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1. INTRODUCCION: ANTECENDENTES. 

1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA TERCERA EDAD.  

Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 

años casi se duplicará, pasando del 12% al 22%. En 2020, el número de personas de 60 

años o más, superó al de niños menores de cinco años. En 2050, el 80% de las personas 

mayores vivirá en países de ingresos bajos y medianos. El ritmo de envejecimiento de la 

población es mucho más rápido que en el pasado.(HUENCHUAN, 2024.). 

En todo el mundo, se observa una tendencia hacia una mayor longevidad. Hoy 

en día, un gran porcentaje de la población alcanza los 60 años o más. Este fenómeno es 

evidente en todos los países, con un aumento tanto en el número, como en la 

proporción, de personas mayores en la sociedad. En 2022, había 771 millones de 

personas mayores de 65 años en todo el mundo, lo que representaba casi el 10% de la 

población mundial. Este segmento ha estado creciendo a un ritmo cada vez mayor y se 

espera que alcance el 16% en 2050 y, finalmente, el 24% para 2100 (Global Aging  

National Institute on Aging, 2024. 

Para el año 2030, se piensa que una de cada seis personas a nivel global tendrá 

60 años o más, lo que representa un incremento significaƟvo respecto a décadas 

anteriores. Se esƟma que la población de 60 años o más aumentará de mil millones en 

2020 a 1400 millones para ese año. Además, se espera que para el año 2050, esta 

población se duplique, llegando a 2100 millones de personas mayores de 60 años. 

También se prevé un notable aumento en el número de personas de 80 años o más, que 
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se triplicará entre 2020 y 2050, alcanzando los 426 millones (Global Aging | National 

Institute on Aging, 2024). 

El envejecimiento de la población, es decir, el cambio hacia una distribución 

demográfica con una proporción mayor de personas mayores comenzó en los países de 

altos ingresos. Sin embargo, en la actualidad, este fenómeno se está volviendo más 

evidente en países con ingresos bajos y medios. Se espera que para el año 2050, dos 

tercios de la población mundial de más de 60 años residirán en países con ingresos bajos 

y medianos (Desarrollo Urbano: Panorama General, 2024) 

La migración internacional juega un papel crucial en la configuración de las 

tendencias demográficas en diversos países del mundo. (A. Díaz & -Autor, 2004). En los 

países de renta alta, la migración ha superado al saldo de nacimientos sobre defunciones 

entre 2000 y 2020, lo que sugiere que será el principal impulsor del crecimiento 

poblacional en el futuro cercano. Por otro lado, en los países de renta baja y media-baja, 

se especula que el crecimiento poblacional siga siendo impulsado por un exceso de 

nacimientos sobre defunciones. 

Durante el período de 2010 a 2021, 40 países o territorios registraron una 

entrada neta de más de 200.000 inmigrantes cada uno, con 17 de ellos experimentando 

una entrada neta de más de un millón de personas. (Crecimiento de La Inmigración, n.d.). 

Países como Jordania, Líbano y Turquía han sido tesƟgos de altos niveles de inmigración, 

principalmente debido a los movimientos de refugiados, especialmente aquellos 

procedentes de la República Árabe Siria. Por el contrario, en diez países, la salida neta 

de migrantes superó el millón durante el mismo período, impulsada por movimientos 

laborales temporales en algunos casos, mientras que la inseguridad y los conflictos 
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moƟvaron la emigración en otras regiones. En algunos casos, la migración puede resultar 

en una disminución de la población joven en el país de origen y un aumento relaƟvo de 

la población de edad avanzada en el país receptor. Esto puede deberse a que los 

migrantes suelen ser personas jóvenes en busca de oportunidades laborales o 

educaƟvas, mientras que aquellos que permanecen en el país de origen son más 

propensos a ser mayores. 

Desde el año 2000, se han observado notables avances en la esperanza de vida, 

según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Aunque persisten 

desigualdades significaƟvas tanto dentro de un mismo país como entre diferentes 

naciones, según se desprende de las EstadísƟcas Sanitarias Mundiales del 2017. Durante 

el período entre 2000 y 2017, la esperanza de vida aumentó en 5,5 años, marcando el 

incremento más rápido desde los años 60. Estos avances han reverƟdo los descensos 

registrados durante los años 90, especialmente en África debido a la epidemia del sida, 

y en Europa del Este tras el colapso de la Unión SoviéƟca. Las estadísƟcas muestran que 

la mayoría de los habitantes de países desarrollados fallecen en edades avanzadas, 

mientras que, en países más pobres, aproximadamente una de cada tres muertes 

corresponde a menores de 5 años (Subdirección General de Información, n.d.). 

Como señala la OMS en su Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud 

de 2017, el mayor incremento en la esperanza de vida se ha registrado en la Región de 

África, alcanzando los 60 años, gracias principalmente a mejoras en la supervivencia 

infanƟl, avances en la lucha contra el paludismo y un mayor acceso a los anƟrretrovirales 

para el tratamiento del VIH (Jones et al., 2018). 
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A nivel global, la esperanza de vida al nacer ha mostrado variaciones significaƟvas 

en años recientes. Según datos de las Revisiones de las PerspecƟvas de Población 

Mundial más recientes, la esperanza de vida al nacer alcanzó los 72,6 años en 2023. Esta 

cifra se desglosa en 75,1 años para las niñas y 70,1 años para los niños. No obstante, las 

expectaƟvas individuales de vida al nacer pueden diferir considerablemente según el 

país de origen. Según el World PopulaƟon Data Sheet de 2023, los recién nacidos en 

países de altos ingresos disfrutan de una esperanza de vida promedio de más de 81 años, 

mientras que en países del África subsahariana esta cifra es de aproximadamente 62 

años. 

Otros datos más novedosos respecto a este tema y que nos pueden hacer ver la 

evolución son a nivel europeo, que se están experimentando cambios significaƟvos, 

reflejados en varios indicadores estadísƟcos como la proporción de personas mayores, 

la tasa de dependencia de la tercera edad y la edad media, entre otros.  

En primer lugar, se destaca el aumento en la proporción de personas mayores en 

la población: en 2020, aproximadamente el 21 % de la población tenía 65 años o más, 

en comparación con el 16 % en 2001, lo que representa un incremento de 5 puntos 

porcentuales. Específicamente, el grupo de 80 años o más ha experimentado un notable 

crecimiento, con casi el 6 % en 2020 frente al 3,4 % en 2001, casi duplicándose en este 

período (Envejecimiento en red, 2023). 

En contraste, la proporción de jóvenes (de 0 a 19 años) en la UE ha disminuido, 

representando alrededor del 20 % en 2020, una disminución de 3 puntos porcentuales 

desde el 23 % en 2001. 
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En cuanto a la proporción de personas de 65 años o más con respecto a la 

población total, se observan variaciones entre los países miembros. Italia lidera con el 

23 %, seguido por Grecia, Finlandia, Portugal, Alemania y Bulgaria, todos con un 22 %, 

mientras que Irlanda y Luxemburgo Ɵenen los porcentajes más bajos, con un 14 % y un 

15 % respecƟvamente. Todos los Estados miembros han experimentado un aumento en 

esta proporción durante el período 2001-2020, con el mayor aumento en Finlandia (+7 

p.p.) y el menor en Luxemburgo (+1 p.p.)(Burholt et al., 2007). 

El porcentaje de personas de 80 años o más ha aumentado en todos los Estados 

miembros, excepto en Suecia, donde se ha mantenido constante en un 5 %. Algunos 

países han experimentado un aumento notable, como Lituania, Croacia, Rumanía, 

Bulgaria y Eslovenia, donde este porcentaje ha más que duplicado entre 2001 y 2020. 

En España, a 1 de enero de 2022, el número de personas de 65 y más años en es 

de 9.063.493 lo que supone un 19,09 % de toda la población. El número de mujeres de 

65 y más es de 5.01 frente a los 3.91 varones (las mujeres son más del 56%). La esperanza 

de vida al nacimiento en España, en 2021, fue de 83,1 años, 80,3 en hombres y 86,1 en 

mujeres (Ministerio de Sanidad,) . La esperanza de vida al nacer en España es la más 

elevada de la Unión Europea, seguida de Italia, Francia, Luxemburgo y Suecia, con 

esperanzas de vida por encima de los 82 años. Las Comunidades Autónomas con mayor 

proporción de personas mayores se encuentran en el noroeste peninsular: CasƟlla y 

León, Galicia y el Principado de Asturias (Machón et al., 2020). Según predicciones del 

InsƟtuto Nacional de EstadísƟca (INE, 2023), en 2033 el 25,2 % de la población superará 

los 65 años. Si se manƟenen constantes los ritmos actuales de reducción de la incidencia 

de la mortalidad por cada grupo de edad, en 2033 la esperanza de vida al nacer será de 
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82,9 años para los hombres y de 87,7 para las mujeres. Cinco de cada diez personas 

mayores Ɵenen estudios primarios y un 7 % es analfabeta. No obstante, la brecha de 

género sigue siendo acusada. Entre los hombres, el 50 % Ɵene estudios primarios, el 29 

%, secundarios, el 18% ha cursado estudios superiores y solo un 3 % es analfabeto. Por 

su parte, entre las mujeres, el 58 % Ɵene estudios primarios, el 27 %, secundarios, no 

llegan al 10 % las mujeres mayores con estudios superiores y el analfabeƟsmo alcanza al 

6 % (Gabriel et al., 2022). 

Otra tendencia proyectada para los próximos años es el fenómeno del aumento 

de la población de edad avanzada. Se espera que, en un futuro no muy lejano, haya un 

incremento significaƟvo en el número de personas mayores en el mundo, 

parƟcularmente aquellas que superen los 80 años. En 2017, este grupo representaba el 

1,85 % de la población mundial, y se prevé que aumente al 5,5 % para el año 2065. Esto 

implicaría que en 2065 habría 574.804 millones de personas mayores de 80 años en el 

mundo, más de cuatro veces la canƟdad actual. Según esƟmaciones de las Naciones 

Unidas, para 2065, el 11,2 % de la población en países desarrollados superará los 80 

años, mientras que en países en desarrollo será el 4,7 %.(Soriano et al., 2021) 

En España, la proporción de personas mayores de 80 años ha aumentado de 

representar el 0,6 % del total de la población de 65 años o más a principios del siglo XX, 

al 1,2 % en 1960 y al 6,2 % en 2017. Las proyecciones demográficas sugieren que para 

2065, las personas mayores de 80 años representarán el 14,1 % del total de la población 

mayor. 

La distribución provincial de personas de 65 años y más ha experimentado 

cambios espaciales desde el úlƟmo informe(Machón et al., 2020). En 2011, diecisiete 
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provincias superaban el 20 %, mientras que, en 2017, veinƟcuatro provincias lo hacen. 

Las provincias con la proporción más alta de población mayor eran Palencia (31,1 %), 

Zamora (30,5 %), y algunas otras alrededor del 25 %, como Ávila y Badajoz. En contraste, 

las provincias con la proporción más baja eran Alicante (14,5 %), Pontevedra (14,7 %), 

Ourense (15,4 %), y las Ciudades Autónomas de Melilla (10 %) y Ceuta (11,4 %). Si 

observamos el mapa de distribución en valores absolutos, se aprecia una perspecƟva 

diferente, ya que se mide la canƟdad de individuos en esa franja de edad, sin 

comparación con el total de la población. 

Las provincias pueden clasificarse en diferentes categorías en función de su 

demograİa. Por un lado, encontramos aquellas con una elevada canƟdad de residentes 

mayores de 65 años, como A Coruña, Asturias o Vizcaya, donde el porcentaje de 

población mayor supera el 20 %. Por otro lado, están las provincias con una población 

total de personas mayores de 65 años inferior a los 50.000 habitantes, pero con 

porcentajes muy altos de este grupo demográfico, lo que indica un envejecimiento 

pronunciado y una baja población en general. Ejemplos de estas son Cuenca, Soria, 

Teruel, Guadalajara, Zamora, Huesca, Segovia y Palencia. Por úlƟmo, tenemos las 

provincias de la costa mediterránea, que cuentan con una gran canƟdad de residentes 

debido a su atracƟvo turísƟco, clima favorable y precios de vivienda asequibles. En el 

caso de Madrid, la capitalidad también actúa como un factor de atracción significaƟvo. 

Históricamente, las provincias del interior de España han tenido una población 

más envejecida que el resto debido al fenómeno de la emigración. Durante la década de 

1960, el desarrollo económico atrajo a una gran canƟdad de población rural hacia las 

ciudades y zonas costeras, principalmente debido al crecimiento del sector turísƟco y 
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otras acƟvidades relacionadas. Esta migración del campo a la ciudad provocó un 

envejecimiento de la población en las áreas rurales, ya que muchos jóvenes 

abandonaron sus lugares de origen en busca de mejores oportunidades. Esto resultó en 

una escasez de niños y un consecuente envejecimiento de la población en estas áreas. 

Con el paso de los años, estos procesos han contribuido al despoblamiento de muchos 

municipios del interior de España. 

El envejecimiento de la población mayor conlleva implicaciones que van más allá 

del ámbito demográfico. Por ejemplo, se espera un aumento en el número de personas 

mayores dependientes. La edad y la dependencia están estrechamente vinculadas, ya 

que el número de personas con limitaciones en su capacidad funcional aumenta en los 

grupos de edad más avanzada, especialmente a parƟr de los 80 años. Sin embargo, la 

dependencia en las personas mayores no es un fenómeno nuevo. Es el elemento que ha 

dado una nueva dimensión al problema del envejecimiento de la población. El aumento 

en el número y en la proporción de personas mayores, junto con los cambios en las 

estructuras familiares y en el papel de los cuidadores, han colocado la cuesƟón de la 

dependencia en el centro de atención de las políƟcas sociales. 

Recientemente se han divulgado los úlƟmos datos sobre el envejecimiento en 

España, revelando una tendencia creciente. En 2021, el país alcanzó un nuevo máximo 

en el índice de envejecimiento, llegando al 129 %, lo que implica que hay 129 personas 

mayores de 64 años por cada 100 menores de 16 años. Este aumento representa el 

mayor crecimiento (3,4 puntos porcentuales) desde 1999, superando el índice del año 

anterior que se situaba en un 125,7 % (Cuadrado et al., 2022). 
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Actualmente, en Andalucía residen más de 1,2 millones de personas mayores de 

65 años, de las cuales más de 200.000 Ɵenen más de 80 años, representando el 15,6 % 

de la población. Se proyecta que para el año 2050, la proporción de personas mayores 

de 65 años en Andalucía alcance el 29 % de la población total. De seguir esta tendencia, 

el porcentaje de personas mayores podría duplicarse en las próximas décadas (Instituto 

Nacional de Estadística, 2022). El índice de envejecimiento (Porcentaje que representa la 

población mayor de 64 años sobre la población menor de 16 años a 1 de enero de un 

año concreto) también ha experimentado un aumento, incrementándose en 3,7 puntos 

porcentuales hasta alcanzar el 107,8 %. Esto significa que hay 107 personas mayores de 

64 años por cada 100 menores de 16 años en la región. En comparación, en 2020 este 

índice fue del 104,2 % (Una Población Envejecida, INE, Demografía de Europa, 2021 ). 

Por provincias andaluzas, se observa que Jaén es la más envejecida, con un índice 

del 132 % (132 mayores de 64 años por cada 100 menores de 16). Le sigue Córdoba con 

un 129 %, Granada con un 114 %, Málaga con un 111 %, Huelva con un 105 %, Cádiz con 

un 103 %, Sevilla con un 98 %, y Almería con un 87 % (INE, 2024a). 

En la provincia de Jaén, según los datos consultado en el INE (InsƟtuto Nacional 

de EstadísƟca con fecha de febrero 2024), hay un 22 % de mayores de 60 años, un 17% 

mayores de 65 años, un 5% mayores de 80 años y un 0.6% mayores de 90, hay 115 

personas mayores de 100 años. Hemos de resaltar que, hay un aumento gradual en el 

porcentaje de mujeres a medida que aumenta la edad, lo que indica una tendencia 

general de envejecimiento. La distribución muestra un pico en el porcentaje de mujeres 

en las edades entre 80 y 89 años. Se observa una disminución en el porcentaje de 
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mujeres mayores de 90 años, lo que podría sugerir una menor representación de 

mujeres en este grupo de edad en parƟcular (INE, 2024b). 

1.2 RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES. 

 En España hay 4,2 plazas de residencia por cada 100 personas mayores; en total, 

393.581 plazas, datos actualizados en 2022(Informes Envejecimiento En Red, 2022), 

según base de datos de residencias del portal del Ministerio de Sanidad, Envejecimiento 

en Red. Existe una gran dispersión en los valores de esta ratio: más alta en provincias 

con mayor proporción de personas mayores. Se desconoce el nivel exacto de ocupación 

de las residencias, pero puede situarse en torno al 86% según los resultados de datos 

obtenidos última encuesta del Portal Envejecimiento en Red. 

 

 En España existen 5.573 residencias, con un total de 393.581 plazas. En términos 

de capacidad, hay 381.514 plazas disponibles en los centros para personas mayores, 

distribuidas en 5.188 centros, lo que da un promedio de 73,5 plazas por centro. Para 

personas con discapacidad, hay 49.435 plazas en 1.455 centros, con un promedio de 34 

plazas por centro (Informes Envejecimiento en red, 2022). 

 

  En cuanto a las plazas disponibles, se han registrado aproximadamente 10.000 

en total, con más del 52 % ubicadas en grandes centros. Destaca el aumento en Madrid, 

con alrededor de 2.548 plazas adicionales, seguido de Galicia, con 1.219 plazas más, y 

Cataluña, con un incremento de 824 plazas. Aunque los centros de titularidad privada 

siguen siendo más numerosos que los públicos, ha habido un crecimiento mayor en los 

centros públicos. En los centros para personas mayores, la mayoría (75%) son de 
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propiedad privada, mientras que solo el 25% son de titularidad pública. Esta proporción 

es similar en los centros para personas con discapacidad, donde el 80% son privados y 

el 20% son públicos (Informes Envejecimiento en red, 2022) . 

 

 Es importante señalar que la mayoría de estos servicios se ofrecen en unidades 

más pequeñas y medianas, con menos de 25 plazas en 1.768 centros, y menos de 49 

plazas en 1.313 centros. Solo un número limitado de centros, es decir, 32 en total, 

cuentan con más de 100 plazas. En cuanto a la titularidad, el 57,9 % de los centros de 

atención diurna son de propiedad privada. 

 

 En cuanto al último censo de residencias de ancianos elaborado por IMSERSO, 

hemos de destacar, El sistema residencial en España está diversificado, con 6.831 

centros en total. El 76% de estos centros se dedican a personas mayores, el 21% a 

personas con discapacidad, y un 3% son mixtos (IMSERSO, (CENSO DE CENTROS 

RESIDENCIALES DE SERVICIOS SOCIALES EN ESPAÑA, 2022)). 

 

 En cuanto al perfil de los residentes, el 70% de los residentes en centros para 

personas mayores son mujeres, mientras que, en los centros para personas con 

discapacidad, el 41,6% son mujeres. Además, el 75% de los residentes en centros para 

personas mayores tienen 80 años o más, mientras que, en los centros para personas con 

discapacidad, el 84,9% tienen menos de 65 años (Informes Envejecimiento en red, 2022) 

. 
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 En términos de personal, más del 95% son empleados permanentes, con una 

mayoría de mujeres (86% en centros para personas mayores y 78,4% en centros para 

personas con discapacidad). El 57% del personal en centros para personas mayores y el 

58,3% en centros para personas con discapacidad corresponden al primer nivel de 

atención, lo que se traduce en una ratio de 0,36 y 0,52 trabajadores de primer nivel por 

residente, respectivamente (CENSO DE CENTROS RESIDENCIALES DE SERVICIOS 

SOCIALES EN ESPAÑA, 2022). 

 

 En la Provincia de Jaén hay registradas en el portal, 70 residencias de ancianos, 

con un total de 4767 plazas. Se destacan algunas de las residencias de mayores con 

mayor capacidad de atención. Entre ellas se encuentra la Residencia de Mayores Santa 

Teresa, un centro público provincial que cuenta con una capacidad para 141 personas. 

En Sorihuela del Guadalimar, se encuentra el Centro Residencial Aura Sorihuela, de 

carácter privado y con una capacidad para 161 personas. Asimismo, en Jaén se ubica el 

Centro Residencial Altos del Jontoya, de titularidad privada sin ánimo de lucro, con una 

capacidad para 176 personas. Otra opción en la misma ciudad es la Residencia Fuente 

de la Peña, un centro privado que puede albergar hasta 190 personas. 

 

 Destacando en capacidad, en Linares se encuentra la Residencia para Personas 

Mayores Linares I, gestionada por la administración autonómica y con una capacidad 

para 264 personas. Estas residencias, al ofrecer un mayor número de plazas, brindan 

servicios de atención y cuidado a una mayor cantidad de personas mayores, 

adaptándose a las necesidades y preferencias de los residentes y sus familias. 
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 En contraste, algunas de las residencias de mayores con menor capacidad en la 

provincia de Jaén son las siguientes:  

 

 

 

Tabla 1: Residencias de Mayores con Menor Capacidad en la Provincia de Jaén 

Nombre de la Residencia Localidad Titularidad Capacidad 
Vivienda Tutelada de Cáritas Andrés 
Cristino 

Andújar Privada sin ánimo de 
lucro 

10 

Centro Residencial San José Villacarrillo Privada sin ánimo de 
lucro 

12 

Residencia para Personas Mayores 
Municipal 

Arroyo del Ojanco Gestión pública local 15 

Residencia Municipal de 3ª Edad Rus Gestión pública local 15 
Residencia de 3ª Edad Mercedes 
Fernández Olivares 

Vilches Gestión pública local 18 

Residencia de Personas Mayores Virgen 
del Carmen 

Puerta de Segura 
(La) 

Gestión pública local 20 

Residencia El Carmen Úbeda Privada 26 
Residencia Pozo de la Nieve Génave Gestión pública local 26 
Residencia Jesús Nazareno y San Juan de 
Dios 

Lopera Privada sin ánimo de 
lucro 

27 

Centro Cristiano Evangélico La Granja Linares Privada sin ánimo de 
lucro 

28 

Residencia de Mayores Concepción 
González Osorio 

Campillo de Arenas Gestión pública local 28 

Residencia de Personas Mayores Ilugo Santisteban del 
Puerto 

Gestión pública local 29 

Fuente: Elaboración Propia 2023.  

 

 

 En cuanto a la titularidad de las residencias de mayores en la provincia de Jaén, 

se observa una variedad de gestiones. Un total de 19 residencias son de titularidad 

privada, mientras que 23 son privadas sin fines de lucro. Por otro lado, hay 4 residencias 

que son de titularidad pública autonómica y 23 de titularidad pública local. Además, una 
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residencia es de titularidad pública provincial. Esta diversidad de titularidades refleja la 

colaboración entre distintos sectores en la provisión de servicios de atención y cuidado 

a las personas mayores en la provincia. 

 

1.3 RESIDENTES EN LAS RESIDENCIAS.  

En los centros residenciales viven aproximadamente el 3% de la población, gran parte de 

ellos Ɵenen un alto consumo de recursos y alto grado de dependencia. El porcentaje de personas 

en residencias de ancianos en España sobre la población total del país es de un 4,1% que no está 

muy lejos de la recomendación de la OMS del 5%, aunque la distribución por Comunidades 

Autónomas es muy diversa. La mayoría de los usuarios de los centros residenciales son mujeres 

en casi todas las comunidades autónomas y de la cuarta edad, con más de 80 años, en todas las 

comunidades. 

La población que vive en los centros residenciales está fuertemente envejecida, en 

España la población de más de 80 años supone el 80 % de todos los residentes de centros 

residenciales. Un nuevo fenómeno epidemiológico puede ser llamado el envejecimiento del 

envejecimiento, que hace referencia a las personas mayores de 80 años.  

 Esta población supone en su mayoría más fragilidad, más limitaciones de la vida diaria, 

más patologías crónicas, más problemas de movilidad, y más discapacidad. Todo ello crea un 

mayor riesgo para emergencias de salud.  

Reducir la iatrogenia causada por la administración de medicamentos por parte del 

médico y el personal de enfermería del centro residencial es fundamental para respetar la 

autonomía del paciente. 

Una excesiva medicación en un paciente anciano afecta a su calidad de vida, de tal 

manera que una simplificación del tratamiento puede mejora la vida del paciente, así como una 
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reducción de la morbilidad, de los efectos secundarios, el cumplimiento terapéuƟco además de 

las posibles interacciones de los medicamentos que son poco estudiadas. La representación de 

los pacientes ancianos en los ensayos clínicos es poco frecuente(Rubio López et al).  

Los pacientes ancianos no están representados cómo grupo poblacional en muchos 

Ensayos Clínicos (EC), idea que nos hace reflexionar sobre la falta de estudios sobre efectos 

farmacológicos en este grupo ya que gran parte del gasto farmacéuƟco del país está generado 

por la población anciana. Ellos consumen un porcentaje considerable de medicamentos, tanto 

en canƟdad como en diversidad. Tal y como indica la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología, el 88,9% de las personas mayores de 65 años toma algún medicamento, 

porcentaje que aumenta al 93,4% en los mayores de 75 años. Además, el 94% de quienes 

padecen enfermedades crónicas están polimedicados, lo que significa que consumen 

cuatro o más principios activos en los últimos 6 meses.  De hecho, no son pocos los pacientes 

con patologías crónicas que están recibiendo medicamentos durante mucho Ɵempo. Un 

concepto relacionado con esto es la inercia terapéuƟca, por parte del médico responsable del 

paciente, para no modificar un tratamiento prescrito para una patología concreta. De modo que 

tenemos prescripciones que son arrastradas en el Ɵempo con poca evidencia sobre su 

adecuación terapéuƟca según las Guías de PrácƟca Clínica vigentes. En la prácƟca médica 

habitual existen diversos programas o algoritmos para la desprescripción como pueden ser los 

Criterios Beers, que han sido actualizados en el año 2020, reeditando estos en 2023 y que 

raramente son contemplados por el médico responsable  (“American Geriatrics Society 2023 

Updated AGS Beers Criteria® for PotenƟally Inappropriate MedicaƟon Use in Older Adults,” 

2023) .  

Considerando al paciente mayor como un modelo complejo, polimedicado y generador 

de gran gasto farmacéuƟco, está pobremente representado en los ensayos clínicos 
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precomercialización. Actualmente, no está claro si se puede comparar un modelo prescriptor 

uƟlizado para una población de edad avanzada con el de una población más joven. 

La edad fisiológica realiza cambios de manera progresiva en todos los órganos del 

cuerpo, estos cambios pueden ser de una manera fisiológica o patológica, este dato debe de ser 

tenido en cuenta a la hora de la administración de un fármaco. Este es un moƟvo primordial para 

la representación de ancianos en los EC porque el comportamiento fármaco-İsico de una 

sustancia en un cuerpo con cambios no es predecible. Los cambios farmacocinéƟcos y 

farmacodinámicos en mayores de 75 años son llamaƟvos, aunque todos los cambios no son para 

todos los medicamentos ni para todos los ancianos de este modo entendemos que la población 

anciana no es homogénea. Entre los cambios que se producen, existen cambios en la distribución 

del volumen, el porcentaje de grasa, así como la masa hepáƟca. Esta es muy importante por los 

mecanismos de reacciones de fase 1 para enzimas asociadas al citocromo P450. De los cambios 

múlƟples que se producen se advierte la disminución de flujo hepáƟco que crea una reducción 

del efecto de primer paso, alterando las formas acƟvas del medicamento (Wise & Tierney, 2022) 

.  

Los efectos secundarios por medicación en paciente ancianos causan hasta 2/3 de sus 

visitas a urgencias de un servicio hospitalario. Entre los programas desarrollados para la revisión 

de medicamentos más comunes está el programa de desprescripción terapéuƟca List of 

Evidence-baSed depreScribing for CHRONic paƟents  (LESS-CROHN) desarrollado por el servicio 

de farmacia del hospital Virgen del Rocío de Sevilla, el cual consta de 27 criterios o situaciones 

clínicas suscepƟbles de desprescripción, indicando cuáles precisan seguimiento una vez reƟrada 

la medicación (Rodríguez-Pérez et al., 2019).   

