criterios explícitos reconocidos. 

- Analizar los patrones de consumo de los fármacos psicotrópicos. 

- Cuantificar y analizar la prescripción de fármacos psicotrópicos potencialmente inapropiados. 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1 DISEÑO Y PERÍODO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, transversal, cuya recogida de datos se llevó a cabo entre marzo y 

septiembre de 2016.  

 

 

 

4.2 ÁMBITO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

El estudio se realizó en Castilla y León, que cuenta con una de las poblaciones más envejecidas 

de España, dispersa y eminentemente rural, donde se hace imprescindible llevar a cabo estrategias 

que permitan gestionar de modo eficiente la cronicidad. Concretamente el estudio se llevó a cabo 

en los pacientes ambulatorios de edad igual o superior a 65 años, de las provincias de Soria y 

Valladolid (Área Oeste). 

La población de la provincia de Soria muestra una proporción de personas de 65 y más años del 

25,5% sobre el total y la de Valladolid, del 22,9% (frente al 19,4% y el 25,2% de las medias 

española y regional, respectivamente) (Figura 5) (5,63).  

 

 

 

 

 

      Figura 5. Porcentaje de población de 65 años y más en Soria y Valladolid en 2019  
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La Gerencia Integrada de Soria presta asistencia sanitaria a una población de 92.221 personas y 

se comprende de 2 niveles asistenciales: Atención Primaria (existen en la provincia 14 Centros de 

Salud, más una Unidad Funcional de Tarde en la capital) y Atención Hospitalaria (con los 

hospitales Santa Bárbara y Virgen del Mirón). 

La Gerencia de Asistencia Sanitaria Valladolid Oeste, presta asistencia sanitaria a una población 

de 258.000 habitantes, la situada geográficamente en la Zona Oeste y que supone 

aproximadamente la mitad de la provincia de Valladolid.  Esta atención sanitaria se provee en sus 

2 niveles asistenciales: Atención Primaria (con 17 Zonas Básicas de Salud) y Atención 

Hospitalaria (con el hospital universitario Rio Hortega y el centro de especialidades de Arturo 

Eyries).   

 

 

 

4.3 MUESTRA 

Se incluyó a los pacientes ambulatorios con 65 años o más, citados en las consultas de 

especialidades de cualquier servicio, excepto el servicio de oncología. De esta forma se consiguió 

una muestra heterogénea y representativa de la población ambulatoria, ya que a estas consultas 

acudían pacientes del ámbito rural y urbano, pacientes institucionalizados y de cualquier estado 

de salud. Se excluyó a los pacientes oncológicos, por tener una serie de características especiales 

que no íbamos a tratar en este estudio. 

 

 

4.3.1 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

- Paciente de edad igual o superior a 65 años. 

- Citado en cualquier consulta externa de los hospitales Santa Bárbara o Virgen del Mirón, de 

Soria, o del hospital universitario Río Hortega y el centro de especialidades Arturo Eyries, de 

Valladolid, excepto en la consulta de oncología, el día que se llevó a cabo la selección de la 

muestra.  

 

 

Criterios de exclusión 

- Paciente menor de 65 años. 

- Citado en la consulta externa de oncología. 
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4.3.2 Cálculo del tamaño de muestra 

El tamaño muestral fue determinado mediante la regla de Freeman (64):  

n = 10 * (k + 1) 

Donde k representaba el número de posibles variables predictoras. 

Teniendo en cuenta que podrían entrar en el modelo un máximo de 6 variables (ver páginas 57 y 

58), la muestra debía contener al menos 70 pacientes. Se recogieron datos de 235 pacientes, pero 

tras depurarlos, la muestra final se compuso de 225 pacientes con valores válidos en todas las 

variables.   

 

 

4.3.3 Muestreo 

Se llevó a cabo un muestreo probabilístico (muestreo aleatorio simple). Los pacientes fueron 

seleccionados al azar, a través de un generador de números aleatorios, a partir de los listados de 

pacientes citados en las consultas externas de los hospitales Santa Bárbara, Virgen del Mirón y 

Río Hortega y del centro de especialidades de Arturo Eyries, el día de la recogida de datos, siempre 

que cumpliesen los criterios de inclusión en el estudio. 

 

 

 

4.4 RECOGIDA DE DATOS 

La información se recogió de los programas de historia clínica electrónica de Atención 

Especializada Jimena® y Siclinica® y del programa de prescripción electrónica Medora®, de Sacyl, 

así como de los módulos de pacientes ambulantes y externos de la aplicación informática 

Farmatools - Dominion®. Posteriormente, los datos anonimizados se introdujeron en una base de 

datos de Microsoft Excel 2007 (Anexo 1).  

El estudio contaba con la aprobación de los Comités Éticos de las Áreas de Salud de Soria (CEIC 

8/16) y Valladolid (CEIC 1506) (Anexos 2 y 3) y se han seguido las recomendaciones STROBE 

sobre comunicación de estudios observacionales (65). 
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4.5 VARIABLES  

Se recogieron las variables sociodemográficas y clínicas que se consideraron relevantes desde un 

punto de vista clínico y que tenían justificación teórica tras la revisión de la literatura científica. 

 

 

4.5.1 Variables dependientes 

Para responder a los objetivos planteados en el estudio, se definieron 3 variables dependientes: 

- Polimedicación: variable dicotómica, con valores Sí/No, que determinaba el consumo de más de 

5 fármacos de forma continuada, durante al menos los 3 últimos meses (medicación crónica). Esta 

variable inicialmente se recogió como una variable cuantitativa discreta, que posteriormente se 

recodificó. Inicialmente reflejaba el número de medicamentos que figuraban en el programa de 

receta electrónica Medora®, para su dispensación en oficina de farmacia. También se registraron 

los medicamentos que se dispensaban desde la farmacia del hospital o eran administrados de forma 

ambulatoria en el hospital y que figuraban en el módulo de pacientes externos y ambulantes 

respectivamente, de la aplicación informática Farmatools - Dominion®.  En el recuento se 

consideró el número total de principios activos, es decir, si un fármaco estaba formado por 2 

principios activos, se consideraron 2 medicamentos. La medicación fue clasificada según la 

codificación anatómica-terapéutica-química (ATC), hasta el 5º nivel (66,67) (Anexo 4).  

 

- Consumo de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI): variable dicotómica (Sí/No), 

definida como el consumo de algún medicamento considerado potencialmente inapropiado, 

durante al menos los 3 últimos meses, según los siguientes criterios: 

 CRITERIOS BEERS: analizamos las prescripciones siguiendo la versión del 2015 de los 

criterios de Beers (32) para medicamentos potencialmente no adecuados en ancianos 

independientemente del diagnóstico o la condición clínica (Anexo 5), adaptándola a los 

medicamentos comercializados en España.  

 CASCADAS DE PRESCRIPCIÓN: registramos los fármacos implicados en cascadas de 

prescripción reconocidas (40). 

 INTERACCIONES: analizamos si los fármacos prescritos estaban implicados en alguna 

de las interacciones que aparecen en los criterios de Beers 2015 (32), que recoge una lista 

de 13 combinaciones de fármacos a evitar, porque se sabe que pueden causar interacciones 

fármaco-fármaco (Anexo 6).  
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 FÁRMACOS DE UTILIDAD TERAPÉUTICA BAJA (UTB): analizamos la utilidad 

terapéutica de las prescripciones, según la clasificación de la utilidad de los medicamentos 

financiados por el Sistema Nacional de Salud, del Ministerio de Sanidad y Consumo (41). 

 DUPLICIDADES: registramos las duplicidades terapéuticas, considerando como tal, la 

prescripción simultánea de 2 principios activos incluidos en el mismo subgrupo químico 

(nivel 4 de la clasificación ATC) (66,67); No consideramos duplicidad cuando uno de los 

principios activos se había prescrito a demanda, por ejemplo los agonistas beta2 

adrenérgicos inhalados en asma o EPOC, o los opiáceos para el manejo del dolor irruptivo. 

 

- Consumo de fármacos psicotrópicos: variable dicotómica (Sí/No), definida como el consumo de 

algún fármaco psicotrópico, durante al menos los 3 últimos meses. Los fármacos psicotrópicos se 

clasificaron según el sistema de codificación ATC (66,67) en ansiolíticos-hipnóticos, 

antidepresivos  y antipsicóticos (68) (Anexo 7). Posteriormente, se identificaron los fármacos 

psicotrópicos que debían evitarse, según la actualización del 2015 de los criterios de Beers (32) 

(Anexo 8) adaptada a los fármacos comercializados en España. 

 

 

4.5.2 Variables independientes 

4.5.2.1 Variables sociodemográficas 

- Edad al inicio del estudio: variable cuantitativa continua, expresada en años decimales y 

calculada como la diferencia entre la fecha de recogida de la información y la fecha de nacimiento 

del paciente. Posteriormente se recodificó, creando una nueva variable categórica que incluía las 

siguientes categorías: “65-69 años”, “70-74 años”, “75-79 años”, “80-84 años” y “85 o más años”. 

- Sexo: variable dicotómica definida como hombres/mujeres. 

- Lugar de residencia: variable dicotómica definida como urbano/rural, en función del domicilio 

que figurase en la historia clínica. 

- Institucionalización: variable dicotómica, con valores domicilio/residencia, según la 

información que figurase en la historia clínica. 
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4.5.2.2 Variables clínicas 

- Número de prescriptores: variable que se recogió como cuantitativa discreta, según el recuento 

de los médicos que habían recetado la medicación, de al menos los 3 últimos meses, que figuraba 

en Medora® y Farmatools®. Posteriormente se recodificó para facilitar su análisis, en una nueva 

variable categórica binaria según el paciente tuviese un único prescriptor, o varios  

- Número de diagnósticos médicos: variable que se recogió como cuantitativa discreta y que 

representaba el recuento de los diagnósticos diferentes según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 9ª revisión (CIE-9), que figuraban en la historia clínica del paciente (69). Llevaba 

asociada descripción y código. Posteriormente se recodificó a una nueva variable categórica 

binaria, según el número de diagnósticos fuese entre 1 y 5 o 6 o más (Anexo 9).  

- Polimedicación: en la primera fase del estudio actuaba como variable dependiente, pero para dar 

respuesta al segundo y tercer objetivo, se comportó como variable independiente. 

 

 

 

4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas. Los resultados se expresaron como 

medianas y rangos intercuartílicos [RIC] o como medias y desviación estándar, para las variables 

cuantitativas, mientras que las variables categóricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. 

Se analizó la normalidad de las variables cuantitativas mediante las pruebas de Kolmogorov-

Smirnov o de Shapiro Wilk (según tamaño de los grupos). La comparación entre grupos se realizó 

mediante el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney, para las variables cuantitativas y con 

el test de la Chi-cuadrado de Pearson para las variables cualitativas. 

