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1.1. Envejecimiento 

En el último tercio del siglo XX, se produce en los países desarrollados una 

verdadera revolución demográfica, propiciada por la caída de la 

natalidad, los avances sanitarios, el mejor control de las enfermedades y los 

evidentes progresos sociales, lo que se traduce en una mejor calidad de 

vida de la población. La consecuencia es una constante y elevada 

proporción de personas de mayor edad y un paralelo y espectacular 

incremento de la esperanza de vida. (Figura nº 1) 

 
Figura nº 1. Distribución de la esperanza de vida al nacimiento en 2000-

2050 (1) 

 

 

Esto se traduce en un inversión de la pirámide poblacional, al reducir 

relativamente el número de personas en las edades más jóvenes y 

aumentar la representatividad en edades avanzadas. Esta transformación, 

que ha adoptado el nombre de transición demográfica, ha provocado un 

progresivo aumento del tamaño de la población mundial y, 

simultáneamente, su envejecimiento. (1) (Figura nº 2) 
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1

Esperanza de vida al nacimiento por sexo, 2000-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

Población mundial, 1950-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

La vida promedio de la población está aumentando y 
lo seguirá haciendo en las décadas por venir. 

Los cambios en la mortalidad de la población mundial se 
reflejan en una mayor sobrevivencia, la cual aumentará 
considerablemente en la primera mitad de este siglo, al 
pasar de alrededor de 65 años en 2000-2005 a 74 años en 
2045-2050. Actualmente, la esperanza de vida de las muje-
res (67.6) es superior en alrededor de cinco años a las que 
registran los varones (63.3). Cabe resaltar que en los países 
más desarrollados, la esperanza de vida al nacimiento pro-
medio es de casi 76 años en el quinquenio 2000-2005 la 
cual podría aumentar a 81 años a mediados de este siglo, a 
la vez que en los países en desarrollo se estima que aumen-
tará de 63.4 a 73.1, durante el mismo periodo.

La población mundial aumentará de manera muy 
importante en las próximas décadas.

Durante la mayor parte de la historia de la humanidad 
la población creció muy lentamente. Se estima que la 
población mundial alcanzó los primeros mil millones alre-
dedor del año 1810. Le tomó 120 años agregar otros mil 
millones, por lo que en 1930 sobrepasó los 2 mil millo-
nes. Treinta años después, hacia 1960, la población de la 
tierra superó 3 mil millones. Los siguientes mil millones 
se agregaron en quince años (1975), doce años después 
—en 1987— se llegó a 5 mil millones y en otro lapso simi-
lar —en 2000— alcanzó los 6 mil millones. Debido a la 
reducción del ritmo de crecimiento demográfico mundial, 
se estima que la población del orbe alcanzará su máximo 
tamaño algunos años después de 2050, con una población 
aproximada de 9 mil millones.

Transición demográfica mundial
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Figura nº 2. Población mundial 1950  a 2050 (1) 

 

Según proyecciones de las instituciones especializadas, se espera que los 

niveles de natalidad y mortalidad, continúen disminuyendo en la primera 

mitad del siglo en curso. La primera disminuirá hasta alcanzar 13.7 ‰ en 

2050; mientras que la mortalidad se espera que alcance sus menores 

niveles alrededor 9 ‰ en el año 2015. A partir de ese momento aumentará 

hasta alcanzar 10.49 ‰ en 2050. (1) (Figura nº 3) 

 

 
Figura nº 3. Evolución natalidad y mortalidad 1950  a 2050 (1) 
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Esperanza de vida al nacimiento por sexo, 2000-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.
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Transición demográfica mundial, 1950-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

El envejecimiento de la población es un proceso intrínseco 
de la transición demográfica, que es el tránsito de regí-
menes de alta mortalidad y natalidad a otros de niveles 
bajos y controlados. La disminución de la natalidad y el 
progresivo aumento de la esperanza de vida de las perso-
nas impactan directamente en la composición por edades 
de la población, al reducir relativamente el número de 
personas en las edades más jóvenes y engrosar los sectores 
con edades más avanzadas. La natalidad y mortalidad  de 
la población mundial han tenido un considerable descenso 
particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado. 
La natalidad disminuyó entre los años 1950 y 2000 de 37.6 
a 22.7 nacimientos por cada mil habitantes; mientras que 
la mortalidad pasó de 19.6 defunciones por cada mil habi-

tantes a 9.2, en el mismo periodo. Esta transformación, 
que ha adoptado el nombre de transición demográfica, ha 
provocado un progresivo aumento del tamaño de la pobla-
ción mundial y, simultáneamente, su envejecimiento.

Asimismo, se espera que los niveles de natalidad y  mor-
talidad, continúen disminuyendo en la primera mitad del 
siglo en curso. La primera disminuirá hasta alcanzar 13.7 
nacimientos por cada mil habitantes en 2050; mientras que 
la mortalidad se espera que alcance sus menores niveles 
alrededor del año 2015 (9 defunciones por cada mil habi-
tantes) y a partir de ese momento aumente hasta alcanzar 
10.4 en 2050, en estrecha relación con el incremento de la 
población de edades avanzadas.

El envejecimiento de la población mundial   
Transición demográfica mundial
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Además de los cambios en su magnitud, la población mundial avanza 

paulatinamente hacia el envejecimiento de su estructura por edades. En las 

siguientes pirámides de población, sobrepuestas para 2000 y 2050 (Figura 

nº 4), se observa la disminución de los grupos más jóvenes de la población 

en su parte inferior, sobre todo entre los menores de 15 años, y el aumento 

de la población en edades laborales y de los adultos mayores. Es también 

evidente que, debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres, su 

número y peso relativo en las edades avanzadas será mayor. Estas 

diferencias ya se aprecian en 2000, pero se acentuarán en el futuro como 

se aprecia en la pirámide de 2050. (1) 

 

 
Figura nº 4. Pirámide población mundial 1950  a 2050 (1) 

 

 

Entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores con respecto a la 

población total se mantuvo alrededor de ocho por ciento, mientras que en 

2000 ascendió a diez por ciento. Bajo las tendencias previstas del 

envejecimiento demográfico mundial, se estima que en 2030 este 

porcentaje ascienda a 16.6 por ciento y en 2050 a 21.4 por ciento. En otras 
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Pirámide de la población mundial, 2000-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

Porcentaje de la población mundial de 60 años y más respecto a 

la población total, 1950-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

La población mundial avanza hacia un proceso acele-
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de los adultos mayores. Es también evidente que, debido 
a la mayor esperanza de vida de las mujeres, su número 
y peso relativo en las edades avanzadas será mayor. Estas 
diferencias ya se aprecian en 2000, pero se acentuarán en 
el futuro como se aprecia en la pirámide de 2050.

Una de cada cinco personas en el mundo serán 
adultos mayores.

Entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores con 
respecto a la población total se mantuvo alrededor de 
ocho por ciento, mientras que en 2000 ascendió a diez por 
ciento. Bajo las tendencias previstas del envejecimiento 
demográfico mundial, se estima que en 2030 este porcen-
taje ascienda a 16.6 por ciento y en 2050 a 21.4 por ciento. 
En otras palabras, mientras que en 2000 una de cada diez 
personas en el mundo era un adulto mayor, a mitad de 
siglo será una de cada cinco.

Entre los adultos mayores el grupo que crece a un mayor 
ritmo es el de las personas de más edad. En 2000 había 
alrededor de dos adultos entre 60 y 69 años por cada 
adulto de 70 años o más; en 2050 esta razón se igualará 
e incluso será ligeramente superior para las personas de 
edades más avanzadas. 

Estructura por edad
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palabras, mientras que en 2000 una de cada diez personas en el mundo era 

un adulto mayor, a mitad de siglo será una de cada cinco. (1) (Figura nº 5) 

 
Figura nº 5. Proporción de población 60 ó más respecto al total 1950  a 

2050 (1) 
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avanzadas. (1) (Figura nº 6) 
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Figura nº 6. Proporción población de 60 ó mas años 1950  a 2050 (1) 

A pesar de las diferencias, todos los países apuntan a tener mayores 

proporciones de adultos mayores. El siguiente mapa presenta un panorama 

del proceso de envejecimiento a nivel mundial. En el año 2000, uno de cada 

diez países tenía una población de adultos mayores que superaba o igualaba 

a 20 por ciento; mientras que en 2050 serán alrededor de un 60%.(1)(Fig7) 

 
Figura nº 7. Porcentaje población mundial 1950  a 2050 (1) 
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Población mundial de 60 años y más, 1950-2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

Habrá cerca de dos mil millones de adultos 
mayores en 2050.

Los incrementos absolutos en el número de adultos mayo-
res son cada vez mayores. Mientras que en la década 
1950-1960 se integraron al grupo de 60 años y más cuatro 
millones de personas al año, en la primera década de este 
siglo esta cifra ascenderá a más de quince millones, alcan-
zando una cifra máxima de 32.6 millones anuales en la 
década de 2030. La tasa anual de crecimiento de este grupo 
en la actualidad es de 2.2 por ciento, y llegará a ser hasta de 
tres por ciento en la segunda década del siglo XXI. Debido 
a esta dinámica, el número de adultos mayores se triplicó 
entre 1950 y 2000, pasando de 205.3 a 606.4 millones. 
Asimismo, se espera que aumente a 1 348.3 millones en 
2030 y a 1 907.3 millones en 2050. 

El momento de inicio y el ritmo de la transición 
demográfica han sido diferentes en las regiones del 
mundo; actualmente los países de mayor desarrollo 
se encuentran en sus etapas finales.

La población de los países más desarrollados para el año 
2005 se estima en 1 208 millones, con tasas anuales de 
crecimiento cercanas a 0.25 por ciento. Según la hipótesis 

“media” de la División de Población de las Naciones Unidas, 
alcanzará 1 242 millones en 2029, año en que comenzará a 
registrar tasas de crecimiento negativas, hasta reducirse a 
1 220 millones en 2050. Sus niveles de fecundidad actua-
les se sitúan en 1.6 hijos por mujer, muy por debajo del 
número necesario para lograr el reemplazo generacional 
(2.1 hijos); en cambio, sus esperanzas de vida (76 años de 
promedio) son las más elevadas del planeta.  

Por su parte, en los países en desarrollo la tasa de creci-
miento anual es de 1.5 por ciento, lo que todavía representa 
un ritmo de crecimiento considerable. Se estima que a 
mediados del Siglo XXI se reduzca a 0.4 por ciento, un 
nivel aún muy superior de lo que presentan los países más 
desarrollados en la actualidad. La tasa global de fecundidad 
de los países en desarrollo asciende en la actualidad a 2.9 
hijos promedio por mujer, mientras que la esperanza de 
vida alcanza 63.4 años. Se prevé que su población, que es 
de 5 245 millones, aumentará en 2050 a 7 699 millones.

Por último, en los países menos desarrollados del mundo 
el crecimiento de la población es aún muy elevado con 
una tasa anual de 2.4 por ciento. Agrupan a 753 millones 
de personas y se estima que llegarán a la mitad del siglo 
con 1 374 millones. Su nivel de fecundidad es el más alto 
del planeta, con una tasa global de fecundidad promedio 
de 5.1 hijos por mujer. A su vez, registran las menores 
esperazas de vida (49.6 años). 

Transición demográfica en las regiones del mundo
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Menos de 10 De 10 a 19.9 Más de 20

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

Menos de 10 De 10 a 19.9 Más de 20

Porcentaje de población de 60 años y más, 2050

Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

Porcentaje de población de 60 años y más, 2000

Intensidad del envejecimiento en las regiones del mundo



Introducción 

	
  32 

Este mismo fenómeno se traslada a la Unión Europea (UE), donde tenemos 

que la proyección realizada por el Eurostat en el año 2004 para los 25 

países miembros, donde se dividen por grupos de edad de población 

durante un periodo de tiempo de 100 años, desde 1950 hasta 2050. En esta 

prospectiva, se aprecia un aumento en la estructura de la población que 

representan los grupos de edad más avanzada, de 65 a 79 años y de 80 

años en adelante. De tal forma que del 10% que representaba este grupo 

de población en 1950 pasa hasta casi el 33% previsible para el 2050.(Fig 8) 

 
Figura nº 8. Evolución población en Europa 1950  a 2050 

 

Si se lleva a cabo un análisis de los datos focalizado sobre España en 

comparación con el resto de países de la UE, se observa cómo el fenómeno 

del envejecimiento poblacional parece más acentuado. La población de 

mayor edad en España, según estas estimaciones, experimentará de forma 

general un crecimiento más rápido que la media del resto de países 

europeos. En el gráfico, se muestra la evolución en porcentaje del 

crecimiento del grupo de población mayor de 65 años, donde se aprecia que 

más o menos de la década de los 80 en adelante, se produce una 

aceleración en el crecimiento de este grupo de población con respecto a la 

media de los países europeos. (Figura nº 9) 
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Figura nº 9. Crecimiento población en Europa 1950  a 2050 

 

Se observa, de la misma manera, que además de producirse el fenómeno 

de envejecimiento de una forma generalizada en la sociedad europea, en 

determinados países, como es el caso español, se produce de una forma 

más acentuada. Por lo tanto, el hecho de abordar los retos de una población 

en proceso de envejecimiento se planteará en algunas sociedades antes que 

en otras. (2) 

Este progresivo envejecimiento de la población y el aumento de la 

esperanza de vida se asocia a una mayor prevalencia de enfermedades 

crónicas y degenerativas, el 80% de las personas mayores padece alguna 

enfermedad crónica y el 36% presentan más de tres enfermedades 

crónicas, muchas de las cuales se presentan de forma simultánea, sobre 
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todo de las llamadas enfermedades crónicas no trasmisibles, como por 

ejemplo: Diabetes mellitus, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, 

artrosis, demencia, entre otras; todo lo cual ha llevado al uso de terapias 

farmacológicas, al menos, para cada problema de salud, complicándose aún 

más este panorama si aparecen procesos agudos que también requieran 

tratamiento medicamentoso. (3) (4) 

El vertiginoso envejecimiento de la población ha modificado drásticamente 

el escenario de la atención sanitaria y, naturalmente, también el de la 

atención social, originando una verdadera geriatrización de la medicina, 

entendida como el espectacular aumento del consumo de recursos 

sanitarios originado por el sector integrado por la población incluida en la 

eufemísticamente denominada “tercera edad”, grupo responsable de, al 

menos, el 40-50% del gasto sanitario en nuestro país, del 30-40% del 

consumo total de fármacos y del 75% del total de los tratamientos de 

carácter crónico. (5, 6,7) 

La respuesta a los medicamentos en los adultos mayores es marcadamente 

diferente que en los adultos jóvenes, se trata de un organismo donde 

repercuten las consecuencias directas del envejecimiento, siendo más 

susceptible a los efectos indeseables de los fármacos, sin embargo, es 

común que tanto enfermos como familiares exijan que se le recete múltiples 

medicamentos para aliviar y controlar sus dolencias, repercutiendo esto, en 

ocasiones, desfavorablemente en el estado de salud del mayor. (3) 

En los países desarrollados se ha producido un aumento del número de 

medicamentos consumidos y del nivel de polimedicación de sus 

ciudadanos. Las personas mayores de 65 años, representando al 17% de la 

población general, presentan una demanda asistencial en atención primaria 

3 veces superior a la media de la población y consumen más del 30% de los 

medicamentos que se prescriben, generando, como decíamos 

anteriormente, casi 75% del gasto farmacéutico. (8) (9) 

En España, según datos del padrón municipal de 2009 están censadas 

7.782.904 personas mayores de 65 años lo que supone aproximadamente 

el 17% de la población total (10). Este grupo de población  presenta dos 
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características muy importantes que son la pluripatología, entendiendo 

como tal la presencia de dos o más enfermedades crónicas (11,12) y la 

polimedicación, entendida como el consumo de 5 o más medicamentos 

durante 6 o más meses. (13,14) 

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2006), publicada en 

2008, indican una media de tres enfermedades por paciente anciano en el 

medio comunitario. Señala además que el 90% de las personas mayores de 

75 años ha tomado algún fármaco en las dos semanas previas a la 

entrevista y que, de ellos, más del 50% toma 3 o más  fármacos. (15)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

	
  36 

1.2. Cronicidad  

En el momento actual el Sistema Sanitario Público, y entre ellos el andaluz,  

se encuentra en un momento crucial. Por un lado, debe asumir restricciones 

presupuestarias, como consecuencia de la crisis económica en la que 

estamos inmersos, y por otro lado,  tiene que afrontar las inevitables 

reformas que le exigen las necesidades generadas por los cambios 

demográficos y sociales que se están produciendo durante los últimos años 

en todo el mundo. 