Por otra parte, la mayoría de los residentes presentan un perfil clínico parecido, 

independientemente del Ɵpo de residencia en la que se encuentren y del problema de salud 

concreto que padezcan cada uno. La mayoría de ellos Ɵenen múlƟples diagnósƟcos médicos 
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acƟvos, lo que indica una pluripatología significaƟva. Conjuntamente, una proporción 

considerable sufre de malnutrición o está en riesgo de padecerla al ingreso. Las úlceras por 

presión son un moƟvo de salud que crean notable morbilidad (Neziraj et al., 2023). 

En cuanto a la funcionalidad, muchos son totalmente dependientes en las acƟvidades 

de la vida diaria, y un porcentaje significaƟvo presenta alteraciones cogniƟvas, siendo los 

diagnósƟcos principales relacionados con enfermedades como el Alzheimer, trastornos mentales 

y enfermedades cardiovasculares.  

La mayoría de ellos son pacientes con múlƟples enfermedades y toman diversos 

medicamentos; de hecho, el 66% consume siete o más fármacos. Además, un porcentaje 

considerable requiere de medicación tópica o parenteral, y hasta un 17% recibe terapias para la 

insuficiencia respiratoria. La inconƟnencia urinaria afecta al 77% de los residentes, con un 44% 

de Ɵpo mixto (Robles & Robles, 2006). Estos datos ilustran la complejidad de la atención 

farmacológica y la necesidad de gesƟonar cuidadosamente la prescripción, dispensación y 

administración de medicamentos y productos sanitarios. 

El cuidado y la asistencia médica de la fragilidad, junto con la calidad de los servicios 

ofrecidos a este grupo de población, pueden considerarse como indicadores clave de la 

asistencia sanitaria. Esto incluye el uso apropiado de la tecnología, un esfuerzo terapéuƟco y 

diagnósƟco adecuado, además de ser un reflejo de la humanización del sistema sanitario hacia 

aquellos pacientes que más lo necesitan.  

En ningún momento hemos de olvidar el hecho social, aceptado o no de insƟtucionalizar 

a una persona. La capacidad funcional de una persona a su ingreso, la evolución temprana de su 

adaptación, así como las expectaƟvas tanto del residente como de la familia de su estancia en el 

centro residencial. 
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El cambio de entorno, de la vida comunitaria a la residencial para individuos de edad 

avanzada, marca un momento crucial en sus vidas, ya que implica ajustes en roles, ruƟnas, 

compañía, acƟvidades y domicilio. 

La transición hacia la residencia puede tener consecuencias diversas para las personas 

mayores, que van desde beneficios hasta desaİos. Por un lado, puede generar un impacto 

posiƟvo al brindar oportunidades para explorar nuevas acƟvidades, relaciones sociales y 

entornos diarios. Por otro lado, también puede desencadenar efectos negaƟvos, como ansiedad, 

temor o inquietud debido a la novedad y cambio de situación. Todo ello lleva consigo un proceso 

de adaptación, la adaptación a cualquier cambio en la vida es totalmente necesaria para un 

bienestar general de la persona, entendiendo bienestar, según la Real Academia Española como 

el “estado de la persona en el que se hace sensible el buen funcionamiento de su acƟvidad 

somáƟca y psíquica” ((Bienestar | Definición | Diccionario de La Lengua Española | RAE - 

ASALE, 2024.)). 

La capacidad de adaptación es un rasgo fundamental en los seres humanos, sin importar 

en qué etapa del ciclo vital nos encontremos. Desde los primeros años de vida, necesitamos 

adaptarnos a los cambios. Incluso desde los primeros días de nacimiento, adaptarse significa 

pasar del ambiente intrauterino al medio externo. A medida que crecemos, enfrentamos una 

serie de transiciones significaƟvas: desde la separación de los familiares para ir al colegio, hasta 

cambios de ciudad, trabajo, e incluso la jubilación. Estas transiciones nos demandan adaptarnos 

a nuevas situaciones y entornos. 

Es cierto que la capacidad de adaptación varía según la etapa de la vida. Generalmente, 

tenemos una mayor capacidad de adaptación en las primeras etapas de la vida, y esta habilidad 

Ɵende a disminuir con el paso del Ɵempo. Sin embargo, la capacidad de adaptación sigue siendo 

una habilidad importante en todas las edades, y aprender a adaptarse a los cambios es esencial 

para mantener un equilibrio emocional y un bienestar general a lo largo de la vida. 
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El traslado a una residencia implica un cambio con implicaciones variadas para los 

individuos afectados. No se puede categorizar de forma general si estas consecuencias son 

posiƟvas o negaƟvas, ya que dependen en gran medida del nivel de adaptación de cada persona 

a las nuevas circunstancias. 

La prestación de cuidados a largo plazo se debate entre la asistencia domiciliaria y la 

insƟtucional. La mayoría prefiere la comodidad de su hogar, lo que jusƟfica la atención 

domiciliaria. Además de ser más rentable, reduce las hospitalizaciones y mejora la calidad de 

vida de los ancianos. Sin embargo, en casos de extrema fragilidad, la insƟtucionalización se 

considera una opción válida. 

La atención a las personas mayores en países europeos se centra en el cuidado en el 

hogar en la mayor parte de las ocasiones.  En las úlƟmas décadas, ha habido un aumento en la 

resistencia a las grandes residencias, con argumentos que señalan la pérdida de autonomía para 

los residentes y preocupaciones financieras. Sin embargo, la atención domiciliaria presenta sus 

propios desaİos. Además de la necesidad de contar con personal capacitado para el cuidado, ya 

sea profesional o informal, también se requiere una coordinación entre sectores 

tradicionalmente independientes, como el social y el sanitario, así como entre diferentes niveles 

de atención (primaria y hospitalaria) y entre proveedores de servicios (públicos y privados), así 

como con los propios cuidadores. 

La atención a largo plazo de las personas mayores crónicamente dependientes se ha 

converƟdo en un tema cada vez más importante tanto para los responsables de políƟcas como 

para los proveedores de atención médica. 

Para los adultos mayores, su lugar de residencia y la calidad de atención que reciben 

pueden influir en su calidad de vida. Los costos, las preferencias del consumidor y la creciente 

demanda de atención a largo plazo han llevado a un mayor interés en modelos alternaƟvos de 

atención para las personas mayores y un cambio en los recursos de la atención insƟtucional a 
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largo plazo hacia la atención domiciliaria y comunitaria. Por ejemplo, la inversión del sector 

público y privado ha creado programas de vivienda para personas mayores que combinan la vida 

independiente con niveles relaƟvamente altos de atención. Los servicios de atención domiciliaria 

y comunitaria Ɵenen como objeƟvo ayudar a las personas mayores a vivir de manera 

independiente en sus hogares y mantener o mejorar su calidad de vida durante el mayor Ɵempo 

posible. 

Las dos principales opciones para proporcionar apoyo formal a largo plazo a las personas 

mayores que se vuelven dependientes funcionalmente son los servicios de apoyo domiciliario 

mejorados (atención domiciliaria) o el ingreso en residencias de cuidado (atención insƟtucional). 

En un contexto en el que tradicionalmente la familia ha desempeñado un papel central 

en la prestación de cuidados, y ante las crecientes necesidades de una población cada vez más 

envejecida y la probable escasez de cuidadores familiares, en España se implementó en 2007 el 

Sistema de Atención a la Dependencia, este Real decreto tuvo una actualización en el año 2023. 

Este Sistema se estableció como un conjunto de servicios dirigidos a personas en 

situación de dependencia e incluye servicios como la teleasistencia, la ayuda a domicilio, la 

atención en centros de día, la atención residencial y ayudas económicas para cuidados en el 

hogar o para un asistente personal. Cuando no hay proveedores públicos o concertados 

disponibles en el área, el Sistema ofrece una ayuda económica desƟnada a cubrir los costos de 

atención residencial o cuidado en el hogar según lo prescrito en el plan de atención individual. 

El Sistema de Atención a la Dependencia. Es el conjunto de servicios y prestaciones 

económicas desƟnados a la promoción de la autonomía personal, la atención y protección a las 

personas en situación de dependencia, a través de servicios públicos y privados concertados 

debidamente acreditados, y contribuye a la mejora de las condiciones de vida de los ciudadanos. 

La Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención 

a las personas en situación de dependencia, Art. 6.1 establece que: “ El Sistema para la 
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Autonomía y Atención a la Dependencia garanƟza las condiciones básicas y el contenido común 

a que se refiere la presente Ley; sirve de cauce para la colaboración y parƟcipación de las 

Administraciones Públicas, en el ejercicio de sus respecƟvas competencias, en materia de 

promoción de la autonomía personal y la atención y protección a las personas en situación de 

dependencia; opƟmiza los recursos públicos y privados disponibles, y contribuye a la mejora de 

las condiciones de vida de los ciudadanos (BOE-A-2006-21990 Ley 39/2006, de 14 de 

Diciembre, de Promoción de La Autonomía Personal y Atención a Las Personas En 

Situación de Dependencia., n.d.). 

El Art. 6.2., de la Ley 39/2006 citada, establece que “ El Sistema se configura como una 

red de uƟlización pública que integra, de forma coordinada, centros y servicios, públicos y 

privados". 

El Arơculo 16. 1 dispone que: “Las prestaciones y servicios establecidos en esta Ley se 

integran en la Red de Servicios Sociales de las respecƟvas Comunidades Autónomas en el ámbito 

de las competencias que las mismas Ɵenen asumidas. La red de centros estará formada por los 

centros públicos de las Comunidades Autónomas, de las EnƟdades Locales, los centros de 

referencia estatal para la promoción de la autonomía personal y para la atención y cuidado de 

situaciones de dependencia, así como los privados concertados debidamente acreditados”. 

El Real Decreto 675/2023, de 18 de julio, modifica el Real Decreto 1051/2013, que regula 

las prestaciones del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD), establecidas 

en la Ley 39/2006. Estas son las principales novedades (BOE-A-2023-16651 Real Decreto 

675/2023, de 18 de Julio, Por El Que Se Modifica El Real Decreto 1051/2013, de 27 de 

Diciembre, Por El Que Se Regulan Las Prestaciones Del Sistema Para La Autonomía y 

Atención a La Dependencia, Establecidas En La Ley 39/2006, de 14 de Diciembre, de 

Promoción de La Autonomía Personal y Atención a Las Personas En Situación de 

Dependencia., n.d.) : 
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Documentación y Solicitud: Se actualiza la información requerida en la solicitud para el 

reconocimiento de la situación de dependencia. Ahora, el solicitante debe indicar si recibe 

servicios sociales, comprometerse a permiƟr el seguimiento y control de las prestaciones, y 

declarar cualquier discapacidad o enfermedad rara. Además, se debe comunicar de inmediato a 

la administración cualquier ingreso en centros hospitalarios que no conlleven coste para el 

beneficiario. 

Transporte Adaptado: Se garanƟza el transporte adaptado para personas con movilidad 

reducida, necesario para asisƟr a centros de día o noche, siempre que esté reflejado en la 

valoración de dependencia y la prestación correspondiente. 

Teleasistencia: El servicio de teleasistencia se prestará como complemento a otras 

prestaciones del programa individual de atención para cualquier grado de dependencia, excepto 

en el caso de atención residencial. 

Protección de Datos: Se asegura que los datos personales proporcionados se uƟlicen 

exclusivamente para gesƟonar la solicitud de dependencia y se integren en el Sistema de 

Información del SAAD, cumpliendo con el Reglamento General de Protección de Datos (UE) 

2016/679 (Normativa Sobre Datos Personales: Ministerio de Hacienda, 2016.). 

1.4 DESPRESCRIPCIÓN TERAPEÚTICA.  

 Hay múltiples perspectivas sobre la desprescripción y no hay consenso absoluto. 

Algunas definiciones relevantes incluyen el cese de un tratamiento a largo plazo bajo 

supervisión médica, el proceso de revisión y ajuste de la prescripción de medicamentos, 

la intervención necesaria para evitar la mortalidad iatrogénica, y el replanteamiento del 

plan terapéutico para retirar, sustituir o modificar la dosis de medicamentos 

adecuadamente indicados en ciertas condiciones clínicas. 
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 Le Couteur et al. (2011) la definen como el cese de un tratamiento de larga 

duración bajo la supervisión de un profesional médico. Gavilán et al. (2012) entienden 

por desprescripción, el proceso de desmontaje de la prescripción de medicamentos por 

medio de su revisión, que concluye con la modificación de dosis, sustitución o 

eliminación de unos fármacos y adición de otros. Starfield (2012) la define como una 

intervención imprescindible para evitar la mortalidad iatrogénica. Rodríguez-Pérez 

(2017) lo define como un proceso de revisión y replanteamiento del plan terapéutico de 

larga duración, para finalmente retirar, sustituir o bien modificar la dosis de aquellos 

fármacos (adecuadamente indicados) que, bajo ciertas condiciones clínicas, indicativas 

de estabilidad de la enfermedad, puedan ser considerados innecesarios o con una 

relación beneficio-riesgo desfavorable. 

 

 La desprescripción se refiere al proceso sistemático y cuidadoso de revisar, 

reducir o discontinuar medicamentos que podrían ser inapropiados, innecesarios o 

potencialmente perjudiciales para un paciente en particular. En esencia, implica el retiro 

deliberado o la disminución de la dosis de un medicamento con el objetivo de optimizar 

la terapia farmacológica, minimizando riesgos y maximizando beneficios para la salud 

del paciente. 

 

 Para que se realice un proceso de desprescripción de manera adecuada debe de 

tenerse en cuenta los siguientes aspectos; conocer todos los fármacos que el paciente 

está tomando actualmente y el motivo de cada uno de ellos. Considerar el riesgo general 

de daño inducido por medicamentos en pacientes individuales al determinar la 

intensidad requerida de la intervención de desprescripción. Evaluar cada medicamento 
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con respecto a su beneficio potencial actual o futuro en comparación con el daño o carga 

potencial actual o futuro. Priorizar la suspensión de los medicamentos que tengan la 

relación beneficio-daño más baja y la menor probabilidad de reacciones adversas de 

abstinencia o síndromes de rebote de la enfermedad. Implementar un régimen de 

interrupción y monitorear de cerca a los pacientes para mejorar los resultados o la 

aparición de efectos adversos. 

 

 La desprescripción se considera una de las principales estrategias disponibles 

para el abordaje del plan terapéutico individualizado en pacientes pluripatológicos o 

crónicos complejos. Este plan terapéutico fue, ha sido y está siendo un pilar básico y 

fundamental en el control de los pacientes polimedicados, tanto lo que están en centros 

residenciales como los que no.  

 

  Sin embargo, a pesar de ser una práctica ya instaurada desde hace algunos años, 

se reclama la necesidad de estudios que avalen la obtención de buenos resultados en 

salud, además de herramientas que ayuden a su desarrollo en la práctica clínica habitual.  

Los criterios de LESS-CHRON (Lista de Desprescripción Basada en Evidencia para 

Pacientes Crónicos) fueron organizados por el grupo anatómico del sistema de 

clasificación Anatómico, Terapéutico, Químico (ATC) del fármaco a desprescribir. Cada 

criterio contiene: la indicación del fármaco para el cual está prescrito, la situación clínica 

que ofrece una oportunidad para desprescribir, la variable clínica a ser monitoreada y el 

tiempo mínimo para dar seguimiento al paciente después de la desprescripción. Los 

criterios LESS-CHRON constituyen una herramienta más que adecuada para llevar a cabo 

la desprescripción de fármacos en pacientes de edad avanzada, gracias a su enfoque, su 
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calidad metodológica. Asimismo, se caracterizan por incluir situaciones específicas de 

implementación para cada propuesta de desprescripción, las cuales han sido validadas 

mediante un panel de expertos multidisciplinar constituido por clínicos centrados en el 

abordaje del paciente crónico complejo; e incluye parámetros de seguimiento para 

garantizar el éxito de la retirada del fármaco. 

 

 Un paciente podría estar tomando un medicamento para el cual ya no hay una 

razón válida: ya sea porque su cuerpo no lo procesa adecuadamente, podría interactuar 

negativamente con otros medicamentos o causar efectos secundarios graves. Además, 

el medicamento podría no ser adecuado para la condición médica del paciente. Eliminar 

estos tratamientos innecesarios en la población anciana que reside en centros para 

personas mayores podría reducir la carga de atención no esencial y permitir un enfoque 

más efectivo en la promoción de la salud dentro de esta comunidad. 

 

 En Andalucía un 5% de los pacientes que son considerados crónicos y complejos, 

hace un uso del 48% de todos los recursos disponibles. Este 5% también es responsable 

del 35% de todos los ingresos hospitalarios que se realizan. Evitar la iatrogenia y la 

polimedicación indebida es una tarea vertebradora para el clínico que asiste a estos 

pacientes.  

 

 En ciertas situaciones, la desprescripción es necesaria independientemente de la 

edad, la polifarmacia o las comorbilidades. Deberíamos considerar retirar 

medicamentos en los siguientes casos: interacciones farmacológicas importantes, 

reacciones adversas moderadas o severas, duplicidades de medicamentos, falta de 
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respaldo de eficacia por ensayos clínicos o recomendaciones en personas mayores, 

ausencia de una indicación clara para un fármaco, presencia de enfermedades 

terminales o en el final de la vida, expectativa de vida menor que el tiempo necesario 

para que el medicamento demuestre beneficios relevantes y sobretratamiento 

farmacológico, especialmente común en patologías como la hipertensión y la diabetes 

mellitus. La desprescripción debe ser una prioridad para personas mayores 

polimedicadas,  y que sufren una administración de tratamientos médicos que son 

innecesarios y que no aportan beneficios claros al paciente. Este fenómeno puede ser 

resultado del sobrediagnóstico, donde se identifican enfermedades que no causarán 

síntomas ni afectarán la calidad de vida del paciente. El sobretratamiento no solo puede 

causar daños a la salud del paciente, sino que también representa un mal uso de los 

recursos sanitarios, frágiles o en el final de la vida. 

 

 Es esencial realizar una revisión farmacológica minuciosa, evaluando la 

necesidad, efectividad, adecuación y seguridad de cada medicamento. Las decisiones 

deben basarse en la mejor evidencia disponible y herramientas específicas de 

desprescripción. Además, es crucial involucrar al paciente y a los cuidadores en el 

proceso, discutiendo riesgos y beneficios y tomando decisiones de manera conjunta. El 

seguimiento es fundamental para determinar si un medicamento puede ser 

interrumpido por completo, reducir la dosis o si necesita ser restablecido. 

 

 En el contexto de desprescripción es muy importante tener en cuenta distintos 

factores para tener en cuenta como claros beneficios o no agravantes: ejemplos que 
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podemos mostrar a distintos niveles de factores clínicos, de psicológicos, de sociales, de 

factores financieros y de factores físicos a tener en cuenta. 

 

 Clínico: Beneficios frente a posibles daños relacionados con los medicamentos; 

números necesarios para tratar muy distintos entre la edad avanzada y lo de menor 

edad, tiempo estimado para que se observe el beneficio, pronóstico del paciente frente 

a ese tratamiento, tipo de medicamentos (prevención versus tratamientos 

sintomáticos), prescriptor inicial y prescriptor que continua con la medicación del 

paciente, desencadenante de la prescripción o ausencia de la misma, síntomas 

presentes o ausentes, disponibilidad de alternativas incluidas opciones de manejo no 

farmacológico, en cuanto al clínico consta relevante las habilidades, conocimientos y 

confianza de este, evidencia disponible, consideraciones éticas y el nivel de atención 

médica requerida (alta o baja). 

 

 Aspectos psicológicos: creencias y actitudes sobre la salud y la medicación, 

sesgos cognitivos así como la función cognitiva, alfabetización en salud y medicamentos 

por parte del paciente y de la familia, conocimiento sobre objetivos de salud y el  

tratamiento, problemas de salud mental del paciente, estrategias de afrontamiento, 

preferencias personales para los resultados de salud, cómo por ejemplo, alivio de los 

síntomas, preservación del funcionamiento físico, mental y social; prevención de 

enfermedades, evitación de resultados adversos/efectos secundarios, la posible 

autoeficacia y preferencia de participación en la toma de decisiones. 
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 Aspectos sociales: influencia de familiares y amigos, apoyo social o sentimiento 

de soledad, carga de tomar múltiples medicamentos o ser paciente, responsabilidades, 

como ser un abuelo o padre y condiciones o situación de vida. 

 

 Aspectos financieros: costo de los medicamentos, costo asociado a la 

polifarmacia o los daños asociados y uso de los recursos disponibles. 

 

 Aspectos físicos: Carga de tomar medicamentos, dificultad para tomar o 

administrar medicamentos (por ejemplo, tragar comprimidos), surtir recetas repetidas, 

administrar los medicamentos sobrantes o restantes, efectos adversos de la medicación, 

estado de salud general, actividades de la vida diaria (AVD), calidad de vida o salud 

autoevaluada y comorbilidades. 

 

1.5 POLIMEDICADOS 

 La polimedicación se enƟende como el consumo de un número elevado de 

medicamentos diferentes en el mismo día. Este número puede variar entre los 5 y los 7 o más, 

dependiendo del invesƟgador u organización que tomemos como referencia. El Servicio Andaluz 

de Salud (SAS) habla de paciente polimedicado cuando se estén tomando más de 5 

medicamentos durante 6 meses o más Ɵempo (Cartera de Servicios del SAS, año).  

 En España la prevalencia de polimedicación en personas mayores depende en la 

zona que estemos estudiando, en un estudio realizado en Huesca se hallaron datos del 37,8%, 

con una edad media de 80,2 años, un 54,8% de mujeres, la mayoría (74,2%) vivía con sus familias 

y un 16,1% presentaba limitación de sus capacidades funcionales (Callao Gazol et al., 2005). En 

un estudio de prevalencia realizado a nivel andaluz en Sevilla se esƟman que, en la zona urbana, 
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el 40.8 % de mayores de 65 años están tratados con más de 5 medicamentos durante más de 6 

meses (Esteban Jiménez et al., 2018). Otro estudio en Granada esƟma la prevalencia de 

polimedicados en mayores de 65 años fue de 33,77%. Estos pacientes uƟlizaban un número 

medio de medicamentos de 8,7±2,5 y presentaban un número medio de enfermedades de 

5,56±1,89. La prevalencia de polimedicación fue mayor en las mujeres, pero las diferencias 

disminuyen en mayores de 85 años (Garrido-Garrido et al., 2011). 

 Aunque realmente los términos que deben de manejarse no son solamente 

polimedicados, sino otros más concretos, como son desprescripción, opƟmización del 

tratamiento, efectos secundarios, fragilidad, enfermedad crónica, problema relacionado con la 

medicación, prescripción potencialmente inapropiada, revisión médica clínica. 

 La primera vez que se habló de desprescripción fue en el año 2003 en una revista 

australiana de farmacia hospitalaria (Woodward, 2003), ya en el Ɵtulo avisa de las 

consecuencias, “Desprescripción: Lograr Mejores Resultados de Salud para las Personas Mayores 

Reduciendo Medicamentos.”, podemos obtener buenos beneficios cuando reducimos la 

medicación a los pacientes ancianos. El arƟculo comienza advirƟendo del consumo excesivo de 

medicamentos en las personas mayores y del riesgo que conlleva. Y que estos pueden mejorar a 

través de la desprescripción. 

 El término de desprescripción no puede y no debe entenderse como el mero 

hecho de restringir el acceso a un medicamento para un paciente. La desprescripción siempre 

debe de hacerse en un contexto de colaboración y de mejora con el paciente y su entorno. 

Podemos aludir al principio bioéƟco de primun non nocere, primero no hacer daño, aunque 

realmente cuando administramos un fármaco a un paciente la idea que estamos manejando es 

que con ese medicamento vamos a mejora la morbilidad, vamos a disminuir la mortalidad del 

paciente, este planteamiento no es infinito, Ɵene fin, de tal manera que algún momento hay que 

dejar de dar los medicamentos, ya sea porque el beneficio esperado no está demostrado, porque 
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los potenciales efectos secundarios sobrepasan al potencial beneficio. Todo ello se exacerba 

cuando se toma más de un medicamento y con la mayor edad.  Asimismo, se destaca en este 

texto la necesidad de actualizar la prevención primaria de enfermedades en personas mayores, 

teniendo en cuenta su funcionalidad y su estado basal. 

 La morbilidad o también denominada mulƟmorbilidad es la coexistencia de 

varias patologías crónicas, está asociada con más prescripción, peor calidad de vida, más uso del 

sistema sanitario y mayor mortalidad. En los pacientes ancianos la morbilidad representa 

además limitación de la acƟvidad y de la funcionalidad, estos pacientes normalmente están 

infrarrepresentados en los ensayos clínicos (López et al., s.f.).  

Todos los medicamentos que el paciente toma Ɵenen un potencial riesgo al igual que un 

potencial daño, es importante señalar el posible beneficio que puede crear en el paciente como 

prolongar su vida, que la calidad de esta prolongación sea buena, prevenir los posibles eventos 

de la enfermedad, mejorar una capacidad İsica y cogniƟva (Tineƫ et al., 2004).  

  

1.5.1 HERRAMIENTAS PARA LA DESPRESCRIPCIÓN 

TERAPEÚTICA  

Estos instrumentos son métodos simples, estructurados y efecƟvos para detectar, 

minimizar y prevenir problemas relacionados con los medicamentos. Cada instrumento es único 

en su enfoque para evaluar la idoneidad de la medicación, y ningún instrumento cubre todos los 

aspectos del cuidado farmacéuƟco y la revisión de medicamentos. Dependiendo del entorno de 

prácƟca, la población de pacientes y las necesidades de revisión de medicamentos, sería 

prudente uƟlizar una combinación de instrumentos para garanƟzar la integralidad. Al seleccionar 

un instrumento para usar en la prácƟca, es importante revisar caracterísƟcas como facilidad de 
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uso, confiabilidad, componentes cubiertos del uso de medicamentos y entornos clínicos en los 

que los instrumentos han sido validados y/o evaluados. 

 De ellos los criterios explícitos son; STOPP/START, MARC, BEERS, ACOVE, 

MCLEOD, PRISCUS.  

 STOPP/START (Gallagher et al., 2008) , En 2008, se introdujeron por primera vez 

los criterios STOPP (Herramienta de Detección de Prescripciones Potencialmente Inapropiadas 

en Personas Mayores) / START (Herramienta de Alerta para los Médicos sobre el Tratamiento 

Correcto) para evaluar la prescripción de medicamentos en pacientes geriátricos. Estos criterios 

fueron traducidos al español en 2009 y se lanzó una segunda versión en 2015, que se centra en 

los criterios eliminados y los nuevos añadidos. Originarios de Irlanda, han sido evaluados en 

diversos estudios que han demostrado su fiabilidad y eficacia entre médicos y farmacéuƟcos en 

centros de atención sanitaria europeos y asiáƟcos en disƟntos entornos clínicos. Posteriormente, 

fueron validados por médicos especialistas en geriatría de seis países europeos, incluida España. 

 Los criterios STOPP se dividen en 65 indicadores que idenƟfican posibles 

prescripciones inapropiadas basadas en evidencia clínica. Además, abarcan interacciones entre 

fármacos, fármaco-enfermedad, duplicidades terapéuƟcas y medicamentos que aumentan el 

riesgo de deterioro cogniƟvo y caídas en personas mayores. Cada indicador especifica el contexto 

en el que el medicamento se considera inapropiado, facilitando su aplicación rápida, aunque no 

detalla el efecto potencial por el cual se considera inadecuado. 

 Los criterios START, por otro lado, incluyen 22 indicadores que detectan 

omisiones de prescripción que podrían beneficiar a los pacientes mayores en ciertas situaciones 

clínicas. Sin embargo, comenzar una prescripción en pacientes polimedicados es un proceso 

diagnósƟco y clínico complejo. 
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Se han señalado algunas limitaciones de los criterios STOPP/START, como la falta de 

sugerencias sobre alternaƟvas más seguras para medicamentos inapropiados y la omisión de 

ciertos aspectos de la prescripción adecuada, como la indicación o la formulación. 