Se plantearon diferentes modelos de regresión logística multivariante, para analizar la posible 

asociación de diferentes factores con cada una de las variables dependientes objeto de estudio 

(polimedicación, consumo de MPI y consumo de fármacos psicotrópicos). 

Se empleó la técnica del remuestreo “bootstrap” para la selección de las variables significativas 

de estos modelos y para la estimación de la validez interna. Se calcularon las odds ratio (OR) 

ajustadas y sus intervalos de confianza (IC 95%). La calibración de los modelos se comprobó 

mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow y la capacidad de discriminación, mediante el área bajo 

la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) con su intervalo de confianza del 95%. 

Para el análisis estadístico, se utilizó el programa IBM SPSS Statistics versión 24, con licencia de 

Campus y para todas las pruebas, el nivel de significación se estableció en P < 0,05.  
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5 RESULTADOS  
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5.1 TAMAÑO MUESTRAL, CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y 

CLÍNICAS DE LA MUESTRA 

Se incluyeron en el estudio 225 pacientes con valores válidos en todas las variables, 108 hombres 

(48,0%) y 117 mujeres (52,0%). La edad mediana de los pacientes fue de 78,3 años [RIC 71,4-

83,3]. En cuanto al lugar de residencia, 121 pacientes (53,8%) procedían de un entorno rural y 

104 (46,2%), de uno urbano. La gran mayoría de los pacientes vivían en su domicilio, 203 

(90,2%), frente a los 22 (9,8%), que estaban institucionalizados en residencias de ancianos. 

La mayoría de los pacientes, 145 (64,4%), tenían un único prescriptor, mientras que 80 de ellos 

(35,6%), tenían 2 o más prescriptores diferentes. En lo referente a las comorbilidades, 87 pacientes 

(38,7%), tenían codificados entre 1-5 diagnósticos CIE-9, mientras que 138 pacientes (61,3%), 

tenían 6 o más diagnósticos CIE-9 diferentes. Los diagnósticos más frecuentemente encontrados 

fueron “enfermedades del sistema circulatorio” (73,3%), “enfermedades del sistema osteo-

mioarticular y tejido conjuntivo” (55,1%), “enfermedades endocrinas, de la nutrición y 

metabólicas y trastornos de la inmunidad” (54,2%) y “enfermedades del aparato digestivo” 

(52,0%). 

Las características de la muestra y la estimación de la frecuencia de las variables de estudio se 

presentan en la tabla 1.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población de estudio 

 

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%) o mediana [RIC: rango intercuartílico].  

ATC anatómica-terapéutica-química; CIE-9 clasificación internacional de enfermedades, 9ª revisión. 
 

Variables:  
Pacientes 

 (n=225) 

Edad (años) 78,3 [71,4-83,3] 

Sexo  

 Hombres 108 (48,0) 

 Mujeres 117 (52,0) 

Lugar de residencia  

  Urbano 104 (46,2) 

  Rural 121 (53,8) 

Institucionalización   

  Domicilio 203 (90,2) 

  Residencia    22 (9,8) 

Número de prescriptores   

  1 145 (64,4) 

  2 o más 80 (35,6) 

Número de diagnósticos  

  1-5 87 (38,7) 

  6 o más 138 (61,3) 

Diagnósticos según la CIE-9   

  Enfermedades del sistema circulatorio 165 (73,3) 

  Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conjuntivo 124 (55,1) 

  Enfermedades endocrinas, de la nutrición y metabólicas y trastornos  

  de la inmunidad 
122 (54,2) 

  Enfermedades del aparato digestivo 117 (52,0) 

  Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 103 (45,8) 

  Síntomas, signos y estados mal definidos 97 (43,1) 

  Enfermedades del aparato respiratorio 89 (39,6) 

  Enfermedades del aparato genitourinario 60 (26,7) 

  Otros 60 (26,7) 

  Trastornos mentales, del comportamiento y el desarrollo neurológico 58 (25,8) 

  Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 40 (17,8) 

Fármacos según la clasificación ATC  

  Sistema cardiovascular 163 (72,4) 

  Tracto alimentario y metabolismo 136 (60,4) 

  Sistema nervioso 122 (54,2) 

  Sangre y órganos hematopoyéticos 87 (38,7) 

  Sistema musculoesquelético 56 (24,9) 

  Sistema genitourinario y hormonas sexuales 40 (17,8) 

  Sistema respiratorio 36 (16,0) 

  Órganos de los sentidos 35 (15,6) 

  Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales  

  e insulinas       
24 (10,7) 

  Otros 19 (8,4) 
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5.2 POLIMEDICACIÓN 

5.2.1 Análisis descriptivo 

La mediana de medicamentos que recibían los pacientes del estudio era de 5 [RIC 3-8]. El porcentaje 

de mayores polimedicados (consumidores de más de 5 medicamentos de forma crónica) fue del 46,7% 

y el de pacientes con polimedicación extrema (consumo de 10 o más medicamentos de forma crónica) 

fue del 12,4%.  

Como se muestra en la tabla 2, los medicamentos más prescritos según la clasificación ATC, fueron 

los del sistema cardiovascular (72,4%), seguidos de los del tracto digestivo y metabolismo (60,4%) y 

los del sistema nervioso (54,2%).
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Tabla 2. Prescripción de fármacos según el primer y segundo nivel de la clasificación ATC, N=225  

 

 

Clasificación ATC 
Pacientes 

n (%) 

A: Tracto alimentario y metabolismo 136 (60,4) 

A02: Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos 107 (47,6) 

A10: Fármacos usados en diabetes 37 (16,4) 

A11: Vitaminas 22 (9,8) 

A12: Suplementos minerales 18 (8,0) 

B: Sangre y órganos hematopoyéticos 87 (38,7) 

B01: Antitrombóticos 77 (34,2) 

B03: Antianémicos 19 (8,4) 

C: Sistema cardiovascular 163 (72,4) 

C01: Terapia cardíaca 25 (11,1) 

C03: Diuréticos 95 (42,2) 

C07: Agentes beta-bloqueantes 28 (12,4) 

C08: Bloqueantes de canales de calcio 33 (14,7) 

C09: Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina 99 (44,0) 

C10: Agentes modificadores de los lípidos 75 (33,3) 

D: Dermatológicos 3 (1,3) 

G: Sistema genitourinario y hormonas sexuales  40 (17,8) 

G04: Preparados urológicos 40 (17,8) 

H: Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 24 (10,7) 

H03: Terapia tiroidea 21 (9,3) 

J: Antiinfecciosos para uso sistémico  2 (0,9) 

L: Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores  13 (5,6) 

M: Sistema musculoesquelético  56 (24,9) 

M01: Productos antiinflamatorios y antirreumáticos 25 (11,1) 

M04: Preparados antigotosos 19 (8,4) 

M05: Fármacos para el tratamiento de enfermedades óseas 12 (5,3) 

N: Sistema nervioso  122 (54,2) 

N02: Analgésicos 64 (28,4) 

N03: Antiepilépticos 14 (6,2) 

N05: Psicolépticos 58 (25,8) 

N06: Psicoanalépticos 37 (16,4) 

R: Sistema respiratorio  36 (16,0) 

R03: Agentes contra padecimientos obstructivos de las vías respiratorias 33 (14,7) 

S: Órganos de los sentidos  35 (15,6) 

S01: Oftalmológicos 35 (15,6) 

V: Varios  6 (2,7) 

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%); El porcentaje excede del 100% porque los 

pacientes consumían fármacos de diferentes niveles de la clasificación; Los valores del primer nivel de la clasificación 

ATC <10% no se han desglosado al segundo nivel. ATC anatómica-terapéutica-química. 
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5.2.2 Análisis univariante 

En la tabla 3 se muestra la comparación de las características sociodemográficas y clínicas entre 

los pacientes polimedicados y los que no lo eran.  

Se comprobó la existencia de asociación entre la polimedicación y las siguientes variables: edad, 

institucionalización, número de prescriptores diferentes y número de diagnósticos CIE-9 (todas 

con valor P < 0,01). También se encontró asociación con ciertas categorías diagnósticas y con 

algunos grupos farmacológicos de la clasificación ATC. No se encontraron diferencias 

significativas de polimedicación en cuanto al sexo ni al lugar de residencia en zona rural o urbana.
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Tabla 3. Factores asociados a la polimedicación 
 

Variables Polimedicados 

(n=105) 

No-

polimedicados 

(n=120) 

 

P  

Edad (años) 80,8 [75,9-86,3] 75,2 [69,3-81,4] <0,001 

Sexo   0,915 

 Hombres 50 (47,6) 58 (48,3)  

 Mujeres 55 (52,4) 62 (51,7)  

Lugar de residencia   0,681 

  Urbano 47 (44,8) 57 (47,5)  

  Rural 58 (55,2) 63 (52,5)  

Institucionalización    <0,001 

  Domicilio 86 (81,9) 117 (97,5)  

  Residencia    19 (18,1) 3 (2,5)  

Número de prescriptores    <0,001 

  1 50 (47,6) 95 (79,2)  

  2 o más 55 (52,4) 25 (20,8)  

Número de diagnósticos   <0,001 

  1-5 15 (14,3) 72 (60,0)  

  6 o más 90 (85,7) 48 (40,0)  

Diagnósticos según la CIE-9     

  Enfermedades del sistema circulatorio 94 (89,5) 71 (59,2) <0,001 

  Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido  

  conjuntivo 
68 (64,8) 56 (46,7) 0,006 

  Enfermedades endocrinas, de la nutrición y  

  metabólicas y trastornos de la inmunidad 
70 (66,7) 52 (43,3) <0,001 

  Enfermedades del aparato digestivo 61 (58,1) 56 (46,7) 0,087 

  Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos  

  de los sentidos 
61 (58,1) 42 (35,0) 0,001 

  Síntomas, signos y estados mal definidos 52 (49,5) 45 (37,5) 0,069 

  Enfermedades del aparato respiratorio 37 (35,2) 52 (43,3) 0,215 

  Enfermedades del aparato genitourinario 32 (30,5) 28 (23,3) 0,227 

  Otros 23 (21,9) 37 (30,8) 0,131 

  Trastornos mentales, del comportamiento y el  

  desarrollo neurológico 
32 (30,5) 26 (21,7) 0,132 

  Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 16 (15,2) 24 (20,0) 0,351 

Fármacos según la clasificación ATC    

  Sistema cardiovascular 94 (89,5) 69 (57,5) <0,001 

  Tracto alimentario y metabolismo 87 (82,9) 49 (40,8) <0,001 

  Sistema nervioso 77 (73,3) 45 (37,5) <0,001 

  Sangre y órganos hematopoyéticos 66 (62,9) 21 (17,5) <0,001 

  Sistema musculoesquelético 36 (34,3) 20 (16,7) 0,002 

  Sistema genitourinario y hormonas sexuales 23 (21,9) 17 (14,2) 0,130 

  Sistema respiratorio 22 (21,0) 14 (11,7) 0,058 

  Órganos de los sentidos 24 (22,9) 11 (9,2) 0,005 

  Preparados hormonales sistémicos, excluyendo  

  hormonas sexuales e insulinas 
15 (14,3) 9 (7,5) 0,100 

  Otros 11 (10,5) 8 (6,7) 0,305 
 

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%) o mediana [RIC: rango intercuartílico]; La comparación 
entre grupos (polimedicados vs. no-polimedicados) se realizó con el test de la Chi-cuadrado de Pearson para las variables cualitativas y 
con el de la U de Mann-Whitney para las cuantitativas. ATC anatómica-terapéutica-química; CIE-9 clasificación internacional de 
enfermedades, 9ª revisión; Polimedicados > 5 fármacos; No-polimedicados ≤ 5 fármacos.  
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5.2.3 Análisis multivariante 

Todas las variables que resultaron ser significativas en el análisis univariante, también lo fueron en 

el análisis multivariante; por lo tanto, se identificaron como factores de riesgo independientes para 

la polimedicación: la edad avanzada (OR 1,09; IC 95%: 1,041,14), vivir institucionalizado en una 

residencia (OR 7,29; IC 95%: 1,6831,54), tener 2 o más prescriptores (OR 3,06; IC 95%: 1,556,06) 

y 6 o más diagnósticos diferentes (OR 6,97; IC 95%: 3,3714,39) (Tabla 4).  