En España se estima que en el año 2050 probablemente será el segundo o 

tercer país más envejecido del mundo, de los más envejecidos de Europa,  

y pasaremos del un 16 al 34% de la población con más de 65 años de edad. 

Este movimiento demográfico unido a la inequívoca relación de la edad con 

las enfermedades crónicas y con la utilización de los servicios sanitarios, 

supone un aumento de los servicios sanitarios y del gasto sanitario. (16) 

Según información y  estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), las enfermedades crónicas fueron la causa del 63% de las muertes 

en el mundo durante 2008 y se espera que supongan el 75% en 2020.  

El 45,6% de la población mayor de 16 años padece algún proceso crónico y 

el 22%, dos o más. La edad se relaciona  proporcionalmente con un número 

creciente de enfermedades crónicas y, a su vez, la cantidad de servicios 

necesitados y utilizados. 

El desafío actual que tenemos que afrontar no es el de la enfermedad 

crónica de forma aislada y parcelada, sino el de la cronicidad, como 

concepto más amplio que excede los límites tradicionales de la atención a la 

salud y de la enfermedad. No se trata ya de diagnosticar y tratar una 

enfermedad, sino de dar respuestas a las necesidades de una persona capaz 

de implicarse en la toma de sus propias decisiones. Una persona que vive 

en un contexto que viene determinado por sus problemas, vivencias, el 

medio ambiente y su entorno humano. Desde esta perspectiva mucho más 

amplia, los sistemas sanitarios y una medicina fragmentada y tecnificada, 

chocan con problemas actuales a los que no son capaces de dar respuesta. 

Las compartimentaciones entre disciplinas especializadas, con frecuencia, 
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impiden concebir los problemas globales, integrales y fundamentales, 

separando perspectivas que deberían estar relacionadas desde una 

perspectiva global. Para avanzar en el abordaje de la cronicidad, hemos de 

reconocer que nos movemos en un entorno complejo que requiere una 

estrategia integrada que incorpore intervenciones multidimensionales y 

multidireccionales, desde perspectivas no exclusivamente sanitarias o 

biológicas. (16) 

El abordaje de la cronicidad, se debe realizar desde una perspectiva global e 

integral, como en otras experiencias se debe combinar diferentes medidas 

de atención individual con diferentes y múltiples intervenciones, en todos 

los niveles de la sociedad, por lo tanto nos obliga a afrontar la protección y 

la promoción de la salud desde una aproximación intersectorial, con la 

participación de los diferentes agentes sociales. 

Numerosos organismos internacionales han puesto el acento en la 

necesidad de afrontar los problemas de estos pacientes crónicos como 

pueden ser la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE), la Asamblea de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) o el 

Parlamento Europeo, han abordado este problema. (17) Concretamente en 

España, hay que destacar la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad 

en Euskadi (18) y el consenso alcanzado durante 2011 en la “Declaración de 

Sevilla”, entre Sociedades Científicas, los Servicios de Salud de las diecisiete 

Comunidades Autónomas, el Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad y, el Foro español de Pacientes, donde se propuso la realización de 

un Plan Integral Autonómico de Atención a los Pacientes dentro de una 

estrategia nacional integrada. 

En los últimos tiempos, sobre todo en las últimas dos décadas, se han 

desarrollado “Modelos de Gestión de Enfermedades Crónicas”, para diseñar 

nuevas estrategias frente a la cronicidad. El elemento novedoso y clave de 

estos modelos, es considerar que los mejores resultados en salud se 

obtienen cuando se cumple la premisa indispensable de que un paciente 

activo e informado interacciona con un equipo profesional práctico, 

preparado, proactivo y eficaz.  
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En España algunas Consejerías de Salud han desarrollado un plan 

específico, que describe como se produce el encuentro en un espacio 

compartido en el que pacientes y profesionales comparten valores, 

responsabilidades, conocimientos y decisiones. Esta perspectiva ha dado pie 

a que se hayan desarrollado novedosas estrategias que han permitido 

disponer de elementos que permiten un avance rápido hacia un modelo de 

excelencia en la gestión de las enfermedades crónicas. (19)  

Aún siendo conocedores de los esfuerzos realizados en los últimos años se 

constata dos realidades manifiestas: la dificultad en la continuidad 

asistencial entre los ámbitos de actuación de la Atención Primaria y 

Hospitalaria, así como entre la atención sanitaria y social. Ambos continúan 

siendo dos de los grandes problemas para el conjunto de la sociedad, y 

especialmente para los pacientes pluripatológicos. 

Sin embargo, el planteamos desde una perspectiva globalizadora,  pone de 

manifiesto la importancia de la prevención y promoción de la salud. Además 

centra la atención en el afrontamiento de los determinantes de la 

enfermedad, trabajando también la autonomía y corresponsabilidad del 

paciente, con lo cual se presta especial atención al auto-cuidado y el 

adiestramiento de los pacientes y cuidadoras.  

Cuando pensamos en el paciente crónico los objetivos e intervenciones que 

nos planteamos focalizan su repercusión en la calidad de vida. 

Por otro lado, entendemos que no todas las enfermedades crónicas tienen el 

mismo impacto sobre la mortalidad y la discapacidad. Por ejemplo las 

enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias crónicas, la 

diabetes y el cáncer son los responsables de la mayor parte de la 

mortalidad dentro de las enfermedades crónicas, tienen un impacto mayor 

en la salud humana. 

El gran reto de la cronicidad es acceder y trabajar en el ecosistema de los 

pacientes, intervenir en distintos momentos de la historia de la enfermedad 

y personalizar la atención. (16) Para esto se propone el abordaje con una  

visión multidimensional, desde la perspectiva de centrarse en la atención 

primaria y abordar los problemas desde una óptica global, desde el 
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paradigma no de la enfermedad, sino del paciente con múltiples 

enfermedades y necesidades sanitarias y sociales. 

En el paciente crónico se debe trabajar desde la perspectiva de la mejora de 

la capacidad de la ciudadanía para adaptarse y autogestionarse frente a los 

desafíos físicos, mentales y sociales, desde los principios de solidaridad, 

responsabilidad individual y comunitaria. Para poder afrontar este reto, en 

el escenario creado por el envejecimiento de la población y el aumento de 

las enfermedades crónicas, es necesario implicar a todos los actores de 

nuestra comunidad: ciudadanos, profesionales y administraciones, incluido 

las Sociedades Científicas, Asociaciones Ciudadanas y a todo el entramado 

social. 

Desde el punto de vista de clínico y asistencial uno de los mayores 

problemas con que nos encontramos los sanitarios en la atención a 

personas con procesos crónicos, son las dificultades que éstos tienen para 

poder cuidar de sí mismos. Orem define el autocuidado como la capacidad 

de uno mismo para mantener la salud, la vida y la calidad de vida. (20) 

Es fundamental y muy importante que la investigación clínica se 

incorpore al estudio de la crónicidad,  realizar estudios rigurosos que 

permitan obtener evidencias de cuáles son las intervenciones de salud 

verdaderamente útiles para este tipo de pacientes.  Sin embargo, aunque la 

mayoría de la asistencia sanitaria se produce en la Atención Primaria, la 

mayor parte de la investigación de las enfermedades crónicas, se realiza en 

centros hospitalarios y académicos alejados de aquel ámbito.  
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1.3. Pluripatología  

Una de las más importantes implicaciones del envejecimiento, desde el 

punto de vista clínico, es el hecho de que cada vez son más las personas 

que presentan dos o más enfermedades crónicas. Por este motivo se deben 

plantear estrategias que permitan identificar y dar una respuesta asistencial 

a los pacientes con una especial fragilidad clínica, condicionada por la 

concurrencia de determinados procesos que incluso se pueden presentar de 

forma simultánea. 

Concretamente Andalucía una de las regiones más rejuvenecidas de Europa, 

está cambiando aceleradamente. La conjunción de un periodo de brusco 

descenso de la natalidad, unido al aumento de la esperanza de vida, está 

propiciando importantes cambios demográficos que se relacionan con 

cambios clínicos como la pluripatología, cronicidad, fragilidad, …  

El Proceso Asistencial Integrado de la Consejería de Salud de la Junta de 

Andalucia,  define pluripatología como la coexistencia de dos ó más 

enfermedades crónicas que conllevan la aparición de reagudizaciones y 

enfermedades interreacionadas, condicionando una especial fragilidad 

clínica que agrava al paciente con un deterioro progresivo y una 

disminución gradual de su autonomía y capacidad funcional, generando una 

frecuente demanda de atención en diferentes ámbitos asistenciales. (21 y 

22) 

Es de vital importancia que se entiendan estos conceptos, se trata de 

identificar y organizar la atención de pacientes con enfermedades que no 

tienen cura, y sobre los que se generan un deterioro progresivo y pérdida 

gradual de la autonomía, así como riesgo de sufrir distintas patologías 

interrelacionadas simultáneamente, patologías cada vez más complejas 

desde la perspectiva clínica y su abordaje, ocasionando todo ello 

importantes repercusiones sociales y económicas. Por lo que el concepto de  

paciente pluripatológico nos permiten identificar el siguiente perfil:  una 

población de mayor edad, mayor limitación funcional y mayor mortalidad. 

(23) Lo que se traduce en mayor uso de los recursos sanitarios, peor 

calidad de vida y tasas altas de efectos adversos. (24) 



Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 
polimedicados mayores de 65 años 

 

 41 

Si nos  aventuramos a cuantificar al paciente pluripatológico tenemos que la 

prevalencia en servicios de Medicina Interna se ha mostrado superior al 

30%, y cercana al 60% en servicios con una orientación a pacientes 

crónicos. (25, 26) Si nos trasladamos a Atención Primaria este colectivo 

especialmente frágil, supone una población diana inferior al 1,4% de la 

población general y en torno al 5% de la población mayor de 64 años de 

edad. Sin embargo, el problema de la pluripatologia no es exclusivo de la 

edad avanzada, ya que hasta el 14% de los pacientes pluripatológico tienen 

menos de 64 años de edad. Cuantificado desde otras perspectiva, más del 

50% de los adultos mayores tienen 3 ó más enfermedades crónicas. (24) 

En este contexto podemos afirmar que una visión atomizada y superficial 

del paciente pluripatológico puede facilitar el deterioro progresivo que 

conduce de la fragilidad o vulnerabilidad a la dependencia. Es por ello 

por la mayoría de los autores proponen incorporar herramientas de 

valoración integral que han mostrado su utilidad en la valoración del 

paciente de edad avanzada.  

La fragilidad de los pacientes pluripatológicos se ha puesto de manifiesto en 

los estudios realizados en Atención Primaria, hasta el 40 % de los pacientes 

pluripatológicos presentan tres o más enfermedades crónicas, el 94% están 

polimedicados (27), el 34% presentan un Barthel menor de 60, el 37% 

tiene deterioro cognitivo (28), más del 60% precisan cuidador y el 40% de 

éstos tienen signos de sobrecarga (29), relacionándose la mayoría de estas 

variables con circunstancias  sociofamiliares (30), por lo que la mayoría de 

los autores proponen una valoración integral que incluya las áreas clínica, 

funcional, psicoafectiva y sociofamiliar. 

El paciente pluripatológico obliga a una asistencia sustentada en la atención 

compartida entre el nivel primario y hospitalario por presentar especial 

complejidad que, frecuentemente, requiere del rápido acceso a 

interconsultas, medios diagnósticos complejos e ingresos hospitalarios (31). 

Además, la pluripatología o multimorbilidad, tan frecuente en el paciente 

mayor, no solo dificulta el diagnóstico, sino que el tratamiento de una 

patología puede empeorar el curso de otra. También puede suceder que una 

situación enmascare o atenúe otra patología. 
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Entre las herramientas aludidas con anterioridad, se han incorporado los 

avances generados en los últimos años en el área de la continuidad 

asistencial, tales como el informe de continuidad de cuidados, el papel de la 

Enfermera de Enlace (Enfermera gestora de casos) y el plan de 

comunicación directa entre los profesionales. 

En el Área Sanitaria Norte de Málaga (ASNM) se lleva trabajando 3 años en 

una estrategia centrada en el paciente frágil, esta estrategia está dando 

muy buenos resultados y consiste en: 

1. En primer lugar se ha creado un Unidad que atiende a estos 

pacientes, esta unidad la componen : la Unidad de residencias, el 

equipo de Soporte de Cuidados Paliativos y las enfermeras gestoras 

de casos tanto hospitalaria como de Atención Primaria. 

2. El objetivo de esta Unidad es la creación la atención directa sanitaria 

y de soporte, la creación de un escala EPADI (escala propia de del 

ASNM que clasifica a los pacientes según su grado de fragilidad), y la 

clasificación de todos y cada uno de los frágiles, por grado de 

fragilidad o complejidad. 

3. Posteriormente el objeto de esta estrategia es adecuar los recursos 

sanitarios al grado de complejidad de cada paciente frágil, de tal 

forma que a mayor complejidad más recursos utilizados. 

Por otra parte, recordar que el fin último y objetivo prioritario de las 

intervenciones sobre el paciente pluripatológico es modificar el curso natural 

de sus enfermedades demorando su progresión y mejorando su nivel de 

salud y calidad de vida incluyendo el soporte en a la agonía. Por ello, hay 

que tener presente que pluripatológico no es solo el paciente con síntomas 

continuos y evidente minusvalía, sino que debemos plantear una 

intervención precoz sobre enfermos en una situación de fragilidad clínica 

similar a la  que se estableció en nuestro área Sanitaria. 
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1.4. Polimedicación 

La polimedicación es un concepto con diferentes interpretaciones, además, 

podemos encontrarlo nombrado en la literatura como “hiperfarmacoterapia” 

o como “uso múltiple de medicación”, cada una con diferentes matices. Ésta 

la podemos definir de dos maneras diferentes, dependiendo de si 

atendemos a criterios de calidad o de cantidad. (9) 

No hay unanimidad en la literatura científica sobre una definición que 

contemple todas las perspectivas de este creciente fenómeno, pero 

podemos aproximarnos de dos maneras: cuantitativa o cualitativamente. 

(32) La primera atiende solo al número de fármacos consumidos. Aunque 

no existe un punto de corte a partir del cual se estime que un paciente es 

polimedicado, se considera que llegar o superar el límite de cinco 

medicamentos supone mayor riesgo de efectos adversos y consecuencias 

negativas en la salud. Según la definición del proceso de atención al 

paciente pluripatologico, proceso asistencial e integrado de la Consejería de 

Salud de Andalucía (33), esta es la definición cuantitativa más utilizada. El 

análisis cualitativo hace referencia al uso no indicado o inadecuado (34). 

Por otro lado, Rollason y Vogt, en una revisión sistemática de 2003, 

distinguen tres posibles situaciones (32):  

-Polimedicación adecuada, cuando el paciente toma muchos fármacos, 

pero todos ellos tienen indicación clínica. El objetivo en este caso no es 

reducir la polimedicación, sino mejorar la adecuación terapéutica. 

-Polimedicación inadecuada, cuando se toman más medicamentos de los 

clínicamente necesarios. El objetivo en este caso es reducir al máximo 

posible el número de fármacos inapropiados.  

-Pseudopolimedicación, que sería el caso del paciente en cuyo historial 

están registrados más fármacos de los que realmente está tomando. El 

objetivo es entonces actualizar los registros y coordinar adecuadamente la 

atención clínica entre los distintos profesionales y niveles asistenciales 

involucrados. 

La polimedicación aumenta el riesgo de reacciones adversas, interacciones 

medicamentosas y mal cumplimiento de la pauta prescrita en la medicación, 

lo cual no contribuye a mejorar la seguridad de los pacientes. Las 
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consecuencias económicas de la polimedicación son múltiples. (35) El 

incremento de los efectos adversos, interacciones, duplicidades, etc., 

produce un aumento del uso de recursos sanitarios, generando costes tanto 

directos como indirectos e intangibles. 