 MARC, En 2014, (García Pliego et al., 2022) el Ministerio de Sanidad (de España) 

y las comunidades autónomas promovieron una lista de medicamentos de alto riesgo dirigida 

específicamente a pacientes crónicos. Esta lista, que consta de 18 escenarios en total, incluye 14 

grupos de medicamentos y 4 medicamentos específicos considerados los más propensos a 

causar errores de medicación graves que podrían poner en peligro la seguridad del paciente. Su 

objeƟvo es proporcionar una guía para idenƟficar los medicamentos de mayor riesgo y dirigir los 

esfuerzos hacia intervenciones que mejoren la seguridad en el manejo de estos fármacos. 

 BEERS, Los criterios Beers, creados por Beers en 1991 (Explicit Criteria for 

Determining Inappropriate Medication Use in Nursing Home Residents. UCLA Division of 

Geriatric Medicine - PubMed, 1991.) y adoptados por la American Geriatrics Society desde 

2011, fueron actualizados a principios de 2019. Estos criterios abordan el uso potencialmente 

inadecuado de medicamentos en pacientes mayores de 65 años basándose en la evidencia 

disponible. La herramienta consta de dos tablas principales que incluyen 30 criterios de fármacos 

o categorías terapéuƟcas consideradas inapropiadas, independientemente del diagnósƟco, y 40 

criterios sobre medicación inapropiada en pacientes con ciertas enfermedades o trastornos 

específicos. Cada criterio explica la razón por la que se debe evitar el medicamento, incluyendo 

la calidad de la evidencia, y se asigna un grado de recomendación según la gravedad potencial 

de los efectos adversos. También incluye una tabla adicional sobre fármacos que deben uƟlizarse 

con precaución en pacientes geriátricos y que no están incluidos en las tablas principales, así 

como tablas sobre interacciones medicamentosas importantes, ajustes de dosis según la función 

renal y medicamentos con propiedades anƟcolinérgicas marcadas. 
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 En la úlƟma edición de los criterios Beers (2019), se añadieron 16 nuevos 

medicamentos y se eliminaron 25 que fueron reƟrados en EE.UU. debido a que los riesgos no se 

limitaban únicamente a la población geriátrica o porque se consideraban fármacos muy 

especializados y fuera del alcance de los criterios. A lo largo de las décadas, los criterios Beers 

han sido la herramienta más uƟlizada, especialmente en la literatura geriátrica internacional, y 

han servido como base para muchas otras listas de criterios similares. Sin embargo, algunas de 

sus limitaciones incluyen la presencia de aproximadamente un 20% de medicamentos no 

disponibles en Europa, la falta de inclusión de duplicidades terapéuƟcas y la falta de una 

organización estructurada de los criterios. Además, algunos de los fármacos incluidos en la lista 

Ɵenen un uso esporádico en geriatría, y existe controversia sobre la absoluta contraindicación 

de ciertos medicamentos en ancianos, independientemente del diagnósƟco, como la 

amiodarona, oxibuƟnina, doxazosina y amitripƟlina, entre otros. 

 ACOVE, es un sistema elaborado en EE. UU. en 2001, diseñado para evaluar la 

calidad del cuidado proporcionado a pacientes geriátricos vulnerables (Mouazer et al., 2022). 

Organizado por situaciones clínicas, consta de 217 indicadores de calidad basados en la mejor 

evidencia cienơfica disponible. Estos indicadores abordan una variedad de aspectos relacionados 

con el cuidado de pacientes con enfermedades crónicas, con un enfoque mayoritario en medidas 

asistenciales y de atención, y solo un 29% de ellos se centran en aspectos farmacológicos. 

 MCLEOD, (IPET, (Improved Prescribing in the Elderly Tool)), Basada en los 

criterios de McLeod de 1997, la lista de errores de prescripción canadiense fue desarrollada por 

un panel de expertos en Canadá en el año 2000(O’Mahony & Gallagher, 2008). Esta lista se 

centra en los 14 errores de prescripción más comúnmente idenƟficados entre numerosas 

prescripciones inadecuadas en pacientes de 70 años o más. Aunque es una herramienta corta y 

fácil de interpretar y aplicar, carece de una estructura organizaƟva clara, lo que limita su 

aceptación fuera de Canadá. Estos criterios se centran en la medicación cardiovascular, 
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psicotrópica y anƟinflamatoria no esteroidea (AINE), dejando de lado otras categorías 

terapéuƟcas. Debido a que no ha sido actualizada, incluye algunos criterios de uso inapropiado 

de fármacos que son menos comunes en la prácƟca actual, como los anƟdepresivos tricíclicos. 

Además, no existe suficiente evidencia que respalde la reducción de la incidencia de efectos 

adversos, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad mediante el uso de estos criterios. 

 PRISCUS, (Magallón Marơnez et al., 2023)El sistema elaborado en Alemania en 

2010 presenta una lista de fármacos inapropiados para adultos mayores de 65 años, organizada 

por grupos terapéuƟcos. Esta lista incluye 83 medicamentos de 15 clases terapéuƟcas y, aunque 

no vincula el fármaco con el diagnósƟco del paciente, proporciona explicaciones sobre los 

posibles efectos adversos que jusƟfican evitar su uso. Además, ofrece alternaƟvas posibles y 

brinda recomendaciones sobre precauciones a tomar en caso de prescribirlos, como ajustes de 

dosis y seguimiento adecuado. Hasta la fecha, no se han publicado estudios sobre este sistema 

fuera de Alemania. Cabe destacar que este sistema ha sido traducido al español para facilitar su 

uso en otros países. 

 El Índice de Adecuación de la Medicación (MedicaƟon Appropriateness Index), 

conocidos como MAI, (Hanlon & Schmader, 2022), desarrollado en 1992, evalúa la idoneidad 

de la medicación en función de varios factores, como la indicación, la evidencia de eficacia y la 

presencia o ausencia de contraindicaciones significaƟvas, costos, dosis incorrectas y duración del 

tratamiento. Consiste en 10 elementos o ítems, cada uno de los cuales se puntúa del 1 al 3 según 

su adecuación terapéuƟca. La puntuación de cada ítem se pondera según su importancia, siendo 

los relacionados con la indicación y la eficacia los más relevantes. La suma de los puntos 

generados proporciona una puntuación total que varía de 0 a 18 puntos, donde una puntuación 

más alta indica una menor adecuación terapéuƟca. 

 Este método resulta úƟl para realizar una evaluación exhausƟva de la 

prescripción, basada en juicios clínicos, y puede aplicarse a cualquier medicamento y 
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enfermedad en cualquier entorno clínico. Sin embargo, no proporciona indicadores específicos 

para detectar medicamentos problemáƟcos en ancianos, por lo que se considera más como una 

herramienta para mejorar la prescripción de fármacos específicos que como un método de 

detección de prescripciones inapropiadas. Entre sus ventajas se encuentran su reproducibilidad 

y validez, pero también requiere Ɵempo y toda la información clínica del paciente para su 

aplicación adecuada.  

 Otras herramientas para el diseño clínico y la evaluación de la idoneidad del 

régimen de medicación que pueden considerarse son;  

 ACOVE-3 (Evaluación del Cuidado de Ancianos Vulnerables-3): Este método 

implica 12 reglas de "si-entonces-porque" relacionadas con la indicación, educación, listas de 

medicamentos, respuesta, revisión del régimen de medicación, monitoreo y evitación. Incluye 

un resumen de la evidencia de apoyo (Taveira et al., 2022). 

 Este instrumento conƟene 392 indicadores de calidad que abarcan 26 

condiciones y 14 procesos de atención divididos en 29 arơculos. Está diseñado para ayudar a 

mejorar la atención en adultos mayores vulnerables que se considera probable que fallezcan o 

se vuelvan gravemente discapacitados en los próximos 2 años. En general, ACOVE-3 incluye 24 

indicadores sobre la indicación y uso de medicamentos, con una sección específicamente 

dedicada a abordar el uso apropiado de medicamentos en adultos mayores. La sección incluye 

12 afirmaciones escritas en formato "si-entonces-porque", cada una con "evidencia de apoyo" 

que proporciona una jusƟficación relevante para el indicador. Los indicadores basados en la 

evidencia fueron validados por un panel de expertos. 

 GPGPA (Algoritmo de Buenas PrácƟcas Geriátricas y PaliaƟvas): Un algoritmo de 

flujo con seis preguntas de "sí" o "no". Este instrumento aborda la interrupción de medicamentos 

no esenciales en pacientes con condiciones no curables (Estrategia En Cuidados Paliativos Del 

Sistema Nacional de Salud, 2010).  
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 El GPGPA es un algoritmo de flujo simple que consiste en seis preguntas dirigidas 

por respuestas de "sí" o "no", que requieren juicio clínico, y que llevan al usuario a conƟnuar con 

la misma dosis, reducir la dosis, disconƟnuar un medicamento o cambiar a un medicamento 

alternaƟvo. El algoritmo aborda la indicación, eficacia, dosis y dosificación; reacciones adversas 

a medicamentos; objeƟvos terapéuƟcos; y estado funcional. 

 SMOG (Evaluación de Medicamentos en Usuarios Mayores): IdenƟfica posibles 

problemas relacionados con los medicamentos idenƟficados por el farmacéuƟco y categorizados 

como relacionados con el paciente, el prescriptor o el medicamento (SluggeƩ et al., 2020).   

 El SMOG fue diseñado para ayudar a los farmacéuƟcos ambulatorios y 

comunitarios a reducir los Problemas Relacionados con Medicamentos (Problemas relacionados 

con medicamentos, por sus siglas en inglés) en adultos mayores que uƟlizan seis o más 

medicamentos. Los Problemas relacionados con medicamentos se dividen en tres categorías: 

relacionados con el paciente (adherencia); relacionados con el proveedor (indicación, 

duplicación, dosis, uso fuera de eƟqueta, subuƟlización, incomodidad en el uso); y relacionados 

con el medicamento (contraindicaciones, interacciones, ADR que requieren tratamiento). Cada 

DRP está definido e incluye una descripción o ejemplo. El formato original del instrumento hace 

referencia a referencias holandesas, pero los Problemas relacionados con medicamentos 

descritos son ampliamente aplicables. 

 ARMOR (Evaluar, Revisar, Minimizar, OpƟmizar, Reevaluar): Un mnemotécnico 

de cinco pasos para revisar estructuradamente los medicamentos del paciente (Haque, 2009). 

 Haque et al. crearon ARMOR para disminuir los Problemas Relacionados con 

Medicamentos a través de una evaluación sistemáƟca de medicamentos uƟlizando un 

mnemotécnico desƟnado a mejorar y mantener el estado funcional. ARMOR es un instrumento 

implícito que conƟene algunos criterios explícitos y guía al usuario para revisar la eficacia versus 

la seguridad, el impacto funcional, la dosificación, las interacciones y el monitoreo. ARMOR 
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define medicamentos con resultados adversos como aquellos idenƟficados por los Criterios de 

Beers para el Uso Potencialmente Inapropiado de Medicamentos en Adultos Mayores, beta-

bloqueantes, anƟdepresivos, anƟpsicóƟcos, analgésicos, vitaminas y suplementos. 

 Una ventaja de ARMOR es que es exhausƟvo y completo en su revisión de 

medicamentos. Además de la evaluación, ARMOR revisa las interacciones potenciales, el 

impacto en el estado funcional y los ADR subclínicos, así como minimiza o elimina medicamentos 

sin indicaciones, con riesgos que superan los beneficios, o que afectan negaƟvamente una 

función corporal primaria. ARMOR también opƟmiza los medicamentos al reducir la duplicación, 

ajustar la dosificación según la función renal o hepáƟca, y monitorear parámetros. Además, el 

instrumento monitorea signos vitales, estado funcional, cognición, estado clínico y adherencia. 

A pesar de estas ventajas, ARMOR está limitado en cuanto a dónde se puede usar debido a la 

necesidad de datos específicos del paciente que no siempre están disponibles para un 

farmacéuƟco comunitario, como los valores de laboratorio relacionados con la función renal y 

hepáƟca. 

 TIMER (Herramienta para Mejorar Medicamentos en Ancianos a través de la 

Revisión): Cuatro secciones que abordan la seguridad, la adherencia, los objeƟvos y el costo, con 

tareas de detección y preguntas explícitas, y recomendaciones y cursos de acción para los 

problemas relacionados con los medicamentos (S. S. Lee et al., 2009)   . 

 Este instrumento completo, implícito, con algunos criterios explícitos, está 

dividido en cuatro secciones con preguntas explícitas para hacer al paciente, junto con 

recomendaciones correspondientes para resolver cualquier Problema Relacionado con 

Medicamentos (Problemas relacionados con medicamentos) idenƟficado. Las secciones cubren 

costos (incluyendo cobertura de seguro y uso de genéricos), adherencia, seguridad, objeƟvos 

terapéuƟcos y manejo de complicaciones (por ejemplo, dolor, estreñimiento, osteoporosis, 

caídas y dolor muscular). 
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 Las ventajas de TIMER incluyen su formato estructurado, facilidad de uso e 

inclusión de factores perƟnentes para una revisión de manejo de terapia medicamentosa. Sin 

embargo, TIMER aún no ha sido evaluado en un estudio clínico; solo se ha evaluado usando casos 

ficƟcios. Además, la sensibilidad de TIMER parece ser más baja que la de otros instrumentos 

disponibles. La evaluación de TIMER en casos resultó en la idenƟficación de solo el 25% al 50% 

de los Problemas relacionados con medicamentos que el instrumento debería haber detectado. 

Aunque no pretende ser todo incluido, el instrumento proporciona ejemplos explícitos de 

interacciones, duplicaciones, objeƟvos cardiovasculares y complicaciones que pueden consƟtuir 

una barrera para idenƟficar Problemas relacionados con medicamentos si el usuario no evalúa 

más allá de los ejemplos proporcionados. TIMER podría ser uƟlizado por farmacéuƟcos como 

parte de una prácƟca de manejo de terapia medicamentosa en un entorno ambulatorio o 

comunitario. 

 AOU (Evaluación de la SubuƟlización): Requiere el registro médico, la lista de 

medicamentos y el uso de pautas clínicas y recursos terciarios. Se evalúan las 

enfermedades/condiciones del paciente y se clasifican como "A" (sin omisiones), "B" (uso de 

terapia no farmacológica en lugar de medicamentos seguros y efecƟvos disponibles, o omisión 

de medicamentos debido a preferencias del paciente o enfoque en el manejo de 

síntomas/cuidados de confort), o "C" (omisión de medicamentos sin jusƟficación clínica) 

(Bulloch & Olin, 2014) .  

 Este instrumento fue creado por los desarrolladores del MAI para evaluar los 

medicamentos que deberían haber sido recetados a pacientes mayores pero que no lo fueron. 

El AOU requiere que los registros médicos de los pacientes y las listas de medicamentos estén 

disponibles fácilmente, lo que puede limitar su uso en entornos como la farmacia comunitaria 

tradicional. Las enfermedades o condiciones se enumeran en una hoja de trabajo y se califican 

en función de la omisión. 
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 Interesantemente, los usuarios del AOU son referidos a otros instrumentos 

explícitos (por ejemplo, la Herramienta de Evaluación de Prescripciones para Personas Mayores) 

para obtener más información sobre la subuƟlización. Estudios en pacientes hospitalizados y 

ambulatorios han idenƟficado la subuƟlización en una o más condiciones en aproximadamente 

dos tercios de los pacientes, siendo los medicamentos cardiovasculares los más omiƟdos con 

mayor frecuencia. 

2. JUSTIFICACIÓN 

La polifarmacia en pacientes mayores conlleva varios riesgos significaƟvos, como caídas, 

efectos adversos severos, hospitalizaciones y aumento de la mortalidad. Las intervenciones en 

desprescripción han mostrado ser efecƟvas, especialmente en la reducción de caídas y la 

mortalidad. Tradicionalmente, estas intervenciones se han enfocado en el Ɵempo de consumo 

de los medicamentos, con pacientes dejando de tomarlos tras evaluaciones específicas. 

En residencias de ancianos, donde reside una población médicamente compleja con 

expectaƟvas de vida limitadas, la situación de polifarmacia es prevalente, con hasta el 50% de 

los residentes recibiendo prescripciones potencialmente inapropiadas  (Caçador et al., 2022) . 

Por lo tanto, es crucial adoptar un enfoque acƟvo hacia la desprescripción adecuada. Esto implica 

revisar regularmente las medicaciones para reducir o interrumpir aquellas donde los riesgos 

superen a los beneficios esperados. Este proceso debe considerar los objeƟvos de cuidado del 

paciente, su expectaƟva de vida, así como sus valores y preferencias personales. 

 Es necesario impulsar la invesƟgación y la orientación en la desprescripción 

adecuada para los residentes de hogares de ancianos, quienes enfrentan desaİos significaƟvos 

debido al uso excesivo de medicamentos y a prescripciones que podrían no ser necesarias. Dado 

lo complicado que resulta llevar a cabo ensayos clínicos aleatorizados sobre la reducción de 

medicamentos en este grupo, los datos recopilados de manera ruƟnaria en estudios 
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observacionales de atención médica pueden ser valiosos. Estos datos ayudan a idenƟficar a 

aquellos pacientes que podrían beneficiarse de la reducción de medicamentos y permiƟr evaluar 

su impacto en la salud a largo plazo.  

En la prácƟca, existe una carencia de orientación clara sobre los riesgos y beneficios 

asociados con la interrupción o reducción de medicamentos específicos, lo que dificulta el 

respaldo a médicos y pacientes en la toma de decisiones sobre la desprescripción. Si bien las 

pautas de tratamiento suelen ofrecer recomendaciones para iniciar medicamentos, rara vez 

abordan la duración ópƟma del tratamiento o las circunstancias en las que sería adecuado 

reducir o interrumpir los medicamentos. Esta falta de directrices claras se debe, en parte, a una 

base de evidencia insuficiente. 

 Reconociendo esta brecha en el conocimiento, insƟtuciones como el InsƟtuto 

Nacional sobre el Envejecimiento, la Red de InvesƟgación sobre Desprescripción de EE. UU. y 

otros líderes en invesƟgación geriátrica y de cuidados paliaƟvos han instado a la realización de 

invesƟgaciones desƟnadas a comprender mejor cómo opƟmizar el uso de medicamentos 

mediante la desprescripción. Idealmente, la evidencia sobre la desprescripción en residentes de 

hogares de ancianos provendría de ensayos clínicos aleatorizados (ECA). Sin embargo, reclutar y 

reclinar a adultos mayores con problemas médicos complejos, especialmente residentes de 

hogares de ancianos, puede ser extremadamente desafiante. Esto conlleva a tamaños de 

muestra reducidos, menor poder estadísƟco y preocupaciones sobre la generalización de los 

resultados. 

  La opƟmización del tratamiento debe centrarse en el beneficio principal del 

paciente, quien se verá favorecido por un tratamiento opƟmizado. Durante el ingreso de un 

paciente debido a un problema agudo de salud, es común que el paciente esté tomando 

medicamentos prescritos que deben ser revisados y, en algunos casos, reƟrados durante su 

estancia en el hospital. De manera similar, al dar de alta al paciente, es fundamental establecer 
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un plan terapéuƟco claro y completo. La elaboración de planes de trabajo y el establecimiento 

de un marco común, junto con una comunicación fluida, contribuirán a obtener resultados 

saƟsfactorios para el paciente. 

 La conciliación de medicamentos es un proceso formal que implica comparar la 

medicación habitual de un paciente con la medicación prescrita después de un cambio en su 

atención médica o traslado dentro del mismo nivel de atención. Este procedimiento se lleva a 

cabo (o se debería de llevar a cabo)  de manera sistemáƟca y documentada con el fin de 

minimizar los errores de medicación a lo largo de todo el proceso de atención médica. El objeƟvo 

es garanƟzar que los pacientes conƟnúen recibiendo los medicamentos necesarios, en las dosis, 

vías y frecuencias correctas, ajustándolos según la situación del paciente y/o las nuevas 

prescripciones realizadas en otros puntos del sistema de salud, como servicios de urgencias, 

atención primaria, consultas externas u hospitalización. 

 Los errores en la conciliación surgen de problemas organizaƟvos, como la falta 

de coordinación entre diferentes niveles de atención médica, la comunicación ineficaz entre 

profesionales de la salud (especialmente en lo que respecta a información farmacoterapéuƟca) 

y la carencia de un registro adecuado, actualizado y accesible de la medicación del paciente. 

Además, la presencia de múlƟples enfermedades, el uso de diversos medicamentos, la 

automedicación y la situación clínica o personal del paciente durante los cambios en la atención 

médica también pueden contribuir a estos errores. 

 Los estudios publicados indican que aproximadamente la mitad de los pacientes 

hospitalizados experimentan errores en la conciliación de medicamentos, con tasas aún más 

altas durante los cambios dentro del hospital, afectando al menos al 40 % de los pacientes al 

momento del alta. 

 Entre los errores más comunes en la reconciliación se encuentran la omisión de 

medicamentos, donde se deja de prescribir un medicamento necesario que el paciente estaba 
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tomando sin una jusƟficación clínica explícita o implícita; cambios en la dosis, vía o frecuencia 

de administración, donde se altera la dosis, vía o frecuencia de un medicamento sin jusƟficación 

clínica explícita o implícita; prescripción incompleta en pacientes con tratamiento crónico, que 

requiere aclaración; prescripción incorrecta, donde se prescribe un nuevo medicamento sin 

jusƟficación clínica; inicio de medicación, donde se comienza un tratamiento sin jusƟficación 

clínica; duplicidad, donde se recibe una duplicidad entre la medicación previa y la nueva 

prescripción; idenƟficación de interacciones clínicamente relevantes entre la medicación previa 

y la nueva prescripción; y mantenimiento de medicación contraindicada en pacientes con 

medicación crónica.  

 Es crucial considerar ciertos aspectos parƟculares en pacientes ancianos que 

están bajo múlƟples tratamientos, aspectos que a menudo no se toman en cuenta. Con el 

proceso de envejecimiento, el riesgo de iatrogenia aumenta debido a la disminución de la 

capacidad fisiológica y a los cambios en la farmacodinámica y farmacocinéƟca. Todos estos 

factores afectan la forma en que se prescriben los medicamentos y cómo se determina el 

tratamiento más adecuado para cada paciente. 

  En cualquier revisión exhausƟva de medicamentos, es crucial anƟcipar los 

posibles problemas de prescripción (PPP), un término estrechamente relacionado con la 

opƟmización del tratamiento. Este concepto abarca diversas subcategorías, como los PPP por 

sobreuso, que ocurren cuando se uƟliza un medicamento con más riesgos que beneficios para 

una indicación no validada; los PPP por desuso, que se dan cuando no se emplea un 

medicamento a pesar de contar con evidencia clara que respalda su uso; y los PPP por mal uso, 

que ocurren cuando un medicamento se administra a una dosis inapropiada, durante un periodo 

incorrecto, o de una manera que no es adecuada. Estas clasificaciones ayudan a idenƟficar y 

abordar adecuadamente los problemas relacionados con la prescripción de medicamentos. 
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 Los procesos para la revisión de medicamentos se basan en criterios explícitos 

(o basados en juicios que tratan de medir la adecuación de la prescripción a criterios 

predefinidos normalmente procedentes de la evidencia disponible y de consensos) y en criterios 

implícitos (o basados en juicios que tratan de evaluar el tratamiento en sí mismo y considerando 

todas las caracterísƟcas del paciente. Se pretende que los medicamentos están correctamente 

prescritos y respondan a una indicación/necesidad). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

3. OBJETIVOS. 
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3.1 OBJETIVOS 

De acuerdo con el planteamiento de la invesƟgación, el objeƟvo principal de esta 

invesƟgación es conocer cómo el consumo excesivo de medicamentos, o polifarmacia, definido 

como el uso de más de cinco medicamentos diferentes al día, afecta la calidad de vida de los 

residentes en centros residenciales para ancianos.  

Para la consecución del objeƟvo principal hemos planteado los siguientes objeƟvos 

específicos: 

ObjeƟvo específico 1: Conocer el grado de polifarmacia y consumo de medicamentos, en la 

población que reside en una Residencia. 

ObjeƟvo específico 2: Determinar la adecuación o concordancia prescripción /indicación 

terapéuƟca por paciente. 

ObjeƟvo específico 3: Conocer la dependencia funcional en el paciente polimedicado. 

ObjeƟvo específico 4: Conocer el deterioro cogniƟvo en el paciente Polimedicado 

ObjeƟvo específico 5: Determinar el riesgo de desnutrición en el paciente polimedicado   que 

vive en un centro residencial. 

ObjeƟvo específico 6: Conocer la fragilidad   del paciente anciano polimedicado en centros 

residenciales. 

ObjeƟvo específico 7: Determinar un posible modelo predictor de calidad de vida en la población 

residente 
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3.2 FORMULACIÓN DE LA HIPOTESIS 

La hipótesis general planteada en nuestra invesƟgación es que el consumo excesivo de 

medicamentos en los residentes de centros de atención geriátrica esté asociado con una 

disminución en su calidad de vida. 

Hipótesis específicas: 

- La población mayor residente en centros geriátricos está polimedicada en su mayoría. 

- Este grupo poblacional presenta en su medicación criterios suscepƟbles de 

desprescripción terapéuƟca que permiƟrían una disminución de los medicamentos 

prescritos. 

- Los residentes polimedicados Ɵenen una mayor dependencia funcional en 

comparación a los que consumen menos medicamentos. 

- Existe una mayor prevalencia de deterioro cogniƟvo entre los residentes polimedicados 

en comparación con aquellos que consumen menos medicamentos. 

- Los residentes polimedicados Ɵenen un mayor riesgo de malnutrición, en comparación 

con aquellos que no están polimedicados.  

- Los residentes polimedicados presentan mayor fragilidad. 

- La calidad de vida del residente está relacionada con el exceso de consumo de 

medicamentos. 
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3.3 METODOLOGÍA 

El diseño que hemos uƟlizado para la comprobación de nuestras hipótesis ha sido un 

diseño de invesƟgación descripƟvo, observacional, correlacional y transversal.  

3.3.1PARTICIPANTES 

La población de referencia la consƟtuyen las personas mayores que residen en centros 

geriátricos o residencias de mayores, en la provincia de Jaén. 

3.3.2 Muestreo y composición de la muestra 

La muestra final estaba compuesta por 140 parƟcipantes, residentes en centros de Jaén 

y que cumplen los criterios definidos para la invesƟgación.  Esta cifra de parƟcipantes es similar 

e incluso mayor a otros estudios de personas mayores insƟtucionalizadas, lo que nos va a 

permiƟr establecer comparaciones. 

Dado el carácter del estudio, no se diseñó un muestreo probabilísƟco. No obstante, 

consideramos los resultados igualmente representaƟvos, ya que el análisis a posteriori de la 

muestra apoya la representaƟvidad de esta en cuanto a composición, ya que están 

representados los diferentes niveles educaƟvos, estado civiles, etc. 

Se han excluido de la muestra aquellos parƟcipantes que no se ajustaban a los criterios 

previamente definidos, y que eran: 

Criterios de inclusión: persona que vive en un centro residencial del distrito sanitario 

Jaén y Jaén-Sur. Mayor de 65 años. 

Criterios de exclusión: paciente perteneciente e incluido en el programa de PaliaƟvos. 

Paciente con deterioro mental y/o cogniƟvo que no es capaz de responder a las herramientas de 

valoración. Deterioro sensorial grave que impide responder a las herramientas del estudio.  
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3.3.3 INSTRUMENTOS Y VARIABLES. 

INSTRUMENTOS 

Para la recopilación de la información se han utilizado los siguientes instrumentos: 

 Datos sociodemográficos: Historia clínica y entrevista semiestructurada, con 

soporte escrito, en una hoja de recogida de datos  diseñada para tal fin y 

administrada a través de formulario google (en el Anexo se recoge esta hoja).  