El valor de la prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una buena calibración del modelo (chi-cuadrado 

= 12,93; gl = 8; P = 0,114).  

 

 

 

Tabla 4. Predictores de polimedicación: OR crudas y ajustadas 

 

Variables  
OR crudas*  

(IC 95%) 
P   

OR ajustadas**  

(IC 95%) 
P   

Edad (años) 1,11 (1,07-1,16) <0,001 1,09 (1,04-1,14) <0,001 

Sexo     

 Hombres Referencia    

 Mujeres 1,03 (0,61-1,74) 0,915   

Lugar de residencia     

  Urbano Referencia    

  Rural 1,12 (0,66-1,89) 0,681   

Institucionalización      

  Domicilio Referencia  Referencia  

  Residencia    8,62 (2,47-30,05) 0,001 7,29 (1,68-31,54) 0,008 

Número de prescriptores      

  1 Referencia  Referencia  

  2 o más 4,18 (2,33-7,49) <0,001 3,06 (1,55-6,06) 0,001 

Número de diagnósticos     

  1-5 Referencia  Referencia  

  6 o más 9,00 (4,66-17,37) <0,001 6,97 (3,37-14,39) <0,001 

IC intervalo de confianza; OR odds ratio; *OR crudas de la regresión logística univariante; **OR ajustadas de la regresión logística 

multivariante. Incluye sólo las variables retenidas tras el remuestreo bootstrap (1.000 muestras). 
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El área bajo la curva ROC para la probabilidad pronosticada por el modelo fue de 0,85 (IC 95%: 

0.800,90); P < 0,001, y está representada junto con las curvas ROC de los predictores de 

polimedicación en la figura 6. 

 

 

 

Figura 6. Curvas ROC del modelo predictivo de polimedicación y de cada uno de los factores de 

riesgo  

 

 

 

Este modelo, permitía estimar la probabilidad de resultar polimedicado en función de cualquier 

combinación de las características sociodemográficas y clínicas incluidas en el estudio. Como se 

muestra en la tabla 5, la mayor probabilidad de polimedicación (99,0%) correspondía a un paciente 

de 96 años, con 2 o más prescriptores, institucionalizado en una residencia y con 6 o más diagnósticos 

diferentes. Por el contrario, un paciente de 66 años, con un único prescriptor, que vivía en su 

domicilio y tenía un máximo de 5 diagnósticos, tenía una probabilidad considerablemente menor de 

ser polimedicado (4,8%). 
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Tabla 5. Modelo predictivo para estimar la probabilidad de polimedicación   
    

Institucionalización 
Número de 

diagnósticos 

Número de 

prescriptores  

Edad 

 

66            76          86          96 

Domicilio 

1-5 
1 4,8 10,5 21,5 39,0 

2 o más 13,4 26,5 45,7 66,2 

6 o más 
1 26,0 45,0 65,6 81,7 

2 o más 51,8 71,5 85,4 93,2 

Residencia 

1-5 
1 26,8 46,1 66,7 82,4 

2 o más 52,9 72,4 86,0 93,5 

6 o más 
1 71,9 85,6 93,3 97,0 

2 o más 88,7 94,8 97,7 99,0 

       
Resultados expresados como %. 

 

 

 

5.3 CONSUMO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS 

5.3.1 Análisis descriptivo 

En cuanto a los fármacos potencialmente inapropiados, 122 pacientes (el 54,2% de la muestra), tenían 

prescrito de forma crónica, al menos un fármaco que cumplía alguno de los criterios de prescripción 

inapropiada (criterios de Beers, cascadas de prescripción, interacciones, fármacos de UTB o 

duplicidades, ver tabla 6). En el 25,4% (n=31) de estos pacientes, se daban varios criterios a la vez. 

Como se muestra en la tabla 6, los fármacos potencialmente inapropiados según los criterios de 

Beers, fueron los más frecuentemente encontrados, estando presentes en 100 pacientes, lo que 

representaba el 82,0% de los pacientes con algún MPI. Los criterios de Beers más frecuentes fueron 

los inhibidores de la bomba de protones no justificados (39,3%) y las benzodiacepinas (27,0%). A 

este criterio mayoritario le seguían las prescripciones en cascada (17,2%), las interacciones (15,6%), 

los fármacos de UTB (10,7%) y las duplicidades (4,1%). En el Anexo 10 se muestra una ampliación 

de la tabla 6. 
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Tabla 6. Consumo de medicamentos potencialmente inapropiados, según los diferentes criterios, 

N=122 

 

Criterio MPI 
Pacientes 

n (%) 

Beers* 100 (82,0) 

  Antihistamínicos 1ª generación 1 (0,8) 

  Antiparkinsonianos anticolinérgicos 2 (1,6) 

  Antagonistas alfa-adrenérgicos 5 (4,1) 

  Antiarrítmicos (Amiodarona/Dronedarona) 3 (2,5) 

  Digoxina > 0,125 mg/día 5 (4,1) 

  Antidepresivos con efecto anticolinérgico 16 (13,1) 

  Antipsicóticos típicos y atípicos** 9 (7,4) 

  Benzodiacepinas de acción larga, intermedia y corta*** 33 (27,0) 

  Hipnóticos no benzodiacepinas 5 (4,1) 

  Megestrol 2 (1,6) 

  Sulfonilureas de larga duración 11 (9,0) 

  Inhibidores de la bomba de protones**** 48 (39,3) 

  AINE no COX-2 selectivos sin gastroprotección  7 (5,7) 

  Relajantes musculo-esqueléticos 1 (0,8) 

Cascadas de prescripción 21 (17,2) 

  Inhibidores de la colinesterasa - incontinencia - Anticolinérgico 1 (0,8) 

  Diuréticos - mareo - Fenotiazinas 1 (0,8) 

  AINE - hipertensión - Antihipertensivos 7 (5,7) 

  Diuréticos tiazídicos - hiperuricemia, gota - Alopurinol, Colchicina 10 (8,2) 

  Antipsicóticos - efectos extrapiramidales - Levodopa, Anticolinérgicos 3 (2,5) 

Interacciones 19 (15,6) 

  IECA + Amilorida, Triamtereno 4 (3,3) 

   2 Anticolinérgicos 4 (3,3) 

  3 Fármacos activos del SNC 10 (8,1) 

  Litio + IECA 1 (0,8) 

  Antagonistas alfa-adrenérgicos + Diuréticos del asa 1 (0,8) 

  Acenocumarol + Amiodarona 1 (0,8) 

UTB 13 (10,7) 

  Cleboprida + Simeticona 1 (0,8) 

  Diosmina, Dobesilato cálcico, Pentoxifilina 10 (8,2) 

  Diazepam + Sulpirida 2 (1,6) 

Duplicidades 5 (4,1) 

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%); El porcentaje excede del 100% 

porque algunos pacientes consumían más de un tipo de MPI; *Según el listado de los criterios de Beers de 2015; 

**Excepto para esquizofrenia y trastorno bipolar; ***Excepto para crisis epilépticas, trastornos del sueño rapid-

eye-movement (REM), síndrome de deprivación de alcohol o benzodiacepinas, trastorno de ansiedad generalizada 

severo y peri-procedimientos anestésicos: ****Excepto en pacientes de alto riesgo. AINE antiinflamatorios no 

esteroideos; COX-2 ciclooxigenasa 2; IECA inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; MPI 

medicamentos potencialmente inapropiados; SNC sistema nervioso central; UTB utilidad terapéutica baja. 
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5.3.2 Análisis univariante  

La relación entre el consumo de MPI y las características sociodemográficas y clínicas de los 

pacientes se muestra en la tabla 7. La práctica totalidad de los pacientes institucionalizados en 

residencias (95,5%) tenía prescrito algún MPI, frente a la mitad de los pacientes que vivían en su 

domicilio (49,8%). El consumo también era mayor en los pacientes que tenían 2 o más prescriptores 

diferentes (75,0%) vs. los que tenían sólo 1 (42,8%), en los que tenían 6 o más diagnósticos CIE-9 

(67,4%) vs. los que tenían menos (33,3%) y en los polimedicados (74,3%) vs. los que no lo eran 

(36,7%). No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad, el sexo o el lugar de 

residencia (urbano o rural). 
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Tabla 7. Factores asociados al consumo de medicamentos potencialmente inapropiados  

 

Variables 
 Total de 

pacientes 

Pacientes que reciben MPI 

n (%) (IC 95%)  P* 

Edad (años)    0,063 

   65-69 39 17 (43,6) (29,3-59,0)  

   70-74 44 24 (54,5) (40,1-68,3)  

   75-79 47 22 (46,8) (33,3-60,8)  

   80-84 51 27 (52,9) (39,5-65,9)  

   85+ 44 32 (72,7) (58,2-83,7)  

Sexo    0,676 

   Hombres 108 57 (52,8) (43,4-61,9)  

   Mujeres 117 65 (55,6) (46,5-64,2)  

Lugar de residencia    0,666 

   Urbano 104 58 (55,8) (46,2-64,9)  

   Rural 121 64 (52,9) (44,0-61,6)  

Institucionalización    <0,001 

   Domicilio 203 101 (49,8) (42,9-56,6)  

   Residencia 22 21 (95,5) (78,2-99,2)  

Número de prescriptores     <0,001 

   1 145 62 (42,8) (35,0-50,9)  

   2 o más 80 60 (75,0) (64,5-83,2)  

Número de diagnósticos      <0,001 

   1-5 87 29 (33,3) (24,3-43,8)  

   6 o más 138 93 (67,4) (59,2-74,6)  

Polimedicación      <0,001 

   No 120 44 (36,7) (28,6-45,6)  

   Sí 105 78 (74,3) (65,2-81,7)  

TOTAL 225 122 (54,2) (47,7-60,6)  

*La comparación de variables entre los pacientes que recibían MPI y los que no los recibían, se realizó mediante 

el test de la Chi-cuadrado de Pearson. IC intervalo de confianza; MPI medicamentos potencialmente 

inapropiados; Polimedicación > 5 fármacos. 
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5.3.3 Análisis multivariante  

En la tabla 8 se muestra la estimación de los predictores del consumo de MPI sin ajustar y ajustada. 