 

 
Figura nº10. Costes asociados a la polimedicación. Gavilán Moral E., 

Villafaina Barroso A. Polimedicación y Salud: estrategias para la adecuación 

terapéutica. D.L.: B-27119-2011 ISBN: 978-84-615-0493-0 Impresión: 

Reprodisseny S.L. 

En líneas generales, la polifarmacia es muy difícil de manejar y susceptible 

de generar numerosos errores y problemas relacionados con los 

medicamentos. (36, 37) 

Los ingresos hospitalarios motivados por incidentes por medicamentos son 

muy elevados y aproximadamente la mitad son prevenibles. La detección y 

análisis de los incidentes prevenibles y la posterior implantación de 

actuaciones dirigidas a su prevención, además de aumentar la seguridad de 

los pacientes, pueden suponer una reducción del gasto sanitario.  

El abordaje de la polimedicación no sólo produce resultados clínicos 

positivos, sino que puede producir por tanto ahorros sustanciales para el 

sistema sanitario. En pacientes polimedicados, las intervenciones 

farmacéuticas basadas en abordajes multidisciplinares han producido 
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ahorros significativos de costes. En este sentido, sólo teniendo en cuenta 

aspectos económicos, distintos estudios nos indican que esta actividad 

resulta rentable para el sistema sanitario. (9) 

Un programa específico dirigido a pacientes polimedicados mostró una 

reducción relativa del coste entre los grupos intervención y control de 19,04 

$ por paciente y mes para todos los pacientes a los que se revisó la 

medicación. Estos ahorros aumentaron a 23,60 $ en el grupo que tenía 

intervenciones farmacéuticas remitidas al médico y a 35,55 $ cuando se 

hicieron cambios en el tratamiento como consecuencia de la 

recomendación. Una reciente revisión sistemática y metaanálisis nos indica 

que la revisión de la medicación por un farmacéutico en ancianos ayuda a 

reducir el número de medicamentos prescritos (0,48 fármacos menos en 

comparación con los pacientes a los que no se les revisó la medicación) y el 

coste. (9) 

En Andalucía en 2009, Garrido Garrido et al., en un estudio transversal con 

305 pacientes en Granada, en el que intentaba identificar y tipificar a una 

población mayor de 65 años y polimedicada para determinar los 

medicamentos y las enfermedades más prevalentes, observaron que la 

prevalencia en polimedicados mayores de 65 años es de 33,77%, es decir 

uno de cada tres pacientes mayores de 65 años es polimedicado. Con 

respecto al número de medicamentos que toman la media se estableció en 

8,7 ± 2,5. En cuanto a la variable número de enfermedades la media fue de 

5,56 ± 1,89. (35) 

La función social también está directamente relacionada con el uso 

inadecuado de los medicamentos. La soledad, en sus múltiples variantes, 

resulta ser un problema muy prevalente en las personas mayores. Por esto, 

es necesario desarrollar estrategias y movilizar recursos sociales que traten 

de evitar o paliar este problema. Además factores como vivir en zonas 

rurales (dispersión geográfica) y el nivel de renta (bajo nivel económico) 

son variables que tenemos que tener muy en cuenta a la hora de abordar 

los problemas relacionados con la polimedicación. (9) 
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CVRS = Calidad de vida relacionada con la salud. 

Figura nº 11. Determinantes e implicacones sociales en la polimedicación. 

Gavilán Moral E., Villafaina Barroso A. Polimedicación y Salud: estrategias 

para la adecuación terapéutica. D.L.: B-27119-2011 ISBN: 978-84-615-

0493-0 Impresión: Reprodisseny S.L. 

La propia polimedicación supone un importante factor de riesgo de 

numerosos problemas y complicaciones. A mayor número de fármacos y 

complejidad terapéutica, menor grado de adherencia, con lo que se puede 

no conseguir la mejoría clínica esperada. Esto, a su vez, suele manejarse de 

forma negativa e incrementando aún más la medicación, generando un 

círculo vicioso que agrava la situación. Además, la incidencia de efectos 

adversos debidos a fármacos aumenta exponencialmente con el número de 

estos (34), lo que habitualmente se traduce en nuevas prescripciones para 

tratar efectos erróneamente interpretados como nuevos procesos, lo que 

llamamos cascada terapéutica.  

Además, las interacciones medicamentosas y las medicamento-

enfermedad son más frecuentes entre los pacientes polimedicados, de 

forma que a mayor número de medicamentos más se acentúa, 

especialmente entre los ancianos debido, entre otros, a la presencia de 

comorbilidades y los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos,  
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consecuencia del declive en la función hepática, renal y cardíaca asociado a 

la edad. 

Las interaciones medicamentosas pueden tener consecuencias clínicas 

relevantes  al modificar la eficacia y el perfil de seguridad de los fármacos 

administrados. Asi, se ha estimado que un 4,8% de los ingresos 

hospitalarios en mayores de 65 años estuvo relacionado con las 

interacciones medicamentosas. (38) 

En un estudio realizado en Andalucia en 2009, en el que se pretendía 

determinar la prevalencia de las interacciones medicamentosas en pacientes 

pluripatológicos y polimedicados y sus factores asociados, se analizaron 

2784 prescripciones en 283 pacientes, identificándose 1053 interacciones, 

que afectaban a 250 pacientes. Un 71,6% fueron consideradas de gravedad 

mayor o moderada, resultando relevantes un 44,9%. (38) 

Las variables clínicas que se relacionaron con la presencia de al menos una 

interacción medicamentosa potencialmente relevante fueron: la presencia 

de cardiopatía isquémica, 2 ó más ingresos hospitalarios y estar tomando 7 

ó más fármacos diferentes. Además, por cada fármaco adicional por encima 

de 5, el riesgo  estimado de la interacción medicamentosa relevante 

aumentó de forma significativa. (38) 

En otro estudio realizado sobre pacientes inmovilizados y ancianos en 

Barcelona, en el cual se utilizaron los criterios Beers, se mostró una alta 

prevalencia de polimedicación (76,1%) y un elevado porcentaje de 

pacientes con uso inadecuado de medicamentos (35%). (39) 

Todos los efectos intermedios tienen repercusión directa sobre la salud. Así, 

la polimedicación se asocia a mayor riesgo de lesiones por caídas (40), 

mayor morbilidad crónica, peor funcionalidad física y calidad de vida y una 

autopercepción de la salud deterioradas. Incluso, en algunos estudios, 

parece que aumentaría el riesgo de mortalidad (41). 

Por otro lado, las consecuencias sobre el consumo de recursos sanitarios 

son evidentes y directamente proporcionales. Además de mayor gasto 

farmacéutico, la polimedicación produce directa e indirectamente mayor 
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riesgo de hospitalización, reingresos, estancias más prolongadas e 

incremento de la mortalidad hospitalaria (42). Finalmente, se puede 

observar que la prevalencia de la polimedicación tiende cada vez a ser 

mayor. Por ejemplo,  en países como Suecia se ha triplicado en tan solo 10 

años, situándose la tasa anual de crecimiento en torno al 1% (43). 

Los orígenes de la polimedicación y sus efectos adversos son 

multifactoriales. Aspectos como los físicos y orgánicos no son los únicos, las 

funciones social y familiar, la calidad de vida y los aspectos psicológicos son 

también pilares imprescindibles en la valoración de este entramado. 

Clásicamente se han descrito múltiples abordajes de este complejo 

problema. Entre las actuaciones o intervenciones, las formativas, la 

presentación de casos en foros pequeños entre pares combinado con 

entrega de informes, las visitas de expertos y la celebración de encuentros 

periódicos parecen ser efectivas en la reducción de la polimedicación. Por 

otro lado los sistemas de alerta, de ayuda a la toma de decisiones, las 

revisiones farmacoterapéuticas y clínicas también parecen ser útiles. 

Además, la atención farmacéutica (análisis por farmacéuticos comunitarios), 

las revisiones multidisciplinares (médicos, farmacéuticos, enfermeros y 

trabajadores sociales) y las consultorías de expertos han demostrado 

igualmente efectividad.  

En España se han desarrollado diferentes programas de atención a 

pacientes polimedicados siguiendo algunas de estas estrategias, aunque sus 

resultados apenas han sido divulgados. La mayoría de estas intervenciones 

se caracterizan por ser externas, es decir, a cargo de profesionales sin 

responsabilidades en la asistencia directa a las personas. El objetivo de la 

mayoría de ellos es reducir la polimedicación en términos cuantitativos o 

cualitativos y optimizar el perfil de prescripción. 

Con un enfoque estrictamente técnico se pone de manifiesto la necesidad 

de un modelo diferente que contemple la situación funcional, clínica y 

sociofamiliar, centrado en mejorar los resultados desde la perspectiva del 

paciente (p. ej., calidad de vida) y que adapte el régimen terapéutico a la 

situación del paciente, según su fragilidad, expectativa de vida, necesidades 

y perspectiva vital. Es en este contexto donde surge la idea y el concepto de 
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la deprescripción de medicamentos. Los atributos de la Atención 

Primaria (AP) y las potencialidades de la medicina de familia nos sitúan en 

un lugar privilegiado para poder afrontar este reto. 

El objetivo y la finalidad de la deprescripción es reconsiderar la situación, 

indicación, elección de medicamento, dosis y forma de prescripción, 

concluyendo con el mantenimiento, la modificación de dosis, sustitución o 

eliminación de unos fármacos y la adición de otros, respetando como eje 

central de todo el proceso la idiosincrasia del paciente. 

Teniendo siempre presente que se trata de un proceso continuo en que 

prescripción y deprescripción van de la mano, lo primero sería obtener una 

imagen global del paciente polimedicado. Para ello, debe conocerse el 

listado de los medicamentos que realmente toma y que frecuentemente no 

se ajustan a lo que creemos que consume, (44) detectar posibles problemas 

cognitivos o sensoriales que puedan dificultar la adherencia terapéutica y 

evaluar el funcionamiento de los órganos esenciales. También se deben 

repasar los problemas de salud activos e inactivos y su correspondencia con 

los medicamentos prescritos. Por último, considerar los aspectos culturales 

y contextuales, las expectativas, actitudes, necesidades y percepción del 

paciente sobre la utilidad de sus tratamientos. Además, es importante 

conocer qué rol nos concede, si el de agente o coordinador de su salud o el 

de mero profesional sanitario al que se acude para acceder a otros servicios 

(consultas hospitalarias, pruebas complementarias o prescripciones 

derivadas).  

El segundo paso sería redefinir el plan terapéutico: qué fármacos mantener, 

eliminar, sustituir o introducir y en cuáles modificar la dosis, en función de 

los condicionantes. Determinadas cuestiones podrían facilitar la 

identificación de fármacos susceptibles de ser deprescritos. Realmente 

resulta un ejercicio complejo, con algunas implicaciones éticas y de 

enorme dificultad desde el punto de vista clínico, dado que es imposible 

predecir el futuro y menos entre grupos tan heterogéneos de pacientes 

(ancianos frágiles, enfermos terminales, personas que han sufrido 

reacciones adversas a medicamentos, etc.). 
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Para afianzar la confianza del paciente en cualquier cambio en la medicación 

es fundamental que dichos cambios se realicen de forma gradual, 

adaptando el ritmo a las posibilidades y necesidades reales de cada 

persona, siempre con un seguimiento estrecho. 

Siendo conocedores de la función y la cartera de servicios que presenta la 

Atención Primaria, el médico de familia, enfermero de familia, el 

farmacéutico de primaria y en su conjunto la Unidad de Atención Familiar 

(AUF), mantiene un papel primordial en la atención prudente al paciente 

polimedicado. En su labor, llevada a cabo sobre el terreno, en el día a día, 

de forma sistematizada, basada en una relación clínica de confianza, en 

coordinación entre ellos tiene potencialmente más posibilidades de ser 

aceptada y compartida por el paciente que cualquier otra intervención 

sanitaria. 

El segundo nivel asistencial también atiende a este tipo de pacientes y 

generalmente con un grado de complejidad superior. Por todo esto se 

deduce que resulta vital  y es necesario compartir la información clínica 

entre AP y hospitalaria, de manera que se tenga acceso a los mismos 

registros para asegurar una adecuada conciliación de la medicación. Lo 

ideal es que el régimen terapéutico sea consensuado por todas las partes, 

pacientes y facultativos, independientemente del nivel de atención, al 

menos en aquellos casos cuyo riesgo de problemas derivados del uso de 

fármacos es mayor cuando actúan varios profesionales de niveles 

diferentes. 

Los errores de conciliación son una de las principales causas de 

morbilidad en los pacientes hospitalizados. En el estudio de Delgado 

Sanchez et al en 2009, donde el objetivo era conocer la incidencia de los 

errores de conciliación al ingreso y alta de los pacientes hospitalizados, nos 

muestran que de los 613 pacientes un 52,7% presentan al menos un error 

de conciliación. Dentro de los errores un 58% fue por omisión de los 

medicamentos, 18% diferencia en la dosis o en la pauta, 2% duplicidad y 

1% de prescripción de medicamento equivocado, entre los más frecuentes. 

(45) 
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Por otro lado es muy interesante identificar y resolver los resultados 

negativos asociados a los medicación (RNM) en pacientes 

polimedicados. En un estudio realizado en Granada con diseño 

cuasiexperimental, se pudo comprobar que 47,7% de los pacientes presentó 

alguna RNM, concluyendo que la entrevista con el paciente y la evaluación 

conjunta con el médico son las medidas imprescindibles para realizar una 

evalaución completa. (46) 

Por todo ello, la decisión farmacoterapéutica es un acto complejo que tiene 

por objetivo elegir el tratamiento más adecuado para el paciente en función 

de sus necesidades clínicas. En una decisión terapéutica adecuada debe 

primar las opciones basadas en la evidencia y minimizar la utilización de 

fármacos sin indicación clínica o de eficacia sospechosa. (9) 

Enrique Gavilán, et al.,2006, realizaron un estudio sobre la prescripción de 

fármacos inapropiados en pacientes ancianos inmovilizados, de tal forma 

que se estudió a los pacientes mayores de 64 años, inmovilizados y no 

institucionalizados. En este estudio se visitaron 143 pacientes en sus 

domicilios y se trabajó con las siguientes variables principales  de resultado: 

revisión de los botiquines, anotación de dosis diaria, número de fármacos 

actuales del paciente, el origen de la prescripción y la utilización de los 

criterios Beers para identificar los fármacos potencialmente 

inapropiados (FPI). De los resultados obtenidos señalar que un 71,3% 

eran polimedicados, el 35% de los pacientes tomaba algún FPI, de los 

cuales un 5,6% eran medicamentos que potencialmente podrían ocasionar 

problemas graves de salud, por lo que se puedo comprobar la inadecuación 

terapéutica en ancianos es alta. Otro dato curioso es que las mujeres 

tomaban más fármacos inadecuados Con respecto a la prescripción indicar 

que el 75% le correspondió a los facultativos de Atención Primaria, el 

22,7% a los de atención hospitalaria y el 1,5 a automedicación. La edad, el 

nivel socioeconómico y cultural no se asociaron con un mayor consumo de 

FPI. (47) 
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1.5. Cumplimiento terapéutico 

En base al envejecimiento, la cronicidad, la pluripatología y la 

polimedicación, en el contexto actual, tenemos que tratar otro concepto de 

enorme importancia: el cumplimiento terapéutico (48). Definido como  el 

grado en el que la conducta de un paciente en relación con la toma de 

medicación, entendido como el seguimiento de una dieta o la modificación 

de hábitos de vida, coinciden con las indicaciones y prescripciones del 

médico, aunque la mayoría de la veces denominamos incumplimiento 

terapéutico cuando nos referimos exclusivamente a la toma de la 

medicación. 