 Evaluación clínica: a través de la historia sanitaria del residente. 

 Evaluación funcional: 

 Índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965). Posteriormente 

Granger utilizó una modificación del mismo que está constituido 

por 10 ítem que valoran la capacidad para realizar ciertas 

actividades sin ayuda (Granger, Dewis, Peters, Sherwood, y Barrett, 

1979) (adaptada al castellano por Cid y Damián, 1997). Evalúa la 

capacidad de comer, moverse de la silla a la cama, realizar el aseo 

personal, ir al retrete, bañarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, 

vestirse, control intestinal, y control urinario. Su puntuación es del 1 

al 100, siendo 1 completamente dependiente y 100 completamente 

independiente. La adaptación al castellano utilizada es la versión de 

Granger (adaptada al castellano por Cid y Damián, 1997), que 

contempla dos índices diferentes: el índice de autoayuda o 

autocuidado y el de movilidad. La suma de ambas puntuaciones en 

su conjunto suman 100 puntos y su interpretación es similar. 

Algunos autores (Baztán, Perez, Alarcón, San Cristóbal, Izquierdo et 

al., 1993; Baztán et al.,  2004; Cid Ruzafa et al., 1997), han propuesto 
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puntuaciones de referencia para facilitar la interpretación, como la 

sugerida por Shah (Shah, Vanclay y Cooper, 1989) en la que de 0 a 

60 puntos se interpreta como dependencia severa, de 61 a 90 

dependencia moderada, de 91 a 99 depèndencia escasa y 100 

independencia total.  

 Actividades instrumentales de la vida díaria: escala  de Lawton 

y Brody, (Lawton y Brody, 1969). Este cuestionario mide la 

capacidad para realizar por sí mismo las actividades instrumentales 

propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir sólo. Su 

normalidad suele ser indicativa de integridad en las actividades 

básicas para el cuidado y del estado mental, es util en programas de 

detección de ancianos de riesgo en la comunidad. Hay tres 

actividades de las medidas que en la cultura occidental son más 

propias de mujeres, sobre todo en los grupos de edad del estudio 

(comida, tareas del hogar, lavado de ropa), por ello los autores de la 

escala sugieren que en el hombre estas actividades pueden 

descontarse de la evaluación. De esta manera existe una 

puntuación total para hombres y otra para mujeres, considerándose 

normal puntuaciones menores de 5 en hombres y menores de 8 en 

mujeres. El deterioro de la actividades instrumentales medido con 

el índice de Lawton es predictivo del deterioro de las actividades 

básicas durante el ingreso hospitalario, por lo que algunos autores 

lo proponen como indicador de fragilidad (Sager, Rudberg, 

Jalaluddin, Franke, Inouye et al., 1996). 
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 Escala de riesgo de caídas multiples (Troomp, A.M. 

2001).  Se trata de una escala heteroadministrada, para 

población de más de 65 años en el ámbito comunitario. El 

ítem “caídas previas” se presenta cuando se han presentado 

caídas en los últimos 12 meses, el ítem “problemas visuales” 

se considera presente cuando la persona no es capaz de 

reconocer una cara a cuatro metros de distancia, con gafas o 

lentillas si las usan, y el ítem “Limitación funcional” se 

considera presente cuando la persona manifiesta 

dificultades para realizar 2 de las siguientes actividades: 

subir escaleras, uso de vehículo propio o público, y/o 

cortarse las uñas de los pies. El rango de puntuaciones oscila 

entre 0 y 15 puntos. El punto de corte se sitúa en 7, donde 7 

o más puntos indican un riesgo mayor de caídas múltiples. 

 

 

 Evaluación cognitiva: 

 Test de las fotos o Fototest (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 

2004a). El Test de las Fotos es un test cognitivo breve que evalúa la 

capacidad de recordar seis elementos que previamente se han 

mostrado al paciente y se le ha pedido que nombre. Entre 

denominación y recuerdo se inserta una tarea de fluidez verbal, en 

la que el participante debe evocar nombres de personas agrupadas 

por sexo (Carnero-Pardo y Montoro-Rios, 2004b). Presenta como 
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ventajas el ser breve ya que se realiza en menos de tres minutos en 

personas sin deterioro, aplicable a analfabetos, no crea rechazo en 

individuos con bajo nivel educativo al no precisar del uso de lápiz y 

papel y  los resultados no están influidos por el nivel educativo. La 

estructura del test de las fotos asegura la adecuada validez de 

contenido al evaluar directamente memoria, capacidad ejecutiva 

(fluidez verbal) y denominación (lenguaje), elementos esenciales 

cuya afectación se exige para el diagnóstico de deterioro cognitivo y 

demencia. La prueba consta de tres partes, en la primera de ellas, 

se pide a la persona que se va a evaluar que denomine los objetos 

comunes de seis fotografias en color (baraja de cartas, coche, pera, 

trompeta, zapatos, cuchara) pertenecientes a distintas categorias 

semánticas, dándole un punto por cada respuesta correcta. La 

segunda parte consta de un Test de Fluidez Verbal, en el que se le 

pide que diga nombres durante 30 segundos, primero del sexo 

opuesto y posteriormente del propio. La última parte evalúa el 

recuerdo de las fotografias mostradas inicialmente de forma libre, 

asignándose 2 puntos por cada recuerdo correcto y posteriormente, 

para aquellos objetos que no ha recordado espontáneamente, se 

utiliza como clave la ayuda semántica y se valora cada uno con un 

punto (Carnero-Pardo y Montoro-Ríos, 2004). El hecho de que este 

test evalúe no solo aspectos mnesicos, si no también ejecutivos y 

de lenguaje lo dota de una mayor validez de contenido. La prueba se 

ha convertido en un instrumento de referencia en personas con bajo 

nivel educativo (Carnero-Pardo, Saez-Zea, Montiel, Del Saz, Feria, et 

al., 2007). Los puntos de corte del Fototest para el diagnóstico de 
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deterioro cognitivo son de 28/29, 28 o menos “deterioro cognitivo” 

29 o más “no deterioro”. La validez discriminativa del Test de las 

Fotos es buena, igual o superior a la de los test de empleo 

generalizado en este medio con la ventaja de que no está influida 

por el nivel educativo. La validez ecológica también está asegurada 

pues se manejan conceptos y elementos muy familiares. Los 

resultados del Test de las Fotos muestran una alta y significativa 

correlación (p<0,01) con los obtenidos en el MMSE (0,5) y en el 

SPMSQ (0,65), lo que asegura su validez convergente (Carnero-

Pardo, Saez, Montiel, Feria, y Gurpegui, 2011). 

 Escala de Ansiedad–Depresión (EADG). (Golberg, 1988).  La  

Escala de Goldberg fue desarrollada por este autor en 1988,  con la 

finalidad de lograr una entrevista de corta duración para ser 

utilizada por médicos no psiquiatras, como instrumento de cribaje 

de la ansiedad y depresión. La versión en castellano ha sido 

validada por Montón, Pérez-Echevarría, y Campos (1993). Se trata 

de un cuestionario con dos subescalas una de ansiedad y otra de 

depresión. Cada una de las dos subescalas se estructura en cuatro 

preguntas de despistaje iniciales, para determinar si es problable o 

no que exista un trastorno mental y un segundo grupo de cinco item, 

que sólo se formulan cuando se obtienen respuestas positivas a  2 

o más preguntas de despistaje en la escala de ansiedad y 1 o más 

en la de depresión. Los puntos de corte son igual o mayor que 4 para 

la escala de ansiedad y mayor o igual a 2 en la de depresión. En 

población geriátrica se ha propuesto un único punto de corte mayor 

o igual a seis (Buitrago, Ciurana, y Chocron, 1999). 
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o Estado de salud 

 

 Cuestionario de Evaluación de Calidad de Vida en Contexto 

Residencial (CECAVIR) (Moreno, M; Pérez-Fuentes, C; Gazquéz, JJ; 

et Mercader, I. 2012). El cuestionario está formado por 48 ítems que 

miden las diferentes dimensiones de la calidad de vida: salud, 

relaciones sociales y familiares, actividad y ocio, calidad ambiental 

y capacidad funcional. Cada ítem se puntúa, según una escala tipo 

Likert, del 1 al 5. La puntuación total de cada escala se obtiene 

sumando los ítems correspondientes, teniendo en cuenta que 

alguno de ellos está formulado en sentido negativo, por lo que 

deben de ser redireccionados previamente en la base de datos. En 

la escala de capacidad funcional, los resultados se interpretan 

como necesidad de ayuda, por lo que una mayor puntuación indica 

una mayor necesidad de ayuda y por lo tanto un peor estado 

funcional.  

 Mini Nutritional Assessment (MNA, Guigoz, 1994). Esta prueba 

evalúal riesgo nutricional. Consta de 18 preguntas agrupadas en 

cuatro apartados, que recogen datos antropométricos, evaluación 

global, ingesta dietetica, y evaluación subjetiva. La Sociedad 

Española de Nutrición Parenteral y Enteral recomienda el MNA 

específicamente para pacientes ancianos, incluyendo a grupos 
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gravemente limitados de diferentes países, entre ellos el nuestro 

(Sánchez-Muñoz, Calvo-Reyes, Majo-Carvajo, Barbado-Ajo, Aragón 

et al., 2010). No requiere personal cualificado, ni determinaciones 

bioquimicas o parámetros antropométricos complejos. Se puede 

utilizar el cuestionario en dos fases: la primera, forma corta, la 

componen 6 cuestiones. Si la puntuación es menor de 11, detecta 

riesgo de malnutrición y se completa el resto de ítem (forma larga). 

Tiene una sensibilidad del 96%, y una especificidad del 98% para 

población anciana (Ulibarri, Burgos, Lobo, Martínez, Planas et al., 

2009). 

 Escala de valoración de la fragilidad FRAIL (Rosas-Carrasco, O. 

Cruz Arenas, E; Parra Rodriguez, L. et al. 2016). Esta escala evalua 

el estado de fragilidad definido este como la vulnerabilidad que 

conlleva un mayor riesgo de sucesos adversos ante situaciones de 

estrés. La escala está compuesta por 5 items, que se valora con un 

punto cada uno, en caso de ser positivo. La puntuación total se 

interpreta cómo 0 puntos persona robusta o no fragil, 1 ó 2 

prefragil/riesgo de fragilidad, 3 o más fragil. 

 Test de Morinky-Green (Morinsky, Green, Levine; 1986. Val Jimenez, 

1992). Este método, que está validado en España por Val Jiménez, para 

diversas enfermedades crónicas, fue desarrollado originalmente por 

Morisky, Green y Levine para valorar el cumplimiento de la medicación 

en pacientes con hipertensión arterial (HTA). Desde que el test fue 

introducido se ha usado en la valoración del cumplimiento terapéutico 

en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas de 
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contraste con respuesta dicotómica sí/no, que refleja la conducta del 

enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo 

adopta actitudes correctas con relación con el tratamiento para su 

enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente 

es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona información 

sobre las causas del incumplimiento. El paciente tiene que contestar 

de forma correcta los cuatro ítems, NO/SI/NO/NO.  

 

VARIABLES ORIGINALES Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

El instrumento de valoración utilizado lo constituyó una Hoja de Recogida 

de datos que incluía un total de 28 datos, y una base de datos de 165 items. Éstos, 

una vez categorizados y recodificados, han dado lugar a un total de 61 variables que 

son las que se describen a continuación.   

 

Datos sociodemográficos:  

 

Edad: En años completos cumplidos en el momento de la recogida de 

datos. 

Nivel de medida: Numérico. 

 

Sexo: Hombre o mujer. 

Nivel de medida: Nominal. 

 

Estado civil: Estado civil en el momento del ingreso. 
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Nivel de medida: Nominal. 

Categorias: Soltero, Casado, Viudo, Otros (separado, divorciado). 

 

Nivel de Estudios: Estudios máximos alcanzados por el participante. 

Nivel de medida: Ordinal. 

Categorías: Sin estudios, Estudios primarios, Bachiller/Formación 

profesional básica, Estudios superiores/Formación profesional superior. 

 

Tiempo de institucionalización: Meses completos que lleva viviendo en 

residencia de mayores. 

Nivel de medida: Númerico. 

 

Zona geografica: Ubicación geodemográfica de la residencia. 

Nivel de medida: Nominal. 

Categorias: Rural (poblaciones de menos de 10.000 habitantes), Urbano 

(poblacion de más de 10.000 habitantes) (IEA, 2010). 

 

Datos Sanitarios: 

 

Consumo de medicamentos: Número de fármacos diferentes que consume 

el participante, prescritos con receta médica. 

Nivel de medida: Númerico. 

Categorización posterior: Se ha establecido dos categorías según el 

consumo, polimedicados, con un consumo igual ó mayor de cinco farmacos 

diferentes al día, y no polimedicados, con un consumo menor a cinco farmacos al 

día (*). 
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Consumo de medicamentos sin prescripción: Número de fármacos 

diferentes consummidos al día por el participante sin prescripción por receta.. 

Nivel de Medida: Numérico. 

Categorización posterior: Se ha establecido dos categorías según el 

consumo, polimedicados, con un consumo igual ó mayor de cinco farmacos 

diferentes al día, y no polimedicados, con un consumo menor a cinco farmacos al 

día (*). 

 

Talla: Altura, en centímetros, del participante. 

Nivel de medida: Numérico. 

 

Peso: Peso en kilogramos del participante. 

Nivel de medición: Numérico. 

 

Indice de Masa Corporal (IMC): Resultado de la división del peso por la talla 

al cuadrado (Kg./m2 ). 

Nivel de medición: Numérico. 

 

Riesgo de malnutrición: Puntuación igual o inferior a 11 en la escala de 

cribaje de malnutrición (MNA).  

Nivel de medida: Numérico. 

Categorización posterior:  Se han establecido dos categorias de acuerdo a 

las puntuaciones propuestas para el cribado de riesgo nutricional con el MNA 

(Sanchez-Muñoz, 2010). Riegos nutricional (puntuación menor o igual a 11) y No 

riesgo nutricional (puntuación igual o mayor 12). 
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Número de caídas: Número de caídas registradas en el último año. 

Nivel de medida: Numérico. 

 

Estado físico y funcional: 

Índice de Barthel (IB): El nivel de dependencia del anciano para la 

realización de las Actividades Básicas para la Vida Díaria (ABVD) se midio a través 

del Índice de Barthel, versión española de Granger (Granger et al., 1979). La 

puntuación asignada es la puntuación total del cuestionario que se obtiene como 

la suma del apartado autocuidado y del de movilidad de la versión de Granger. Este 

índice se midió en referencia a la dependencia presentada por el anciano los días 

previos al ingreso, en las primeras 24 horas del ingreso hospitalario, el día del alta 

hospitalaria y en la revision en el domicilio. 

Nivel de medida: Numérico. 

Categorización posterior: Se elaboraron tres categorias del nivel de 

dependencia, utilizando como  referencia la puntuación del IB total y la 

interpretación de la misma que hace Shah (1989), en la que se considera al 

participante totalmente independiente (puntuación total 100), Dependiente leve y 

moderado (puntuación de 61 a 99), Dependiente severo/alto (puntuación de 0 a 60). 

 

 

Capacidad para realizar actividades instrumentales: Se mide la capacidad 

del anciano para realizar aquellas tareas necesarias para vivir solo hasta el ingreso 

hospitalario. Posteriormente, se mide esta capacidad en la revisión domiciliaria. 

Para ello se utiliza la puntuación total del Índice de Lawton y Brody (1969). 

Nivel de medición: Numérico. 
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Estado cognitivo y psiquico: 

Estado cognitivo actual: Se evalúa el estado cognitivo y se valora la 

existencia de deterioro cognitivo. Para ello se utiliza el Test de las Fotos o Fototest 

(Carnero-Pardo et al., 2004). 

Nivel de medida: Numérico. 

Categorización posterior: Se elaboraron dos categorias, utilizando los 

criterios de puntuación referidos por el autor de la prueba, que indica como punto 

de corte para discriminar el deterioro cognitivo el 28/29, siendo la puntuación de 28 

o menos “Caso de deterioro” y 29 o mas  “No deterioro” (Carnero-Pardo et al., 

2007). 

 

Estado de ansiedad/depresión: Puntuación total igual o inferior a seis en la 

Escala de Ansiedad/depresión de Golberg (Buitrago et al., 1999). 

Nivel de medida: Numérico. Un valor para el componente ansiedad, un valor 

para componente depresión. 

Categorización posterior: Se considera que en personas mayores el punto 

de corte entre afectados y no afectados es 6 puntos. 

 

 

 

Otros factores: 

 

Componentes de la calidad de vida: Puntuación de las cinco dimensiones 

de la calidad de vida evaluadas por el CECAVIR: salud, relaciones sociales y 

familiares, actividad y ocio, calidad ambiental y capacidad funcional. 
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Nivel de medida: Numérico, 5 valores, uno por componente, y valor total. 

Criterios de desprescripción: el número de criterios de desprescripción que 

cumple un paciente se basa en cuántos de los 27 criterios específicos de 

desprescripción LESS-CHRON se aplican a los medicamentos que está tomando el 

participante. 

Nivel de medida: dicotómico si/no. También tiene un indicador numérico 

que corresponde al número total de criterios aplicados. 

 

Riesgo de caídas: Evaluada por la escala de riesgo de caídas múltiples o 

escala Tromp 

Nivel de medida: Numérico. 

Categorización posterior: Se considera 7 puntos cómo punto de corte para 

establecer dos categorías entre los pacientes que tienen riesgo de caídas y los que 

no presentan este riesgo. 

 

Fragilidad: Estado de fragilidad del participante medido por la escala FRAIL. 

Nivel de medida: Dicotómico si/no. Tiene un valor numérico que es el 

número total de sí. 

Categorización posterior: Posteriormente se establecen 3 categorías, según 

la puntuación persona robusta o no fragil, prefragil/riesgo de fragilidad, y fragil. 

 

Adherencia a los medicamentos: Valoración del cumplimiento terapeutico 

mediante la escala de Morinsky-Green-Levine. 

Nivel de medida: Dicotómico si/no. Tiene un indicador numérico que es el 

número total de sies. 
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Las variables dependientes consideradas para el analisis, y la posterior 

consecución de los objetivos, han sido calidad de vida, deterioro funcional, deterioro 

cognitivo, riesgo de desnutrición, y fragilidad. 

 

3.4 PROCEDIMIENTO 

3.4.1 ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Respecto a las técnicas de análisis de datos uƟlizadas, han sido las siguientes: 

Para examinar las relaciones entre las disƟntas variables incluidas se uƟlizaron 

diversas técnicas, en función del Ɵpo de variable uƟlizada. Así, con objeto de explorar 

las relaciones entre las variables que se han categorizado y los índices numéricos de 

dependencia y deterioro se uƟlizó el coeficiente de correlación de Spearman y cuando 

se correlacionaron variables cuanƟtaƟvas entre sí se uƟlizó el coeficiente de correlación 

producto-momento de Pearson . 

Para estudiar las relaciones entre variables dicotómicas o binomiales y 

numéricas se ha uƟlizado un análisis biserial puntual.  

En el caso de variables nominales se realizaron tablas de conƟngencia para 

esƟmar el grado de asociación entre las variables incluidas. Cuando dicha asociación fue 

significaƟva entre dos variables categoriales, se examinaron los residuos Ɵpificados 

corregidos de la tabla de conƟngencia, con objeto de esƟmar la asociación entre los 

niveles de las variables incluidas. Residuos con valores superiores a +1.96 y +-2.58 

indican, que uƟlizando un nivel de confianza del 95% y 99% respecƟvamente, podemos 
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afirmar que en dichas casillas existen más o menos casos de los que cabría esperar, en 

condiciones de independencia.  

Para comprobar la posible existencia de diferencias significaƟvas en diversas 

variables se usaron contrastes de medias (análisis de varianza o t de Student). En los 

casos en que las diferencias de medias resultaron significaƟvas, se realizó un análisis de 

tendencias.  

Para esƟmar el impacto clínico de las disƟntas variables en el deterioro cogniƟvo 

y la dependencia, se halló el tamaño del efecto de las mismas, mediante el cálculo de 

los estadísƟcos eta cuadrado parcial, en el caso de haber realizado un análisis de varianza 

(ANOVA), o d de Cohen, en el caso de haber realizado la prueba t de Student.  

Por úlƟmo, con objeto de determinar el peso de las variables que previamente 

habían resultado significaƟvas, sobre la calidad de vida de los parƟcipantes, se realizó un 

análisis de regresión por pasos sucesivos descendentes y se examinó el grado en que 

cada una de estas variables ayudaba a predecir ambas variables dependientes.  

El nivel de significación adoptado en todos los análisis fue p<0,05.  

Los análisis fueron realizados con el paquete estadísƟco SPSS, versión 26.0 para 

Windows. 
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4. RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra incluye a 140 parƟcipantes alojados en instalaciones residenciales para 

personas de la tercera edad. De estos, 40 (28,6%) son del sexo masculino, mientras que 96 

(68,6%) son del sexo femenino. La franja de edades abarca un rango que va desde los 58 hasta 

los 105 años, con una edad promedio de 84,75 años (D.T. = 8,848).  

En cuanto, al peso de los residentes, se observa un rango que va desde los 33 hasta los 

110 kilogramos, con un peso medio de 69,54 kilogramos (D.T.= 14,743). 
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En relación con el nivel educaƟvo, el 48,6% de los residentes no posee ningún Ɵpo de 

formación académica, el 37,9% cuenta con educación primaria, el 8,6% Ɵene estudios 

secundarios, y el 5% ha completado estudios superiores. 

El estado civil más común es el de viudo, representando el 62,1% del total de residentes 

(87 individuos). Le siguen los solteros, que conforman el 27,9% (39 personas), mientras que el 

7,9% (11 individuos) están casados y el 2,1% (3 personas) corresponden a otros estados civiles. 

En cuanto a la ubicación geográfica de las residencias, el 80% de los residentes viven en 

áreas rurales, mientras que el 20% reside en zonas urbanas. 

Con respecto al Ɵempo de estancia en la residencia, este oscila entre 1 mes y 240 meses 

(equivalente a 20 años), con una media de 37,14 meses (desviación estándar = 46,50). 

 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 1: Conocer el grado de polifarmacia y consumo de 

medicamentos, en la población que reside en una Residencia. 

 

El promedio de consumo de medicamentos prescritos en la Receta Electrónica es de 9,69 

(D.T. = 4,712), con un rango que va desde 0 hasta 25. 

En cuanto a los medicamentos no prescritos en la Receta Electrónica (adquiridos por otras 

vías), los residentes en centros residenciales para personas mayores tienen un consumo 

promedio de 1,05 (D.T.= 1,900). 

Tabla 1: consumo de medicamentos/día. 
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 Número Mínimo Máximo MEDIA 
Desviación 

Estándar 

MEDICAMENTOS QUE 

TOMA (Receta 

Electrónica) 

140 0 25 9,69 4,712 

MEDICAMENTOS (NO 

prescritos en Receta 

Electrónica) 

140 0 15 1,05 1,900 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 

 

Hemos clasificado el consumo de medicamentos en dos categorías: polimedicados y no 

polimedicados, tanto en el caso de consumo de fármacos prescritos con receta electrónica como 

en el caso de consumo de productos no prescritos y obtenidos por otras vías (tablas 2 y 3). Se 

considera polimedicados a aquellos parƟcipantes que consumen 5 o más fármacos diferentes al 

día, según lo registrado en las prescripciones de la Receta Electrónica y no polimedicados a los 

parƟcipantes que consumen menos de 5 fármacos diferentes al día. 

 

 

Tabla 2: Residentes en centros residenciales para personas mayores polimedicados, con consumo 

mayor de 5 fármacos/día. 

Polimedicado  

(receta electrónica) 
Número Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje. 

Acumulado 

NO 4 2,9 2,9 2,9 

SI 136 97,1 97,1 100,0 

 

Tabla 3: Residentes en centros residenciales para personas mayores polimedicados 

medicamentos no prescritos en receta electrónica.  
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Polimedicado  

(No prescritos en receta 

electrónica) 

Número Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Acumulado 

NO 137 97,9 97,9 97,9 

SI 3 2,1 2,1 100,0 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

Como consecuencia de la realización de correlaciones bivariadas de Spearman, se han 

explorado posibles relaciones entre la polimedicación y diversas variables sociodemográficas y 

clínicas. En relación con los fármacos prescritos con la receta electrónica, se ha encontrado una 

correlación significaƟva entre el número de años de residencia y el estado de polimedicación (-

0,275; p <0,01), indicando que aquellos residentes no polimedicados son los que llevan más 

Ɵempo en la residencia.  

 

Posteriormente, se han realizado tablas cruzadas (tabla 4) para examinar las relaciones 

con otras variables categóricas. Según los residuos Ɵpificados corregidos de las tablas de 

conƟngencia, se observa que hay más personas con estudios superiores que están polimedicadas 

sin receta electrónica de lo esperado si las variables fueran independientes. Esto indica una 

diferencia significaƟva (*) con un valor de p <0,05. En otras palabras, las personas con estudios 

superiores Ɵenden a consumir más medicamentos no prescritos. 

 

Tabla 4: Tabla de contingencia entre pacientes polimedicados sin receta electrónica y nivel de 

estudios. 

 NIVEL DE ESTUDIOS TOTAL 
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SIN 

ESTUDIOS 
PRIMARIOS SECUNDARIOS SUPERIORES  

Polimedicados 

(no receta 

electrónica) 

NO Recuento 66 53 12 6 137 

 
Residuo 

corregido 
-,6 1,4 ,5 -2,3  

SI Recuento 2 0 0 1 3 

 
Residuo 

corregido 
,6 -1,4 -,5 2,3 (*)  

  TOTAL 68 53 12 7 140 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

 

En relación al sexo, se ha observado que las personas LGTBI son las que más 

medicamentos uƟlizan sin prescripción electrónica, y de manera significaƟva (tabla 5), según los 

residuos corregidos, con un nivel de significación de p <0,01. 

 

 

 

 

 

Tabla 5: Tabla de contingencia entre pacientes polimedicados y no polimedicados, sin receta 

electrónica, y sexo. 

 SEXO Total 

HOMBRE MUJER LGTBI  

Polimedicados no 

Receta Electrónica 

NO Recuento 40 94 3 137 

Residuo 

corregido 

1,1 ,1 -3,2(*)  



70 
 

SI Recuento 0 2 1 3 

Residuo 

corregido 

-,1,1 -,1 3,2(*)  

TOTAL 40 96 4 140 

Fuente: Elaboración propia, 2023. * p<,01. 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 2: Determinar la adecuación o concordancia prescripción 

/indicación terapéuƟca por paciente. 

 

La evaluación de la adecuación terapéuƟca de las prescripciones se ha realizado en 

función de los criterios de desprescripción LESS-CHRON (L.C.). Se ha encontrado que la media de 

criterios de desprescripción por parƟcipante es de 5,53 (D.T.= 3,717), con un mínimo de 0 y un 

máximo de 17. 

 

Los criterios de desprescripción que han sido más frecuentes entre los residentes en 

centros residenciales para personas mayores en el estudio son el criterio LC 4, “Paciente con 

suplementos de calcio/Vit D para profilaxis de fracturas, en paciente incapaz de andar e Índice 

de Barthel menor de 60 puntos”, presente en 101 residentes (72,1%). (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1: Comparativa de participantes con y sin el criterio LC4, “Paciente con Suplementaos de 

Calcio/vitamina D para profilaxis de fractura y el paciente es incapaz de andar e índice de Barthel < 

60”. 
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Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

Además, se ha observado que el criterio “Paciente que está siendo tratado con 

benzodiazepinas para ansiedad y actualmente no presenta episodios ansiosos durante el mes 

anterior” está presente en 75 residentes (53,6%) en centros residenciales para personas 

mayores. (Gráfico 2). 

 

 

 

Gráfico 2: Comparativa de participantes con y sin el criterio LC19, “Paciente que presenta 

tratamiento con Benzodiazepinas para ansiedad y no lo presenta en el mes anterior”. 
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Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

Se ha idenƟficado que el criterio de “Paciente en tratamiento con estaƟnas para 

prevención primaria y que Ɵenen una edad mayor de 80 años”, está presente en 69 casos (49,3%) 

entre los residentes en centros residenciales para personas mayores. (Grafica 3). 