Según las variables seleccionadas por el modelo ajustado, la mayor probabilidad de consumir MPI 

correspondía al siguiente perfil: paciente institucionalizado en una residencia (OR 14,04; IC95%: 

1,78-110,69), que tenía 2 o más prescriptores diferentes (OR 2,73; IC95%: 1,40-5,31), 6 o más 

diagnósticos CIE-9 (OR 2,32; IC95%: 1,17-4,58) y estaba polimedicado (OR 2,20; IC95%: 1,11-

4,36).  

El valor de la prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una buena calibración del modelo (chi-cuadrado 

= 3,18; gl = 5; P = 0,672). El área bajo la curva ROC para la probabilidad pronosticada por el modelo 

fue de 0,78 (IC 95%: 0.720,84); P < 0,001.  
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Tabla 8. Predictores del consumo de medicamentos potencialmente inapropiados: OR crudas y ajustadas 

 

Variables 
OR crudas*  

(IC 95%) 
P 

OR ajustadas**  

(IC 95%) 
P 

Edad (años)         

   65-69 Referencia    

   70-74 1,55 (0,65-3,70) 0,320   

   75-79 1,14 (0,48-2,67) 0,765   

   80-84 1,46 (0,63-3,37) 0,380   

   85+    3,45 (1,38-8,63) 0,008   

Sexo     

   Hombres Referencia    

   Mujeres 1,12 (0,66-1,89) 0,676   

Lugar de residencia     

   Urbano Referencia    

   Rural 0,89 (0,53-1,51) 0,666   

Institucionalización     

   Domicilio Referencia  Referencia  

   Residencia 21,21 (2,80-160,65) 0,003 14,04 (1,78-110,69) 0,012 

Número de prescriptores      

   1 Referencia  Referencia  

   2 o más 4,02 (2,20-7,34) <0,001 2,73 (1,40-5,31) 0,003 

Número de diagnósticos        

   1-5 Referencia  Referencia  

   6 o más 4,13 (2,34-7,31) <0,001 2,32 (1,17-4,58) 0,016 

Polimedicación      

   No Referencia  Referencia  

   Sí 4,99 (2,81-8,86) <0,001 2,20 (1,11-4,36) 0,024 

IC intervalo de confianza; OR odds ratio; Polimedicación > 5 fármacos; *OR crudas de la regresión logística univariante; **OR 

ajustadas de la regresión logística multivariante. Incluye sólo las variables retenidas tras el remuestreo bootstrap (1.000 muestras). 

 

 

 

5.4 CONSUMO DE FÁRMACOS PSICOTRÓPICOS 

5.4.1 Análisis descriptivo 

En la tabla 9 se muestran los patrones de consumo de los diferentes tipos de fármacos psicotrópicos. 
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Observamos que 69 pacientes (el 30,7% de la muestra), consumían fármacos psicotrópicos de forma 

crónica (durante al menos los 3 últimos meses). El 44,9% de los consumidores, utilizaba más de un 

medicamento psicotrópico. Entre los pacientes que consumían fármacos psicotrópicos, el 73,9% 

tomaba ansiolíticos/hipnóticos, el 47,8% antidepresivos y el 18,8% antipsicóticos.  

Dentro del grupo de los ansiolíticos/hipnóticos, el lorazepam era consumido por el 23,2% de los 

pacientes. El grupo de antidepresivos más usado era el de los inhibidores selectivos de la recaptación 

de serotonina (ISRS), con un 31,9% de los consumidores de fármacos psicotrópicos, mientras que 

sólo el 5,8% consumía antidepresivos tricíclicos y el 13,0% otros antidepresivos. Del grupo de los 

antipsicóticos, los típicos eran consumidos por el 11,6% de los usuarios y los atípicos por el 8,7% de 

ellos. 

 

 

 

Tabla 9. Consumo de los diferentes tipos de fármacos psicotrópicos, N=69 

 

Fármacos 
Pacientes 

n (%)   
Ansiolíticos/Hipnóticos 51 (73,9)   
   Lorazepam 16 (23,2)   
   Alprazolam 8 (11,6)   
   Lormetazepam 8 (11,6)   
   Bromazepam 6 (8,7)   
   Diazepam 6 (8,7)   
   Otros 11 (15,9)   
Antidepresivos 33 (47,8)   
   ISRS 22 (31,9)   
   Tricíclicos 4 (5,8)   
   Otros 9 (13,0)   
Antipsicóticos 13 (18,8)   
   Típicos 8 (11,6)   
   Atípicos  6 (8,7)   
Nº de fármacos psicotrópicos  

  
   1 38 (55,1)   
   2 o más 31 (44,9)   

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%); El 

porcentaje excede del 100% porque algunos pacientes consumían más de un tipo de 

medicamento psicotrópico. ISRS inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina. 
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5.4.2 Análisis univariante  

Como se muestra en la tabla 10, el consumo de fármacos psicotrópicos era significativamente mayor 

en mujeres (37,6%) que en hombres (23,1%), aunque estas diferencias cambiaban ligeramente si 

comparábamos los diferentes tipos de fármacos (Figura 7). También se observó un mayor consumo 

en pacientes institucionalizados (68,2%) vs. los que vivían en su domicilio (26,6%); en los que tenían 

2 o más prescriptores diferentes (48,8%) vs. los que tenían sólo 1 (20,7%); en los que tenían 6 o más 

diagnósticos CIE-9 (40,6%) vs. los que tenían menos (14,9%) y en los polimedicados (41,9%) vs. 

los que no lo eran (20,8%). Pese a que el consumo de fármacos psicotrópicos parecía aumentar a 

medida que aumentaba la edad, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Tampoco se encontraron diferencias en cuanto al lugar de residencia, en zona urbana o rural. 
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Tabla 10. Factores asociados al consumo de fármacos psicotrópicos 

 

Variables 
 Total de 

pacientes 

Pacientes que consumen psicotrópicos 

n (%) (IC 95%)  P* 

Edad (años)       0,128 

   65-69 39 8 (20,5) (10,8-35,5)  

   70-74 44 9 (20,5) (11,2-34,5)  

   75-79 47 15 (31,9) (20,4-46,2)  

   80-84 51 20 (39,2) (27,0-52,9)  

   85+ 44 17 (38,6) (25,7-53,4)  

Sexo    0,019 

   Hombres 108 25 (23,1) (16,2-31,9)  

   Mujeres 117 44 (37,6) (29,4-46,6)  

Lugar de residencia    0,796 

   Urbano 104 31 (29,8) (21,9-39,2)  

   Rural 121 38 (31,4) (23,8-40,1)  

Institucionalización    <0,001 

   Domicilio 203 54 (26,6) (21,0-33,1)  

   Residencia 22 15 (68,2) (47,3-83,6)  

Número de prescriptores     <0,001 

   1 145 30 (20,7) (14,9-28,0)  

   2 o más 80 39 (48,8) (38,1-59,5)  

Número de diagnósticos       <0,001 

   1-5 87 13 (14,9) (8,9-23,9)  

   6 o más 138 56 (40,6) (32,7-48,9)  

Polimedicación     0,001 

   No 120 25 (20,8) (14,5-28,9)  

   Sí 105 44 (41,9) (32,9-51,5)  

TOTAL 225 69 (30,7) (25,0-37,0)  

*La comparación de variables entre los pacientes consumidores de fármacos psicotrópicos y los que no lo eran, 

se realizó mediante el test de la Chi-cuadrado de Pearson. IC intervalo de confianza; Polimedicación > 5 

fármacos. 
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En la figura 7 observamos que las diferencias en el consumo de fármacos psicotrópicos por sexos, se 

debían a que las mujeres consumían más ansiolíticos/hipnóticos y más antidepresivos que los 

hombres, pero en el consumo de antipsicóticos, no se observaron diferencias entre ambos sexos. 

 

 

 

 
 

Figura 7. Consumo de fármacos psicotrópicos por sexo 

 

 

 

5.4.3 Análisis multivariante  

En la tabla 11 se muestran  las OR crudas y ajustadas de los predictores del uso de fármacos 

psicotrópicos. Según las variables incluidas en el modelo ajustado, la mayor probabilidad de 

consumir medicamentos psicotrópicos correspondía al siguiente perfil: mujer (OR 2,29; IC95%: 

1,18-4,42), que vivía en una residencia de ancianos (OR 6,69; IC95%: 2,33-19,18), tenía 2 o más 

prescriptores (OR 3,04; IC95%: 1,59-5,80) y 6 o más diagnósticos diferentes (OR 2,78; IC95%: 1,34-

5,77).  

El valor de la prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una buena calibración del modelo (chi-cuadrado 

= 5,59;  gl = 7; P = 0,588). El área bajo la curva ROC para la probabilidad pronosticada por el modelo 

fue de 0,77 (IC 95%: 0.710,83); P < 0,001. 
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Tabla 11. Predictores del consumo de fármacos psicotrópicos: OR crudas y ajustadas 

 

Variables 
OR crudas*  

(IC 95%) 
P  

OR ajustadas**  

(IC 95%) 
P  

Edad (años)     

   65-69 Referencia    

   70-74 1,00 (0,34-2,90) 0,995   

   75-79 1,82 (0,67-4,89) 0,237   

   80-84 2,50 (0,96-6,52) 0,061   

   85+    2,44 (0,91-6,54) 0,076   

Sexo     

   Hombres Referencia  Referencia  

   Mujeres 2,00 (1,12-3,59) 0,02 2,29 (1,18-4,42) 0,014 

Lugar de residencia     

   Urbano Referencia    

   Rural 1,08 (0,61-1,91) 0,796   

Institucionalización     

   Domicilio Referencia  Referencia  

   Residencia 5,91 (2,29-15,28) <0,001 6,69 (2,33-19,18) <0,001 

Número de prescriptores      

   1 Referencia  Referencia  

   2 o más 3,65 (2,01-6,61) <0,001 3,04 (1,59-5,80) 0,001 

Número de diagnósticos        

   1-5 Referencia  Referencia  

   6 o más 3,89 (1,97-7,68) <0,001 2,78 (1,34-5,77) 0,006 

Polimedicación      

   No Referencia    

   Sí 2,74 (1,52-4,93) 0,001   

IC intervalo de confianza; OR odds ratio; Polimedicación > 5 fármacos; *OR crudas de la regresión logística univariante; **OR 

ajustadas de la regresión logística multivariante. Incluye sólo las variables retenidas tras el remuestreo bootstrap (1.000 muestras). 
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5.4.4 Prescripción de fármacos psicotrópicos potencialmente inapropiados  

Según los criterios de Beers, un total de 51 pacientes tenían prescrito al menos un fármaco 

psicotrópico potencialmente inapropiado independientemente del diagnóstico. Esto representaba el 

22,7% de la muestra y el 73,9% de los pacientes que consumían medicamentos psicotrópicos. 