También resulta una definición adecuada y muy utilizada la siguiente: “ la 

medida en que el paciente asumen las normas o consejos dados por el 

personal sanitario, tanto desde el punto de vista de hábitos o estilos de vida 

recomendados como del propio tratamiento farmacológico prescrito, 

expresándose con él, el grado de coincidencia entre las orientaciones dadas 

por el profesional y la ejecución por parte del paciente, efectuadas estas 

tras una decisión completamente razonada por éste”. (49) 

En el concepto de paciente tenemos que tener presente el factor decisor 

razonado que implica que es él el que decide si va a tomar o no la 

medicación. Por lo tanto tras una situación nueva de enfermedad y tras 

consultar al médico, el usuario se formará su propia opinión, que contrasta 

con sus creencias, su situación personal, familiar y el desarrollo de sus 

actividades diarias, y si estas coinciden no se produce conflicto entre ellas, 

entonces el paciente será probablemente un buen cumplidor (50). Este 

cumplimiento terapéutico contribuye al buen control de la enfermedad. 

En la mayoría de los estudios realizados en nuestro medio no se llega a 

concretar el perfirl de paciente incumplidor, no ha sido posible identificar el 

tipo especial de paciente incumplidor, por lo que todos pueden ser 

incumplidores en potencia, incluso el perfil puede cambiar a lo largo de la  

vida, debido a eventualidades familiares, sociales o personales. 

Debemos tener presente que para un paciente el hecho de tomar la 

medicación es un acto dificultoso, sobre todo si se debe tomar más de un 
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medicamento (como es el caso de los polimedicados), aumentando la 

complejidad en función de la frecuencia de la administración y los horarios 

de las mismas. 

Otro factor a tener presente es la adecuación al tratamiento. En un 

estudio realizado en Andalucía por Molina López et al., se evalúo la 

efectividad de la revisión sistemática de la medicación en 323 pacientes 

aleatorizados, mayores de 65 años, polimedicados y con riesgo vascular 

alto, donde la prevalencia de la polimendicación se sitúo en el 49,6%, 

pudiéndose observar que la revisión mejoró la adecuación del uso del 

tratamiento antiagregante, sin afectar negativamente a su calidad de vida. 

(51, 52) 

1.5.1. Medida del cumplimiento terapéutico. 

La medición del cumplimiento terapéutico en la práctica clínica no es una 

tarea fácil. Llevarla a cabo presenta dificultades y no existe un método ideal 

para medirla. Todos los métodos actuales presentan ventajas o 

inconvenientes respecto a los demás y no se ha podido desarrollar un 

patrón oro (53). La solución que se ha recomendado para realizar una 

aproximación más exacta es el uso simultáneo, de al menos, dos métodos 

combinados para superar la carencias y limitaciones que todos presentan. 

(54) 

Los métodos disponibles para medir el incumplimiento se dividen en dos 

grandes grupos, dependiendo de la cuantificación del fármaco o no, por lo 

tanto pueden ser: directos e indirectos. (55,56) 

Los métodos directos son los se basan en la cuantificación de un fármaco, 

de sus metabolitos o de sustancias trazadoras en algún fluido biológico, 

frecuentemente en sangre, orina, saliva o piel entre los que tenemos:  

- Monitorización de las concentraciones de medicamentos en sangre. 

- Medición de la eliminación en la orina de los medicamentos o sus 

metabolitos. 

- Empleo de marcadores asociados al fármaco. 

- Medición de concentraciones en saliva. 

- Mediciones de concentraciones en otros fluidos biológicos. 
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La presencia expresa del medicamento en estas pruebas es la indicación 

inequívoca de que se ha tomado el fármaco. Estos métodos son caros, se 

requiere de infraestructura sofisticada y está disponible solo para un escaso 

número de fármacos. Por todo ello, se reservan, para  diseños terapéuticos  

más complejos. 

Los métodos indirectos presentan un nivel de fiabilidad más bajo, pero 

son más sencillos y baratos, además reflejan la conducta de los pacientes, 

por todo ello son mucho más útiles en Atención Primaria.  Piñeiro et al.,(15) 

los cataloga como no objetivos,  inespecíficos, válidos para cualquier tipo de 

fármaco y con el inconveniente que tienden a sobreestimar el cumplimiento, 

con lo que solo se identifica a una parte de los incumplidores. 

Otra ventaja que presentan es que sirven para investigar y valorar el 

cumplimiento terapéutico en condiciones reales de práctica clínica, por lo 

que contribuye al conocimiento de la efectividad terapéutica. 

Estos métodos indirectos, que a su vez pueden ser objetivos o subjetivos, 

los más habituales están basados en recuento de comprimidos o en la 

entrevista clínica y entre ellos podemos distinguir:  

Recuento de comprimidos, que consiste en contar la medicación que le 

queda al paciente en el envase, considerando el tiempo transcurrido desde 

la fecha de la prescripción  a la actual. De esta forma se puede comprobar 

la adherencia observando el número de comprimidos que debía haber 

tomado con la pauta seguida. 

Monitores electrónicos de control de la medicación (MEMS) (Monitors Events 

Medication Systems), son sistemas de monitorización que utilizan un 

registro informatizado, de tal forma  que un microchip controla la hora de 

apertura del envase, registrando la hora y la fecha, por lo tanto no solo da 

información de la cuantificación del incumplimiento, sino también del 

horario. Este método ofrece mayor fiabilidad que el simple recuento de 

comprimidos y mejora la seguridad del paciente, también es un método 

más caro (57) y su propio uso se puede considerar una intervención para 

mejorar el cumplimiento terapéutico. 
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Los métodos basados en la entrevista clínica se basan en preguntar 

directamente al enfermo sobre su cumplimiento. El procedimiento consiste 

en realizar unas preguntas, previamente definidas, al paciente. Son 

métodos muy fiables dependiendo el tipo de paciente, ya que existe un 

importante número de pacientes que no constata la realidad. 

La entrevista es el método más utilizado para valorar el cumplimiento, 

constituye uno de los mejores métodos indirectos para identificar el 

incumplimiento, sin embargo presenta algunas limitaciones como pueden 

ser: la pericia del entrevistador, el tiempo, el uso de jergas profesionales, 

ambiente donde se realizan, no permitiendo valorar la compleja actitud que 

representa el incumplimiento. 

Por el contrario presenta las siguientes ventajas (58): 

- Es un método sencillo y barato 

- Es un método indirecto que presenta resultados más fiables cuando el 

paciente asegura no cumplir la medicación. 

- Es el método que proporciona más información sobre el origen del 

incumplimiento, es decir, sobre sus causas. 

Entre los test más habituales podemos destacar:  

Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett (59). 

Esta técnica esta basada en preguntarle al paciente su nivel de 

cumplimiento. En primera instancia se intenta crear un ambiente de 

confianza y de normalización de la dificultad que presenta la adherencia 

desde una segunda parte se le pregunta ¿tiene usted dificultad en tomar los 

medicamentos? 

Si la respuesta es afirmativa se identifica como incumplidor, pero por el 

contrario si contesta que “no” se profundiza en el tema con más preguntas 

como: ¿cómo  los toma? Y finalmente se realiza una tercera pregunta 

“muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos: ¿por qué no 

me comenta cómo le va a usted? Y se recoge lo que el paciente comenta. La 

interpretación del cuestionario es la siguiente si el paciente reconoce que 

tiene dificultad en alguna de las preguntas, se considera incumplidor. 
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Este test se puede completar con otras preguntas referidas a los 

comprimidos olvidados: ¿tiene alguna dificultad para tomar las pastillas?, 

¿cuántas pastillas ha olvidado en el último mes? También se puede indagar 

sobre las razones del abandono: ¿Está usted siguiendo su tratamiento? 

¿Cuál ha sido la razón del abandono? 

Este método es sencillo y se le puede administrar al paciente o a la 

cuidadora y en entrevista directa o por teléfono, aunque esta última 

infravalora los errores de medicación y sobrevalora el cumplimiento. 

Otro método de entrevista es el test de Morisky-Green-Levine (60), este 

método está validado para la población española, fue originalmente 

utilizado para valorar la adherencia al tratamiento en pacientes con 

hipertensión.  

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta 

dicotómica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al 

cumplimiento. Se considera buen cumplidor al paciente que contesta 

correctamente a las cuatro preguntas, por el contrario si se obtiene una 

respuesta incorrecta se califica como incumplidor. Además presenta la 

ventaja de que nos puede proporcionar información sobre las causas de 

incumplimiento, en función de las respuestas incorrectas. 

El test de Morisky-Green es un método indirecto de valoración del 

cumplimiento terapéutico y empleado con frecuencia en patologías crónicas. 

Es un test que subestima al buen cumplidor y sobrestima el no 

cumplimiento en un 7,9%. Es un método sencillo que permite realizar las 

preguntas entremezcladas con la conversación y de forma cordial, 

permitiendo obtener información sobre las causas del incumplimiento en 

función de las respuestas. 

Las preguntas a realizar son:  

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad? 

2. ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 

3. Cuando se encuentra  bien, ¿deja de tomar la medicación? 
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4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 

Se considera cumplidor del tratamiento si contesta afirmativamente a la 

segunda pregunta y de forma negativa a las 3 restantes. 

El test de Morisky-Green, aunque no ha sido validado específicamente para 

procesos agudos, si que lo ha sido para diversas patologías crónicas. A 

pesar de  todo lo señalan como uno de los mejores métodos indirectos para 

medir el cumplimiento, de ahí nuestra elección en este estudio. 
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1.6. Adherencia terapéutica 

Cuando no se utiliza de forma correcta el tratamiento prescrito, se suele 

culpar de ello a los pacientes, a pesar de que hay pruebas de que los 

profesionales sanitarios y los sistemas de salud pueden tener una gran 

influencia sobre el comportamiento de los pacientes al respecto. La NANDA 

y la OMS coinciden en muchos de los factores relacionados con el manejo 

del tratamiento y la no adhesión. La OMS  los clasifica en cinco grupos 

dentro de los cuales también entran los propuestos por NANDA. Estos 

serían: factores sociales y económicos, factores relacionados con el 

equipo sanitario, relacionados con la enfermedad, relacionados con 

la terapia y los relacionados con el paciente (61). 

El concepto de adherencia terapéutica en tratamientos prolongados, ha 

adoptado una versión que fusiona las definiciones de Haynes y Rand: “El 

grado en que el comportamiento de una persona tomar el medicamento, 

seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se 

corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de 

asistencia sanitaria”.  

Es importante diferenciar la adherencia del cumplimiento u 

observancia. La diferencia principal es que la adherencia requiere la 

conformidad del paciente respecto de las recomendaciones. Se estableció 

que los pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud 

en su propia atención y esa buena comunicación entre ambos es un 

requisito esencial para una práctica clínica efectiva. “Los medicamentos no 

funcionan en aquellos pacientes que no los toman”. (62) 

Adentrándonos en el tema, entre los factores independientes asociados al 

paciente tenemos: la edad, el número de medicamentos utilizados, el sexo 

y una pobre percepción de la salud, situación económica, los ingresos 

hospitalarios, pluripatología crónica, uso de ansiolíticos,  la depresión y 

además se ha demostrado estar implicados directamente. (9) 

Por otro lado los factores sociales que se han identificado que influyen en la 

adherencia son:  vivir solo, tener un nivel educativo y socioeconómico bajo 

y vivir en zonas rurales. 
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Tenemos que tener en cuenta también los factores inherentes al sistema 

sanitario como son: diferentes médicos, oficinas de farmacia involucradas 

en la prescripción y dispensación de la medicación de una misma persona, 

lo que favorece la descoordinación y, por ende, un peor control. Otros 

factores a tener presentes son la comunicación, el acceso a la información 

clínica, la visión sociocultural de consulta médica igual a receta o a su 

identificación con ella, el uso no generalizado de las terapias no 

farmacológicas, probablemente estas últimas por no haber sido evaluadas 

en términos de eficacia y eficiencia. Con casi toda probabilidad un uso 

prudente y juicioso de dichas terapias podrían contribuir a no prescribir o 

consumir más fármacos de los necesarios. (9) 

Una parte importante de los factores relacionados con la terapia, como 

causantes de no correcto manejo del tratamiento, la ocupa los referidos a la 

terapia farmacológica: complejidad, duración, cambios, falta de información 

adecuada, desconocimiento sobre aspectos básicos relacionados con la 

farmacocinética y forma de actuación del fármaco (con especial interés en 

las recomendaciones de cómo debe de tomar el medicamento), 

inadecuada adherencia al tratamiento, ausencia de estrategias que 

favorezcan el adecuado consumo de los medicamentos (pictogramas de 

sencilla interpretación, individualización del tratamiento utilizando sistemas 

compartimentados para evitar la confusión de la ingesta) favoreciendo que 

los medicamentos se consuman en su momento y con la adecuada 

separación para fármacos con capacidad interactuante con otros fármacos o 

con la comida… 

Con respecto a la adherencia  la Agency for Healthcare Research and 

Quality, en una revisión sistemática de 62 estudios, de ellos 58 ensayos, y 

con relacionado con las estrategias o intervenciones concluyen que algunas 

intervenciones ofrecen enfoques prometedores para mejorar la adherencia a 

medicamentos para enfermedades crónicas, sobre todo a corto plazo. (63) 

Al menos en la mitad de los pacientes, los beneficios potenciales de la 

terapia prescrita se ven mermados a causa de esta falta de adherencia. 

Según las patologías la variabilidad de los datos encontrados es 

significativa: 75% de incumplimiento en enfermedad psiquiátrica, 70% en 
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asmáticos, 50% en hipertensos, diabéticos y dislipémicos, 30-40% en 

patología aguda. (64) 

Tuesca Molina en un estudio sobre 4009 pacientes mayores de 60 años y 

con hipertensión (HTA), utilizando la herramienta test de Morisky-Green, las 

pérdidas del estudio se situarón en el 20%,  el cumplimiento correcto fue en 

el 53% de los pacientes. (65, 66 y 67) 

En otro estudio en el Distrito Costa del Sol publicado en 2012, realizado con 

metodología cualitativa, diferente a la mayoría de los estudios consultados, 

y como entendiendo la investigación cualitativa como complemento de la 

cuantitativa, se puede afirmar que en el domicilio la polimedicación, la 

acumulación de fármacos, la confusión con genéricos, la complejidad con la 

pauta, la duplicidad terapéutica y la falta de coordinación entre el hospital, 

primaria y farmacias junto con los problemas cognitivos, las creencias 

negativas y determinadas características de los medicamentos disminuyen 

la adherencia al tratamiento. (68) 

En un estudio en Taiwan con 193 pacientes y 1713 medicamentos se pudo 

observar que el 19% de estos medicamentos tenían una pobre adherencia. 

(69) 

Además si la adherencia la comparamos en un ensayo aleatorio tras las 

hospitalización se puede comprobar que en los pacientes con intervención, a 

los 42,1 ± 9,6 días que se realiza la entrevista telefónica, tienen una mejor 

adherencia con un 88,5% frente a 62,5%. (70) 

Muchos de estos factores se dan en este grupo de pacientes anteriormente 

descritos en los que la polifarmacia a la que están sometidos se traduce 

en regímenes terapéuticos complejos con un aumento progresivo de la 

incidencia de errores de medicación, ya que no cabe duda de que la 

complejidad es enemiga de la seguridad. Las afecciones iatrogénicas por 

medicamentos causan entre el 0.86 y el 3.9% de las visitas a los servicios 

de urgencias (71) y aproximadamente el 5% de los ingresos hospitalarios 

con un coste medio por estancia de unos 3.000 euros (73, 37). 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que el uso de fármacos 
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inadecuados y la polimedicación, se relacionan con la falta de adherencia, 

las interacciones medicamentosas y los efectos adversos, todos estos 

factores y sus consecuencias directas podrían ser responsables de un 

aumento del riesgo de ser hospitalizado, de sufrir caídas en los ancianos, de 

aumentar la morbilidad y de, incluso, en algunos estudios, la mortalidad. 

(9) 

En un estudio reciente realizado en nuestro país, el 13,4% de todas las 

altas hospitalarias presentaban problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM), que en su mayoría están implicados en el ingreso 

hospitalario (12%), considerando la mitad de ellas evitable. También parece 

que el consumo de fármacos está independientemente asociado al reingreso 

hospitalario, viéndose incrementado el número de fármacos consumidos en 

más de uno entre el ingreso y el reingreso (de 12 a 13,6, respectivamente). 