Grafica 3: Comparativa de participantes que presentan el criterio LC9,  “Paciente en tratamiento 

con estatinas para prevención primaria y edad mayor de 80 años”

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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El criterio LC 6, "Paciente en tratamiento con ácido aceƟlsalicílico (AAS) para prevención 

primaria y la edad como único factor de riesgo" se ha encontrado en 39 casos (27,9%) entre los 

residentes en centros residenciales para personas mayores. (Grafica 4). 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 4: Comparativa de participantes con y sin el criterio LC6, “Paciente en tratamiento con 

Aspirina para Prevención Primaria y la edad como único factor de riesgo”. 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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El criterio LC 8, "Paciente en tratamiento con anƟhipertensivos para la hipertensión 

arterial, en pacientes mayores de 80 años con presión sistólica inferior a 160 mmHg y que toman 

más de un anƟhipertensivo", se ha observado en 54 casos (38,6%) entre los residentes en centros 

residenciales para personas mayores. (Grafica 5). 

 

 

 

 

 

Grafica 5: Comparativa de participantes que presentan el criterio LC 8, “Paciente en tratamiento 

antihipertensivo para la hipertensión arterial, en paciente mayor de 80 años con presión arterial 

sistólica menor de 160 mmHg y más de un anti hipertensivo”.  

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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El criterio LC 20, "Paciente que está en tratamiento con benzodiazepinas y fármacos Z 

para el insomnio, pero no ha experimentado insomnio durante el mes anterior", se ha detectado 

en 48 casos (34,3%) (Grafica 6). 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 6: Representación en Gráfico de Barras de Criterio “Paciente que presenta tratamiento con 

benzodiazepinas y fármacos Z para Insomnio y ausencia de insomnio en el mes anterior” 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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El criterio LC 22, "Paciente que está bajo tratamiento con anƟdepresivos para una 

depresión reacƟva y que ha retornado a su estado de ánimo basal después de al menos 6 meses", 

se ha observado en 45 casos (32,1%). (Grafica 7). 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 7: Comparativa de participantes que presentan el criterio LC 22, “Paciente que presenta 

tratamiento con antidepresivos para una depresión reactiva y ahora ha vuelto al estado de ánimo 

basal tras ≥6 meses”.  

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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El criterio LC 23, "Paciente en tratamiento con anƟdepresivos para alteración del 

comportamiento" se ha encontrado en 42 casos (30%) entre los residentes en centros 

residenciales para personas mayores. (Grafica 8).  

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 8: Presencia del criterio LC 23, “paciente que presenta tratamiento con anƟdepresivos 

para alteración del comportamiento”. 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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A través del análisis de correlaciones biseriales puntuales, hemos invesƟgado posibles 

relaciones entre los criterios L.C. más frecuentes y otras variables como la edad o el Ɵempo de 

insƟtucionalización. Se ha observado una correlación negaƟva significaƟva (-0,238; p <0,01) 

entre el criterio LC 4 “Paciente con suplementos de calcio/Vit D para profilaxis de fracturas, en 

paciente incapaz de andar e Índice de Barthel menor de 60 puntos” y el Ɵempo de 

insƟtucionalización, medida en meses. Esto indica que a medida que aumenta el Ɵempo de 

insƟtucionalización, disminuye la presencia de este criterio  (“Paciente con suplementos de 

calcio/Vit D para profilaxis de fracturas, en paciente incapaz de andar e Índice de Barthel menor 

de 60 puntos”)en los residentes de centros residenciales para personas mayores. Lo mismo 

ocurre con el criterio LC 20, "Paciente que está en tratamiento con benzodiazepinas y fármacos 

Z para el insomnio, pero no ha experimentado insomnio durante el mes anterior”(-0,172; p 

<0,05), el criterio LC 22, "Paciente que está bajo tratamiento con anƟdepresivos para una 

depresión reacƟva y que ha retornado a su estado de ánimo basal después de al menos 6 meses" 

(-0,210; p <0,05) y el criterio LC 23, "Paciente en tratamiento con anƟdepresivos para alteración 

del comportamiento"(-0,196; p <0,05). 

 

En relación a la edad, se han encontrado correlaciones negaƟvas entre la edad del 

paciente y los criterios LC 22 "Paciente que está bajo tratamiento con anƟdepresivos para una 

depresión reacƟva y que ha retornado a su estado de ánimo basal después de al menos 6 meses"  

(-0,223; p <0,01) y LC 23 "Paciente en tratamiento con anƟdepresivos para alteración del 

comportamiento" (-0,235; p <0,01), lo que sugiere que a medida que la edad aumenta, la 

presencia de estos criterios de desprescripción disminuye. 

 

No se han observado otras relaciones o correlaciones significaƟvas en el análisis 

realizado. 
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OBJETIVO ESPECÍFICO 3: Conocer la dependencia funcional en el paciente 

polimedicado. 

 

Los residentes en centros residenciales para personas mayores Ɵenen, en promedio, un 

índice de Barthel de 66,61 (D.T.= 31,675), con un rango que va desde 0 hasta 100. 

 

Al analizar el índice de Barthel según la categorización en niveles de dependencia, que 

van desde la dependencia total, nivel 1, hasta la independencia, nivel 5, se observa lo siguiente: 

51 sujetos (35,4%) Ɵenen nivel 4 de dependencia, 42 residentes (30%) Ɵenen nivel 5, lo que 

indica independencia, 20 personas (14,3%) presentan nivel 3 de dependencia, 19 individuos 

(13,6%) Ɵenen nivel 1 de dependencia, 8 residentes (5,7%) están en el nivel 2 de dependencia. 

(Gráfica 9). 

 

Grafica 9: Distribución de residentes, en centros residenciales para personas mayores según el 

grado de dependencia medido por Barthel. 
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Fuente: Elaboración propia, 2023. 

 

Se ha realizado una correlación (Pearson) entre la puntuación total del Índice de Barthel 

y diversas variables numéricas como la edad, los meses de residencia y el número de 

medicamentos consumidos. Se ha encontrado una correlación negaƟva y significaƟva (-0,308; p 

<0,01) entre el consumo de medicamentos prescritos con receta electrónica y la puntuación total 

del Índice de Barthel. Esto sugiere que a medida que aumenta el consumo de medicamentos, la 

puntuación en el Índice de Barthel Ɵende a disminuir, indicando una mayor dependencia 

funcional. 

 

Para confirmar la existencia de diferencias significaƟvas en la puntuación del Índice de 

Barthel entre los residentes polimedicados en centros residenciales para personas mayores, se 

ha llevado a cabo una comparación de medias uƟlizando el estadísƟco t de Student. Los 

polimedicados exhibieron una media significaƟvamente menor (65.85) en comparación con los 

no polimedicados (92.50). (Tabla 6). Se confirmaron diferencias significaƟvas, p<,05, de las 
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puntuaciones totales del índice de Barthel entre los parƟcipantes polimedicados y no 

polimedicados. Además, el valor efecto de la d de Cohen indica un efecto grande.  

 

Tabla 6: Diferencias de puntuaciones totales de Barthel entre los grupos de polimedicados y no 

polimedicados, T de Student. 

 POLIMEDICADO NO 

POLIMED 

 

𝑋ത SX 𝑋ത SX t   d  

Barthel 65,85 31,795 92,50 8,6

6 

1,669 (*) -1,139 (r-0.495) 

(*) p<.05. Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

 

Para explorar las posibles diferencias significativas en la dependencia funcional de los 

participantes, en función de la presencia o ausencia de los diferentes criterios de 

desprescripción, se han realizado comparaciones de medias mediante la T de Student (tabla 7). 

Observamos diferencias significativas en las puntuaciones medias del Barthel entre los pacientes 

que presentan los criterios LC 5, 20, 22, 23 y 24 y los que no los presentan, y todos ellas con un 

efecto moderado según los valores de la d de Cohen obtenidos. 

 

Tabla 7. Comparación de medias de puntuaciones totales del Barthel en pacientes con y sin 

diferentes criterios LC. 

PUNTUACIONES DE BARTHEL  

CRITERIOS LC  

PRESENCIA 

CRITERIO 

AUSENCIA 

CRITERIO 

 

𝑋ത SX 𝑋ത SX t   d  

LC 5: Paciente con fibrilación auricular en 

tratamiento con anticoagulantes orales con un 

Pfeiffer ≥8 y/o PROFUND ≥11 además de un 

riesgo alto de caídas. 

52,24 27,502 71,97 31,57

5 

3,401 

(**) 

-0.666 

(r-

0.316) 



82 
 

LC 20: Paciente que presenta tratamiento con 

benzodiazepinas y fármacos Z para Insomnio y 

ahora ausencia de insomnio en el mes anterior. 

57,50 29,300 71,37 31,97

6 

2,506 

(*) 

-0.615 

(r-

0.294) 

LC 22: Paciente que presenta tratamiento con 

antidepresivos para una depresión reactiva y 

ahora esta con vuelta al estado de ánimo basal 

tras ≥6 meses de tratamiento. 

56,56 29,546 71,44 31,82

3 

2,637 

(**) 

-0.484 

(r-

0.235) 

LC 23: Paciente que presenta tratamiento con 

antidepresivos para alteración del 

comportamiento 

54,52 29,731 71,86 31,36

1 

3,038 

(**) 

-0.567 

(r-

0.272) 

LC 24: Paciente en tratamiento antidepresivos 

para alteraciones del comportamiento en 

Alzheimer y que presenta un Alzheimer 

avanzado GDS>6. 

53,57 29,544 68,92 31,59

6 

2,071 

(*) 

-0.501 

(r-

0.243) 

Fuente: Elaboración propia, 2024. (*) p<.05;(**) p<.01 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 4: Conocer el deterioro cogniƟvo en el paciente Polimedicado. 

 

El nivel medio de deterioro cogniƟvo entre los residentes en centros residenciales para 

personas mayores es de 26,16 (D.T.= 9,345), lo que indica un deterioro medio sin llegar a 

demencia. El rango de puntuaciones va desde 0 hasta 42 puntos. 

 

Al analizar el nivel de deterioro cogniƟvo por categorías, se observa lo siguiente: 57 

residentes (40,7%) se encuentran en el nivel 3, lo que indica que no presentan deterioro 

cogniƟvo, 53 residentes (37,9%) Ɵenen demencia y 29 residentes (20,7%) presentan un deterioro 

cogniƟvo. (Gráfica 10). 

 

Grafica 10: Niveles de deterioro cognitivo de los residentes, en centros residenciales para personas 

mayores, según puntuaciones del fototest. 



83 
 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

 

Se ha realizado un análisis de correlación de Pearson para explorar posibles relaciones 

entre la puntuación del Fototest y otras variables numéricas, como años de residencia, número 

de medicamentos consumidos, edad y puntuación en el Índice de Barthel. Se encontró una 

correlación significaƟva entre la puntuación del Fototest y el número de medicamentos 

consumidos prescritos mediante receta electrónica (-0,205; p <0,05), lo que sugiere que, a mayor 

número de medicamentos diferentes consumidos, menor es la puntuación en el Fototest. 

 

Además, se observó una correlación significaƟva entre la puntuación del Índice de 

Barthel y la puntuación del Fototest (0,349; p <0,01), indicando que, a menor puntuación en el 

Índice de Barthel, menor es la puntuación en el Fototest. 
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Sin embargo, al realizar una comparación de medias de las puntuaciones del Fototest 

entre los grupos de residentes polimedicados y no polimedicados mediante la prueba t de 

Student, no se encontraron diferencias significaƟvas. 

 

Si encontramos diferencias de medias significaƟvas en las puntuaciones totales del 

fototest entre pacientes que presentan el criterio de desprescripción LC 23, paciente que 

presenta tratamiento con anƟdepresivos para alteración del comportamiento y los que no 

presentan este criterio (tabla 8). 

 

Tabla 8: Comparación de medias entre pacientes con y sin LC 23. 

 Presencia LC23 Ausencia 

LC23 

 

𝑋ത SX 𝑋ത SX t   d  

Barthel 54,52 29,731 71,86 31,36

1 

3,038 

(**) 

-0,567 (r-0.272) 

Fuente: elaboración propia, 2024. (++) p<.01 

 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 5: Determinar el riesgo de desnutrición en el paciente 

polimedicado   que vive en un centro residencial. 
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En la valoración del riesgo nutricional mediante el cribado de MNA, se ha encontrado 

que el valor medio es de 9,79 (D.T.= 2,884), lo que indica que los residentes se encuentran en la 

franja de riesgo de malnutrición. 

 

Al categorizar estas puntuaciones en las categorías de malnutrición, riesgo de 

malnutrición y nutrición normal o aceptable, se observa lo siguiente (gráfico 11): 23 residentes 

(16,4%) se encuentran en la categoría de malnutrición,  72 residentes (51,4%) están en riesgo de 

malnutrición,  45 residentes (32,1%) Ɵenen una nutrición normal o aceptable. 

 

Gráfico 11: Distribución en función del porcentaje de residentes, en centros residenciales para 

personas mayores que está en cada categoría del nivel nutricional, según cribado de MNA. 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

La puntuación del MNA presenta correlaciones positivas significativas (Pearson) 

con el valor del Índice de Barthel (0,250; p <0,01). Este hallazgo indica que a medida que aumenta 
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el nivel de independencia funcional, el estado nutricional Ɵende a mejorar. Asimismo, se 

encontró una correlación posiƟva significaƟva entre la puntuación del MNA y el Ɵempo de 

residencia en el centro (0,186; p <0,05). Este resultado sugiere que a medida que los individuos 

residen más Ɵempo en el centro, su estado nutricional es superior.  

 

Por otro lado, se encontró una correlación negaƟva y significaƟva respecto al número de 

medicamentos diferentes consumidos con prescripción (-0,243; p <0,01), indicando que, a mayor 

número de medicamentos consumidos, peor es la puntuación en el cribado nutricional y, por lo 

tanto, mayor es el riesgo de desnutrición o malnutrición. 

 

Estos resultados se confirmaron al realizar una comparación de medias del MNA 

mediante la prueba t de Student entre los grupos de polimedicados y no polimedicados, 

encontrando diferencias significaƟvas en relación con el estado nutricional. Específicamente, los 

no polimedicados presentaron valores de la puntuación media del MNA por encima del riesgo 

nutricional en comparación con los polimedicados (Tabla 9).  

Tabla 9: Cribado MNA entre polimedicados y no polimedicados. 

 POLIMEDICADO NO POLIMED  

𝑋ത SX 𝑋ത SX t d 

Cribado MNA 9,71 2,884 12,50 1,0

0 

1,927(*) -1,293 

 (r-0.542) 

(*) p<.05. Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

También se han realizado tablas de conƟngencia entre las categorías de nutrición y 

polimedicados/no polimedicados, así como entre la categoría de nutrición y los niveles de 
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dependencia funcional y deterioro cogniƟvo. Al analizar los residuos Ɵpificados de estas tablas, 

se observa lo siguiente: 

Se encontraron más casos de residentes con nivel de dependencia 5 (independientes) y 

estado nutricional adecuado/normal de los que debería haber en el caso de independencia de 

las variables (2,2; p <0,05). 

Por otro lado, se encontraron menos casos de nutrición adecuada/normal en residentes 

polimedicados en centros residenciales para personas mayores de los que debería haber en el 

caso de independencia de las variables (-2,9; p <0,01) 

Tabla 10: Tablas de conƟngencia entre el nivel de nutrición y la polimedicación. 

ESTADO 

NUTRICIÓN 

   

POLIMEDICACIÓN R21 

Total 

   NO POLIMEDICADO POLIMEDICADO 

 

 

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 0 23 23 

Residuos corregidos -0,9 0,9  

RIESGO 

 

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 0 72 72 

Residuos corregidos -2,1 2,1  

NUTRICIÓN 

ADECUADA 

 

Recuento 4 41 45 

Residuos corregidos 2,9** -2,9**  

TOTAL Recuento 4 136 140 

(**) p<.01. Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

 

No se han encontrado relaciones significaƟvas entre el estado nutricional y variables 

como el sexo o el deterioro cogniƟvo en los análisis realizados.  
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Para estudiar si existen diferencias significaƟvas entre los parƟcipantes que presentan o 

no presentan alguno de los criterios de desprescripción y la puntuación del cribado del MNA se 

realizaron comparaciones de medias (T de Student) entre los dos grupos, encontrándonos con 

diferencias significaƟvas en los criterios LC5, LC20, LC24 y LC25 (tabla 11). 

Tabla 11: Comparación de medias de puntuación de cribado del MNA entre parƟcipantes con y 

sin diferentes criterios LC. 

PUNTUACIONES DE MNA 

CRITERIOS LC  

PRESENCIA 

CRITERIO 

AUSENCIA 

CRITERIO 

 

𝑋ത SX 𝑋ത SX t   d  

LC 5: Paciente con fibrilación auricular en 

tratamiento con anticoagulantes orales con un 

Pfeiffer ≥8 y/o PROFUND ≥11 además de un 

riesgo alto de caídas. 

8,87 2,723 10,13 2,881 2,337 

(*) 

-0.449 

(r-

0.219) 

LC 20: Paciente que presenta tratamiento con 

benzodiazepinas y fármacos Z para Insomnio y 

ahora ausencia de insomnio en el mes anterior. 

8,83 3,117 10,28 2,638 2,900 

(*) 

-0.502 

(r-

0.243) 

LC 24: Paciente en tratamiento antidepresivos 

para alteraciones del comportamiento en 

Alzheimer y que presenta un Alzheimer 

avanzado GDS>6. 

7,86 2,954 10,13 2,746 3,454 

(**) 

-0.797 

(r-

0.369) 

LC 25: Paciente que presenta tratamiento con 

Anticolinesterásicos para un diagnóstico de 

enfermedad de Alzheimer y este consiste en  

combinación con memantina 

8,38 3,057 10,04 2,793 2,467 

(*) 

-0.566 

(r-

0.272) 

Fuente: Elaboración propia, 2024. (+)p<.05; (**) p<.01. 

 

También se realizaron tablas de conƟngencia con residuos Ɵpificados corregidos para 

comprobar la existencia de relaciones de dependencia significaƟvas entre los criterios LC y los 

niveles categorizados de riesgo de malnutrición, encontrando relaciones de dependencia entre 

estos niveles y los criterios LC 5 (tabla 12) y LC 25 (tabla 13). 

Tabla 12: Tabla cruzada entre parƟcipantes con criterio LC5 y estado nutricional. 
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ESTADO 

NUTRICIONAL 

  LC 5: Paciente con fibrilación 

auricular en tratamiento con 

anticoagulantes orales con un Pfeiffer 

≥8 además de un riesgo alto de 

caídas 

 

Total 

   PRESENCIA AUSENCIA  

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 8 15 23 

Residuos corregidos -0,9 -0,9  

RIESGO 

 

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 23 49 72 

Residuos corregidos 1,3 -1,3  

NUTRICIÓN 

ADECUADA 

 

Recuento 7 38 45 

Residuos corregidos -2,1(*) 2,1(*)  

TOTAL Recuento 38 102 140 

Fuente: Elaboración propia, 2024. (+)p<.05; (**) p<.01. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 13: tabla cruzada entre parƟcipantes con y sin Lc25 y estado nutricional. 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

  LC 25: Paciente que presenta tratamiento 

con anticolinesterásicos para un 

diagnóstico de enfermedad de Alzheimer 

y este consiste en combinación con 

memantina 

 

Total 
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   PRESENCIA AUSENCIA  

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 21 2 23 

Residuos corregidos -0,9 -0,9  

RIESGO 

 

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 56 16 72 

Residuos corregidos -2,5 2,5  

NUTRICIÓN 

ADECUADA 

 

Recuento 42 3 45 

Residuos corregidos 1,9(*) -1,9(*)  

TOTAL Recuento 119 21 140 

Fuente: Elaboración propia, 2024. (+)p<.05; (**) p<.01. 

 

No se han encontrado otras relaciones de dependencia entre niveles de nutrición y los 

restantes criterios LC. 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 6: Conocer la fragilidad   del paciente anciano polimedicado en 

centros residenciales. 

 

Al analizar este objeƟvo relacionado con la fragilidad en los residentes de centros 

residenciales para personas mayores, se han considerado tres ítems principales: el número total 

de caídas en el úlƟmo año, el riesgo de caídas evaluado por la escala de Dawton y el nivel de 

fragilidad.  

 



91 
 

En cuanto al número de caídas de los residentes en el úlƟmo año, se observa que la 

media es de 1,9 (D.T.= 2,446), con un rango de 0 a 20. No se encontraron relaciones significaƟvas 

entre este ítem y otras variables analizadas. 

 

En la escala de riesgos de caídas, la puntuación media obtenida por los parƟcipantes ha 

sido de  8,71 (D.T.= 4,668), con un rango de 0 a 15. 

 

Al analizar las posibles correlaciones con otras variables numéricas (Pearson), se 

encontró una correlación posiƟva significaƟva (0,305; p <0,01) entre el riesgo de caídas y el 

número de medicamentos prescritos con receta electrónica. Además, se encontró una 

correlación negaƟva significaƟva (-0,458; p <0,01) entre el riesgo de caídas y la puntuación del 

Índice de Barthel, lo que indica que, a mayor independencia funcional, menor es el riesgo de 

caídas. 

 

También se observó una correlación biserial puntual significaƟva entre el riesgo de caídas 

y el estado nutricional (-0,261; p <0,01), indicando que aquellos con peor estado nutricional 

Ɵenen un mayor riesgo de caídas. 

 

No se encontraron correlaciones significaƟvas con el sexo, el nivel de fragilidad o con 

otras variables analizadas. 
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La distribución de los pacientes polimedicados según su riesgo de caídas muestra que el 

69,9% (95) presenta riesgo de caídas, mientras que el 30,1% (41) no presenta riesgo, del total de 

136 residentes en centros residenciales para personas mayores polimedicados (Gráfico 12).  

 

Gráfico 12: Distribución en función del porcentaje de residentes, en centros residenciales para 

personas mayores según su riesgo de caídas. 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

En relación al nivel de fragilidad, de los 136 residentes polimedicados en centros 

residenciales para personas mayores, se observa que: 56 residentes (41,2%) se consideran 

prefragiles (nivel 1). 79 residentes (58,1%) se consideran frágiles (nivel 2). Véase Gráfico 13. 
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Gráfico 13: Distribución en función del porcentaje de residentes en centros residenciales para 

personas mayores, en cuanto al nivel de fragilidad.

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

La única relación significaƟva encontrada con el nivel de fragilidad ha sido con el estado 

nutricional. Según los residuos corregidos de las correspondientes tablas de conƟngencia, se 

observa una relación significaƟva de dependencia entre los niveles de fragilidad y los niveles de 

nutrición, en el senƟdo de que hay más residentes malnutridos, con niveles de fragilidad alto de 

los que debiera de haber en el caso de independencia entre las variables (Tabla 14).  
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Tabla 14: Relación entre fragilidad y niveles de desnutrición. 

ESTADO NUTRICIÓN   NIVEL DE FRAGILIDAD Total 

  PREFRAGIL FRAGIL  

MALNUTRICIÓN 

 

Recuento 3 20 23 

Residuos corregidos -3,0 3,0  

RIESGO MALNUTRICIÓN 

 

 

Recuento 27 45 72 

Residuos corregidos -1,0 1,0  

NUTRICIÓN ADECUADA 

 

Recuento 26 14 40 

Residuos corregidos 3,6** -3,6**  

TOTAL Recuento 56 79 135 

(**) p<.01. Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 7: Determinar un posible modelo predictor de calidad de vida 

en la población residente 

 

Con el fin de profundizar en este análisis y comprender mejor los determinantes que 

influyen en la calidad de vida de esta población, el presente estudio de tesis doctoral se propone 

desarrollar un modelo predictor final.  

 

La evaluación de la calidad de vida en personas mayores que residen en centros 

residenciales, según los datos del CECAVIR, muestra un nivel medio a alto, considerando las 

puntuaciones promedio de los disƟntos componentes que conforman dicha calidad de vida. 
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Tabla 15: Calidad de vida en residentes, en centros residenciales para personas mayores según 

el Cuestionario CECAVIR. 

VARIABLES DEPENDIENTES N MIN MAX 𝑿ഥ  SX 

COMPONENTE SALUD 140 2,22 4,89 3,5113 ,68736 

RELACIONES SOCIALES 93 2,23 5,00 3,5567 ,58146 

CALIDAD DE OCIO 139 1,00 4,78 3,4740 ,70393 

CALIDAD AMBIENTAL 123 2,54 5,00 4,0329 ,50250 

CALIDAD FUNCIONAL 124 1,00 5,00 3,0333 1,38749 

N Válido por lista 76     

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

 

 

Tal y como se observa en la tabla 16, existe una correlación positiva y significativa 

entre el componente salud y las relaciones sociales, en la medida que la salud mejora lo 

hacen las relaciones sociales. Igualmente pasa con la calidad funcional, que cuanto mayor 

es la salud menos ayuda funcional necesita. 

Se observa también una correlación positiva significativa entre los componentes 

ocio y calidad ambiental, que indica que a mayor satisfacción con el entorno mayor 

participación en actividades de ocio. 
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Tabla 16: Análisis detallado entre los Componentes del Cuestionario CECAVIR. 

 SALUD RELACIONES 

SOCIALES 

OCIO CALIDAD 

AMBIENTAL 

CALIDAD 

FUNCIONAL 

SALUD 1 ,410** ,146 ,225* -,241** 

RELACIONES 

SOCIALES 

 1 ,233* ,538** ,016 

OCIO   1 ,252** -,050 

CALIDAD AMBIENTAL    1 -,151 

CALIDAD FUNCIONAL     1 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

 

Los resultados de la comparación de medias uƟlizando la prueba t de Student confirman 

la existencia de diferencias significaƟvas entre los grupos de polimedicados y no polimedicados 

en referencia a las puntuaciones de los componentes de calidad. Específicamente, se 

encontraron diferencias significaƟvas en los componentes de salud, relaciones sociales y calidad 

ambiental. Estos hallazgos refuerzan los resultados anteriores y sugieren que el estado de 

polimedicación puede estar asociado con variaciones en la percepción de la calidad de vida en 

personas residentes en centros residenciales para personas mayores. (Tabla 17). 

Tabla 17: Comparación de medias de puntuación de CECAVIR entre grupos de polimedicados y no 

polimedicados. 

 POLIMEDICADOS NO 

POLIMEDICADO

S 

  

𝑋ത SX 𝑋ത SX t d 

C. SALUD 3,4936 ,68743 4,1111 ,3628 3,237(*) ,150 

RELACIONES SOCIALES 3,5317 ,56055 4,6923 ,4351 2,903(**) ,291 

CALIDAD OCIO 3,4609 ,70839 3,9167 ,3317 1,279  

CALIDAD AMBIENTAL 4,0133 ,49656 4,6154 ,3202 2,403(**) ,213 

COMPONENTE FUNCIONAL 3,0524 1,3953 2,4583 1,117 -,841  

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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En el análisis de las correlaciones de Pearson entre las puntuaciones totales de los 

componentes de calidad de vida y el número de medicamentos consumidos, se observaron 

correlaciones significaƟvas negaƟvas entre el número de medicamentos y los siguientes 

componentes: Componente de salud: -0,265 (p <0,01). Calidad del ocio:    -0,182 (p <0,05). 

SaƟsfacción con la vida: -0,200 (p <0,05). Puntuación total del CECAVIR: -0,265 (p <0,01). 

Igualmente hemos encontrado correlaciones significaƟvas entre la puntuación total del 

CECAVIR y la saƟsfacción con la vida (,318;p<.01), y la puntuación total del Barthel (,200; p<.05). 

Y correlaciones significaƟvas negaƟva de la puntuación de saƟsfacción con la vida y nivel de 

fragilidad (-,228; p<.01) y posiƟva con el estado nutricional (,275; p<.01). 