Además, 12 (23,5%) de estos pacientes, tenían prescritos 2 fármacos psicotrópicos potencialmente 

inapropiados. Como se observa en la tabla 12, el grupo de fármacos más frecuentemente encontrado 

era el de los ansiolíticos/hipnóticos, ya que tanto las benzodiacepinas de acción larga, como las de 

acción intermedia o corta, se consideraban potencialmente inapropiados en la actualización de 2015 

de los criterios de Beers. 

 

 

 

Tabla 12. Consumo de fármacos psicotrópicos potencialmente inapropiados, N=51 

   

Fármacos* 
Pacientes 

n (%) 

Antidepresivos 16 (31,4) 

  Amitriptilina, Paroxetina   

Antipsicóticos, típicos y atípicos** 9 (17,6) 

  Aripiprazol, Asenapina, Clorpromazina      
 

  Haloperidol, Olanzapina, Paliperidona,      
 

  Quetiapina, Risperidona, Sulpirida,  
 

  Tiaprida Zuclopentixol      

Benzodiacepinas de acción larga, intermedia y corta*** 33 (64,7) 

  Alprazolam, Bromazepam, Clorazepato, Diazepam,               
 

  Lorazepam, Lormetazepam, Midazolam 
 

Hipnóticos no-benzodiacepínicos 5 (9,8) 

   Zolpidem, Zopiclona   

Los resultados están expresados como número de pacientes y porcentaje, n (%); El porcentaje excede 

del 100% porque algunos pacientes consumían más de un tipo de fármacos psicotrópicos potencialmente 

inapropiado;  *Según el listado de los criterios de Beers de 2015; **Excepto para esquizofrenia y 

trastorno bipolar; ***Excepto para crisis epilépticas, trastornos del sueño rapid-eye-movement (REM), 

síndrome de deprivación de alcohol o benzodiacepinas, trastorno de ansiedad generalizada severo y peri-

procedimientos anestésicos. 
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6 DISCUSIÓN 
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Este trabajo tenía como objetivo estudiar la polimedicación, el uso de MPI y de fármacos 

psicotrópicos, en los pacientes ambulatorios de 65 años o más, describiendo su prevalencia 

durante al menos, los 3 últimos meses y la influencia de diferentes factores determinantes socio-

demográficos y clínicos. 

 

 

 

6.1 POLIMEDICACIÓN EN ANCIANOS 

El consumo de fármacos se ha incrementado de forma llamativa en los países industrializados en 

las últimas décadas, afectando fundamentalmente a la población anciana (70). Según los 

resultados de nuestro estudio, el 46,7% de los pacientes ambulatorios de 65 o más años estaba 

polimedicado, y la mediana de consumo era de 5 fármacos. 

Estas cifras son comparables a las encontradas en varios estudios españoles anteriores, en los que 

se notificaron frecuencias de polimedicación cercanas al 50% (17,18). Sin embargo, nuestras 

cifras son más altas que las comunicadas en la Encuesta Nacional de Salud del 2017, con una 

frecuencia cercana al 30% (16), o a otros estudios europeos, en los que se encontraron frecuencias 

de polimedicación en ancianos del 27%, 33% y 31% en Alemania (24), Finlandia (19) e Irlanda 

(71), respectivamente. 

Estas discrepancias no son fáciles de interpretar, debido a las diferencias metodológicas entre los 

estudios, como la edad de inclusión de los pacientes, la forma de registrar la medicación o las 

diferencias en el propio concepto de polimedicación. Una posible explicación a la alta prevalencia 

de polimedicación que encontramos, puede ser la inclusión de pacientes que acudían a consultas 

de especialistas del hospital, en vez de al médico de atención primaria. Además, también debe 

tenerse en cuanta que nosotros incluimos a pacientes institucionalizados en residencias de 

ancianos. 

Hay que entender que la polifarmacia no es sinónimo de prescripción inapropiada, pero los 2 

conceptos están fuertemente asociados.  

Hay pacientes en los que se dan una serie de características, que les hacen más susceptibles de 

terminar siendo polimedicados. Ser conscientes de tales características, permitiría la 

identificación temprana de estos pacientes y ayudaría a evitar los problemas relacionados con la 

polimedicación. En el presente estudio hemos desarrollado un modelo predictivo de 

polimedicación en pacientes ambulatorios de 65 o más años, con el objetivo de identificar 

precozmente a estos pacientes. 
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Nuestro modelo definitivo incluía 4 variables como factores de riesgo para la polimedicación y 

asignó un peso independiente a cada una de ellas, lo que resulta de utilidad a la hora de recopilar 

información cuantitativa sobre el riesgo de polifarmacia. 

Predictores de polimedicación: edad avanzada, vivir institucionalizado en una residencia, 

tener 2 o más prescriptores diferentes y tener 6 o más diagnósticos. 

La edad avanzada ha sido considerada como un factor de riesgo de polifarmacia por diversos 

autores (20,22,23,70). Esta teoría se refuerza con el hecho de que la mayoría de los estudios sobre 

polimedicación se realizan en pacientes ancianos. En nuestro estudio, encontramos que el riesgo 

de polimedicación se multiplicaba por 1,12 por cada aumento de 1 año en la edad. 

Con respecto a la variable institucionalización, encontramos que vivir en una residencia de 

ancianos aumentaba la probabilidad de polimedicación (OR = 7.29), al igual que en otros estudios 

anteriores (72,73). El deterioro psicosocial, la coexistencia de varios procesos en un mismo 

paciente y la dependencia funcional son algunos de los factores que caracterizan a los pacientes 

institucionalizados y que pueden explicar este elevado consumo de fármacos. 

Al igual que en nuestro estudio, diversos trabajos han comprobado cómo a medida que aumentaba 

el número de médicos prescriptores, aumentaba también el riesgo de polimedicación (74,75). 

Encontramos que la odds ratio de polimedicación era de 3,06 cuando existían 2 o más 

prescriptores frente a la existencia de un solo médico prescriptor. Esto refuerza la importancia de 

asegurar la comunicación entre los profesionales que intervienen en los distintos niveles 

asistenciales (76). Herramientas como la prescripción electrónica permiten a cada prescriptor 

conocer la totalidad de medicación que toma el paciente, pero aun así, es necesario que el médico 

de familia coordine y lleve a cabo revisiones periódicas de todo el tratamiento. La presión que 

ejercen los propios pacientes, la falta de tiempo en las consultas o el hecho de que algunas 

medicaciones no aparezcan registradas en la historia clínica electrónica, (como la medicación 

prescrita en las consultas privadas), refuerzan la necesidad de que el médico de familia realice 

estas revisiones periódicas. 

Encontramos que el número de diagnósticos también era un fuerte predictor de polimedicación. 

De hecho, la odds ratio aumentó casi 7 veces para los pacientes con 6 o más diagnósticos en 

comparación con los que tenían entre 1 y 5. Este hallazgo está en línea con los resultados de 

numerosos estudios previos (22–24,77). En cualquier caso, es razonable esperar que los pacientes 

con más comorbilidades sean los que acuden al médico con mayor frecuencia y, en consecuencia, 

sean más propensos a estar polimedicados. 

 



85 

 

 

 

 

Otros determinantes de polimedicación reconocidos, como pueden ser el sexo o el lugar de 

residencia (rural o urbano), no han resultado significativos en nuestro estudio. Varios autores 

coinciden en señalar que el consumo de fármacos es mayor en las mujeres, lo cual podría deberse 

a que al tener mayor esperanza de vida acumulan más comorbilidades, pero también a que suelen 

hacer mayor número de visitas al médico (20,77). En cuanto al lugar de residencia, diversos 

autores han comprobado que los pacientes que viven en zonas urbanas consumen más 

medicamentos que los que viven en zonas rurales (21,23). Esto puede ser debido a que en las 

zonas urbanas por lo general se tiene mayor facilidad de acceso a los servicios sanitarios, lo que 

lleva a un mayor diagnóstico de enfermedades crónicas y por tanto a un mayor número de 

medicamentos prescritos.  

Todos los participantes eran pensionistas afiliados al sistema de Seguridad Social y dado que el 

Sistema Nacional de Salud español garantiza la cobertura sanitaria universal, no era de esperar 

que el nivel socioeconómico de los pacientes limitara el acceso a los medicamentos prescritos, 

por lo que no recogimos dicha variable en nuestro estudio. A diferencia de los que ocurre en otros 

países de la Unión Europea o en Estados Unidos, en España, los pensionistas afiliados al sistema 

de la Seguridad Social pagan un porcentaje simbólico por los medicamentos prescritos (78). 

 

 

 

6.2 CONSUMO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS EN 

ANCIANOS 

En esta tesis doctoral se evaluó también el consumo de MPI, mediante métodos explícitos y se 

observó que los pacientes ancianos los tomaban con frecuencia. Encontramos que más de la mitad 

de la muestra (54,2%), tenía prescrito al menos un MPI, siendo los que aparecen en los criterios 

de Beers los más frecuentemente implicados (82,0%).  

Estos datos son comparables a los encontrados en otros estudios españoles previos, en los que 

también destacaba el uso inadecuado de inhibidores de la bomba de protones y benzodiacepinas 

(35,79). 

Si nos fijamos en otros criterios de MPI, como son los fármacos de UTB, las duplicidades o las 

interacciones, en general nuestros resultados son algo inferiores a los encontrados en otros 

estudios (70,79–82). Esto puede deberse, en parte, a que algunos de estos estudios se llevaron a 

cabo en pacientes hospitalizados en servicios de medicina interna y por lo tanto, partían de 

pacientes con mayor complejidad de base. Pero en realidad, en la literatura encontramos 

frecuencias de consumo de MPI muy variables, que van desde el 20% hasta el 70% para pacientes 

polimedicados (83,84).  
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La comparación entre los distintos estudios a nivel internacional supone un importante reto, 

debido a las diferencias en la población incluida, a la diferente disponibilidad de los fármacos en 

cada país, a los tipos de criterios empleados para identificar los MPI e incluso a las diferentes 

versiones de un mismo criterio, como ocurre con las actualizaciones de los criterios de Beers. 