En un estudio realizado en Cataluña, la polimedicación  está asociada 

significativamente a sufrir lesiones por caídas en personas ancianas. (9) 

Entre las causas de la morbilidad iatrogénica, tanto en el paciente 

hospitalizado como en atención primaria, una muy importante son los 

errores de medicación considerados como aquellos incidentes evitables 

relacionados con el uso de medicamentos que pueden causar daño o dar 

lugar a una utilización inapropiada de estos. (9) 

Múltiples estudios han mostrado que, al menos la mitad de estos errores de 

medicación, se producen con los cambios de profesional responsable del 

paciente. La constatación de este hecho alumbró la necesidad de métodos 

que minimizaran los errores y así nació lo que conocemos como conciliación 

de la medicación. (9) 

La conciliación de la medicación o del tratamiento se refiere, en esencia, 

a cotejar la medicación que realmente toma el paciente con la lista de 

medicación prescrita antes y durante la asistencia sanitaria. De manera más 

escrupulosa, y siguiendo a varios autores y al Institute for Healthcare 

Improvement , podemos definir la conciliación como el proceso formal de 

valorar el listado completo y exacto de la medicación previa del paciente 
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conjuntamente con la prescripción fármaco terapéutica después de un acto 

asistencial sanitario. (73) 

Los errores de conciliación son relativamente frecuentes.  El proceso de 

conciliación y la forma de desarrollarlo podemos iniciarlo mediante la 

obtención del listado con la recogida de información a partir de las fuentes 

de información disponibles como el listado de prescripción de la historia 

clínica de atención primaria e informes médicos diversos, y siempre se 

contrasta con la información obtenida durante la entrevista al paciente o sus 

familiares. Durante el tiempo de la asistencia en el nuevo medio, cualquier 

fármaco prescrito debe ser contrastado con el listado inicial identificando y 

resolviendo todas las disconformidades para evitar duplicidades 

terapéuticas, interacciones, evitar cambios injustificados de dosis, vía de 

administración y pauta, y asegurar que ningún medicamento necesario es 

omitido y no se prescribe ningún medicamento que no sea necesario. (9) 

La mayoría de los proyectos, tanto de investigación como de intervención, 

relacionados con la conciliación se han llevado a cabo fundamentalmente en 

el medio hospitalario, han sido realizados por farmacéuticos clínicos y se 

han enfocado en el momento del ingreso al hospital. Son en su mayor parte 

descriptivos y encaminados a conocer la magnitud del problema. (9) 

En resumen, la medición de la adherencia terapéutica brinda información 

útil que solo el control de resultados no puede proporcionar, pero sólo 

continúa siendo un cálculo del comportamiento real del paciente. Varias de 

las estrategias de medición son costosas o dependen de la tecnología de la 

información, que no está disponible en muchos países. La elección de la 

“mejor” estrategia de medición para obtener una aproximación del 

comportamiento de adherencia terapéutica debe contemplar todos los 

factores mencionados. Lo que es más importante, las estrategias empleadas 

deben cumplir con las normas psicométricas básicas de fiabilidad y validez 

aceptables. También deben tenerse en cuenta las metas del prestador o el 

investigador, los requisitos de exactitud asociados con el régimen, los 

recursos disponibles, la carga de respuesta en el paciente y el modo en que 

se usarán los resultados. Por último, ninguna estrategia de medición única 

se ha considerado óptima. Un enfoque multimétodos que combina medidas 
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objetivas razonables y de autonotificación factibles constituye la medición 

más avanzada del comportamiento de adherencia terapéutica. (62) 

Fernández Lisón L.C. et al encontraron errores en el 43% de los pacientes 

estudiados con una media de 1.8 errores por paciente, siendo los errores 

más frecuentes los de frecuencia de administración incorrecta y la 

duplicidad terapéutica sobre todo por el acúmulo de diferentes marcas y 

genéricos (medicamentos con la misma composición cuantitativa y 

cualitativa que la especialidad originaria de referencia) de un mismo 

principio activo, sin que esto sea identificado por la persona que administra 

los medicamentos. Estos errores se relacionan directamente con el número 

de medicamentos que toma el paciente, aunque también se observa una 

mayor incidencia de los mismos en personas con más de 5 puntos sobre la 

escala de valoración sociofamiliar de Gijón, con dependencia 

moderada-débil y con deterioro cognitivo leve-moderado. (6) 

Al analizar la frecuencia de errores en la comunicación entre el médico y el 

paciente y su incidencia en los errores en los medicamentos 

autoadministrados,  en un estudio basado en entrevistas con una muestra 

aleatoria de pacientes mayores de 65 años que fueron polimedicados y 

tenían múltiples comorbilidades, en 382 pacientes, en 2012 pudimos ver 

que un error de medicación en el último año se ha producido en 287 

pacientes ( 75 %) y 16 pacientes ( 4 %) informó de cuatro o más errores. 

La mayoría de los casos de que se trate de la dosis, una apariencia similar 

de la medicación o de una falta de comprensión de las instrucciones lo que 

se traslado en  unas consecuencias muy graves en 19 casos ( 5 %). (74) 

Otro estudio realizado en España que aportó importantes datos, además 

realizado en Atención Primaria denominado APEAS (Estudio sobre la 

seguridad de los pacientes en atención Primaria de Salud), nos indica que el 

48,2% de los efectos adversos están causados por la medicación, y que el 

59,1% eran prevenibles. (75) 
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Tabla nº 1. Factores causales relacionados con la medicación. 

 
 

Se calcula que alrededor del 10-20% de las visitas a urgencias hospitalarias 

y de los ingresos en ancianos corresponden a motivos relacionados con los 

efectos adversos de la medicación (EAM). 

Como es coherente, a mayor número de fármacos consumidos, mayor es la 

probabilidad de presentar interacciones entre ellos. En esta probabilidad 

interfiere en número de fármacos, es decir cuando se toman ocho o más 

fármacos casi con total seguridad esta presente en el paciente. Si además 

las prescripciones las realizan varios profesionales sanitarios la probabilidad 

aumenta. (76, 77)  

Algunas interacciones provocan una reducción de la eficacia de la 

medicación, estas pueden ser pasadas por alto con más frecuencia que las 

que resulten en un efecto sinérgico, debido a que pueden encontrarse otras 

razones para explicar la ineficacia (por ejemplo, incumplimiento terapéutico, 

resistencia de la enfermedad a la medicación, etc.). Estas conclusiones 

apresuradas y erróneas pueden dar lugar a un aumento en la dosis o la 

introducción de un nuevo fármaco, poniendo al paciente en mayor riesgo de 

una interacción entre medicamentos y polimedicación . (76) 
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1.6.1. Principales causas de  incumplimiento en el tratamiento. 

Los pacientes incumplidores suelen presentar una serie de causas o 

barreras que dificultan la correcta cumplimetación de los tratamientos; 

conocer estas causas pueden permitir establecer estrategias que faciliten su 

corrección y eviten graves consecuencias. Así por ejemplo Montero et al 

(78) indican y señalan más de 200 factores y variables relacionadas con el 

incumplimiento,  que se deben tener en cuenta si se pretende modificarlo. 

Márquez Contreras et al apuntan que los factores más frecuentes para 

pacientes incumplidores son (49, 79): 

1. Falta de educación sanitaria sobre la patología y con ello déficit de 

conocimientos. 

2. Falta de información sobre el tratamiento. 

3. Los olvidos, esta es la causa más frecuente de incumplimiento. 

4. Los efectos secundarios y el miedo a ellos. 

5. Escaso aporte familiar o social. 

6. Estructura sanitaria dificultosa e inaccesible. 

7. Falta de comunicación en la relación profesional sanitario-paciente. 

8. La decisión de incumplir del paciente. 

Actualmente existen pocas evidencias acerca de la asosiación entre la 

adherencia y los factores sociales, psicológicos, clínicos o conductuales de 

los pacientes. (80) 

En una revisión efectuada en el estudio Cumplex II (79), las conclusiones 

sobre un metaanálisis de 29 estudios sobre cumplimiento, dieron los 

siguientes resultados:  

1. El incumplimiento del tratamiento se ha asociado a mujeres, a los 

individuos de mayor edad, a los menores de 50 años, a la población 

negra, … 

2. Se relaciona el incumplimiento con la relación médico-paciente 

inadecuada. 

3. Se ha observado una clara asociación de la depresión con el 

incumplimiento del tratamiento. 
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4. El cáncer se asocia a incumplimiento del tratamiento de otras 

enfermedades crónicas. 

5. El copago se asocia a incumpliento de tratamiento en los países en 

los que está instaurado. 

6. Los cambios iniciales en la adecuación del tratamiento a la patología. 

7. Un régimen terapéutico complejo se asocia a un menor cumplimiento. 

8. El incumplimiento se asocia a la presencia de efectos adversos y a 

una pérdida de la información adquirida por el paciente sobre su 

enfermedad. 

1.6.2. Estrategias para mejorar el cumplimiento. 

Palop y Martínez (56), indican que el desarrollo de estrategias  para mejorar 

la adherencia es un proceso complejo que depende del tipo  de tratamiento, 

de la enfermedad y del paciente. 

La adherencia a medio y largo plazo es el resultado de un proceso complejo 

que se desarrolla a través de diferentes etapas:  

- La aceptación del diagnóstico. 

- La percepción de la necesidad de realizar el tratamiento de forma 

correcta. 

- La motivación para hacerlo. 

- La disposición y el entrenamiento de las habilidades para realizarlo. 

- La capacidad de superar las barreras o dificultades que aparezcan. 

- El mantenimiento de los logros alcanzados. 

Por lo tanto las estrategias deben ir encaminadas a superar cada una de la 

etapas y desde la perspectiva del paciente. (81) 

Concretamente en las aportaciones para mejorar el cumplimiento Cockburn 

(82), considera que las siguientes recomendaciones son las más apropiadas 

para mejorar el cumplimiento: 

- Realización de entrevistas hábiles. 

- Investigar en las creencias del paciente y ofrecer soluciones a los 

inconvenientes. 

- Utilizar estrategias para incrementar la memoria del paciente. 
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- Reducir la complejidad del régimen. 

- Adaptar el régimen terapéutico a la situación del paciente. 

- Utilizar recordatorios, ejemplos, forzar intercambios de preguntas y 

respuestas: motivar. 

- Obtener apoyo familiar. 

- Monitorizar el paciente periódicamente. 

Por otra parte, Márquez Contreras et al (49) entienden que existen cinco 

aspectos fundamentales para seguir un régimen terapéutico farmacológico 

de forma satisfactoria, señalando que la aparición de uno o más de los 

siguientes aspectos puede dificultar el cumplimiento: 

- Conocimientos y actitudes  sobre el tratamiento. 

- Recuerdo del horario de toma de medicación. 

- Efectos adversos producidos y el miedo a que aparezcan. 

- Soporte social, familiar y sanitario. 

- Razonamiento y decisión. 

Una importante revisión de ensayos clínicos sobre la adherencia (83) 

muestra que en los tratamientos a corto plazo, las intervenciones 

informadas mostraron un efecto positivo sobre la adherencia. Para los 

tratamientos a largo plazo, las intervenciones informadas se asociaron con 

mejoras en el cumplimiento. Casi la totalidad de las intervenciones que se 

trabajaron a largo plazo fueron complejas, e incluyeron combinaciones de la 

atención más conveniente, información recordatorios, automonitorizaciones, 

refuerzo, asesoramiento, terapia familiar, terapia psicológica, intervención 

de crisis, seguimiento telefónico manual y atención de apoyo.  

Para los tratamientos a corto plazo varias de las intervenciones muy 

sencillas aumentaron la adherencia y mejoraron los resultados de los 

pacientes, pero los efectos no fueron consistentes ya que menos de la mitad 

de los estudios mostraron beneficios. 

En resumen, muchas personas no toman su medicación como ha sido 

prescrita. Para los tratamientos farmacológicos a corto plazo, la orientación, 

la información escrita y la llamadas telefónicas personales son de ayuda. 
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Para los tratamientos a largo plazo, las intervenciones sencillas y sólo 

algunas complejas causaron mejoras en los resultados de salud. 
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1.7. Prescripción de medicamentos  

Teniendo presente el amplio abanico farmacoterapéutico existente en la 

actualidad, fruto de los avances en investigación sanitaria, sumado al 

aumento de la esperanza de vida, han confluido un mayor uso de los 

fármacos en los pacientes sobre todos en los mayores de 65 años 

polimedicados y pluripatológicas, como adelantábamos. La prescripción de 

medicamentos en este tipo de pacientes es compleja, planteándose 

determinados problemas específicos que es necesario evitar o minimizar 

utilizando los medicamentos de la manera más eficiente. 

Un concepto que es necesario trabajar en este tipo de pacientes es cuando 

se considera prescripción adecuada cuando existe una evidencia clara 

que apoya su uso en esa indicación, es además bien tolerada y presenta un 

perfil de coste-efectividad favorable. (84) 

La prescripción inapropiada de medicamentos es un problema que afecta 

más a personas mayores, polimedicadas, pluripatológicas, lo que conlleva y 

se traduce en un incremento importante de la aparición de reacciones 

adversas a medicamentos (RAM), trasladándose a la clínica de los pacientes 

como una causa importante de morbi-mortalidad. Es considerada 

inapropiada cuando incluye el uso de fármacos con duración incorrecta, 

interacciones y duplicidades. Además en pacientes con edad avanzada se 

deben tener presente y considerar otros factores como el pronóstico, la 

esperanza de vida y el estado funcional para promover la utilización de 

tratamientos con la mejor relación beneficio-riesgo. Esta cuestión esta 

considerada un problema de salud pública fundamentalmente por la 

magnitud del problema. (84, 85) 

Por lo tanto la calidad de la prescripción constituye un aspecto de gran 

relevancia de la calidad asistencial en Atención Primaria. Esta se puede 

definir como aquella prescripción que, para las necesidades clínicas de un 

paciente, mejor combina eficacia, seguridad y conveniencia, al menor coste 

posible. (5, 10, 86) 

En base a estos conceptos se desarrollo un estudio en Madrid, con formato 

cuasiexperimental, donde las variables principales de resultado son los 
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indicadores de prescripción y la seguridad con los medicamentos, 

concretando tras una intervención reglada con los profesionales se pudo 

obtener que los indicadores acumulados en %EFG (Equivalente 

farmacéutico genérico), en % de estatinas, % ARA II (antagonista de los 

receptores de angiotensina II) y % Omeprazol se obtuvo una mejora en la 

evolución. Por otro lado y con respecto a la otra variable de resultado se 

produjo un incremento de notificaciones en un 48%. (86) 

Cuando queremos definir que un fármaco se considera adecuado o 

apropiado es cuando existen evidencias claras que apoyan su uso en una 

indicación determinada, es bien tolerado en la mayoría de los pacientes y, 

su relación coste/efectividad es favorable. Además, la prescripción 

adecuada en los mayores debe tener en cuenta la esperanza de vida 

individual, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con 

pronóstico de corta supervivencia y promoviendo el uso de fármacos cuya 

relación beneficio/riesgo es favorable, por lo tanto estos son los factores 

más importantes a tener presente cuando se analice al correcta 

prescripción. 

Por el contrario se considera prescripciones potencialmente 

inapropiadas (PPI) aquellas prescripciones cuyo beneficio clínico es 

inferior al riesgo de sufrir efectos adversos, tanto por la utilización de los 

fármacos con mayor frecuencia o duración de la indicada según la ficha 

técnica, como por presentar un elevado riesgo de interacciones 

medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, así como por 

tratarse de fármacos duplicados o con el mismo mecanismo de acción. 

También se incluye en las PPI la omisión en la prescripción de fármacos que 

debería estar indicados para el paciente, y que a menudo no se prescriben 

en los mayores por razones no siempre bien determinadas. 

Esta adecuación de la prescripción puede evaluarse por diferentes métodos, 

tanto explícitos como implícitos. Desde hace unos años se está promoviendo 

la utilización de herramientas de detección de PPI, lo que puede ser de gran 

utilidad en la práctica clínica para optimizar la seguridad en el paciente. 

Entre los principales métodos implícitos tenemos el Medication 
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Appropriateness Index (MAI) y como otra metodología el proyecto Assesing 

Care of Vulnerable Elders (ACOVE). Por otro lado los métodos explícitos 

destacan, los criterios de Beers, los Improved Prescribing in the Elderly Tool 

(IPET) y los Screening Tool of Older Persońs potentially inappropriate 

Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, 

indicated Treatment (STOPP/START).  