Finalmente, se realizó un análisis de regresión lineal por pasos sucesivos tomando como 

variable dependiente el componente de salud total. Los predictores de la salud total del 

residente fueron las relaciones sociales, la calidad funcional y el número total de medicamentos 

consumidos. Este modelo explicó hasta un 36,5% de la salud del parƟcipante. 

Tabla 32: Modelo de Regresión lineal por pasos sucesivos.  

MODELO   Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 

t P 

    B Error 

típico. 

Beta B Error típ. 

1 (Constante) 18,298 4,192  4,367 0,000 

  RELACIONES 

SOCIALES 

0,297 0,088 0,365 3,377 0,001 

2 (Constante) 22,751 4,180  5,443 0,000 

  RELACIONES 

SOCIALES 

0,300 0,083 0,370 3,627 0,001 

  CALIDAD 

FUNCIONAL 

-0,258 0,080 -0,330 -3,236 0,002 

3 (Constante) 24,667 4,199  5,874 0,000 

  RELACIONES 

SOCIALES 

0,305 0,081 0,375 3,759 0,000 
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  CALIDAD 

FUNCIONAL 

-0,214 0,081 -0,272 -2,629 0,010 

  CONSUMO TOTAL 

DE MEDICAMENTOS 

-0,306 0,150 -0,211 -2,037 0,045 

R2 ajustado 0,365. Variable dependiente Salud total.  

Fuente: Elaboración propia, 2023 
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5. DISCUSION 

OBJETIVO ESPECÍFICO 1: Conocer el grado de polifarmacia y consumo de medicamentos, 

en la población que reside en una Residencia. 

Como vimos en un estudio de prevalencia realizado a nivel andaluz en Sevilla se esƟman 

que, en la zona urbana, el 40.8 % de mayores de 65 años están tratados con más de 5 

medicamentos durante más de 6 meses (Esteban Jiménez et al., 2018). Otro estudio en Granada 

esƟma la prevalencia de polimedicados en mayores de 65 años fue de 33,77%. Estos pacientes 

uƟlizaban un número medio de medicamentos de 8,7±2,5 (Garrido-Garrido et al., 2011), lo que 

confirma nuestros hallazgos en los que encontramos un consumo promedio de medicamentos 

de 9,69 (rango de 0 a 25) e incluso nuestros resultados nos llevan a pensar que en la población 

residente el grado de polimedicación es aún mayor. En el estudio de Miela Vicens, realizado a 

población residente en el 2020, nos habla de una prevalencia de ancianos polimedicados del 

83,1 %. El promedio es de 7,9 (±3,55) principios acƟvos por residente. En nuestra invesƟgación 

la prevalencia es de 97,1% teniendo en cuentan la medicación prescrita, lo que puede significar 

que se ha producido un aumento de la polimedicación en los úlƟmos cuatro años. 

Por otra parte, hemos comprobado que en automedicación o consumo de medicación 

no prescrita tan solo hay un 2,1 de parƟcipantes con polimedicación o consumo de más de 5 

fármacos. Lo cual no es comparable, pues no hemos encontrado otros estudios en residencias 

que analicen esta variable. 

Según Masnoon, quien realizó una revisión sistemáƟca sobre los conceptos de 

polifarmacia, no se ha logrado llegar a un consenso sobre esta definición. Algunos autores 

consideran polifarmacia el uso de tres o más medicamentos, mientras que otros lo definen como 

el uso de cinco o más medicamentos. La definición más comúnmente uƟlizada es la que describe 
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la polifarmacia como el consumo de cinco o más medicamentos, lo cual se observó en el 46,4% 

de los arơculos revisados (Masnoon et al., 2017). 

Estos datos son muy similares a los obtenidos en otros estudios observacionales 

realizados en España. Por ejemplo, el estudio de la Associació Catalana de Recursos Assistencials 

(ACRA, 2018) sobre el consumo de fármacos entre la población geriátrica. En dicho estudio se 

analiza el consumo de diferentes medicamentos, así como los perfiles de uso y la eficacia dudosa 

de algunos fármacos para personas de edad avanzada. Al igual que en otros estudios, se encontró 

que el 70% de la población en centros residenciales está polimedicada. En nuestra muestra, esta 

cifra asciende hasta el 97%. 

El grado de consumo de farmacia en nuestra población es sumamente importante ya 

que nos da a conocer el grado de recursos que se consumen por esta población.  

Así como otros estudios, realizados por la Universidad del País Vasco, “Consumo y gasto 

farmacéuƟco en residencias geriátricas” por Izaskun Ocharan San Miguel (año). Con esta tesis 

doctoral se comparte que comparte con nuestro estudio el alto consumo de medicamentos de 

los residentes, no obstante, el consumo de los parƟcipantes de nuestro estudio fue aún mayor. 

La invesƟgadora cifra de media en 3 medicamentos al día del total, los medicamentos que eran 

consumidos por la población de su estudio. 

Otro dato concluido de nuestra tesis es que, al igual que en otros grupos, los residentes 

LGTBI son los que más consumen medicamentos sin prescripción médica. La bibliograİa que 

existe sobre este tema es escasa, nula. Además, tanto el estudio "ConsideraƟons on 

Mainstreaming IntersecƟonality" de Dhamoon R. como el informe "Envejecer con Orgullo: 

Primer estudio sobre personas mayores LGTBI+ en Navarra” 

(hƩps://www.igualdadnavarra.es/imagenes/documentos/-499-f-es.pdf) no ofrecen una 

mención clara y orientaƟva sobre el consumo de medicamentos en esta población. (Dhamoon, 

2011) 
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Estos resultados mostraron que los planes de mudarse a una residencia de ancianos no 

diferían significaƟvamente entre individuos heterosexuales y minorías sexuales. En contraste, 

otros factores como la edad, la mayor soledad y un peor funcionamiento İsico fueron 

importantes en contraposición del género del residente.  

Se ha encontrado una correlación significaƟva entre el número de años de residencia y 

el estado de polimedicación, indicando que aquellos residentes que llevan más Ɵempo en la 

residencia Ɵenden a no ser polimedicados Esta relación no la hemos observado en otros estudios 

sobre polimedicación en residencia, ya que ni en el estudio de Gastelurruơa Soto (2020)(Varas-

Doval et al., 2020) ni en el de Miele (2020) (Etkind et al., 2020) se ha realacionado la 

polimedicación con el Ɵempo de residencia, lo que sería importante para poder confirmar el 

efecto beneficioso del control terapéuƟco ejercido en residencias. 

 

Lo que se había estudiado y demostrado era la relación con el uso inapropiado de 

medicamentos con la población anciana, las reacciones adversas, la hospitalización y la 

mortalidad. (Zazzara et al., 2021) 

Otro dato muy para tener en cuenta es el nivel de estudios de la muestra, así como la 

alfabeƟzación. Este hecho ya ha sido estudiado en alguna ocasión (Rehan Sarwar & Sarfraz, 

2018.). Este estudio concluye que los pacientes con un bajo nivel de alfabeƟzación Ɵenen más 

probabilidades de recibir medicamentos inapropiados, polifarmacia y ser hospitalizados de 

manera no planificada en comparación con pacientes altamente educados. Por lo tanto, la 

promoción de la alfabeƟzación en salud para los pacientes es crucial para superar estos 

problemas. Por el contrario, en nuestro estudio encontramos que los pacientes con los pacientes 

con estudios superiores consumen más medicamentos no sujetos a prescripción médica y Ɵenen 

un mayor grado de polifarmacia. 
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OBJETIVO ESPECÍFICO 2: Determinar la adecuación o concordancia prescripción 

/indicación terapéuƟca por paciente. 

 

El estudio de la adecuación de la prescripción se ha realizado mediante los criterios LESS 

CHRON (LC) (Rodríguez-Pérez et al., 2017). Los cuales han sido validadados por el invesƟgador 

Rodríguez-Pérez en el Hospital Virgen del Rocío de Sevilla, España. 

Los pacientes con enfermedades crónicas son una población emergente en la mayoría 

de los ámbitos clínicos, tanto en residencias de ancianos, tanto en los centros de atención 

primaria como en el hospital. Todos ellos comparten caracterísƟcas comunes, como 

consecuencias adversas a mediano plazo, altos porcentajes de discapacidad y fragilidad, ingresos 

hospitalarios frecuentes, polifarmacia y el riesgo de reacciones adversas a los medicamentos. 

(Mejías-Trueba et al., 2023).  

Un estudio realizado en Sevilla, (Mejías-Trueba et al., 2023), usando los objeƟvos de 

desprescripción de LC, se concluye que los grupos farmacológicos más frecuentemente 

propuestos para la desprescripción por parte de los farmacéuƟcos fueron los psicolepƟcos 

(anƟpsicóƟcos, ansiolíƟcos e hipnóƟcos, y sedantes), psicoanalépƟcos (anƟdepresivos y 

psicoesƟmulantes) y preparados urológicos. Sin embargo, solo los psicoanalépƟcos alcanzaron 

una tasa de aceptación por parte de los médicos de más del 50% y pudieron ser suspendidos 

con éxito en el 60% de los casos. En nuestro estudio, la media de criterios de LC fue de 5.53. En 

nuestro caso los grupos terapéuƟcos, difieren en parte en los de Mejías-Trueba, siendo en 

nuestro caso, calcio/vitamina d, benzodiazepinas (que se comparte), estaƟnas en mayores de 

80 años, aspirina en prevención primaria, anƟhipertensivos para la hipertensión arterial, en 

pacientes mayores de 80 años con presión sistólica inferior a 160 mmHg y que toman más de un 

anƟhipertensivo, y Paciente que está en tratamiento con benzodiazepinas y fármacos Z para el 

insomnio, pero no ha experimentado insomnio durante el mes anterior. De tal manera que puede 
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presentarse en nuestro estudio un análisis más variado en cuanto a la prescripción, exisƟendo 

mayor potencial de desprescripción, así como posibilidades de intervención que en el realizado 

por Mejías-Trueba.  

 Este grupo de invesƟgación evalúa los resultados con cautela, considerando que, 

aunque la tasa media de éxito osciló entre 0 y 100% en algunos casos, para la reƟrada de los 

fármacos prescritos, para el estudio de Mejias-Trueba. Estudio en le cual se obtuvo una 

intervención de desprescripción de en algunos casos, todos los medicamentos prescritos.   

Este estudio dista de nuestro en cuanto al planteamiento, pero si concuerda con el 

nuestro de la alta prevalencia de medicación que cumple unos criterios y que puede ser evaluada 

para su reƟrada.  

En nuestro estudio también hemos analizado los siguientes criterios para los cuales 

hemos encontrado más relevancia estadísƟca.  

Paciente con Suplementos de calcio/Vit D para Profilaxis de fracturas y Paciente 

Incapaz de andar e Índice de Barthel <60.  

La evidencia cienơfica disponible indica que el uso generalizado de suplementos de 

calcio en personas sin una patología ósea específica no es úƟl y puede causar daño (Reid & 

Bolland, 2020). Del mismo modo, los suplementos de vitamina D deberían reservarse para 

aquellos con factores de riesgo clínicos para la deficiencia de vitamina D, principalmente 

exposición baja al sol o piel oscura y que no viven en un entorno soleado. Actualmente no 

respalda el uso de suplementos de calcio ni de vitamina D en adultos sanos que viven en la 

comunidad. Existen otros estudios donde se habla del escaso beneficio del tratamiento con 

calcio y vitamina d, para personas mayores, (Burt et al., 2019), no apoyando un claro beneficio. 

Burt et al, concluye que son necesarios más estudios para determinar el grado de recomendación 

de la suplementación con calcio y vitamina d.  
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La guía de desprescripción del gobierno de Tasmania, concluye que la combinación de 

vitamina D y calcio no es efecƟva para la reducción de fracturas vertebrales. La combinación de 

vitamina D y calcio puede resultar en una pequeña reducción de caídas en comparación con la 

vitamina D sola o el placebo. 

En nuestro estudio el 72 % de los residentes cumplía este criterios de LC para 

desprescripción.  

Actualmente, no existen estudios que definan criterios específicos para la 

desprescripción de calcio y vitamina D. Sin embargo, hay numerosos estudios que abordan la 

prevención de fracturas y el uso de estos suplementos (Tabla 19). 

Tabla 19, Resumen estudios uso de Vitamina D/Calcio y Riesgo de Fracturas. 

Estudio Año Entorno Tamaño 
de 
Muestr
a 

Edad 
Promedio 

Dosificación Duración 
(meses) 

Reducción 
del Riesgo 
Relativo 
(Fracturas 
Totales) 

Reducción 
del Riesgo 
Relativo 
(Fracturas de 
Cadera) 

Chapuy et 
al 

1992 y 
1994 

Residencias 
de Ancianos 

3270 84 1200 mg/día 
de Calcio, 800 
UI/día de 
Vitamina D 

36 17% 23% 

RECORD 2005 Comunidad 5292 77 1000 mg/día 
de Calcio, 800 
UI/día de 
Vitamina D 

45 Ninguna Ninguna 

Porthouse 
et al. 

2005 Comunidad 3314 77 1000 mg/día 
de Calcio, 800 
UI/día de 
Vitamina D 

25 Ninguna Ninguna 

Women's 
Health 
Initiative 

2006 Comunidad 36,282 62 1000 mg/día 
de Calcio, 
4000 UI/día 
de Vitamina D 

84 Ninguna Ninguna 

Prince et 
al. 

2006 Comunidad 1460 75 1200 mg/día 
de Calcio solo 

60 Ninguna Aumento del 
riesgo 

Reid et al. 2006 Comunidad 1471 74 1000 mg/día 
de Calcio solo 

60 Ninguna Aumento del 
riesgo 
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Salovaara 
et al. 

2010 Comunidad 3432 67 1000 mg/día 
de Calcio, 800 
UI/día de 
Vitamina D 

36 Ninguna Aumento del 
riesgo 

 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

En el estudio de Fuertes Abarda (2022) sobre adecuación terapéuƟca, basado en los 

criterios Stop/Start, la prescripción de calcio y vitamina D no aparece entre los criterios STOP, 

pero si lo hace Los criterios START, entre los que se observa la ausencia de suplementos de 

vitamina D y calcio en pacientes con caídas de repeƟción/ domiciliarios, osteoporosis/fractura 

(12,8% y 12,2%). Nosotros nos encontramos con un 72,1% de pacientes que presentaban este 

criterio de desprescripción, si bien puede estar explicado por que en nuestro caso nos referíamos 

a paciente con suplementos de calcio/Vit D para profilaxis de fracturas, en paciente incapaz de 

andar e Índice de Barthel menor de 60 puntos, mientras que en el estudio de Fuertes se analiza 

la población de más de 70 años de centros de salud en Cataluña en general, con criterios de 

osteoporosis y/o fracturas por fragilidad.  

Paciente que está siendo tratado con Benzodiazepinas para Ansiedad y actualmente 

no presenta episodios ansiosos durante el mes anterior.  

Debido a sus efectos ansiolíƟcos y sedantes-hipnóƟcos, se recetan agonistas del receptor 

de benzodiazepina para el tratamiento de síntomas conductuales y psicológicos y de insomnio. 

La prevalencia de síntomas conductuales y psicológicos es especialmente alta 

(aproximadamente del 80%) en residencias de ancianos. (Rijksen et al., 2021a). Esto puede 

contribuir al uso generalizado de fármacos psicotrópicos entre los residentes de hogares de 

ancianos con demencia.  

Además, se sabe que las personas mayores son especialmente sensibles a los efectos 

secundarios psicomotores y cogniƟvos de los agonistas del receptor de benzodiazepina, como la 

somnolencia, el mareo, las caídas y fracturas, el deterioro cogniƟvo y el delirio, siendo en 
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ancianos especialmente alta la incidencia de efectos adversos por este consumo  (Ng et al., 

2018).  

En el trabajo de Millán Soriano (Miró et al., 2022)), nos habla de que existen muchas 

barreras para la desprescripción de las benzodiacepinas (BZD), destacando el síndrome de 

absƟnencia que produce su cese abrupto (J. Y. Lee et al., 2019) 

Las indicaciones para las BZD incluyen, entre otras, el tratamiento a corto plazo del 

insomnio, trastornos de ansiedad, convulsiones y absƟnencia al alcohol. La invesƟgación 

canadiense (Hogan, 2023) muestra una reducción en el uso de BZD en general en el cuidado a 

largo plazo. En otro estudio (Freyche et al., 2022) se demostró un uso de benzodiacepinas por 

parte de los residentes con esta premisa (tratamiento a corto plazo del insomnio, trastornos de 

ansiedad, convulsiones y absƟnencia al alcohol) de hasta el 59.4 %. Este estudio podría ser 

considerado bastante similar al nuestro, en referencia al género de los parƟcipantes, ya que el 

porcentaje de mujeres fue de 74,4 % y se idenƟficó un alto porcentaje de medicación sin unos 

adecuados criterios de prescripción, hasta un 32 % fue la exposición para BZD con criterios de 

desprescripción.  

Nuestro estudio presenta una prevalencia de posibilidad de desprescripción de 

benzodiazepinas del 34.3 %. Muy similar al estudio de Freyche et al y bastante más superior que 

el siguiente que se discute de la Dra. Burato en Italia.  

El estudio (Burato et al., 2021) presenta datos de prevalencia de prescripción del 12% 

para residentes en residencias de ancianos en cuanto a benzodiazepinas, en este estudio se 

habla de la relación existente entre el consumo de benzodiacepinas y caídas.    

Paciente en tratamiento con EstaƟnas para Prevención Primaria y edad mayor de 80 

años. 

La interrupción de la terapia con estaƟnas es una consideración común en el contexto 

de enfermedades avanzadas y limitantes para la vida. Cuando se prescriben estaƟnas para la 
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prevención primaria de enfermedades cardiovasculares, los beneficios suelen observarse 

después de dos años. En la prevención secundaria de enfermedades cardiovasculares, los 

beneficios incluyen tanto la reducción a largo plazo de los niveles de lípidos como los efectos a 

corto plazo sobre la inflamación y la función endotelial. Los efectos adversos más comunes de 

las estaƟnas incluyen síntomas gastrointesƟnales (8%), miopaơa y dolor musculoesqueléƟco 

(hasta un 7%), y rabdomiólisis, una complicación rara pero grave que afecta al 0.005% de los 

pacientes. Estos efectos adversos son más preocupantes en pacientes de edad avanzada, 

especialmente aquellos con trastornos metabólicos, compromiso renal o hepáƟco, o que toman 

múlƟples medicamentos simultáneamente. (Kutner et al., 2015) 

En 2016, McNeil y colaboradores, en un ensayo sobre la suspensión de tratamiento con 

estaƟnas, concluyen que la proporción de parƟcipantes en los grupos de interrupción versus 

conƟnuación que fallecieron dentro de los 60 días no fue significaƟvamente diferente (23,8 % vs. 

20,3 %; IC del 90 %, -3,5 % a 10,5 %; p = 0,36). Kutner (2015) ya había publicado un año antes 

que interrumpir la terapia con estaƟnas es seguro y podría conllevar beneficios, como una mejor 

calidad de vida, la reducción del uso de otros medicamentos que no son estaƟnas y un ahorro 

en los costos de medicación. 

 En el año 2016, Mc Neil et al, habla de una prevalencia de uso de estaƟnas en personas 

mayores de hasta el 52%. Este estudio demostró una mejor calidad de vida en pacientes con una 

enfermedad limitante de la vida sin un impacto adverso en la morbilidad y mortalidad cuando 

se realizaba una reƟrada de las estaƟnas. El Ɵpo de estudio que usó Mc Neil, fue un análisis 

secundario predefinido de datos de un ensayo prospecƟvo. Nuestro estudio Ɵene una 

prevalencia de uso de estaƟnas en pacientes residentes de residencias de ancianos de un 49.3 

%, dato parecido al obtenido por McNeil.  

Kutner et al, en un ensayo pragmáƟco, Sugiere que parar la terapia con estaƟnas es 

seguro y puede estar asociado con beneficios, incluyendo una mejor calidad de vida.  Así como 
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el menor uso de medicamentos y una correspondiente reducción del coste de la asistencia 

sanitaria (Kutner et al., 2015b). Con estos datos abordamos la idea de la seguridad que puede 

tener la reƟrada de las estaƟnas en los pacientes sin una clara indicación para prevención 

primaria.  

Ambos estudios abogan por realizar una toma de decisiones comparƟdas con el 

farmacéuƟco responsable. 

En Francia, un estudio realizado por Pichot y Gentric (2019) concluye que la prevalencia 

de la prescripción de medicamentos hipolipemiantes fue del 19 %, y las estaƟnas representaron 

el 90,6 % de estas prescripciones. En un estudio reciente llevado a cabo en hogares de ancianos 

en la región de Landes, la prevalencia de la prescripción de medicamentos hipolipemiantes 

alcanzó el 31,1 % en sujetos mayores de 80 años (Zacarin et al., 2022). Además, en otro estudio 

francés, el 21 % de las 11,687 personas de 85 años o más, admiƟdas en hogares de ancianos, 

estaban en tratamiento con medicamentos hipolipemiantes (MacMahon et al., 2007). En este 

úlƟmo estudio, considerando las recomendaciones de las Autoridades Sanitarias Francesas, se 

determinó que el 65,7 % de las prescripciones eran irrelevantes: el 89,2 % en prevención primaria 

y el 55,4 % en prevención secundaria. 

Nuestro estudio aporta un dato de 49.3% de prescripciones de hipolipemiantes 

irrelevantes. De tal manera que estamos en la línea con la literatura cienơfica hasta ahora 

publicada.  

 

Paciente en tratamiento con AAS para prevención primaria y la edad como único factor 

de riesgo 

No existen pautas clínicas sobre el uso de la terapia con aspirina al final de la vida, así 

como tampoco en pacientes con edad avanzada. En una guía de consenso ampliamente citada 

para la desprescripción en pacientes de cuidados paliaƟvos con demencia avanzada, la aspirina 
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fue uno de los 12 medicamentos evaluados sin consenso. (Springer et al., 2020), este estudio 

nos habla de que entre los residentes veteranos de hogares de ancianos con limitación de la 

expectaƟva de vida o demencia avanzada que recibían aspirina para la prevención secundaria 

cardiovascular al ingreso, la incidencia general de disconƟnuación fue baja (27 %), aunque algo 

más alta en los residentes cuyo limitado pronosƟco fue reconocido y documentada 

explícitamente al ingreso (34 % frente a 24 %). Estos datos son muy parecidos a los nuestros 

donde encontramos una prevalencia de prescripción para el AAS de 27,89 %. 

Aun sin que pudiera ser relevante en cuanto a ser publicado en los úlƟmos 5 años, un 

estudio, como el nuestro dónde se hable de aspirina y ancianos es el estudio principal ASPREE 

(Nelson et al., 2003), que consta con 196 publicaciones desde el año 2003 hasta el 2024.  

El estudio ASPREE (Aspirin in Reducing Events in the Elderly) fue publicado en el New 

England Journal of Medicine (NEJM)(McNeil et al., 2018) y tuvo como objeƟvo evaluar los efectos 

de la aspirina en adultos mayores sanos. Las conclusiones principales del estudio fueron: 

La aspirina, cuando se administra a personas mayores de 70 años sin antecedentes de 

enfermedad cardiovascular, no prolonga significaƟvamente la vida libre de discapacidad o 

demencia. Además, se observó un mayor riesgo de sangrado grave en los parƟcipantes que 

tomaban aspirina en comparación con los que recibían placebo. Por lo tanto, el uso ruƟnario de 

aspirina para la prevención primaria en la población anciana debe ser reconsiderado, y las 

decisiones de prescripción deben basarse en una evaluación cuidadosa de los beneficios y 

riesgos individuales. 

El acierto de que la aspirina no redujo significaƟvamente la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares (ECV) mayores, discapacidad İsica o muerte relacionada con ECV en adultos 

mayores sanos es decisivo para tomar decisiones sobre la desprescripción de la aspirina. 

Además, se observó un aumento significaƟvo en el riesgo de hemorragia grave en el grupo que 

recibió aspirina en comparación con el grupo que recibió placebo.  
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Estas conclusiones sugieren que el uso de aspirina en adultos mayores sanos no 

proporciona beneficios significaƟvos en la prevención de enfermedades cardiovasculares, pero 

sí aumenta el riesgo de hemorragias graves. 

También del estudio ASCEND (Bowman et al., 2018a) tuvo es importancia para relatar la 

importancia de la recomendación del uso de aspirina.  

El estudio ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in Diabetes) fue diseñado para 

evaluar el efecto de la aspirina en la prevención primaria de eventos (Bowman et al., 

2018b)cardiovasculares en pacientes con diabetes Ɵpo 2. Otro principal sobre el uso de aspirina 

que no puede dejar de mencionarse. Concluye que: El estudio ASCEND reveló que la aspirina no 

reduce significaƟvamente el riesgo de eventos cardiovasculares mayores en pacientes ancianos 

con diabetes Ɵpo 2 sin antecedentes de enfermedad cardiovascular. Aunque se observó un 

modesto, pero estadísƟcamente significaƟvo beneficio en la prevención de eventos vasculares 

secundarios, como el infarto de miocardio no mortal, el uso de aspirina se asoció con un 

aumento del riesgo de hemorragia gastrointesƟnal mayor y de sangrado intracraneal. Estos 

hallazgos enfaƟzan la importancia de considerar la desprescripción de la aspirina en esta 

población, ya que los beneficios potenciales pueden no superar los riesgos, especialmente en 

pacientes de edad avanzada con múlƟples comorbilidades. Hecho que apunta de una manera 

favorable al uso del criterio de desprescripción de LC.  

Ambos estudios cambiaron la prácƟca clínica habitual, aportando evidencia a la prácƟca 

médica habitual.  
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Paciente en tratamiento con anƟhipertensivos para la hipertensión arterial y pacientes 

mayores de 80 años con presión sistólica inferior a 160 mmHg y que toman más de un 

anƟhipertensivo 

La presión arterial sistólica (PAS) aumenta progresivamente con la edad, mientras que la 

presión arterial diastólica (PAD) se eleva solo hasta los 50-60 años, seguida de un breve período 

de estancamiento y una disminución leve posterior. Esto resulta en un aumento de la presión de 

pulso (diferencia entre la PAS y la PAD) con la edad (Mancia et al., 2023). 

En las personas mayores, varias anomalías funcionales y estructurales, incluida la 

disfunción endotelial, el remodelado vascular y la fibrosis, provocan un aumento en la rigidez de 

las grandes arterias elásƟcas. El mayor tamaño de la onda de presión hacia adelante junto con la 

reflexión precoz de la onda arterial desde la periferia hacia las grandes arterias conduce a un 

aumento de la PAS y de la presión de pulso. Como consecuencia, el envejecimiento se acompaña 

de un aumento constante de la PAS, mientras que se produce un estancamiento de la PAD a la 

edad de 50-60 años, seguido de un descenso. La carga arterial aumentada debido a la alta PAS 

promueve la aterosclerosis vascular y el HVI, lo que finalmente conduce a enfermedad coronaria, 

enfermedad cerebrovascular e insuficiencia cardíaca. La hipertensión sistólica aislada (HSA), 

definida como una PAS ≥ 140 mmHg y una PAD < 90 mmHg, se convierte en la forma más común 

de hipertensión después de los 50 años y está presente en la mayoría de los pacientes con 

hipertensión que Ɵenen más de 70 años. La HSA también es más común en mujeres y personas 

con sobrepeso. 

En nuestro estudio la prevalencia del uso de anƟhipertensivos con presión arterial 

sistólica inferior a 160 mmHg fue de 38,6%. Estudios publicados con referencia a la hipertensión 

en residencias de ancianos, relatan hasta un 76 % de sobre medicación para la tensión arterial, 

(Liu et al., 2023), en este estudio se concluye que una Presión Arterial Sistólica sobre tratada, se 

asoció con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad.  
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A diferencia de nuestro estudio, otro publicado en el año 2018, por la Dra. Gulla, (Gulla 

et al., 2018), obtuvieron una prevalencia del 9 % de residentes sobre tratados con 

anƟhipertensivos. En este estudio se evidenció que una reducción en el tratamiento 

anƟhipertensivo no tuvo efecto en la presión arterial a largo plazo.  