Predictores del consumo de MPI: vivir institucionalizado en una residencia, tener 2 o más 

prescriptores diferentes, tener 6 o más diagnósticos y estar polimedicado.  

La mayor asociación se producía entre el consumo de MPI y la institucionalización; de hecho la 

probabilidad de recibir un MPI se incrementaba 14 veces para los pacientes que vivían en 

residencias, en comparación con los que vivían en su domicilio. Este hallazgo está en la línea de 

otros resultados notificados anteriormente (72,79). Está documentado que los ancianos ingresados 

en residencias, son uno de los grupos de población más polimedicados y por lo tanto, no es de 

extrañar que, a mayor número de fármacos, mayor número de MPI (72,73,85). 

Un segundo factor que hemos encontrado en nuestro trabajo y que se ha observado de forma 

consistente en otros estudios (86), es que la probabilidad de recibir MPI  se incrementaba a medida 

que aumentaba el número de prescriptores diferentes: OR=2,73 con ≥ 2 prescriptores vs. 1 sólo 

prescriptor. Esto refleja la falta de continuidad asistencial y la fragmentación de los cuidados que 

se produce con el aumento del número de prescriptores. 

Por último y como era de esperar, encontramos, al igual que en la mayoría de trabajos, que un 

mayor número de diagnósticos (79,87,88) y de fármacos prescritos (polimedicación) (35,79,87–

91), se asociaban con el riesgo de recibir MPI. Los ancianos que más patologías tienen, son los 

que más medicamentos toman, lo que aumenta las probabilidades de recibir algún MPI. 

Otros determinantes conocidos, que no resultaron significativos en nuestro estudio son la edad, el 

sexo y el lugar de residencia (92). 

 

 

 

6.3 CONSUMO DE FÁRMACOS PSICOTRÓPICOS EN ANCIANOS 

Dentro de los MPI hay que hacer una mención especial a los fármacos psicotrópicos, que en su 

conjunto, representaban el grupo mayoritario de las prescripciones potencialmente inapropiadas. 

En este estudio hemos encontrado una frecuencia de consumo de fármacos psicotrópicos en 

pacientes ambulantes de 65 o más años, del 30,7%. Esta cifra es superior a la notificada por otros 

estudios previos españoles y europeos (43–45,47,48), pero inferior al 37% encontrado por el 

estudio Kuopio para mayores de 75 años en Finlandia (93). 
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Existe una diferencia sustancial en las frecuencias de consumo entre los diferentes países 

europeos. En el proyecto ESEMeD, los autores encontraron una frecuencia de uso de 

medicamentos psicotrópicos en mayores de 65 años del 18,8 %, siendo Holanda y Alemania los 

países con las frecuencias más bajas y Francia con las más altas (más de 3 veces superiores a las 

de Holanda). Bélgica, Italia y España mostraban frecuencias intermedias (48). En otro estudio, se 

observaron frecuencias de consumo notablemente superiores en Francia e Italia comparado con 

Alemania y Reino Unido (47). 

Estas llamativas diferencias pueden deberse a múltiples factores, entre los que se incluyen 

diferencias en la prevalencia de enfermedad mental, las leyes que afectan a la prescripción de 

fármacos psicotrópicos y las diferencias en la metodología de cada estudio.  

Al igual que en otros trabajos, encontramos que los ansiolíticos/hipnóticos eran los fármacos 

psicotrópicos más prescritos, seguidos de los antidepresivos y los antipsicóticos (45,47,48,93). 

El uso prolongado y no siempre correcto de medicamentos psicotrópicos constituye un problema 

mayor de salud pública en España (45). Hay que destacar que fármacos tan ampliamente 

utilizados como  las benzodiacepinas, plantean el riesgo de la dependencia que implica su 

consumo ininterrumpido, así como otros riesgos más controvertidos, como puede ser su influencia 

en el deterioro cognitivo de los pacientes mayores (57). El uso de antipsicóticos en personas con 

demencia también puede causar daños significativos, como acontecimientos adversos 

cerebrovasculares, caídas y fracturas, aportando sólo un beneficio limitado en el tratamiento de 

los síntomas conductuales (32). 

En nuestro estudio, el 44,9% de los pacientes que consumían fármacos psicotrópicos usaba 2 o 

más de forma concomitante, lo que representa una frecuencia superior a la encontrada en otros 

estudios (en torno al 30%) (93). Existen pocos datos que apoyen el uso simultáneo de varios 

fármacos psicotrópicos de la misma o de distinta clase, sin embargo, se trata de una práctica 

ampliamente extendida, que incrementa tanto el riesgo de efectos adversos como el coste de los 

tratamientos. 

Predictores del consumo de fármacos psicotrópicos: sexo femenino, vivir institucionalizado 

en una residencia, tener 2 o más prescriptores diferentes y tener 6 o más diagnósticos. 

La influencia del sexo en el consumo de psicofármacos es un hallazgo común en la literatura (43–

48,60,93). En nuestro estudio, las mujeres tenían 2,3 veces más probabilidades de recibir fármacos 

psicotrópicos que los hombres. El hecho de que las mujeres estén más expuestas a estos fármacos 

se ha tratado de explicar con múltiples teorías a lo largo de los años. Así, algunos autores indican 

que la mayor inestabilidad laboral juega un papel importante, mientras que otros apuntan a la 

mayor disposición de la mujer a expresar su sintomatología y a buscar atención médica  en 

comparación con el hombre (43,48). 
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Precisamente, en un análisis complementario, analizamos el consumo de los diferentes grupos 

terapéuticos por sexo y al igual que Simoni-Wastila (94), encontramos que las diferencias en el 

uso de fármacos psicotrópicos se debían al mayor consumo de antidepresivos y de 

ansiolíticos/hipnóticos por parte de las mujeres, mientras que el consumo de antipsicóticos resultó 

ser similar en ambos sexos.  

En consonancia con otros estudios (95), encontramos que la odds ratio de consumo de fármacos 

psicotrópicos más alta correspondía al factor “institucionalización” (OR=6.69). De hecho, se ha 

publicado que el 98% de los pacientes que viven en residencias de ancianos utilizan al menos un 

medicamento activo sobre el sistema nervioso central, en comparación con el 65% de los 

pacientes que viven en la comunidad (96). 

El hecho de tener más de un prescriptor diferente, también constituía un potencial factor de riesgo 

para la utilización de fármacos psicotrópicos, lo que coincide con los hallazgos de estudios 

anteriores (97).  En nuestro estudio, el riesgo de consumo se multiplicaba por 3 al pasar de tener 

1 prescriptor a tener 2 o más. Cabe destacar, que el riesgo aumentaba lo mismo al pasar de tener 

1 a 2 prescriptores, que al pasar de tener 1 a 3 prescriptores. Esto podría deberse a que lo que 

marcaba la diferencia era el hecho de que entrase en escena un psiquiatra, que era quien iba a 

tratar a los pacientes con enfermedad mental más severa y con mayor probabilidad, iba a prescribir 

este tipo de fármacos. Una vez se sumaba el psiquiatra al médico general, la implicación de otros 

especialistas adicionales, ya no influía en la prescripción de fármacos psicotrópicos (98). 

Por otro lado, y al igual que en otros trabajos, en nuestro estudio aparecían frecuencias más 

elevadas de consumo de fármacos psicotrópicos ante la presencia de un mayor número de 

diagnósticos. La convivencia con determinadas enfermedades durante largos períodos de tiempo 

puede dar lugar a episodios depresivos y una percepción negativa del estado de salud, que 

precipitan el consumo de sustancias psicoactivas (43,44,46,47). 

Los medicamentos psicotrópicos, rara vez son los únicos medicamentos prescritos, estando 

habitualmente asociados a una larga lista de fármacos (44,93). Nosotros encontramos que los 

pacientes polimedicados consumían más fármacos psicotrópicos que los no polimedicados, pero 

en el análisis multivariante, después de ajustar por el resto de variables, la polimedicación no 

resultó ser una variable predictora para el consumo. 

 

 

 

http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/?term=Simoni-Wastila%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9431334
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Otros determinantes conocidos, que no han resultado significativos en nuestro estudio, son la edad 

y el lugar de residencia (urbano/rural). Que el consumo de fármacos psicotrópicos se incrementa 

con la edad, es un hecho contrastado por múltiples trabajos (45–48,93); sin embargo,  parece ser 

que el consumo decrece a partir de cierta edad. Y es que a pesar de que en la edad más avanzada 

aumenta la prevalencia de enfermedades tanto físicas como mentales, también es mayor la 

precaución por parte de los médicos al prescribir estos fármacos, debido al mayor riesgo de sufrir 

efectos adversos que tiene este colectivo. En cuanto al lugar de residencia, diversos autores han 

constatado un menor consumo de fármacos psicotrópicos en las zonas rurales (45,46,60). Tal vez 

esto sea debido a que el estilo de vida en áreas urbanas sea más estresante que en zonas rurales, a 

que por inaccesibilidad se pida menos ayuda médica o a que directamente, los médicos rurales 

prescriban menos psicofármacos (41). 

Con respecto a la prescripción de fármacos psicotrópicos inapropiados, nuestro estudio revelaba 

una alta frecuencia de pacientes con estas prescripciones: el 22,7% de la muestra y el 73,9% de 

los pacientes que consumían fármacos psicotrópicos frente al 7,1 % y al 37,9 %  que encontraba 

otro estudio previo, respectivamente (60). Estas diferencias pueden deberse en parte, a que en 

nuestro estudio, se incluyeron pacientes institucionalizados en residencias, que tienen más 

probabilidades de recibir inapropiadamente fármacos psicotrópicos para los síntomas 

conductuales de la demencia (95,99). Sin embargo, creemos que estas diferencias 

fundamentalmente se deben a las diferentes versiones de los criterios de Beers utilizadas en cada 

uno de estos estudios. Nosotros hemos utilizado la actualización de 2015, que incluye una 

ampliación de los criterios (32), mientras que el estudio citado utilizaba la versión de 1997(58). 

A pesar de que existen criterios explícitos para identificar los medicamentos inapropiados desde 

1991, los ancianos siguen recibiéndolos frecuentemente. Algunos de los factores que podrían 

explicar esto, serían la falta de conocimientos del médico, la confusión por la falta de consenso 

de los criterios, el hecho de tener múltiples prescriptores o la propia presión que en ocasiones 

llegan a ejercer los pacientes para conseguir este tipo de medicación. 