El objetivo del presente estudio es identificar cual de los métodos se adapta 

más a nuestra población y el análisis de 425 pacientes, con el objeto de 

cuantificar la prescripción inadecuada. En una muestra de pacientes de edad 

igual o superior a 65 años, en distintos Distritos de Atención Primaria de 

Andalucía,  teniendo presente que son polimedicados, una gran mayoría 

pluripatológicos y con un porcentaje de principio activo muy alto en la 

prescripción. 

1.7.1. Prescripciones potencialmente inapropiadas 

En base a que la esperanza de vida se ha incrementado considerablemente, 

así como la proporción de personas mayores de 65 años y polimedicadas. 

Un alto porcentaje de población mayor de 65 años, presentan una alta tasa 

de prescripción de fármacos. Es muy probable que este grupo de pacientes 

en porcentaje, así como las cifras absolutas, siga creciendo en los próximos 

años, estimándose que este grupo de edad puede llegar a representar el 

31,9% del total de la población en el año 2049. (87) 

Es lógico asumir que, si la disponibilidad de fármacos es cada vez mayor y 

la longevidad continúa incrementándose, el consumo de fármacos por los 

pacientes mayores aumentará, y como consecuencia, la incidencia de PPI. 

(88) 

Se identifica como PPI a las prescripción cuyo perfil riesgo/beneficio del 

fármaco prescrito no es favorable, debido a las condiciones de utilización, 

como por ejemplo, una posología diferente a la indicada o durante un 

tiempo mayor al necesario, si existe un elevado riesgo de interacciones con 

otros fármacos y/o determinadas patologías, si existe duplicidad de grupos 

farmacológicos o se utilizan prescripciones no coste-efectivas. (89, 90, 91) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la elección de 



Introducción 

	
  72 

medicamentos en la prescripción es “un proceso continuo, multidisciplinar y 

participativo que debe desarrollarse basado en la eficacia, seguridad, 

calidad y coste de los medicamentos, a fin de asegurar el uso racional de 

los mismos” (92), todo ello desde la perspectiva de la calidad y en base a la 

evidencia científica. Atendiendo a la definición de la OMS sobre el uso 

racional del medicamento se puede decir que para alcanzar el objetivo 

terapéutico es decisiva la elección del medicamento adecuado para un 

paciente concreto y una situación clínica específica, desde la visión integral 

del paciente y personalizando cada prescripción. (OMS, 2002) 

La prescripción inapropiada de medicación depende de diferentes factores 

que se pueden  asociar: al paciente, al prescriptor y al sistema sanitario. 

Las necesidades clínicas del paciente deben ser el primer determinante en la 

toma de decisiones sobre la prescripción, por lo que se deben promover 

terapias basadas en la evidencia y que minimicen el uso de fármacos no 

necesarios, de evidencia cuestionable, duplicidades, y a demás se deben 

considerar las percepciones y preferencias del paciente. El segundo 

determinante de la prescripción inapropiada es la experiencia clínica del 

prescriptor y, finalmente, el sistema sanitario, que puede condicionar las 

decisiones sobre la prescripción. (90) 

Entre la bibliografía consultada se han encontrado diversos estudios en 

Europa y Estados Unidos, en los que se han utilizado métodos diferentes de 

evaluación de PPI en mayores, obteniéndose valores que oscilan entre 11 y 

73,1%, dependiendo del tipo de población. (88,91, 93) 

La prescripción inapropiada de medicamentos constituye uno de los 

problemas más importantes que afecta a pacientes mayores y que conlleva 

un incremento de la aparición de RAM (reacciones adversas 

medicamentosas), de los ingresos hospitalarios, de la prolongación de la 

estancia, e incluso de la mortalidad (93, 94). 
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1.7.2. Factores asociados a la prescripción potencialmente 

inapropiada 

Factores asociados al paciente 

El envejecimiento es una situación evolutiva biológica normal que se 

produce dentro de un proceso dinámico, progresivo, irreversible, complejo y 

variado, ocasiona un descenso gradual de las funciones biológicas y termina 

con el fallecimiento. 

Los cambios fisiológicos dependientes de la edad, la evolución biológica y el 

envejecimiento afectan a la absorción, distribución, metabolismo y, en 

particular, a la excreción de numerosos fármacos. Resumiendo, estos 

cambios de la edad son determinantes en la concentración que el fármaco 

alcanza en el lugar de acción, en la amplitud y frecuencia de la respuesta 

farmacodinámica y en los efectos adversos del fármaco (95). Sin embargo, 

la relevancia clínica de los cambios farmacocinéticos relacionados con la 

edad es menor que la originada por procesos patológicos y por interacciones 

con otros fármacos administrados de forma concomitante. (96, 97) 

Los cambios fisiológicos, más importantes y significativos, que se producen 

en el paciente mayor, por el efecto del envejecimiento, y su incidencia 

sobre los distintos procesos farmacocinéticos de los fármacos, se enumeran 

y definen a continuación: 

1. Absorción. Con el envejecimiento disminuye la producción de ácido 

gástrico, el vaciado gástrico, la motilidad y el flujo sanguíneo 

gastrointestinal así como la superficie de absorción del intestino delgado 

(98). El retraso en el vaciado gástrico permite un mayor tiempo de contacto 

del fármaco con la mucosa gástrica aumentando así el efecto ulcero-génico 

de fármacos e incrementando la absorción de todos los fármacos e incluso 

los poco solubles en el estómago. 

2. Distribución. En los pacientes mayores, como consecuencia del 

envejecimiento, disminuye la masa total del organismo, la concentración de 

albúmina plasmática y el agua corporal total. Esto a su vez, hace disminuir 

el volumen de distribución de los fármacos hidrosolubles y, por tanto, 
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aumentan sus concentraciones plasmáticas. Además, se altera la perfusión 

tisular y aumenta la grasa corporal, aumentando el volumen de distribución 

de los fármacos liposolubles y produciéndose un retraso en la aparición de 

su efecto máximo y una acumulación con el uso continuo. (92,98) 

La disminución de la albúmina plasmática conduce a un incremento de la 

fracción de fármaco libre en plasma (99). Además, al ser habitual la 

polimedicación en los pacientes mayores, la reducción de la capacidad de 

unión del fármaco a la albúmina es particularmente importante, debido al 

desplazamiento de la albúmina producida por otro u otros fármacos, con la 

consiguiente aparición de RAM. (98) 

3. Metabolismo. Con el envejecimiento también se reduce la masa del 

hígado, el flujo sanguíneo hepático y la capacidad metabólica hepática. El 

proceso de oxidación disminuye con la edad, y los fármacos que utilizan 

este sistema se metabolizan más lentamente y tienden a acumularse en el 

organismo (92, 100). Asimismo, fármacos que sufren un intenso efecto de 

primer paso hepático, pueden alcanzar una mayor biodisponibilidad por lo 

que tendremos de utilizarlos a dosis menores. 

4. Excreción. Con el aumento de la edad, se producen cambios renales 

que alteran el proceso de excreción, disminuye la filtración glomerular 

(gradualmente un 35% entre los 20 y 90 años), la función tubular y el flujo 

plasmático renal. La vida media de eliminación de un gran número de 

fármacos aumenta, siendo necesario extremar las precauciones con el uso 

de fármacos nefrotóxicos. (92, 98) 

Los cambios farmacodinámicos asociados a la edad, estas 

modificaciones están menos estudiadas que las farmacocinéticas y sólo se 

conocen para determinados fármacos. 

Con el envejecimiento, aumenta la sensibilidad del organismo a algunos 

fármacos, asimismo, es necesario administrar con precaución algunos 

fármacos cuyos efectos se reducen con el envejecimiento, ya que pueden 

producir una grave toxicidad dependiente de la dosis administrada, con 

aparición tardía de los primeros signos. 
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Los aspectos biológicos que alteran el comportamiento de los 

fármacos en personas mayores son (98): 

- Variabilidad interindividual en la respuesta, e incluso en el mismo 

individuo. Puede variar dependiendo del órgano diana. Es necesario 

individualizar la dosis de cada fármaco. 

- Disminución de la capacidad de homeostasis interna y de 

adaptación externa a los cambios. Hay un enlentecimiento de las 

respuestas complejas que requieren la coordinación entre diferentes 

sistemas orgánicos (equilibrio hidroelectrolítico, glucemia, temperatura, 

presión arterial, etc.) y por tanto las personas mayores son más sensibles a 

los cambios en la termorregulación que producen algunos fármacos. (101)  

- Aumento de la sensibilidad a los fármacos que actúan en el 

sistema nervioso central (SNC). En mayores se recomienda empezar con 

dosis menores a las recomendadas en más jóvenes (102). Aunque la 

sensibilidad está aumentada, los procesos de tolerancia y dependencia se 

producen en la misma extensión que en las personas jóvenes.  

También se origina una reducción de la eficiencia respiratoria por lo 

que se requiere  una especial precaución el uso de fármacos depresores del 

SNC. 

- Disminución de la sensibilidad del centro de la sed y de los 

osmorreceptores, con la consecuente tendencia a la deshidratación. 

Por ello, la primera y más eficaz de las medidas terapéuticas a tomar es la 

hidratación del paciente, siendo necesario tener especial cuidado con el uso 

de diuréticos. (98,  102) 

- Aumento de sensibilidad a de algunos fármacos, el incremento en la 

sensibilidad al efecto se ha relacionado con cambios farmacodinámicos, 

aunque el mecanismo no se conoce bien. 

- Cambios en el sistema colinérgico. Los efectos de la edad sobre el 

sistema colinérgico son poco conocidos, se ha observado que los efectos 

anticolinérgicos inducidos en el SNC, como delirio y alteración de la 

memoria, pueden ser más pronunciados en mayores y producen RAM por 
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sobresedación (92, 103). Los fármacos con efectos anticolinérgicos 

dificultan la micción y agravan la situación de aumento del tamaño de la 

próstata por hiperplasia nodular benigna, que presenta una incidencia del 

75% en los pacientes mayores. 

- Los mecanismos reflejos responden con mayor lentitud y menor 

intensidad. Es decir, los reflejos barorreceptores son menos sensibles, 

convirtiéndose en menos eficaces y, por ello, la incidencia de hipotensión 

ortostática por la administración de cualquier fármaco hipotensor es 

superior en los pacientes mayores (101, 102). La utilización concomitante 

de éstos con fármacos de acción central potenciaría la inestabilidad postural 

e incrementaría, por tanto, el riesgo de caídas. 

Factores asociados al sistema 

Por otro lado es interesante tener presente que en la actual oferta 

asistencial que proporciona cualquier organización sanitaria intervienen un 

gran número de bienes y servicios. La integración de todos sus elementos 

debe aspirar a ofrecer una asistencia de la mayor calidad posible, en la que 

el paciente se lleve a cabo un procedimiento correcto y seguro. Sin 

embargo, la creciente complejidad de los sistemas sanitarios puede 

favorecer la proliferación de sucesos adversos como consecuencia de fallos 

del sistema y de errores humanos. Del conocimiento de los mismos 

dependerá que se puedan establecer las medidas necesarias para evitarlos 

y/o minimizarlos cuanto sea posible. (104) 

Uno de los factores que puede contribuir a la aparición de PPI en mayores 

es una escasa formación en farmacoterapia geriátrica. Una mala elección de 

la medicación por el prescriptor es, sin duda, la mayor causa de RAM en 

pacientes mayores. (105)  

Otro factor a tener en cuenta es el sistema al que pertenezca el paciente 

puede carecer de infraestructura tecnológica que le aporte información 

relacionada con los fármacos en la transición entre los distintos niveles 

asistenciales, comprometiendo así la calidad del proceso. (90) 

En diversos estudios, la pobre comunicación entre paciente y 
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profesional se ha considerado un factor fundamental contribuyente a la 

aparición de RAM. Wilson y Sheikh (2002) (106) lo consideran un síntoma 

de problemas organizativos más que una verdadera causa de RAM. 

Enfermedades crónicas, multimorbilidad y polimedicación 

El perfil de usuario de este tipo > 65 años, polimedicado, pluripatológico es 

compatible con paciente que toma fármacos prescritos por el médico de 

familia, los prescritos por diversos especialistas y la propia automedicación, 

sumando todos ellos un número importante de fármacos que el paciente 

toma de forma regular. En la toma de estos fármacos puede haber 

duplicidades, olvido, confusiones, etc… y se pueden producir efectos 

secundarios, con signos y síntomas que complican el proceso diagnóstico. 

Un aspecto fundamental de la farmacoterapia consiste en no confundir una 

RAM con una nueva patología o atribuirlo al propio proceso de 

envejecimiento y prescribir para ello un nuevo fármaco, lo que se ha 

descrito como prescripción en cascada. (90, 107) 

En nuestro país, más de tres cuartas partes de la población mayor recibe 1 

ó más medicamentos, con una media que se sitúa, según los autores, entre 

2,1 y 8 fármacos por persona y día. En Estados Unidos, casi todos las 

personas mayores de 65 años toman al menos un medicamento, por 

prescripción facultativa o por automedicación. De los cuales la mitad reciben 

5 o más medicamentos, e incluso el 12% utilizan 10 o más fármacos. (108) 

Algunos autores describen distintos factores, que pueden predisponer a la 

aparición de problemas relacionados con la medicación (PRM), entre 

los que se encuentra la polimedicación.  Otro factor a tener presente es la 

complejidad de evaluar las posibles interacciones que puedan aparecer en 

pacientes con regímenes de farmacoterapia complejos, indudablemente los 

pacientes que reciben más fármacos son los que presentan mayor número 

de PPI.  

1.7.3. Consecuencias de la prescripción potencialmente inapropiada 

PPI 

Aparición de reacciones adversas a medicación y errores de 
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medicación 

Se define como Reacción adversa a medicamentos (RAM) cualquier 

respuesta a un medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga 

lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la 

profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento de enfermedades, o para la 

restauración, corrección o modificación de funciones fisiológicas. Este 

término incluye también todas las consecuencias clínicas perjudiciales 

derivadas de la dependencia, abuso y uso incorrecto de medicamentos, 

incluyendo las causadas por el uso fuera de las condiciones autorizadas y 

las causadas por errores de medicación (Real Decreto 1344/2007). (103) 

Las personas mayores son un grupo heterogéneo de pacientes, en el que a 

menudo coexisten múltiples enfermedades para las que se les prescribe un 

elevado número de medicamentos. No en vano la polimedicación se incluye 

entre los síndromes geriátricos: en los pacientes polimedicados, el riesgo de 

sufrir reacciones adversas a medicamentos e intereacciones farmacológicas 

es elevado. Este riesgo aumenta con la edad, como consecuencia de los 

cambios fisiológicos del envejecimiento, los cambios en el comportamiento 

farmacocinético y farmacodinámico de los medicamentos, y la influencia de 

los problemas funcionales y los aspectos sociales. En la mayoría de los 

casos las RAM se presentan como síntomas inespecíficos.  

Galán Retamar afirma que el riesgo de sufrir una reacción adversa a la 

medicación es de un 5% cuando se consume un fármaco, proporción que se 

eleva prácticamente al 100% cuando se toman 10 ó más fármacos. (109) 

Desde el servicio de farmacia del Área Sanitaria Norte de Málaga (ASNM) se 

realizó un intervención que consistió en 1897 informes, de los cuales 

destacan 399 interacciones medicamentosas de alta relevancia, 5036 

recomendaciones de ajuste posológico en el caso de la insuficiencia renal y 

8530 consejos farmacoterapéuticos de los cuales el 52% se relaciona con el 

uso adecuado del medicamento, el 31% aporta información sobre los 

medicamentos de alto riesgo, el 10% sobre alertas de agencias reguladoras 

y el 7% da información acerca de las novedades terapéuticas. Esta 

actuación o intervención nos puede dar un idea de la complejidad de los 
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tratamientos en los pacientes polimedicados y de las necesidades que 

tienen de una revisión de tratamiento. (109) 

Asimismo se define como Error de medicación (EM) al fallo por acción u 

omisión en el proceso de tratamiento con medicamentos que ocasiona o 

puede ocasionar un daño en el paciente. Los errores de medicación que 

ocasionen un daño en el paciente serán considerados a efectos de su 

notificación como RAM, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por 

omisión de un tratamiento. (103) 

Los errores de medicación causan un elevado número de reacciones 

adversas a medicamentos con resultados negativos para la salud de los 

pacientes, se están llevando varios estudios europeos, por organismos 

públicos como la Agencia Europea del Medicamentos (EMA), que incluso tras 

la última sesión o taller, 28 de febrero y 1 de marzo del 2013, trabajaron 

las siguientes recomendaciones en la mejora de la comunicación y 

prevención de errores de medicación: 

1. Armonización y desarrollo posterior de terminología y definiciones a 

nivel de la Unión Europea (UE) e internacional. 