Una gran canƟdad de evidencia ha demostrado que la PAS Ɵene un mayor impacto en 

los resultados que la PAD después de los 50 años y que la Hipertensión Sistólica Aislada (HSA), 

ya sea evaluada con la presión arterial de consultorio o mediante monitoreo ambulatorio de la 

presión arterial, está asociada con un alto riesgo de resultados cardiovasculares y mortalidad. Se 

adjunta tabla con los úlƟmos estudios publicados para tal evento clínico.  

 El riesgo de resultados cardiovasculares y mortalidad también aumenta en pacientes 

con HSA de grado I, es decir, con valores de PAS entre 140 y 159 mmHg, y es mayor en el subgrupo 

de HSA con hipertensión ortostáƟca. 

 

Tabla 20; Resumen estudios de relación hipertensión arterial y mortalidad cardiovascular. 

Estudio Descripción Hallazgos 
Principales 

Referencia 

STEP 
(2021) 

Estrategia de 
intervención de presión 
arterial en pacientes 
ancianos hipertensos en 
China. 

La reducción 
intensiva de la presión 
arterial (110-130 mm 
Hg) redujo 
significaƟvamente 
eventos 
cardiovasculares y 
mortalidad. 

Zhang W, et al. 
"Intensive Treatment of 
Hypertension in the 
Elderly PaƟents in China" 
(NEJM, 2021). 

HOPE-3 
(2016) 

Evaluación de los 
resultados cardíacos en 
personas de riesgo 
intermedio sin 
antecedentes de 
enfermedad 
cardiovascular. 

El 
tratamiento 
anƟhipertensivo 
redujo 
significaƟvamente los 
eventos 
cardiovasculares, 
sugiriendo beneficios 
en la mortalidad. 

Yusuf S, et al. 
"Blood-Pressure and 
Cholesterol Lowering in 
Persons without 
Cardiovascular Disease" 
(NEJM, 2016). 
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PATHWAY-
2 (2015) 

InvesƟgación de 
la efecƟvidad de 
tratamientos en 
pacientes con 
hipertensión resistente. 

La 
espironolactona fue 
más efecƟva para 
reducir la presión 
arterial en 
hipertensión 
resistente, implicando 
reducción de 
mortalidad. 

Williams B, et al. 
"Spironolactone versus 
placebo, bisoprolol, and 
doxazosin to determine 
the opƟmal treatment for 
drug-resistant 
hypertension (PATHWAY-
2): a randomised, double-
blind, crossover trial" 
(Lancet, 2015). 

INVEST 
(2020) 

Comparación de 
estrategias de 
tratamiento 
anƟhipertensivo en 
pacientes con 
hipertensión y 
enfermedad arterial 
coronaria. 

Mejor control 
de la presión arterial 
se asoció con una 
reducción significaƟva 
en la mortalidad 
cardiovascular y por 
todas las causas a largo 
plazo. 

Pepine CJ, et al. 
"A calcium antagonist vs a 
non-calcium antagonist 
hypertension treatment 
strategy for paƟents with 
coronary artery disease" 
(JAMA, 2003), con análisis 
de seguimiento a largo 
plazo. 

Fuente: Elaboración propia, 2023 

Estudios que han demostrado el aumento de tensión arterial con mortalidad han sido, 

el estudio de Staplin et al, con colaboración española, (Staplin et al., 2023), con clara relación 

grado de hipertensión y mortalidad. Otro estudio que relaciona claramente el riesgo de 

mortalidad e hipertensión arterial es el publicado por Turana et al, en J Clin Hypertens 

(Greenwich), donde además relaciona el consumo de sal con la hipertensión arterial(Turana et 

al., 2021).  

La hipertensión es una de las afecciones más frecuentes en las personas mayores y es un 

factor de riesgo importante para las enfermedades cardiovasculares y 

cerebrovasculares.(Gambassi et al., 1998) 

Los ensayos aleatorios en los ancianos pueden plantear desaİos importantes, y aunque 

se dirijan a estos pacientes, solo se incluye a la población relaƟvamente más sana, lo que produce 

resultados de generalización limitada. Los desaİos para el clínico son generalizar un resultado 

de un ensayo clínico en pacientes no ancianos para ancianos. El generalizar un resultado de un 

ensayo de pacientes no polimedicados para polimedicados.  
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 En general, el paciente ideal para un ensayo se parece poco al paciente clínicamente 

complejo y frágil de edad avanzada para quien se recetan la mayoría de los medicamentos. Esta 

diferencia se amplifica para los pacientes que residen en hogares de ancianos; ơpicamente son 

los más ancianos, a menudo Ɵenen deterioro cogniƟvo y İsico, generalmente Ɵenen múlƟples 

enfermedades concomitantes y toman numerosos medicamentos. Se sabe poco sobre los 

pacientes hipertensos que residen en instalaciones de atención a largo plazo, a pesar de la 

creciente importancia de este sector de la salud.  

Si existen estudios comparando los disƟntos medicamentos (Berry et al., 2024) los cuales 

nos hablan de la tasas de incidencias de problemas que puede haber con el uso de esta 

medicación. En esta línea podemos hablar de que  

Existe poca evidencia sobre los efectos relaƟvos de los medicamentos anƟhipertensivos 

de primera línea (es decir, inhibidores de la enzima converƟdora de la angiotensina (IECA) del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), amlodipino o diuréƟcos Ɵazídicos) en adultos 

mayores con expectaƟva de vida limitada. 

En este estudio se comparó las tasas de caídas con lesiones y eventos cardiovasculares a 

corto plazo entre diferentes clases de medicamentos anƟhipertensivos de primera línea en 

adultos que reciben atención en residencias de ancianos. Los adultos mayores con expectaƟva 

de vida limitada experimentan tasas similares de caídas con lesiones y eventos cardiovasculares 

a corto plazo después de iniciar cualquiera de los medicamentos anƟhipertensivos de primera 

línea.  

Otros estudios poblaciones hablan de la prevalencia total en la población de ese rango 

de edad, residentes en un centro residencial o no. La prevalencia de la hipertensión entre los 

surcoreanos de 65 años o más en 2018 fue 5.5 y 3.1 veces mayor que la de los adultos en sus 30 

y 40 años, respecƟvamente, lo que indica que aumenta con la edad, afectando a más de la mitad 

de la población dentro de este grupo de edad (Jung & Moon, 2023). 



115 
 

Paciente que está en tratamiento con benzodiazepinas y fármacos Z para el insomnio, 

pero no ha experimentado insomnio durante el mes anterior. 

Las guías de PrácƟca Clínica en todo el mundo recomiendan la prescripción restringida 

de agonistas de los receptores de benzodiazepina (ARB), es decir, benzodiazepinas y fármacos Z, 

para el tratamiento de los síntomas conductuales y psicológicos asociados a la demencia y el 

insomnio. Una gran proporción de prescripciones no sigue las pautas con respecto a la 

indicación, excede la duración recomendada y no se evalúa de manera oportuna. La discrepancia 

entre las pautas basadas en evidencia y la prácƟca diaria requiere explorar los factores que 

manƟenen el uso inapropiado. De esta manera está más que jusƟficado la reƟrada de estos 

medicamentos en la población anciana residente en residencias de ancianos.  

En un estudio realizado en Carintreggeland, Center for Specialized Geriatric Care, 

Hengelo, The Netherlands (Rijksen et al., 2021b). Se obtuvo una prevalencia de uso de 

benzodiazepinas del 39.2 %. Cerca de nuestros datos que obtuvimos un 34.2%.  

Paciente que está bajo tratamiento con anƟdepresivos para una depresión reacƟva y 

que ha retornado a su estado de ánimo basal después de al menos 6 meses 

En un estudio (Harnisch et al., 2024) se habla de la prevalencia de estar tomando 

anƟdepresivos sin tener una depresión de hasta el 34 %, en nuestro caso obtenemos un 32,1%. 

De esta manera los resultados son parecidos.  

Otros estudios hablan del 24,8 %(Nørgaard et al., 2020)Además, el uso se ha asociado 

con aumento de la mortalidad. El impacto diverso del uso concomitante de benzodiazepinas y 

anƟdepresivos en la mortalidad puede deberse a un efecto directo relacionado con el 

medicamento. Aunque no se puede probar causalidad y puede haber confusión residual, se debe 

de ser cauteloso al considerar la combinación de anƟpsicóƟcos y benzodiazepinas en pacientes 

con demencia. 
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Paciente en tratamiento con anƟdepresivos para alteración del comportamiento 

La depresión en la tercera edad es un problema de salud mental importante, y las tasas 

de prevalencia son parƟcularmente frecuentes en la población que reside en centros para 

personas mayores.  

Quizás el mayor desaİo para el campo de la gerontología sea obtener una comprensión 

más profunda y sofisƟcada de la arquitectura de riesgo de la depresión en la tercera edad 

(Reynolds, 2015), ya sea afectada por antecedentes, enfermedad médica crónica, trastorno 

relacionado con sustancias o medicamentos, no respuesta a psicotrópicos o un nuevo trastorno 

afecƟvo en la tercera edad. 

En un estudio observacional(Chau et al., 2021) encuentran un consumo de hasta el 47%, 

en nuestro estudio se habla de hasta el 42 %. Para el uso de anƟdepresivos para la alteración del 

comportamiento.  

No se ha encontrado evidencia ni estudios que respalden el objeƟvo en cuesƟón, lo cual 

consƟtuye una brecha significaƟva en la literatura académica sobre el tema. La deficiencia de 

vitamina D entre las personas mayores puede resultar en riesgo cardiovascular, mortalidad, 

puntajes bajos de calidad de vida, disminución de la funcionalidad İsica, hiperparaƟroidismo 

secundario y aumento del riesgo de fracturas. Los cambios relacionados con la edad en la 

composición corporal, como la disminución de la masa muscular y el aumento del tejido adiposo, 

pueden llevar a una disminución en las concentraciones séricas de vitamina D. Además, la 

debilidad muscular presentada por la población anciana puede ser potenciada por la deficiencia 

de vitamina D. Además, Pilz et al. (2012) observaron un aumento significaƟvo en el riesgo de 

mortalidad en mujeres residentes en hogares de ancianos con los niveles más bajos de 25(OH)D. 

Varios factores están involucrados en los cambios en el estado de vitamina D durante el 

envejecimiento, como la estacionalidad, que actualmente se observa como un predictor 

importante porque Ɵene un impacto en el comportamiento y el esƟlo de vida de las personas. 
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Incluso bajo condiciones ambientales favorables, la biodisponibilidad de la vitamina D en 

personas mayores puede verse afectada negaƟvamente por la capacidad reducida de su síntesis 

cutánea. Además, esta población puede ser vulnerable a la deficiencia de vitamina D como 

resultado de la baja exposición al sol, su Ɵpo parƟcular de pigmentación cutánea, adiposidad, 

uso de medicamentos anƟepilépƟcos, función renal reducida y baja ingesta dietéƟca de vitamina 

D. 

Hasta ahora, la desprescripción de vitamina D en pacientes que residen en centros para 

ancianos se ha centrado principalmente en aquellos considerados frágiles, donde la opƟmización 

de la medicación se ha converƟdo en una preocupación creciente para mejorar la calidad de vida 

y reducir la carga de polifarmacia. Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de estar más 

Ɵempo residiendo en una residencia mientras se toma menos medicación, incluida la vitamina 

D, es limitada (Liau et al., 2024) 

DiscuƟendo el apartado de la relación entre el Ɵempo de insƟtucionalización y el grado 

de polimedicación podemos encontrar los siguientes aspectos a destacar.  

La prevención de fracturas con bifosfonatos en residentes de residencias de ancianos 

requiere una toma de decisiones compleja que considere tanto los beneficios como los riesgos 

del tratamiento. La farmacoterapia para la osteoporosis es prevenƟva, tratando una afección 

subyacente asintomáƟca durante un período prolongado para reducir el riesgo de futuras 

fracturas. Las fracturas relacionadas con la osteoporosis son costosas y pueden conducir a la 

dependencia funcional, una disminución en la calidad de vida y una mortalidad excesiva. Sin 

embargo, el uso de bifosfonatos no está completamente libre de riesgos, ya que estos 

medicamentos pueden provocar eventos adversos gastrointesƟnales incómodos, como náuseas 

o esofagiƟs, que pueden empeorar la calidad de vida. 

Hasta donde sabemos, la evidencia que respalda la eficacia de los bifosfonatos en el 

entorno de los hogares de ancianos se limita a dos pequeños ensayos clínicos que muestran una 
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mejora en la densidad ósea con el tratamiento y un estudio observacional que demuestra una 

reducción en las tasas de fracturas de cadera. Un estudio observacional adicional informó que 

los tratamientos no orales (denosumab y ácido zoledrónico) también pueden ser efecƟvos en la 

prevención de fracturas de cadera. Sin embargo, se desconoce si estos beneficios se exƟenden a 

la subpoblación de residentes con demencia, para quienes el riesgo de fractura puede depender 

en gran medida de la gravedad de la demencia y la movilidad (Zullo et al., 2021) .La decisión de 

uƟlizar bifosfonatos en residentes de residencias de ancianos se complica aún más por sus altas 

tasas de polifarmacia y disfagia, además de una esperanza de vida reducida en general. Los 

efectos adversos raros como la osteonecrosis de mandíbula y las fracturas aơpicas de fémur 

también pueden ser moƟvo de preocupación. Si la esperanza de vida es inferior al Ɵempo de 

beneficio de 1-3 años del tratamiento con bifosfonatos, la desprescripción puede considerarse 

razonable. Al igual que con otros medicamentos prevenƟvos, los bifosfonatos pueden 

considerarse para la desprescripción en un intento de reducir la carga de pasƟllas y conciliar las 

decisiones de prescripción con los objeƟvos de atención y la esperanza de vida en esta población. 

Respecto al uso de benzodiacepinas y el tratamiento con anƟdepresivos tras la 

recuperación del estado basal después de 6 meses de tratamiento vemos que  los residentes de 

hogares de ancianos tenían menos probabilidades de recibir benzodiacepinas de acción 

prolongada y de uso inapropiado de medicamentos anƟinflamatorios no esteroideos que los 

adultos mayores que viven en la comunidad.(Drusch et al., 2023). Estos datos obtenidos del 

estudio de Medicamentos potencialmente inapropiados en residencias de ancianos y en la 

comunidad de adultos mayores uƟlizando las bases de datos del seguro de salud francés, el cual 

invesƟga la prevalencia y los patrones de prescripción de medicamentos potencialmente 

inapropiados (MPI) entre residentes de residencias de ancianos y adultos mayores que viven en 

la comunidad en Francia 
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Para el grupo de edad de 75 a 90 años, se observaron 921,098 casos (21.0%) en la 

comunidad, con 72,640 (50.1%) en las residencias de ancianos, siendo casos de medicamentos 

potencialmente inapropiados relacionados con benzodiacepinas. La OR ajustada fue de 2.39 [IC 

del 95%: 2.38 a 2.40] y 1.48 [IC del 95%: 1.47 a 1.49]. 

Para aquellos de 90 años o más, se registraron 133,123 casos (26.4%) en la comunidad, 

con 58,269 (44.8%) en las residencias de ancianos, idenƟficados con medicamentos 

potencialmente inapropiados relacionados con benzodiacepinas. La OR ajustada fue de 1.70 [IC 

del 95%: 1.69 a 1.71] y 1.41 [IC del 95%: 1.40 a 1.42]. 

En este estudio, en las residencias de ancianos, observamos que a medida que aumenta 

la edad, hay una menor prescripción de benzodiacepinas, lo cual coincide con los hallazgos de 

nuestro estudio, que en el caso del criterio LC 22, tratamiento con anƟdepresivos para una 

depresión reacƟva y que ha retornado a su estado de ánimo basal después de al menos 6 meses, 

y LC 23, tratamiento con anƟdepresivos para trastornos del comportamiento, vemos que se 

observan correlaciones negaƟvas (LC 23: -0,235; p <0,01; LC 22: -0,223; p <0,01), con la edad del 

paciente . 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 3: Conocer la dependencia funcional en el paciente polimedicado.  

Los estudios epidemiológicos han asociado la mulƟmorbilidad y la fragilidad con una 

mayor exposición a la polifarmacia y el uso de fármacos anƟcolinérgicos y sedantes. Estos hechos 

se han asociado con peores resultados, como deterioro cogniƟvo y İsico, caídas y fracturas de 

cadera (Jyrkkä et al., 2011). Además, la fragilidad y la polifarmacia aumentan el riesgo de recibir 

prescripciones inapropiadas (Maher et al., 2014; Nobili et al., 2011; O'Mahony et al., 2015). La 

evidencia actual sugiere que la medicación a menudo es inapropiada en pacientes mayores 

(Castelino et al., 2010; Spinewine et al., 2007), especialmente entre individuos frágiles con 
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polifarmacia y con una mala autoevaluación de la salud y comorbilidades (O'Mahony et al., 

2015). 

Existe estudio más novedosos que estudian el tema, como el publicado en EJIHPE: 

European Journal of InvesƟgaƟon in Health, Psychology and EducaƟon con el ơtulo de Deterioro 

cogniƟvo, dependencia funcional y caracterísƟcas sociodemográficas en ancianos con fracturas 

óseas por Ana R. Ortega, (Ortega Martínez & Calero García, 2015), el cual, examina los factores 

biomédicos y clínicos como variables moderadoras en la recuperación funcional y cogniƟva de 

adultos mayores hospitalizados. Dentro de este contexto, la polifarmacia puede ser un factor 

significaƟvo como moderador de la recuperación: La presencia de polifarmacia puede moderar 

la recuperación funcional y cogniƟva, con aquellos en polifarmacia mostrando una recuperación 

más lenta o menos completa.  

Y la intervención clínica del estudio puede sugerir la importancia de intervenciones 

dirigidas a la reducción de la polifarmacia para mejorar los resultados de recuperación en adultos 

mayores hospitalizados. 

Otro arơculo publicado por las mismas autoras, en Aging Ment Health, RelaƟonship 

between hospitalizaƟon and funcƟonal and cogniƟve impairment in hospitalized older adults 

paƟents, (Calero-García et al., 2017), subraya la importancia de considerar la polifarmacia como 

un factor significaƟvo en el deterioro cogniƟvo y funcional en pacientes mayores hospitalizados. 

Este estudio considera que la polifarmacia puede exacerbar los efectos negaƟvos de la 

hospitalización, y las intervenciones dirigidas a la opƟmización de la medicación pueden ser 

cruciales para mejorar la recuperación funcional y cogniƟva en esta población. Los hallazgos de 

este estudio fueron que encontró que la hospitalización en sí misma es un factor de riesgo 

significaƟvo para el deterioro funcional y cogniƟvo en los adultos mayores. Además de que los 

pacientes mayores hospitalizados Ɵenen un mayor riesgo de experimentar disminuciones en su 
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capacidad funcional y cogniƟva debido a diversos factores asociados con la hospitalización, como 

inmovilidad, infecciones, procedimientos médicos invasivos, y cambios en la medicación. 

Los residentes en centros residenciales para personas mayores Ɵenen, en promedio, un 

índice de Barthel de 66,61 (D.T.= 31,675), con un rango que va desde 0 hasta 100. ((WANG & YU, 

2023)). Los estudios sobre nivel funcional de residentes en Residencias de ancianos han 

obtenido resultados inferiores al nuestro, como en el estudio de Lu & Mao (2021) ((Lu & Mao, 

2021)), el cual obƟene una puntuación media de 44 puntos, mientras que en nuestro caso la 

media fure de 66,61.  

En España también se han realizados estos Ɵpos de estudios (Trevissón-Redondo et al., 

2021) elaborado para la epidemia COVID. En este estudio con un diseño de cohorte prospecƟvo 

longitudinal. Este estudio demostró, una reducción significaƟva en la calidad de las acƟvidades 

de la vida diaria (AVD) entre la población anciana insƟtucionalizada en dos residencias de 

ancianos inmediatamente antes de contraer y después de recuperarse de la infección por COVID-

19, medida por el índice de Barthel. Parece que la infección inducida por el SARS-CoV-2 causó un 

deterioro en las AVD más en hombres que en mujeres y que, sin duda, la edad estaba 

estrechamente relacionada con la pérdida de la capacidad para realizar las AVD. Los hombres 

ancianos, especialmente, vieron disminuir sus habilidades más que las mujeres, quienes, aunque 

sus capacidades disminuyeron, lo hicieron en menor medida. Todos estos hallazgos deben 

tenerse en cuenta para aliviar el impacto que esta infección está teniendo no solo en la salud de 

nuestros mayores y los consecuentes gastos de salud que esta situación tendrá, sino también en 

términos de la barrera a la autonomía personal en la vida diaria de los pacientes. 

En este estudio de Trevissón, ambos grupos (pre y post COVID), tanto mujeres como 

hombres, experimentaron una notable disminución en su puntaje total promedio en el Índice de 

Barthel después de la pandemia de COVID-19. 
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En las mujeres: La disminución fue de aproximadamente 27.80 puntos, lo que indica que 

hubo una reducción significaƟva en la capacidad funcional general medida por este índice. 

Y en los hombres: Experimentaron una disminución aún mayor, con una reducción de 

aproximadamente 34.00 puntos en el puntaje total, lo cual refleja un impacto más pronunciado 

en la capacidad para realizar acƟvidades coƟdianas. 

En el estudio de Molist-Brunet (2021), en este estudio de carácter prospecƟvo, 

descripƟvo y se observacional, se analizaba detectar prescripciones inapropiadas (PI) aplicando 

el modelo de Prescripción Centrada en el Paciente, y evaluar los factores más asociado en una 

muestra de 200 residentes en centros residenciales (50,4 %, de la muestra total del estudio), 

encontrando que los valores del índice de Barthel 49.93 (SD 32.14), lo cual coincide con nuestros 

resultados ya que nosotros en nuestro estudio se ha encontrado una correlación posiƟva y 

significaƟva (-0,308; p <0,01) entre el consumo de medicamentos (según la Receta Electrónica) 

y la puntuación del Índice de Barthel.  

La fragilidad, la mulƟmorbilidad y la polifarmacia en ancianos incrementan la 

probabilidad de caídas, lo que a su vez aumenta el riesgo de hemorragias graves cuando se 

uƟlizan anƟcoagulantes (Deandrea et al., 2010).  

En nuestra invesƟgación hemos encontrado diferencias significaƟvas en el nivel de 

dependencia entre los parƟcipantes que presentaban el criterio “Paciente con fibrilación 

auricular en tratamiento con anƟcoagulantes orales con un Pfeiffer ≥8 y/o PROFUND ≥11 además 

de un riesgo alto de caídas” y los que no lo presentaban, (siendo estos los dos grupos 

comparados) en el senƟdo de que los que presentan este criterio Ɵenen un mayor nivel de 

dependencia (t=3.401; p<.001). Este resultado indica que hay diferencias estadísƟcamente 

significaƟvas en el índice de Barthel entre los dos grupos comparados. Entre los que usan y no 

usan, respecto al Barthel. De esta manera los paciente que cumplen el criterio de 

desprescripción de NOCAs Ɵenen menor Barthel. 
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 En un estudio (Tan et al., 2022) se habla del 67 % de anƟcoagulados con una OR de 0.7, 

aunque ellos concluyen que no hubo diferencias entre los grupos de anƟcoagulados y no, al 

contrario que lo que ocurre con nuestra muestra, sin embargo no es comparable al no referirse 

al criterio estricto de desprescripción usado por nosotros, si no al consumo o no consumo de 

anƟcoagulantes. 

 

La comparación entre pacientes de 80 a 84 años y aquellos de 85 años o más no reveló 

diferencias en los resultados clínicos. Este resultado respalda la suposición de que el estado 

funcional es más relevante clínicamente para los resultados clínicos que simplemente la edad de 

los pacientes. Además, comparamos pacientes aún vivos y ya fallecidos de la cohorte de enero 

de 2018 a mayo de 2020 y encontramos una tasa significaƟvamente más alta de eventos 

cerebrovasculares isquémicos recurrentes en los pacientes fallecidos. Dado que los pacientes 

fallecidos probablemente tenían un peor estado funcional, este resultado respalda la adecuación 

de nuestra esƟmación de la tasa anual de eventos clínicos en pacientes con buen estado 

funcional. Por lo tanto, la tasa de eventos clínicos para pacientes con buen estado funcional no 

fue una sobreesƟmación, sino que es apropiada o incluso subesƟmada. (Frol et al., 2022) 

Las benzodiazepinas son medicamentos potencialmente inapropiados en las personas 

mayores, debido a los cambios fisiológicos asociados con el envejecimiento. Las alteraciones 

farmacocinéƟcas y farmacodinámicas, las comorbilidades y los aspectos funcionales y sociales 

inherentes al envejecimiento hacen que esta población sea más vulnerable a sus múlƟples 

efectos adversos, que incluyen efectos sobre el control postural, mayor riesgo de caídas, 

fracturas, dependencia, cambios cogniƟvos y accidentes de tráfico, dolor, depresión, menor 

saƟsfacción con la vida y mayor dificultad para dormir (Pereira et al., 2018). 

Según las normas y directrices nacionales e internacionales, las benzodiazepinas no 

deben usarse durante más de 12 semanas en ninguna población (Llorca, 2005). Esto es 
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especialmente relevante en pacientes ancianos, para quienes, y según los criterios de Beers y 

STOPP/START (herramientas que proporcionan orientación para una prescripción segura en 

personas mayores), la prescripción incluso está desaconsejada (Gallagher & O'Mahony, 2008). 

En la invesƟgación de Vilaça et al., 2019, se analizó la asociación entre el uso de 

benzodiacepinas y el nivel de dependencia medido por el índice de Barthel. Los pacientes se 

dividieron en dos grupos: aquellos que no uƟlizaron benzodiacepinas (n = 435) y aquellos que sí 

las uƟlizaron (n = 265). Los resultados muestran que no hubo una asociación significaƟva entre 

el uso de benzodiacepinas y la Escala de Barthel (p = 0.096). Los porcentajes de pacientes 

dependientes e independientes fueron similares en ambos grupos: el 45.8% de los que no 

usaban benzodiacepinas y el 54.2% de los que sí las usaban estaban clasificados como 

dependientes en la Escala de Barthel. Esto sugiere que el uso de benzodiazepinas no tuvo un 

impacto significaƟvo en la independencia funcional de los pacientes según la Escala de Barthel. 

(Vilaça et al., 2019). Nuestros resultados, por el contrario, si encuentran diferencias significaƟvas 

entre el índice de Barthel de los parƟcipantes que presentan el criterio de desprescripción 

“tratamiento con benzodiazepinas y fármacos Z para Insomnio y ahora ausencia de insomnio en 

el mes anterior” y lo que no lo presentan, en el senƟdo de tener un mayor deterioro funcional 

los primeros (t=2.505; p<.013). 

OBJETIVO ESPECÍFICO 4: Conocer el deterioro cogniƟvo en el paciente Polimedicado. 

La polifarmacia puede llevar al deterioro cogniƟvo por varias razones. Primero, se ha 

encontrado que una variedad de medicamentos a menudo incluidos en la polifarmacia causan 

deterioro cogniƟvo además de los medicamentos psicotrópicos. Estos incluyen medicamentos 

anƟcolinérgicos, antagonistas de los receptores H2 de la histamina, medicamentos cardíacos, 

estaƟnas y anƟbióƟcos. Segundo, deben considerarse las interacciones entre diferentes 

medicamentos, ya que la polifarmacia conlleva el riesgo de acumulación del mismo efecto 

secundario o de varios efectos secundarios. Cada medicamento por sí solo podría no causar 
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efectos adversos; sin embargo, estas acumulaciones podrían llevar a una mayor ocurrencia de 

efectos adversos asociados con la polifarmacia, como el deterioro cogniƟvo. Tercero, se ha 

encontrado que los adultos mayores son más sensibles a la polifarmacia debido a una mayor 

frecuencia de comorbilidades, así como a la disminución relacionada con la edad en la capacidad 

de metabolizar medicamentos. El deterioro cogniƟvo podría no solo ser causado por 

medicamentos específicos, sino también por las interacciones entre medicamentos en el 

contexto de la condición İsica del paciente. 