Además, existen una serie de dificultades a la hora de desprescribir estos medicamentos, incluidas 

posibles reacciones de retirada, pero también barreras generales para la desprescripción, como 

son la inercia del médico a continuar los tratamientos y la actitud de los pacientes en relación a 

los beneficios y la falta de daño de sus medicamentos (100). 
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6.4 DESPRESCRIPCIÓN 

En este contexto de creciente preocupación por los efectos negativos que puede acarrear la 

polimedicación y el consumo de fármacos inapropiados, sobre todo en los ancianos, surge el 

concepto de “desprescripción”. 

La desprescripción se define como la retirada planificada y estandarizada de la medicación 

crónica, cuyos daños pudieran superar los beneficios, que se recomienda en personas mayores 

con una funcionalidad y expectativas de vida limitadas. La desprescripción, en ningún caso 

propone la retirada de un tratamiento efectivo a un paciente en el que esté indicado (101,102). Lo 

cierto, es que debería formar parte del propio proceso de prescripción, que en realidad abarca 

desde el inicio del tratamiento y los ajustes de dosis, hasta la retirada del mismo, en un momento 

dado. 

En la desprescripción, además de la evidencia científica que lo respalda, también hay implicados 

motivos éticos. De una u otra forma, están implicados los 4 principios básicos de la bioética: el 

de beneficencia, al tratar de maximizar los beneficios de los tratamientos; el de no-maleficencia, 

al tratar de minimizar los daños; el de autonomía, al obtener el consentimiento del paciente para 

iniciar o retirar un tratamiento, conociendo éste los beneficios y riesgos; y el de justicia, al 

suspenderse las prescripciones que nos son costo-efectivas. 

Cualquier paciente que toma algún medicamento podría beneficiarse de las estrategias de 

desprescripción; sin embargo, en la práctica, como no es posible llevarlas a cabo en todos los 

pacientes por falta de tiempo, es necesario priorizar.  Los pacientes que, al menos a priori, más se 

beneficiarían de estas intervenciones son los que tienen mayor riesgo de recibir MPI, que les 

pueden producir acontecimientos adversos.  

En nuestro estudio hemos encontrado que entre los pacientes ambulatorios de edad igual o 

superior a 65 años, la mayor probabilidad de consumir MPI correspondía al siguiente perfil: 

paciente pluripatológico, polimedicado, con prescripciones de múltiples especialistas e 

institucionalizado.  

Otros pacientes en los que debería considerarse la revisión de la medicación con el objetivo de 

retirar medicamentos, son aquellos en los que la expectativa de vida es corta, en los que deberían 

reevaluarse los objetivos de los tratamientos, ya que posiblemente se haya invertido su relación 

beneficio-riesgo, especialmente si tienen prescritos fármacos con finalidad preventiva 

(antihipertensivos, fármacos para la osteoporosis o para la dislipemia). Otros ejemplos en los que 

llevar a cabo estrategias de desprescripción son ante la falta de efectividad de los tratamientos 

(retirada de fármacos en enfermedad de Alzheimer avanzada), ante reacciones adversas o ante 

medicamentos implicados en cascadas de prescripción. 
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Aunque la desprescripción se puede realizar sin que el paciente esté presente, los cambios en el 

tratamiento farmacológico que se puedan derivar de la revisión, se deberían llevar a cabo con la 

participación y el consentimiento del paciente y/o de sus cuidadores. Es decir, lo ideal es que sea 

un proceso de decisión compartida con el paciente (103).  

Existen diferentes herramientas para desprescribir, que ayudan a seleccionar los fármacos 

susceptibles de retirada, que pueden clasificarse como herramientas implícitas y explícitas. En 

cualquier caso, siempre se debe seguir un enfoque cauteloso, en el que se retiren los fármacos de 

uno en uno y se disminuyan las dosis gradualmente durante semanas o meses, con el fin de 

minimizar las reacciones adversas asociadas a la retirada. A pesar de ello, hay que tener en cuenta 

que pueden aparecer diferentes problemas. Uno de los más frecuentes son los síndromes de 

retirada, que se manifiesta sobre todo con medicamentos que actúan a nivel del sistema nervioso 

central. También pueden aparecer efectos rebote, como taquicardia ante la retirada de beta-

bloqueantes o hipersecreción por la retirada de inhibidores de la bomba de protones. Incluso 

podrían llegar a aparecer reacciones adversas por el desenmascaramiento de interacciones, como 

pueden ser las alteraciones en el metabolismo del acenocumarol ante la retirada de omeprazol o 

amiodarona. En caso de que aparezca alguno de estos fenómenos, debe reiniciarse de nuevo el 

tratamiento a las dosis de iniciales y realizarse un nuevo ensayo de retirada más progresivo.  

Lo ideal sería que en el proceso de desprescripción participasen todos los niveles asistencias, pero 

en la práctica, raras veces es posible y suele ser el médico de familia, por cercanía y accesibilidad, 

quien revisa y actualiza el conjunto de las prescripciones. El farmacéutico especialista en farmacia 

hospitalaria también tiene un papel importante en todo este proceso, colaborando con el médico 

responsable en la revisión de los tratamientos, la conciliación y la desprescripción, con el objetivo 

de detectar problemas relacionados con la medicación. Aunque una vez más, se ha demostrado 

que el trabajo coordinado de médico, farmacéutico y enfermero, es el más eficaz para 

desprescribir de forma segura. 

Las etapas que forman parte del proceso de desprescripción son las siguientes: 1) 

Reconocimiento: consiste en revisar todos los medicamentos que toma el paciente y sus 

indicaciones; 2) Preparación y priorización: en esta etapa se acuerda con el paciente y/o sus 

cuidadores los fármacos a desprescribir, priorizando aquellos que puedan estar causando 

acontecimientos adversos; 3) Actuación: fase en la que se lleva a cabo la retirada controlada de 

los medicamentos; 4) Monitorización de las posibles consecuencias de la retirada de la 

medicación, que también contempla la reintroducción del medicamento ante un posible fracaso 

de la retirada. 
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Son muchas las barreras que se pueden encontrar a la hora de intentar desprescribir. Algunas de 

las más destacables son la negativa del paciente, que no concibe que la desprescripción sea 

posible, la reticencia de los médicos, que tienden a la inercia terapéutica, la falta de tiempo en las 

consultas, la falta de acceso al historial farmacoterapéutico completo del paciente o la falta de 

comunicación entre los distintos profesionales que atienden al paciente. 

Existen numerosos ejemplos en los que se han llevado a cabo estrategias de desprescripción con 

buenos resultados, sin embargo, la mera evidencia de los efectos adversos que produce la 

polifarmacia en los ancianos, ya apoya indirectamente la necesidad de desprescripción en esta 

población. Entre los ejemplos, encontramos algunos estudios en los que se consigue retirar 

fármacos y reducir costes, sin que se produzca deterioro en los síntomas; pero otros van más allá, 

e incluso han demostrado mejoraras en la calidad de vida de los pacientes, al reducirse el riesgo 

de caídas o mejorar el estado cognitivo (104,105,114,106–113). Otro estudio, marcaba los grupos 

terapéuticos por los que sería más útil comenzar a desprescribir, e identificaba como prioridades 

las benzodiacepinas, los antipsicóticos atípicos, las estatinas, los antidepresivos tricíclicos y los 

inhibidores de la bomba de protones (115). 

 

 

 

6.5 LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

6.5.1 Limitaciones 

Nuestro estudio no está exento de limitaciones: 

En primer lugar, el registro de la medicación a través de las recetas, podría en unos casos, haber 

subestimado la prevalencia de polimedicación, ya que este método no tiene en cuenta los 

medicamentos de venta libre que pueden tomar los pacientes; pero en otros casos, esta forma de 

recogida de los datos, podría haber sobreestimado la prevalencia de polimedicación, ya que los 

pacientes no siempre recogen en la farmacia, ni se toman todos los medicamentos recetados por 

sus médicos. Hay que tener en cuenta, que la adherencia media de los pacientes a los tratamientos 

crónicos se sitúa en torno al 50% (116). 

En segundo lugar, la recogida de las características de los pacientes a través de la revisión de las 

historias clínicas supone otra limitación, ya que no hemos podido incluir en el modelo, variables 

como el nivel educativo, la situación laboral o la fragilidad, que han demostrado ser predictores 

de polimedicación, del consumo de MPI y de psicofármacos, en otros trabajos (43–

46,48,93,117,118). 

Otra limitación importante de nuestro estudio, es que al tratarse de un estudio observacional, no 

hemos podido monitorizar el efecto de la retirada de los MPI. 
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6.5.2 Fortalezas  

Por el contrario, creemos que los puntos fuertes de nuestro estudio incluyen la simplicidad y la 

parsimonia de los modelos estadísticos obtenidos, con un número limitado de predictores 

clínicamente relevantes.  

La concordancia de nuestros resultados con los de otros estudios previos y  la validación interna 

de los modelos usando técnicas de remuestreo (bootstrap), avalan su consistencia y ofrecen una 

garantía a la hora de extrapolar los resultados obtenidos (85,99,119). 

Además, el hecho de utilizar denominaciones y sistemas de clasificación estándar, como la 

clasificación ATC o los criterios de Beers, permiten que el estudio sea comparable con otros 

trabajos ya publicados o que puedan realizarse en el futuro. 
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1) En nuestro estudio resultó que cerca de la mitad de los pacientes (46,7%) estaban 

polimedicados, más de la mitad (54,2%) tenían prescrito al menos un MPI y casi un tercio (30,7%) 

tomaban fármacos psicotrópicos de forma crónica. 

 

2) A la vista de estos resultados, sería necesario reevaluar la conveniencia de las prescripciones 

en este grupo poblacional, priorizando el uso de medidas no-farmacológicas como opción inicial, 

comenzando los tratamientos con la mínima dosis y durante el menor tiempo posible. 

 

3) Vivir institucionalizado en una residencia, tener 2 o más prescriptores diferentes y tener 6 o 

más diagnósticos, han resultado ser factores de riesgo independientes tanto para la polimedicación 

como para el consumo de MPI y el consumo de fármacos psicotrópicos.  

 

4) La edad avanzada resultó ser un factor de riesgo para la polimedicación; a su vez, la 

polimedicación resultó ser un factor de riesgo para el consumo de MPI y el sexo femenino lo fue 

para el consumo de fármacos psicotrópicos. 