2. Establecimiento de relaciones de colaboración entre las autoridades 

nacionales que trabajan en la seguridad del paciente, organismos 

reguladores nacionales, la EMA y la Comisión Europea. 

3. Desarrollo de nuevos métodos para identificar errores de medicación 

desde a perspectiva de la seguridad del paciente y la 

farmacovigilancia, mediante el análisis conjunto de los datos. 

4. Realización de evaluaciones sistemáticas y prevención de riesgos de 

errores de medicación durante todo el ciclo de vida del medicamento, 

incluso antes de la autorización de comercialización en Europa, a 

través del Plan de Gestión de Riesgos de la UE. 

5. Desarrollo de colaboraciones entre asociaciones de pacientes 

consumidores y profesionales sanitarios para mejorar las prácticas de 

seguridad de medicamentos. 

6. Dar soporte a la investigación de prácticas de seguridad de 

medicamentos. (110) 
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Epidemiología, factores y PPI asociados a RAM 

Desde un punto de vista clínico, en el paciente mayor se debe tener en 

cuenta que la utilización de medicamentos es causa o bien contribuye de 

forma frecuente a muchos síndromes geriátricos relacionados directamente 

con la calidad de vida del paciente, debido precisamente a que las RAM más 

frecuentes son confusión, ataxia, caídas, hipotensión postural, retención 

urinaria y estreñimiento. 

Las RAM constituyen una importante causa de mortalidad y son la mayor 

causa de hospitalización en mayores (93). En un análisis retrospectivo 

realizado en España, se describe que la estimación conjunta de RAM en 

pacientes españoles fue del 13% y que se hospitalizaron desde urgencias 

como consecuencia de RAM al 5,1% de los pacientes (111). Uno de cada 

tres pacientes que tome al menos cinco fármacos experimentará una RAM 

de las cuales el 95% serán predecibles y el 28% prevenibles (112); 

asimismo se estima que más del 18% de todas las muertes en pacientes 

ingresados puede ser atribuida a una RAM. 

Según datos de una revisión realizada por Beijer y Blaey (2002) (113) se 

pone de manifiesto que el porcentaje de RAM motivo de ingreso hospitalario 

es cuatro veces mayor para pacientes geriátricos (16,6%) que para adultos 

jóvenes (4,1%). 

Los datos de RAM oscilan según el ámbito de atención sanitaria de estudio 

en estudios realizados en nuestro país se encontraron datos de RAM graves 

en un año; en el 6,2% de institucionalizados y en el 10% en unidades de 

larga estancia. (111, 114) 

En algunas ocasiones las RAM son consecuencia de PPI (115), y expone a 

estos pacientes a riesgos innecesarios como la aparición de efectos 

adversos con un empeoramiento de la calidad de vida, un incremento de las 

hospitalizaciones y un aumento del gasto en salud, tal como se ha 

demostrado en diferentes estudios. (115, 116, 117) 

No obstante, es difícil demostrar la relación existente entre las PPI y la 

aparición de RAM. Laroche et al. (2006) (118) encontraron en un estudio 
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realizado en pacientes hospitalizados, que la prevalencia de aparición de 

RAM fue más elevada en los pacientes con PPI. Sin embargo, el análisis 

multivariante demostró que sólo en el 5,9% de los pacientes con PPI que 

desarrollaron RAM, ésta se atribuyó a la propia PPI. 

En los últimas dos décadas se ha centrado el interés por buscar mecanismos 

para definir la adecuación de los tratamientos farmacológicos y por elaborar 

protocolos que permitan la detección sistemática de las prescripciones 

inadecuada.  

Con el objeto de minimizar estos efectos como consecuencia de una 

inadecuada prescripción se han establecido herramientas para comprobar el 

grado de la adecuación en la prescripción, entre estas herramientas están 

los criterios STOP/START, Beers, MAI, IPET,...  En un estudio reciente 

realizado en pacientes mayores con patología aguda describió que, las RAM 

resultantes estaban relacionadas 2,5 veces de forma más frecuente con los 

criterios STOPP que con los criterios de Beers. Las RAM evitables o 

potencialmente evitables incluyeron PPI detectadas por STOPP en el 67,7% 

de los casos frente a 28,5% de Beers (119). Asimismo, en otro estudio se 

describe que las PPI detectadas por los STOPP incrementaban el riesgo de 

presentar RAM 1,847 veces de forma estadísticamente significativa, no 

encontrándose asociación con las PPI detectadas por los criterios de Beers 

(Hamilton et al., 2011). Estos resultados indican, por tanto que los criterios 

STOPP son más precisos que los criterios de Beers en la detección de PPI 

que desencadenan RAM. 

En definitiva, las RAM constituyen una importante causa de ingreso, y son 

un punto clave en la utilización de recursos de los sistemas sanitarios (120). 

Es necesario, por tanto, minimizar la aparición de RAM y, especialmente, 

aquellas que puedan estar relacionadas con PPI. (121) 

Reingresos, hospitalizaciones, aumento de días de estancia y 

mortalidad 

La prescripción inapropiada en mayores, cada vez más,  se está asociado 

con un incremento de la morbi-mortalidad, hospitalización, prolongación de 

la estancia y asistencia a los Servicios de Urgencias. (122) 
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Otros autores comenta que en pacientes institucionalizados, aquellos con 

PPI presentaban mayor riesgo de ser hospitalizados que los que no tenían 

PPI. Además, Dalleur et al. (2012) (123) indicaron que en el 27% de los 

pacientes de su estudio las PPI detectadas por los criterios STOPP/START 

contribuyeron al ingreso hospitalario. 

Al valorar y cuantificar el aumento de los días de estancia, Onder et al. 

(2005) (124) aportaron que el 45,8% de los pacientes con PPI permanecían 

en el hospital durante 13 días o más. En este mismo estudio se observó que 

la tasa de mortalidad fue 3,9% entre los pacientes que tuvieron PPI y 4,1% 

entre los que no recibieron fármacos inadecuados, no encontrándose una 

asociación significativa en este sentido. 

Diferentes autores han descrito que la prescripción inapropiada origina no 

sólo un mayor consumo de recursos sanitarios, sino también un aumento de 

la mortalidad debido al incremento en la prevalencia de RAM. (119, 125) 

Costes asociados a la prescripción potencialmente inapropiada 

Como consecuencia de la utilización de fármacos relacionados con una 

mayor morbilidad se produce mayor demanda y uso de los Servicios de 

Urgencias, un aumento de las hospitalizaciones y, en algunos casos la 

muerte, incrementándose costes y utilización de recursos sanitarios. (93) 

En Europa, la mayoría de los recursos de salud son consumidos por los 

pacientes mayores de 65 años, especialmente los pacientes mayores con 

PPI, aproximadamente 2-3 veces más que los pacientes de menor edad. 

El coste anual de morbi-mortalidad asociado a los medicamentos en Estados 

Unidos se ha estimado en más de 136.000 millones de dólares. Se ha 

propuesto que el coste asociado con la aparición de una RAM oscila 

alrededor de los 1.000 dólares, y si la RAM es prevenible alcanza los 2.000 

dólares. Algunos autores han evaluado el coste asociado a la aparición de 

PRM en un hospital universitario y lo estimaron anualmente en 1,5 millones 

de dólares. En Alemania el coste anual relacionado con PRM fue de 816 

millones de euros, siendo la media por cada caso de 381 euros (126). En 

España, se ha  publicado que el impacto económico asociado a los PRM que 
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requieren ingreso hospitalario, en un hospital de 500 camas, es de 360.000 

euros al año. (127) 

Incluso el más leve de todos los efectos adversos posibles presenta 

implicaciones económicas por el incremento de consultas médicas y del 

consumo de fármacos. Por ello, cualquier estrategia que provoque, una 

reducción del 10-20% en PPI es coste-efectiva (93) especialmente si es 

barata, está bien diseñada y es fácil de usar. 

Algunos métodos de evaluación de PPI presentan implicaciones fármaco-

económicas; entre ellos destacan los criterios STOPP/START, cuya aplicación 

es barata y fácil de usar. (93) 

En un estudio publicado por Ryan et al. (2009) (128) se puso de manifiesto 

que los criterios de Beers detectaron PPI en un 13% de los pacientes 

estudiados lo que supuso un coste de 824,88 euros/mes, mientras que 

otras estrategias de detección, los criterios IPET, identificaron PPI en el 

10,4% de los pacientes suponiendo un gasto de 381,28 euros/mes.  

Otro estudio realizado en Argentina en 2009 con 215 pacientes, donde se 

valoró el uso de los medicamentos, para ello utilizaron los criterios Beers y 

los STOPP/START, pues bien según la metodología Beers se observó que un 

25,5% presentaban uso de medicación potencialmente inapropiada, 

mientras que por la metodología STOP/START un 21,3% presentaban el uso 

inapropiado según algún criterio STOPP y el 48,2% no cumplía los criterios 

START, este estudio nos muestra la diferencia entre ambas metodologías. 

(129) 

Si nos trasladamos a Andalucía en un estudio, realizado en 2011, similar 

donde se utilizan los criterios STOPP/START se puede comprobar que el 

56% se detecta alguna inadecuación en la prescripción. (84) 

En otro estudio donde se utilizaron los criterios STOPP  y los Beers, con un 

total de 78 sujetos todos mayores de 85 años, más de la mitad de los 

pacientes recibió una prescripción inapropiada, en dislipemia e HTA 

(hipertensión arterial) se asociaron a sistema cardiovascular y los grupos 

más frecuentes fueron benzodiacepinas, diuréticos, ISRR (Inhibidor 



Introducción 

	
  84 

selectivo de la recaptación de serotonina) y AINE (antiinflamatorio no 

esteroideo). (130) 

Las consecuencias económicas de las PPI son significativas e incluyen costes 

debido a ingresos, fármacos, tiempo de personal y costes intangibles en los 

pacientes. (128) 

1.7.4. Prevención de prescripciones potencialmente inapropiadas 

La prescripción inapropiada es una de las principales causas de RAM. Por 

tanto, mejorar la calidad de prescripción en los mayores reduciendo las 

prescripciones irracionales y PPI, supondrá mejores resultados en términos 

de salud. (131, 132) 

Entre los métodos o estrategias que contribuyen a minimizar los resultados 

negativos de la medicación (RNM) tenemos: atención farmacéutica, 

implementación y supervisión de las guías clínicas por el farmacéutico 

clínico, la educación a los prescriptores, intervención educacional, 

conferencias multidisciplinarias (formación), las alertas informatizadas, 

cuestionarios, mejorar la transición entre los distintos niveles asistenciales 

entre otros. 

Tenemos claro que son necesarios esfuerzos combinados para mejorar el 

cuidado de pacientes con complejos regímenes farmacológicos, múltiples 

comorbilidades y factores de riesgo relacionados con la morbilidad 

farmacológica. (131) 

1.7.5. Métodos de evaluación y estrategias de detección de 

prescripciones potencialmente inapropiadas 

La adecuación de la prescripción puede valorarse y evaluarse por diferentes 

estrategias validadas y ampliamente utilizadas que pueden dividirse en 

métodos explícitos, basados en listas de criterios y, métodos implícitos, 

basados en el juicio clínico. 

No existe una herramienta única, ni consenso entre los autores  y clínicos, 

que permita evaluar de forma global la calidad de la farmacoterapia. La 

opción más acertada pasa por la utilización combinada de diferentes 
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estrategias junto con la elaboración de un plan de cuidado 

farmacoterapéutico, estructurado e integrado. 

Los métodos explícitos son habitualmente desarrollados a partir de 

revisiones publicadas, opiniones de expertos y técnicas de consenso.  

O ́Mahony y Gallagher (2008) (105) propusieron las siguientes premisas 

para seleccionar el criterio explícito óptimo: 

1. Organización basada en sistemas fisiológicos y rápida aplicación en la 

práctica diaria. 

2. Inclusión de los errores más comunes, tanto por prescripción como 

por omisión en los mayores. 

3. Que se pueda generalizar a la comunidad global de prescriptores y 

farmacéuticos. 

4. Fácil de incluir en los registros informatizados de comorbilidades de 

los pacientes y listados de fármacos. 

5. Capaz de disminuir la prevalencia de PPI en poblaciones diferentes de 

mayores. 

6. Capaz de disminuir la incidencia y el impacto negativo de las RAM. 

Si tenemos en cuenta, por orden cronológico de publicación, los criterios 

explícitos son: los criterios de Beers (133, 134, 135), los IPET (136), y los 

STOPP/START (94), además nos gustaría señalar que nos son los únicos, 

que existen otros de muy diferente índole pero con menor repercusión 

clínica y bibliográfica. Otros criterios explícitos desarrollados para la 

detección de PPI, aunque con menor repercusión en la literatura: McLeod, 

Zhan, los Hanlon, Rancourt, Laroche, Winit Watjana, NORGEP, CRIME, 

PRISCUS, Hanlon entre otros. 

Los criterios explícitos destacan por su bajo coste y la facilidad de su 

aplicación. Sin embargo, la principal limitación de estos criterios radica en 

que para mantener su utilidad es necesaria una actualización regular que 

tenga en cuenta la última evidencia científica disponible sobre la utilización 

de fármacos. Por otra parte, la utilización inadecuada de medicamentos es 

sólo uno de los aspectos a evaluar en la calidad de la farmacoterapia, por lo 

que la utilización de estos métodos podría subestimar el problema ya que 
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no tienen en cuenta todos los indicadores de calidad. Por ello, los criterios 

explícitos de utilización inadecuada de fármacos deben emplearse, sobre 

todo, como una herramienta para la identificación de pacientes en riesgo de 

un evento adverso e identificación y priorización de problemas, más que 

como una medida definitiva de la calidad del cuidado que recibe un paciente 

o una población. 

En los métodos implícitos el prescriptor utiliza la información específica del 

paciente y la evidencia publicada para elaborar un juicio clínico adecuado. 

Esto implica que se trate de estrategias más sensibles, no obstante 

presentan la desventaja de ser más complejas, consumir más tiempo y 

depender de las actitudes y conocimientos de los clínicos. Asimismo, estos 

métodos presentan menor fiabilidad y reproducibilidad, por lo que no 

permiten comparar,  requieren toda la información clínica del paciente 

adicional a su tratamiento y diagnósticos, y la evaluación de resultados 

frente a procesos en el paciente. (92) 

Métodos explícitos 

Criterios de Beers 

En 1991, Beers y sus colaboradores desarrollaron los primeros criterios 

explícitos para determinar la medicación potencialmente inapropiada 

utilizada en pacientes mayores. Para ello se empleó una técnica modificada 

Delphi a partir del consenso de 13 expertos en medicina geriátrica, cuidados 

a largo plazo, farmacología geriátrica, psicogeriátrica y 

farmacoepidemiología. (133) 

Estos criterios fueron publicados por primera vez en 1991 y han sido 

posteriormente modificados en 1994, 1997 y 2003 (134). En el año 2012 la 

Sociedad Americana de Geriatría ha llevado a cabo una actualización de los 

mismos. Incluyen dos listas de fármacos inadecuados en pacientes 

mayores; una tiene en cuenta las comorbilidades del paciente y la otra es 

independiente del diagnóstico del mismo. 

Originalmente estos criterios fueron diseñados para detectar las 

prescripciones inadecuadas (PI) en residencias de ancianos de Estados 
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Unidos y estaban constituidos esencialmente por un lista de 30 fármacos 

que debía ser evitados. Inicialmente no tenían en cuenta el diagnóstico, 

pero en revisiones posteriores se añadió una segunda tabla con 

medicamentos inapropiados en presencia de determinadas patologías. 