Las personas mayores Ɵenen más probabilidades que los jóvenes de desarrollar 

deterioro cogniƟvo asociado con el uso de medicamentos. Una de las razones de esto es que las 

funciones renales y hepáƟcas a menudo están deterioradas en las personas mayores. Se sabe 

que la demencia y el delirium (un estado agudo de confusión) están asociados con la toxicidad 

de los medicamentos. Los medicamentos anƟcolinérgicos son causas comunes tanto de 

deterioro cogniƟvo agudo como crónico. Los fármacos psicoacƟvos, anƟdepresivos y 

anƟconvulsivos pueden causar demencia y delirium. Además, los medicamentos no psicoacƟvos, 

como los antagonistas de los receptores H2 de la histamina, corƟcosteroides, anƟinflamatorios 

no esteroideos) y medicamentos cardíacos, pueden causar deterioro cogniƟvo agudo o crónico.  

Los datos del estudio SHELTER (Zazzara et al., 2023) muestran una relación inversa entre 

el rendimiento cogniƟvo y la polifarmacia (> 10 sustancias). Sin embargo, el mismo estudio 

también encontró un uso inusualmente alto de sustancias psicoacƟvas en forma de 

prescripciones excesivas de anƟpsicóƟcos (35.6 %), tranquilizantes (35.3 %) y anƟdepresivos 

(31.8 %). La polifarmacia se asoció directamente con la presencia de dolor, lo que los autores 

interpretaron como una explicación para el uso frecuente de analgésicos (30 %) (Rodríguez et al., 

2018; Thompson, 2019). Tanto las sustancias psicoacƟvas como numerosos analgésicos se 

consideran medicación potencialmente inadecuada para personas mayores y frágiles (García & 

López, 2017; Marơnez, 2016) y  (Alzner et al., 2016) 



126 
 

En comparación con la no polifarmacia, la polifarmacia excesiva se asoció directamente 

no solo con la presencia de enfermedades crónicas(Onder et al., 2012),  Onder en un subanálisis 

del estudio SHELTER, en un Análisis transversal sobre 4,023 residentes de hogares de ancianos. 

Obtuvo, varios factores han mostrado asociaciones significaƟvas con diferentes niveles de 

polifarmacia. Se encontró que el incremento de 10 años en la edad se asoció con una reducción 

en las probabilidades de polifarmacia tanto moderada (5-9 medicamentos) como excesiva (≥10 

medicamentos), con Odds RaƟos de 0.98 (IC 95%: 0.90–1.07) y 0.85 (IC 95%: 0.74–0.96), 

respecƟvamente. 

El deterioro cogniƟvo severo también mostró una asociación significaƟva, con una 

reducción marcada en las probabilidades de polifarmacia excesiva (OR 0.39, IC 95%: 0.26–0.57). 

Por otro lado, la presencia de depresión se asoció con un aumento en las probabilidades 

de polifarmacia moderada (OR 1.43, IC 95%: 1.17–1.75) y excesiva (OR 1.81, IC 95%: 1.38–2.37). 

Los síntomas gastrointesƟnales mostraron una asociación posiƟva con polifarmacia excesiva (OR 

1.73, IC 95%: 1.35–2.21), al igual que el dolor (OR 2.31, IC 95%: 1.80–2.97) y la disnea (OR 2.29, 

IC 95%: 1.61–3.27). 

Estos hallazgos subrayan cómo la edad, el deterioro cogniƟvo, la depresión y diversos 

síntomas están estrechamente relacionados con el uso excesivo de medicamentos en 

poblaciones geriátricas en hogares de ancianos europeos. 

 

El estudio de Alzner et al, comparando este estudio con el nuestro, se encontró que la 

polifarmacia excesiva estaba inversamente relacionada con la edad y la discapacidad en las 

acƟvidades de la vida diaria, indicando que las personas más jóvenes y menos discapacitadas 

son más propensas a experimentar estos efectos adversos, como caidas, delirium y deterioro 

cogniƟvo. También se encontró una asociación negaƟva significaƟva entre la polifarmacia y 

diferentes niveles de deterioro cogniƟvo. 
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Por otro lado, nuestro estudio nos proporciona datos específicos sobre el nivel medio de 

deterioro cogniƟvo en una muestra de residentes en centros para personas mayores, indicando 

una puntuación media de deterioro cogniƟvo, encontrando un 39,7% de pacientes con 

demencia. También hallamos una correlación negaƟva significaƟva entre la puntuación del 

fototest y el número de medicamentos consumido, lo que nos indica la relación entre 

polifarmacia y deterioro cogniƟvo coincidiendo con los resultados de Alzner. 

Un estudio transversal analizó datos de 193 residentes en residencias de ancianos en el 

distrito de Viseu, Portugal, entre sepƟembre de 2018 y junio de 2019, con una edad media de 

82.4 ± 6.2 años (rango de 65 a 95 años); el 72.5% (n = 140) eran mujeres. La polifarmacia mayor 

se presentó en el 80.8% de la población del estudio, que tomaba 7.6 ± 3.3 medicamentos por 

día. UƟlizando los Criterios de Beers, encontramos que el 79.3% tomaba medicamentos no 

apropiados. La polifarmacia no se asoció con la funcionalidad de los adultos mayores para 

realizar acƟvidades de la vida diaria, pero sí se asoció con el deterioro cogniƟvo.  Además, los 

pacientes que tomaban cinco o más medicamentos recetados por día (polifarmacia mayor) y 

consumían agentes psiquiátricos, gastrointesƟnales o anƟdiabéƟcos orales 

(independientemente de si se consideraban potencialmente inapropiados o no) tenían mayores 

probabilidades de mostrar deterioro cogniƟvo que aquellos que no lo hacían (p < 0.05). Los 

residentes adultos mayores de las residencias de ancianos estudiadas se vieron potencialmente 

afectados por la polifarmacia y la polifarmacia inapropiada. El estudio de Caçador (Caçador et 

al., 2022)  nos habla de que la polifarmacia no se asoció a una pérdida de la funcionalidad, pero 

si con el deterioro cogniƟvo, tal y como aporta nuestro estudio.  

Ambos estudios ofrecen información relevante sobre el deterioro cogniƟvo en adultos 

mayores, aunque desde perspecƟvas diferentes. Mientras que el estudio realizado por Caçador 

et al, se centra en las asociaciones entre la polifarmacia y el deterioro cogniƟvo, el nuestro 

proporciona datos descripƟvos sobre el nivel medio de deterioro cogniƟvo en una población 
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específica. La combinación de estos enfoques podría proporcionar una comprensión más 

completa del impacto de la polifarmacia en el deterioro cogniƟvo en adultos mayores en centros 

residenciales. 

Un estudio realizado en Japón, en una residencia de ancianos realizado por Niikawa et 

al, concluyó que cuando los adultos mayores en el análisis de medicamentos fueron 

estraƟficados por los puntajes del Examen CogniƟvo Mini-Mental, la polifarmacia estaba 

presente en el 48.3% de aquellos con puntajes <24, y en el 25.7% de aquellos con puntajes ≥24 

(χ2 = 26.76, P < 0.001). (Niikawa et al., 2017).  

Tanto el estudio realizado en Japón como el nuestro, ambos apoyan el objeƟvo de la 

relación posiƟva entre el consumo de medicamentos y el deterioro cogniƟvo.  

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 5: Determinar el riesgo de desnutrición en el paciente 

polimedicado que vive en un centro residencial. 

En la tercera edad y más aún si cabe en los residentes de centros residenciales para 

mayores, mantener una alimentación adecuada es fundamental para conservar la salud, el 

bienestar y la independencia. La falta de nutrientes puede afectar tanto el cuerpo como la 

mente, contribuyendo a un empeoramiento de las condiciones médicas y una recuperación más 

lenta tras enfermedades o lesiones. Los adultos mayores pueden experimentar una pérdida de 

apeƟto debido a diversas razones, como molesƟas İsicas, dificultades para tragar, problemas 

cogniƟvos o emocionales, y el proceso natural de envejecimiento, lo que puede llevar a una falta 

de ingesta de alimentos y, en consecuencia, a la desnutrición. 

A medida que las personas envejecen, es común que enfrenten múlƟples problemas de 

salud que requieren el uso de varios medicamentos. Aunque estos tratamientos pueden permiƟr 

que muchos adultos mayores mantengan una vida acƟva y una buena calidad de vida, también 

conllevan un mayor riesgo de experimentar efectos secundarios no deseados.  
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Estudios realizados en países como Finlandia (Jyrkkä et al., 2011) y España (Maseda et 

al., 2016) han encontrado que el uso excesivo de medicamentos, conocido como polifarmacia, 

se relaciona con un mayor riesgo de desnutrición. 

Otro estudio publicado en España, por Calero et al, The Influence of NutriƟonal Risk in 

Elderly PaƟents Hospitalized for Bone Fracture, (Calero-García et al., 2015), que el estado 

nutricional de los pacientes ancianos muestra una relación significaƟva con el declive y la 

plasƟcidad cogniƟvos. Además, este estudio demuestra diferencias significaƟvas entre los grupos 

de riesgo nutricional y sin riesgo nutricional, siendo este úlƟmo grupo el que muestra 

puntuaciones significaƟvamente peores en los indicadores de funcionalidad cogniƟva. 

La polifarmacia puede implicar el consumo de medicamentos innecesarios o 

contraindicados, lo que aumenta la probabilidad de uƟlizar medicamentos que no son 

adecuados para la edad o la condición médica del paciente. 

Nuestro estudio concluyó que existe una correlación inversa significaƟva respecto al 

número de medicamentos diferentes consumidos, de tal manera que a mayor número de 

medicamentos consumidos, peor es la puntuación en el cribado nutricional y, por lo tanto, mayor 

es el riesgo de desnutrición o malnutrición.  

Estos hallazgos concuerdan con invesƟgaciones previas, las cuales han demostrado que, 

en promedio, se uƟlizaban 7.3 medicamentos regulares. Además, se observó que el 43.3% de los 

parƟcipantes emplearon al menos un medicamento potencialmente inapropiado. Aquellos que 

usaron entre 0 y 5 medicamentos, en comparación con los que usaron seis o más (polifarmacia), 

mostraron una mayor probabilidad de estar en riesgo de desnutrición, con una OR ajustada de 

1.97 (intervalo de confianza del 95%: 1.04-3.75). Se observó que los individuos en riesgo de 

desnutrición o con desnutrición uƟlizaron menos fármacos cardiovasculares y 

musculoesqueléƟcos en comparación con los bien nutridos. La exposición a medicamentos 

potencialmente inapropiados no demostró estar asociada con el estado nutricional. Asimismo, 
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aquellos que no estaban en polifarmacia, en comparación con los que sí lo estaban (tomaban 

seis o más medicamentos diarios), presentaron un mayor riesgo de desnutrición, con una aOR 

de 1.97 y un IC del 95% de 1.04-3.75. (Fiske et al., 2024) 

La desnutrición se está convirƟendo en un fenómeno alarmante entre los adultos 

mayores insƟtucionalizados y muchas veces se diagnosƟca de manera insuficiente. En la 

población general, esta condición Ɵene una tasa de prevalencia entre el 5% y el 12%, mientras 

que, en adultos insƟtucionalizados, la prevalencia es tan alta como del 52% al 85%, dependiendo 

de los criterios y la metodología uƟlizada en cada estudio.  

La prevalencia de desnutrición y riesgo de desnutrición en residentes de hogares de 

ancianos depende de múlƟples factores, incluyendo las herramientas y criterios de evaluación 

uƟlizados, este aspecto es determinando en el estudio realizado 

(hƩps://link.springer.com/arƟcle/10.14283/jfa.2020.45). Donde nos muestra la IniciaƟva Global 

de Liderazgo para la Malnutrición (GLIM) como sugirió un proceso de dos pasos que comienza 

con el cribado de desnutrición y luego la evaluación para el diagnósƟco y la gradación de la 

gravedad de la desnutrición.  

De esta manera en este estudio (poner otra vez la bibliografia). Un tercio de los 

residentes fueron idenƟficados como en riesgo de desnutrición o desnutridos mediante la 

herramienta de cribado MNA-SF. Posteriormente, los criterios GLIM confirmaron la desnutrición 

en un total de 16 (17%) parƟcipantes; es decir, 12 fueron clasificados como moderadamente 

desnutridos y 4 como severamente desnutridos. 

Otro estudio publicado que aborda este mismo tema       nos ofrece el puntaje promedio 

del MNA-SF fue de 10.35 (DE 2.22), lo que caracteriza en general a la población de ese estudio 

(residentes en residencias de ancianos) como en riesgo de desnutrición. Curiosamente, el índice 

de masa corporal (IMC) promedio aún se encontraba dentro del rango normal (25.27 kg/m², DE 

5.32). El promedio de fuerza de agarre (14.27 kg, DE 7.88), el puntaje SPPB (3.05, DE 2.65) y la 
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velocidad de la marcha habitual (0.55 m/s, DE 0.23) indicaban una severa limitación İsica y 

debilidad muscular. Sin embargo, el valor promedio de la circunferencia de la pantorrilla (33.49 

cm, DE 3.990) tendía a estar dentro del rango de normalidad (≥ 31.0 cm). Por otro lado, los 

puntajes promedio de AVD (2.96, DE 1.77) e IADL (0.75, DE 0.74) confirmaron la capacidad 

funcional reducida de nuestra muestra. 

En el contexto de residencias de ancianos, caracterizado por pacientes extremadamente 

vulnerables y con comorbilidades, tanto la desnutrición como el deterioro İsico son altamente 

prevalentes y ejercen una influencia negaƟva mutua. Datos previos del cohorte INCUR (que 

relaciona mayores niveles de Capacidad Intrínseca y menor riesgo de resultados adversos en la 

vida tardía) mostraron que aproximadamente dos tercios de los residentes estaban en riesgo de 

desarrollar desnutrición (58.7%) o ya estaban desnutridos (15.7%), según los puntajes del MNA-

SF,(Hua et al., 2022b) 

En las personas mayores, la desnutrición aumenta la morbilidad y la mortalidad, reduce 

la calidad de vida y prolonga la estancia hospitalaria. Además, la desnutrición se asocia con el 

deterioro del estado funcional, debilitamiento del sistema inmunológico, aumento del riesgo de 

infecciones, mala cicatrización de heridas y sarcopenia. 

Nuestros resultados revelan que la puntuación de MNA mejoraba a la par que lo hacía 

el índice de Barthel. Caçador et al.,  (2021) concluyen en su trabajo, que el riesgo de desnutrición 

está relacionado con una mayor dependencia funcional y deterioro cogniƟvo, lo que coincide 

con nuestros resultados. 

Estos datos también han sido corroborados por otros estudios, los cuales, obtuvieron 

una relación equivalente entre la desnutrición y la dependencia funcional. Se encontraron 

puntuaciones más bajas en la Escala de Barthel principalmente en adultos mayores malnutridos 

en comparación con aquellos con un mejor estado nutricional. Nuestra invesƟgación mostró una 

correlación posiƟva entre el MNA y la Escala de Barthel (r = 0.4, p < 0.0001). En general, las 
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personas bien nutridas Ɵenen un mejor desempeño en las acƟvidades de la vida diaria. Otros 

estudio hablan del peso sin hacer mención del MNA (Jerez-Roig et al., 2017)  

OBJETIVO ESPECÍFICO 6: Conocer la fragilidad   del paciente anciano polimedicado en 

centros residenciales. 

Un metaanálisis reciente de estudios que uƟlizan el Índice de Fragilidad informó que la 

fragilidad es un predictor significaƟvo de mortalidad (Clegg et al., 2013). También se ha sugerido 

que la polifarmacia puede ser un factor explicaƟvo de la asociación entre fragilidad y mortalidad 

en personas mayores (PiloƩo et al., 2012). La polifarmacia es común en personas con fragilidad 

(Reeve et al., 2015). Tanto la fragilidad como la prefragilidad predicen significaƟvamente el 

ingreso en hogares de ancianos (Clegg et al., 2013) y un metaanálisis informó una prevalencia 

muy alta de ambas condiciones (40,2 y 52,3%, respecƟvamente) en pacientes de hogares de 

ancianos, especialmente entre mujeres (Collard et al., 2012). 

En el estudio SHELTER ( The Services and Health for Elderly in Long Term care), publicado 

por Zazzara et al., habla de la correlación entre la polifarmacia y la fragilidad. En su cohorte de 

pacientes residentes en residencias de ancianos, más del 50 % eran considerados como 

polimedicados, demostrando el aumento de mortalidad en esta población, la fragilidad y la 

discapacidad aumentaron mayormente el riesgo de muerte en la población del estudio 

(fragilidad: HR = 1.85, IC del 95%: 1.49-2.28; discapacidad: HR = 2.10, IC del 95%: 1.86-2.47). La 

polimedicación en este estudio estuvo asociada con un mayor riesgo de muerte (HR = 1.61, IC 

del 95%: 1.09-2.40).  

Nuestro estudio ha demostrado un aumento del riesgo de caídas con el número de 

medicamentos prescritos en la receta electrónica.  

En un metaanálisis publicado por Shao et al  (Shao et al., 2023)habla del estudio de las 

caídas en los pacientes en residencias. Shao publica que existe una mayor incidencia de caídas 

de pacientes en residencias para aquellos que presentan antecedentes de caídas, el deterioro en 
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el desempeño de las acƟvidades de la vida diaria (AVD), el insomnio y la depresión, (OR 1.37, 

95% CI 1.09-1.71). Además, en este hablan de varios estudios donde se demuestras Odds RaƟos 

significaƟvas para la relación entre polifarmacia y caídas, como son; Alon et al en un estudio 

donde estudio la fracturas de cadera en los pacientes de las residencias apoyo una OR de 8 (Shao 

et al., 2023). 

En la invesƟgación de D Izza et al, en el Reino Unido, estudió la asociación de la 

medicación con las caídas obtenido una OR de 9 (Izza et al., 2020). En este úlƟmo sí que encontró 

una relación más significaƟva con la medicación psicotrópica y las benzodiazepinas. Todos estos 

datos son avalados por nuestro estudio donde se encuentra una correlación de 0.305 

significaƟva entre el riesgo de caídas y el número de medicamentos prescritos con receta 

electrónica. 

En un estudio realizado por Bujalance Diaz et al, nos describe datos concluyentes con los 

nuestros (L. B. Díaz et al., 2020)para la relación entre caídas y la puntación de Barthel. En estos 

resultados mientras mayor es el nivel de dependencia hay un mayor impacto clínico de esta 

sobre las caídas, de forma que en dependencia total (0-20): OR = 0.709 (IC del 95%: 0.422, 1.192; 

p = 0.709), dependencia severa (21-60): 0R = 1.861 (IC del 95%: 1.433, 2.416; p < 0.000), 

dependencia moderada (61-90): OR = 1.037 (IC del 95%: 0.809, 1.330; p = 0.774). De tal manera 

que comparando con los nuestros una correlación posiƟva de 0.305 y una p<0.01, donde existe 

una correlación significaƟva entre el riesgo de caídas y la puntuación Barthel, indicando que a 

mayor independencia funcional existe menor riesgo de caídas.  

En los estudios encontrados hasta el momento, (Hirose et al., 2014)la nutrición se ha 

asociado de igual manera que en nuestro estudio, en el senƟdo que, con peor estado nutricional, 

Ɵenen mayor riesgo de caídas. De esta manera Hirose et al, presentan un modelo crudo, donde 

la presencia de cada componente, excepto las caídas, tenía más probabilidades de ser clasificada 

como desnutrición. En contraste, los parƟcipantes que habían sufrido caídas tenían menos 
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probabilidades de estar desnutridos. Observamos que la puntuación de acƟvidades básicas de 

la vida diaria de aquellos que experimentaron caídas fue menor que la de aquellos que no las 

experimentaron (63.6 ± 24.4 vs 47.3 ± 34.3, P < 0.001). Esta relación entre caídas y desnutrición 

apareció a través del estado de ABVD, ya que esta asociación desapareció después de ajustar por 

el estado de acƟvidades básicas de la vida diaria (OR 0.82, IC del 95%: 0.47-1.41). 

En el trabajo de Dias (2020) donde se entrevistó a 35 pacientes en una residencia de 

ancianos de Brasil (Dias et al., 2020), concluye que la mayoría de los residentes que estaban en 

riesgo de desnutrición presentaban algo riesgo de caídas, además de no tener riesgo de lesiones 

por presión, también era común en este grupo que tenían un deterioro cogniƟvo y depresión 

además de demencia.  

El trabajo de Kang más reciente, que estudia el riesgo de malnutrición, los niveles de 

albúmina y los efectos adversos en los pacientes ancianos (Kang et al., 2023), relata como la 

malnutrición en el momento de ingreso en un hospital era el mayor predictor de caídas.  

OBJETIVO ESPECÍFICO 7: Determinar un posible modelo predictor de calidad de vida en 

la población residente 

Existen estudios que han intentado apelar a modelos predictores en la calidad de vida 

final del residente, como son los realizados por Wang et at,  (Wang et al., 2016),donde con 

modelos predictores basados en estudios de caracterísƟcas cualitaƟvas, realizando entrevistas 

clínicas, han concluido que son predictores: depresión, estado nutricional y estado de la 

comunicación de los residentes con el personal de la residencia. Estas variables también han sido 

comparƟdas por otros estudios (Maenhout et al., 2020) así como (Borowiak & Kostka, 2004), 

datos además comparƟdos con nuestro resultado, que también asocia las relaciones sociales con 

el modelo final que predice la calidad de vida.  

En nuestro modelo afectan a la calidad de vida del residente en centros residenciales, la 

relaciones sociales, la calidad funcional y el consumo de medicamentos.  
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En un estudio (Roberts & Ishler, 2018) realizado por Restorick Roberts et al, concluye 

que la parƟcipación significaƟva de la familia es un factor modificable que puede mejorar 

potencialmente la calidad de vida de los residentes. Las instalaciones pueden volverse más 

orientadas a la familia fomentando la comunicación entre el personal y las familias, ayudando a 

los cónyuges y otros miembros de la familia a cumplir con el rol de cuidadores que desean 

desempeñar, y discuƟendo las moƟvaciones de la familia para brindar cuidado personal durante 

las visitas. Este estudio además demuestra que la comunicación fluida de la familia con el 

personal de la residencia mejora la calidad de vida con el residente. 

La variable de consumo de medicamentos Ɵene un impacto negaƟvo de -0.306 en 

nuestro modelo predictor final. Hallazgo comparƟdo con Muller et al, el cual proporciona 

modelos pronósƟcos para idenƟficar a pacientes mayores en prácƟca general con 

mulƟmorbilidad y polifarmacia que están en alto riesgo de deterioro en la calidad de vida 

relacionada con la salud, hospitalización, caídas/lesiones relacionadas con caídas, 

insƟtucionalización y necesidad de cuidados de enfermería.  

Los componentes de resultados, como caídas previas, estancias hospitalarias, reducción 

de calidad de vida y depresión fueron predictores importantes de estos resultados negaƟvos de 

salud en nuestros modelos (González-González et al., 2021). Estos pueden considerarse señales 

de advertencia de un empeoramiento futuro e indicar que estos pacientes probablemente se 

beneficien de intervenciones para opƟmizar su medicación (Müller et al., 2020) . Estudios futuros 

deberían validar externamente los modelos y evaluar la efecƟvidad de las intervenciones para la 

polifarmacia en pacientes de alto riesgo. 

Si han aparecido modelos finales predictores, (González-González et al., 2021) , aunque 

no resalta en sus resultados claramente que se haya realizado en residencias de ancianos. En 

este modelo de Gonzalez-Gonzalez, se han considerado como variables predictoras (con una p 

significaƟva), esƟmando en un modelo de regresión logísƟca ajustada a probabilidad:  
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 enfermedad coronaria (infarto de miocardio y/o angina de pecho) (0.216),  

 medicamentos para trastornos relacionados con el metabolismo (0.274),  

 corƟcosteroides sistémicos en lugar de corƟcosteroides inhalados para terapia 

de mantenimiento en EPOC moderada-severa (0.108),  

 Inhibidor de la ECA o ARB en diabetes con evidencia de enfermedad renal 

(0.386),  

 Estado funcional (0.557),  

 Depresión (0.363) y  

 Calidad de vida: EQ-5D, (4.175) 

 

El modelo obtenido como resultado de nuestra invesƟgación explica la calidad de vida 

de los residentes en centros geriátricos en base a tres factores principales: las relaciones sociales, 

la calidad funcional y el consumo total de medicamentos, de forma que las relaciones sociales 

por si solas explicarían hasta un 36,5% de la calidad de vida, las relaciones sociales y la capacidad 

funcional hasta un 37%. Y los tres factores en conjunto: relaciones sociales, capacidad funcional 

y consumo total de medicamentos explicarían un 37,5% de la puntuación en calidad de vida. 
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6. CONCLUSIONES 

De acuerdo con nuestros resultados se puede concluir que: 

1. Las personas mayores que viven en residencias presentan polifarmacia, que está 

relacionada con la medicación prescrita por un facultaƟvo, no con el consumo de 

medicación autónomo del paciente. 

2. Que los años de permanencia en residencia actúan de forma beneficiosa, por que 

disminuye el grado de polifarmacia de los residentes. 

3. Los consumidores de medicación sin estar prescrita, automedicación, son sobre todo 

personas con estudios superiores. 

4. Igualmente nos encontramos que todos los residentes presentan varios criterios de 

desprescripción LESS-CHRON, lo que significa que consumen fármacos que no están 

indicados para ellos. 

5. El criterio de desprescripción que más se repite en los residentes es “Paciente con 

Suplementaos de Calcio/vitamina D para profilaxis de fractura y el paciente es incapaz 

de andar e índice de Barthel < 60” por lo que había que revisar este tratamiento en todos 

los residentes. 

6. GesƟonar de manera adecuada la polifarmacia es esencial para miƟgar su impacto 

negaƟvo en la salud cogniƟva.  

7. Se ha observado que en los pacientes en los que está indicada la desprescripción con 

benzodiacepinas o/y anƟdepresivos, disminuye la presencia de los criterios de 

desprescripción en relación con estos tratamientos, a medida que aumenta la edad, e 

igualmente a medida que aumenta el Ɵempo de permanencia en residencia. 

8. El nivel de dependencia funcional de los residentes aumenta en relación con la 

polifarmacia y al número de criterios de desprescripción que presenta, o sea a la 

inadecuación del tratamiento. 
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9. También el deterioro cogniƟvo está relacionado con la polifarmacia, presentando mayor 

deterioro los residentes con mayor consumo de fármacos. 

10. El riesgo nutricional de los residentes mejora a medida que estos llevan más Ɵempo en 

la residencia, aunque también se confirma que ha mayor número de criterios de 

desprescripción, y menor adecuación terapéuƟca, es mayor el riesgo nutricional. 

11. Por úlƟmo, se puede afirmar que el modelo que mejor predice la calidad de vida de los 

residentes incluye como factores predictores las relaciones sociales, la calidad funcional 

y el consumo total de medicamentos. 

 

Por todo ello se puede afirmar que una revisión de la adecuación terapéuƟca, y la 

desprescripción adecuada correspondiente, es un factor que mejora la calidad de vida de las 

personas residentes en centros geriátricos. 
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7. LIMITACIONES 

Una de las limitaciones del estudio es el escaso número de investigaciones 

previas sobre la desprescripción terapéutica en personas mayores, y sobre todo en 

residentes en centros geriátricos, lo que dificulta la comparación de nuestros resultados 

con otros previos. 

También podemos considerar una limitación el que en los criterios de 

desprescripción utilizados en esta investigación no se incluyen analgésicos, ni 

antibióticos, dos grupos de fármacos que deberían tenerse en cuenta en este grupo de 

edad y que sería interesante incluir. 

Por último, el hecho de que, al ser un grupo poblacional de edad avanzada, no ha 

sido posible llegar a un número de participantes mayor, ya que parte de los residentes 

eran excluidos debido a su estado cognitivo. 
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