 

5) Los modelos predictivos desarrollados en este estudio permiten conocer los determinantes que 

llevan a este uso inadecuado de medicamentos, lo cual es imprescindible para poder identificar, 

precozmente, a los pacientes que más se beneficiarían de las estrategias de optimización de la 

farmacoterapia. 
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos de Microsoft Excel 2007 
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Anexo 2. Aprobación del  Comité  Ético de  Investigación Clínica del  Área de  Salud de Soria  
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Anexo 3. Aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Área de Salud de 

Valladolid Oeste 
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Anexo 4. Clasificación Anatómica-Terapéutica-Química de medicamentos (67). 
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Anexo 5. Criterios de Beers 2015 para medicamentos potencialmente no adecuados en ancianos, 

independientemente del diagnóstico o la condición clínica (32). 
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Anexo 6. Interacciones fármaco-fármaco criterios de Beers 2015 (32). 
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Anexo 7. Clasificación Anatómica-Terapéutica-Química de fármacos psicotrópicos (68). 
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Anexo 8. Criterios de Beers 2015 para fármacos psicotrópicos potencialmente no adecuados en 

ancianos, independientemente del diagnóstico o la condición clínica (32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 

 

Anexo 9. Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª revisión (69).
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Anexo 10.  Consumo de medicamentos potencialmente inapropiados, según los diferentes criterios, N=122  
 

    

Criterio MPI Fármacos Problema 
Pacientes 

n (%) 

Beers*     100 (82,0) 

 Antihistamínicos 1ª generación Mepiramina Altamente anticolinérgicos; aclaramiento reducido con la edad  1 (0,8) 

 Antiparkinsonianos anticolinérgicos Biperideno 
Altamente anticolinérgicos; existencia de antiparkinsonianos más 

efectivos  
2 (1,6) 

 Antagonistas alfa-adrenérgicos Doxazosina Alto riesgo de hipotensión ortostática 5 (4,1) 

 Antiarrítmicos  Amiodarona, Dronedarona 

Amiodarona  es eficaz pero se asocia a enfermedad tiroidea, 

pulmonar y prolongación del QT; Dronedarona ha reportado 

peores resultados; evitar en primera línea en fibrilación auricular 

3 (2,5) 

 Digoxina > 0,125 mg/día Digoxina Alto riesgo de toxicidad; aclaramiento reducido con la edad 5 (4,1) 

 Antidepresivos con efecto  

 anticolinérgico 
Amitriptilina, Paroxetina 

Amitriptilina es altamente anticolinérgico, sedante y produce 

hipotensión ortostática; Paroxetina tiene efecto anticolinérgico 

importante 

16 (13,1) 

 Antipsicóticos típicos y atípicos** 

Aripiprazol, Asenapina, Clorpromazina, Haloperidol, 

Olanzapina, Paliperidona, Quetiapina, Risperidona, 

Sulpirida, Tiaprida, Zuclopentixol 

Riesgo de accidente cerebrovascular, deterioro cognitivo y 

mortalidad en pacientes con demencia; tratar de evitar para 

problemas de conducta asociados a demencia 

9 (7,4) 

 Benzodiacepinas de acción larga, 

 intermedia y corta*** 

Alprazolam, Bromazepam, Clorazepato, 

Diazepam, Lorazepam, 

Lormetazepam, Midazolam 

Los ancianos tienen sensibilidad aumentada y las metabolizan más 

lentamente; aumentan el riesgo de deterioro cognitivo, delirio, 

caídas, fracturas y accidentes de tráfico 

33 (27,0) 

 Hipnóticos no benzodiacepinas Zolpidem, Zopiclona 
Efectos adversos similares a las benzodiacepinas (delirio, caídas, 

fracturas, etc.), con poca mejoría en latencia y duración del sueño  
5 (4,1) 

 Megestrol Megestrol 
Efecto mínimo sobre el peso; incrementa el riesgo de 

acontecimientos trombóticos  
2 (1,6) 

 Sulfonilureas de larga duración Glibenclamida, Gliclazida, Glimepirida Riesgo de hipoglucemia prolongada 11 (9,0) 

 Inhibidores de la bomba de  

  protones**** 

Esomeprazol, Lansoprazol, Omeprazol,  

Pantoprazol, Rabeprazol 

Riesgo de infección por Clostridium difficile y de fracturas 

osteoporóticas 
48 (39,3) 
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 AINE no COX-2 selectivos sin  

 gastroprotección  

Diclofenaco, Ibuprofeno, Meloxicam,  

Naproxeno, Tenoxicam 
Alto riesgo de sangrado gastrointestinal o de úlcera péptica  7 (5,7) 

 Relajantes musculo-esqueléticos Baclofeno 
Efectos adversos anticolinérgicos, sedación y aumento del riesgo 

de fracturas, con efectividad cuestionable 
1 (0,8) 

Cascadas de prescripción     21 (17,2) 

 Inhibidores de la colinesterasa 

 incontinencia  Anticolinérgico 
Rivastigmina  Solifenacina 

La prescripción de inhibidores de la colinesterasa para la 

demencia, incrementa el riesgo de prescripción de anticolinérgicos 

para manejar la incontinencia urinaria, con el riesgo de deterioro 

cognitivo y delirio que conllevan en demencia 

1 (0,8) 

 Diuréticos mareo    

 Fenotiazinas 
Torasemida  Clorpromazina 

Los vasodilatadores, diuréticos, betabloqueantes, antagonistas del 

calcio, IECA, AINE, analgésicos, opioides, antidepresivos y 

ansiolíticos pueden producir mareos, que incrementan la 

prescripción de Fenotiazinas, que a su vez producen hipotensión 

postural, que puede dar lugar a caídas y fracturas 

1 (0,8) 

 AINE  hipertensión   

 Antihipertensivos 

Celecoxib, Diclofenaco, Etoricoxib, Ibuprofeno, 

Meloxicam, Naproxeno, Tenoxicam  Amlodipino, 

Doxazosina, Enalapril, Espironolactona, Furosemida, 

Hidroclorotiazida, Lisinopril, Losartan, Valsartan 

El uso de AINE se relaciona con el inicio o la intensificación de 

medicación antihipertensiva en ancianos; utilizar durante el menor 

tiempo posible a la menor dosis 

7 (5,7) 

 Diuréticos tiazídicos   

 hiperuricemia, gota  

 Alopurinol, Colchicina 

Hidroclorotiazida  Alopurinol, Colchicina 

La hiperuricemia es un efecto adverso documentado de los 

diuréticos tiazídicos, que puede precipitar la prescripción de 

tratamientos para la gota; utilizar hidroclorotiazida a dosis < 25 

mg/día  no presenta incremento del riesgo de hiperuricemia 

10 (8,2) 

 Antipsicóticos  efectos  

 extrapiramidales  Levodopa,  

 Anticolinérgicos 

Asenapina, Clorpromazina, Tiaprida,  

Zuclopentixol Biperideno, Tiotropio 

Los antipsicóticos, en especial los típicos, pueden producir 

síntomas extrapiramidales, que pueden desencadenar la 

prescripción de un antiparkinsoniano o un anticolinérgico, con los 

efectos adversos que éstos a su vez conllevan; tratar de reducir 

dosis o cambiar a un antipsicótico típico 

  

3 (2,5) 

Interacciones     19 (15,6) 

 IECA + Amilorida, Triamtereno 
Captopril, Enalapril, Lisinopril,  

Ramipril + Amilorida 

Riesgo incrementado de hiperpotasemia; reservar para pacientes 

con hipopotasemia demostrada mientras toman IECA 
4 (3,3) 
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  2 Anticolinérgicos 

Amitriptilina + Pinaverio 

Otilonio + Paroxetina 

Biperideno + Clorpromazina 

Otilonio +  Pinaverio 

Riesgo de deterioro cognitivo; evitar el uso simultáneo de 

fármacos anticolinérgicos 
4 (3,3) 

  3 Fármacos activos del SNC 

Amitriptilina + Fentanilo + Lorazepam 

Amitriptilina +Bromazepam +Fluoxetina + Tramadol 

Alprazolam + Tramadol + Trazodona 

Lormetazepam + Mirtazapina + Tiaprizal 

Bromazepam + Paroxetina + Zopiclona 

Codeina + Lorazepam + Sertralina 

Lorazepam + Paroxetina + Trazodona 

 Aripiprazol + Diazepam +  Duloxetina 

Diazepam +  Paroxetina +  Sulpirida 

Fluoxetina + Olanzapina + Tramadol 

Riesgo aumentado de caídas 10 (8,1) 

 Litio + IECA Litio + Lisinopril Riesgo de toxicidad del litio; monitorizar concentraciones  1 (0,8) 

 Antagonistas alfa-adrenérgicos +   

 Diuréticos del asa 
Doxazosina + Furosemida Riesgo aumentado de incontinencia urinaria en mujeres ancianas 1 (0,8) 

 Acenocumarol + Amiodarona  Acenocumarol + Amiodarona 
Aumenta el riesgo de sangrado; evitar siempre que sea posible; 

monitorizar frecuentemente 
1 (0,8) 

UTB     13 (10,7) 

 Aparato digestivo y metabólico Cleboprida + Simeticona 
La combinación no aporta ninguna ventaja frente a la 

administración por separado 
1 (0,8) 

 Aparato cardiovascular Diosmina, Dobesilato cálcico, Pentoxifilina No se encuentra probada su utilidad terapéutica 10 (8,2) 

 Sistema nervioso   Diazepam + Sulpirida 
La combinación no aporta ninguna ventaja frente a la 

administración por separado 
2 (1,6) 

Duplicidades     5 (4,1) 

 Otros antiepilépticos  Levetiracetam + Pregabalina 
Pueden potenciarse los efectos secundarios (mareo, somnolencia, 

confusión, alteración de la función cognitiva y motora) 
1 (0,8) 
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Los resultados están expresados como número de pacientes (%); El porcentaje excede del 100% porque algunos pacientes consumían más de un tipo de MPI; *Según el listado de los criterios de Beers de 2015; 

**Excepto para esquizofrenia y trastorno bipolar; ***Excepto para crisis epilépticas, trastornos del sueño rapid-eye-movement (REM), síndrome de deprivación de alcohol o benzodiacepinas, trastorno de 

ansiedad generalizada severo y peri-procedimientos anestésicos: ****Excepto en pacientes de alto riesgo. AINE antiinflamatorios no esteroideos; COX-2 ciclooxigenasa 2; IECA inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina; MPI medicamentos potencialmente inapropiados; SNC sistema nervioso central; UTB utilidad terapéutica baja. 

 Agonistas de los receptores  

 beta-2-adrenérgicos  

Formoterol + Salbutamol 

Salmeterol + Salbutamol 

Pueden potenciarse los efectos adversos cardiovasculares 

(palpitaciones y taquicardia) 
2 (1,6) 

 Anticolinérgicos sistema  

 respiratorio  

Ipratropio + Tiotropio 

Aclidinio + Glicopirronio 

Riesgo aumentado de efectos adversos anticolinérgicos (retención 

urinaria, estreñimiento, taquicardia, boca seca, etc.) 
2 (1,6) 