Estos criterios han sido durante décadas la herramienta más utilizada en la 

detección de medicación potencialmente inapropiada, y han predominado 

en la literatura geriátrica internacional desde que fueron descritos. No 

obstante, presentan algunas deficiencias; no están basados en sistemas 

fisiológicos ni presentan ninguna organización en su estructura, e incluyen 

numerosos fármacos actualmente no disponibles en Europa. Muchos de los 

fármacos incluidos en estos criterios no están, de hecho, contraindicados 

absolutamente en mayores. 

Los criterios de Beers se han desarrollado en distintos ámbitos de 

aplicación, abarcando todas las áreas de atención geriátrica: hospitalaria, 

ambulatoria y residencias geriátricas. 

Se han adoptado los criterios de Beers como instrumento de control de 

calidad de la prescripción. 

En Estados Unidos, (137) encontraron que en pacientes mayores 

hospitalizados que el 49% recibió al menos un fármaco potencialmente 

inapropiado y el 6% recibió 3. En otro estudio realizado en pacientes en el 

momento del alta médica, aproximadamente la mitad tenían PPI.  

Publicaron un estudio realizado en diversos países europeos en los que se 

estableció que un 19,8% de 2.707 pacientes que recibían atención 

domiciliaria eran tratados con PPI.  

Gallagher et al. (2008) (93) encontró que de los 597 ingresos en un 

Hospital Universitario Irlandés, el 32 % de los pacientes presentaba PPI, el 

24% tomaba un fármaco potencialmente inapropiado, el 6% dos y el 2% 

tres o más.  

En España también se han realizado estudios utilizando los criterios de 

Beers, se  estudió la prescripción de medicamentos en una serie de 

residencias de Barcelona y observaron niveles de prescripción de 
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psicofármacos no apropiados del orden del 26% para neurolépticos y 12,5% 

para benzodiacepinas. 

Por otro lado, en un estudio en 126 residencias de Barcelona observaron 

que la utilización de psicofármacos era inapropiada, destacando un 

incremento interanual en la utilización de diazepam del 32,5%. 

En un estudio realizado en la Comunidad de Madrid que comparaba 

prevalencia de PPI entre atención primaria, consultas externas de Geriatría 

y pacientes institucionalizados, utilizando los criterios de Beers, el 

porcentaje de pacientes con PPI fue de 24, 26 y 20%, respectivamente. 

(138) 

En la versión de 2003 aparecen 48 fármacos que deben evitarse, y 

posteriormente la tabla de criterios que tiene en cuenta 20 comorbilidades 

del paciente. Entre los 68 criterios de PPI, 52 fueron clasificados como 

severos y 16 como leves. 

Recientemente, en el año 2012, se ha llevado a cabo una actualización de 

los criterios de Beers, cincuenta y tres fármacos o grupos farmacológicos 

componen la nueva lista, además de una actualización de los listados 

incluidos en la última versión de 2003 en los que se han incluido y retirado 

numerosos fármacos, se ha añadido un tercer listado de fármacos que 

deben utilizarse con precaución en los mayores de 75 años. Otra mejora de 

la actualización lo constituye su organización según grupo farmacológico y 

órgano o sistema fisiológico de actuación y que cada criterio va 

acompañado de la explicación por la que es necesario evitarlo. Diecinueve 

fármacos han desaparecido del listado anterior por haber sido ya retirados 

del mercado o existir nueva evidencia. Por otro lado fármacos de reciente 

aparición, algunos de ellos aún con estudios en marcha, se han añadido al 

listado. 

Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)  

Los criterios IPET de origen canadiense, no han sido muy utilizados fuera de 

Canadá. Están formados por 14 errores de prescripción más frecuentes 

identificados a partir de una larga lista de PI. (121) 
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Los criterios IPET fueron validados y publicados por Naugler et al. (2000) 

(136). Recogen los criterios de McLeod y constituyen una lista de los 14 

errores de prescripción más frecuentemente identificados de una larga lista 

de prescripciones inadecuadas diseñadas por un panel de expertos 

canadiense. 

Entre las ventajas que presentan destaca una lista corta, fácil de interpretar 

y de aplicar, ya que únicamente es necesario conocer los fármacos 

prescritos y las comorbilidades del paciente. 

En cuanto a las limitaciones, al igual que sucede con los criterios de Beers, 

no están basados en los sistemas fisiológicos ni presentan ninguna 

organización en su estructura. Únicamente citan 14 situaciones que 

deberían evitarse, tres de las cuales están relacionadas con antidepresivos 

tricíclicos (ATC), cuya utilización no es habitual en la práctica clínica. 

Además, algunos grupos terapéuticos están infrarrepresentados. No existe 

suficiente evidencia que demuestre que los criterios IPET disminuyen la 

incidencia de RAM, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad. 

Estos criterios fueron inicialmente validados en un estudio prospectivo en 

pacientes mayores hospitalizados, donde se detectó PPI en el 12,5% de los 

pacientes (136). Sin embargo, existen pocos autores que hayan utilizado 

estos criterios fuera de Canadá, con la excepción de un estudio irlandés que 

encontró que el 22% de los mayores hospitalizados tomaba al menos un 

fármaco de forma inadecuada según los IPET en el momento del ingreso y 

un estudio francés que comparaba la detección de PPI por los criterios de 

Beers y los IPET encontrado una baja tasa de PPI con ambos, 3,5 y 1,3% 

respectivamente. (139) 

Criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s 

potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert 

doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment) 

Recientemente, en el año 2008, se han desarrollado los criterios europeos 

STOPP/START (93). Nacieron en Irlanda, y su desarrollo clínico a partir de 

un panel de expertos ha sido asumido por la European Union Geriatric 

Medicine Society. Están organizados por sistemas fisiológicos y pueden ser 
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aplicados en un tiempo breve. 

Su evidencia ha sido contrastada con el British National Formulary, y con 

una extensa revisión de la literatura. 

Las principales ventajas, con respecto a otros,  que presentan los criterios 

STOPP/START destacan su reproducibilidad, la inclusión de fármacos 

disponibles en los formularios europeos y americanos, su organización y 

estructura basados en sistemas fisiológicos, y un mínimo empleo de tiempo 

para su aplicación (aproximadamente 5 minutos). (91) 

Algunos  artículos posicionan los criterios STOPP/START como los más 

apropiados o adecuados para su uso con los pacientes  pluripatológicos para 

valorar la adecuación de la prescripción terapéutica. (22) 

Los criterios STOPP (palabra inglesa que quiere decir parar o detener) 

constituyen una lista validada de 65 PPI en pacientes mayores, basadas en 

la evidencia clínica. Reflejan la opinión de un panel multidisciplinar de 18 

expertos y tienen en cuenta interacciones fármaco-fármaco y fármaco-

enfermedad. Cada criterio va acompañado de una explicación concisa que 

explica el motivo por el cual la prescripción se considera potencialmente 

inapropiada. (91, 132) 

Los criterios STOPP contienen 33 casos o supuestos de PPI no recogidos en 

la versión de los criterios de Beers del año 2003. A continuación se 

enumeran algunas de estas prescripciones detalladas en los criterios STOPP.  

• Diuréticos del asa para edemas maleolares sin que exista insuficiencia 

cardiaca 

• Tiazidas en pacientes con gota 

• ATC en glaucoma 

• Neurolépticos usados como hipnóticos fuera de un delirium o en 

pacientes con caídas frecuentes 

• Anticolinérgicos para tratar los efectos extrapiramidales de los 

neurolépticos o inhibidores de bomba de protones (IBP) para la 

enfermedad péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de ocho 

semanas o teofilina como monoterapia en EPOC 
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• AINE en presencia de hipertensión significativa, insuficiencia cardiaca o 

insuficiencia renal crónica 

• α-bloqueantes en varones con incontinencia urinaria o β-bloqueantes 

en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia o 

estrógenos con antecedentes de tromboembolismo venoso o 

opiáceos en personas con estreñimiento sin uso simultáneo de 

laxantes. 

Los criterios STOPP no están diseñados para capturar todas y cada una de 

las situaciones de PPI en mayores, ya que constituiría una amplia lista difícil 

de aplicar regularmente en la práctica diaria. Incluyen las situaciones 

prevenibles en el día a día. (119) 

Los criterios START (palabra inglesa que significa empezar) constituyen una 

lista de 22 criterios que reflejan la omisión de prescripción de medicación 

indicada en el paciente mayor en determinadas situaciones clínicas. (121) 

Representan un nuevo aspecto en la detección de PPI, al detectar fármacos 

no prescritos con efectos beneficiosos evidentes. 

Los dos cuestionarios son muy reproducibles, la fiabilidad ha sido aceptable 

en ambos criterios presentando una adecuada concordancia 

interobservador. 

Hacemos referencia específica a un estudio de 715 pacientes mayores, 

realizado en un hospital universitario irlandés, los criterios STOPP 

identificaron 336 PPI que afectaron al 35% de los pacientes, un tercio de los 

cuales tuvo una RAM asociada, mientras que los criterios de Beers 

identificaron 226 PPI que afectaron al 25% de los pacientes, de los cuales 

un 43% tuvo una RAM (94, 106). En España, utilizando los criterios STOPP 

la prevalencia de pacientes con PPI fue 36% en atención primaria, 54% en 

consultas de Geriatría y 50% en institucionalizados. La omisión de 

medicación detectada por los criterios START encontró tasas de 28, 54 y 

46%, respectivamente. (138) 

Los fármacos más frecuentemente identificados en las PPI por los criterios 

STOPP incluyeron benzodiacepinas de larga vida de eliminación, ATC 

contraindicados debido al aclaramiento renal, antihistamínicos de primera 
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generación, vasodilatadores que originan hipotensión en pacientes con 

hipotensión postural persistente, uso inapropiado de AINES y opiáceos, 

prescripciones duplicadas de grupos farmacológicos como IECAs, AINEs, 

ISRS, o antiagregantes sin indicación. (93, 105) 

Los cambios en la evidencia científica son constantes y la prevalencia en 

multimortalidad y/o polifarmacia en pacientes mayores va en aumento, es 

por este motivo por lo que se proponen valorar la adecuación de los 

criterios STOPP/START en AP en la actualidad. Utilizaron una metodología 

RAND (síntesis de la evidencia científica y el juicio colectivo de un panel de 

expertos), técnica Delphi modificada a 2 rondas. Los resultados obtenidos 

fueron que los únicos criterios cuestionados fueron el START E2 

“Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoesteroides orales, a dosis de 

mantenimiento”, cuya mediana fue de 6 estando en el resto entre 7 y 9, y 

en el STOPP G2 “Bloqueadores beta en la diabetes mellitas con frecuentes 

episodios de hipoglucemia”, el resto de los criterios se consideraron 

apropiados para su aplicabilidad en Atención Primaria salvo los dos 

mencionados cuya aplicabilidad es dudosa. 

En la segunda ronda los criterios más debatidos fueron los STOPP relativos 

al uso de antiagregantes plaquetarios en prevención primaria, pues había 

que valorar otros factores de riesgo del paciente, y aquellos que tratan la 

interacción entre anticoagulantes y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 

al considerar que con determinados AINE la interacción no es importante. 

Entre los START, los que más controversia provocaron fueron los 

relacionados con los niveles de presión arterial para el tratamiento 

antihipertensivo, el uso de estatinas en diabetes y la necesidad de 

suplementar con calcio o vitamina D a pacientes con osteoporosis 

establecida. 

Finalmente y tras las dos rondas donde se debatieron los criterios se 

consensuó:  

Mantener STOPP G2 “Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con 

frecuentes episodios de hipoglucemia”, eliminar el START E2 “Bifosfatos en 

pacientes que reciben corticoesteroides orales, a dosis de mantenimiento”, 
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eliminar el START F3 “antiagregantes plaquetarios en la diabetes si 

coexisten uno ó más factores de riesgo cardiovascular”, modificar STOPP 

A9, A15, A16, A17 y E5 y START A1 y A2 que hacen referencia solo a 

warfarina y añadir acenocumarol y por último introducir STOPP C6: 

“valoración del uso de inhibidores de bomba de protones fuera de sus 

indicaciones autorizadas y se estableció lo ellos llamaron la versión de los 

criterios STOPP/START AP2012. (140, 87) 

En el contexto en el que nos movemos afirmamos que ha aumentado la 

polifarmacia y, como consecuencia, la probabilidad de la prescripción 

inadecuada (PI) y la proporción de efectos adversos secundarios al 

tratamiento farmacológico, en un reciente meta-análisis las estima en un 

2%, de las cuales casi el 50% prevenibles. 

 

Métodos implícitos 

MAI (Medication Appropiationess Index) 

Este índice fue desarrollado por Hanlon et al. (1992) (141), y constituye 

una forma validada de evaluar la adecuación de la medicación según diez 

elementos. Cada ítem marcado como inapropiado tiene una puntuación que 

oscila entre 1 y 3, dependiendo de su importancia: la indicación y la 

efectividad son los ítems cuyo peso es mayor. La suma de cada ítem genera 

una puntuación ponderada por cada fármaco, que puede oscilar entre 0 y 

18 puntos, de manera que a mayor puntuación menor adecuación 

terapéutica. Si además se suman los índices de cada fármaco, se obtiene el 

índice global del paciente. 

Las ventajas que presenta MAI son, entre otras, su validez. No obstante, 

presenta las siguientes limitaciones: es la herramienta de evaluación que 

más tiempo consume 10 minutos por fármaco evaluado; no considera la 

omisión de fármacos indicados; no se refiere a fármacos específicos o 

grupos farmacológicos problemáticos en el paciente mayor, para su 

aplicación es necesario disponer de toda la información clínica del paciente. 

En un estudio en 397 pacientes ingresados, Hanlon et al. (2004) (141) 

encontraron que el 92% de los pacientes tenía al menos un fármaco 
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prescrito de forma inapropiada. Los problemas más comunes fueron: coste 

(70%), instrucciones o información no prácticas para el paciente (55,2%), y 

dosis incorrecta (50,9%). Un estudio de Rojas, que utilizó este método en 

pacientes ambulatorios encontró que el 74% de los fármacos prescritos 

producía uno o más problemas relacionados con la medicación (PRM).  

(142) 

Existen importantes discordancias entre los criterios MAI y los IPET cuando 

ambas herramientas evalúan la calidad de prescripción en poblaciones 

similares. (143) 

Se han publicado estudios en los que se combinan la metodología MAI y los 

criterios de Beers a fin de obtener un nivel de conocimiento que sería 

difícilmente alcanzable con cada uno de estos métodos por separado. En el 

estudio realizado por Steinman et al. (2007) (143) los criterios de Beers 

detectaron un 6% de PPI mientras que el 23% de fármacos recibió una 

puntuación en el índice MAI de 3 puntos o superior. El acuerdo entre los dos 

métodos de evaluación fue del 78%. 

Metodología Proyecto ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable Elders) 

Este listado de indicadores de calidad basados en la evidencia científica 

para los “mayores vulnerables” fue desarrollado por Wenger y Shekelle 

(2001) (144), a partir de la revisión bibliográfica sistemática y de la opinión 

de expertos. 

Esta experiencia se caracterizó por 4 elementos básicos: 

1. Desarrollo de la definición de “mayor vulnerable”. Se catalogó como tal, 

a aquella persona de edad igual o superior a 65 años con alto riesgo de 

muerte o declive funcional. 

2. Desarrollo de sistemas capaces de identificar a los “mayores 

vulnerables”. 

3. Identificación de las condiciones de atención médica que afectan a “los 

mayores vulnerables”. 

4. Métodos de prevención y gestión de dichas condiciones médicas. 
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Del mismo modo, se diseñaron una serie de instrumentos y métodos 

administrativos analíticos a fin de poner en marcha un sistema de 

indicadores de calidad. Uno de los indicadores de calidad publicado ha sido 

el correspondiente a la utilización de medicamentos en el paciente mayor. 

En este caso se definieron 12 indicadores, y es destacable la novedad que 

supone la combinación de criterios que tienen que ver con la recomendación 

de abstenerse de utilizar medicamentos de alto nivel de riesgo de iatrogenia 

junto con indicadores que versan sobre el control y revisión de los 

tratamientos farmacológicos. (145) 

En todos los casos se dirige la atención hacia aquellos fármacos o grupos de 

fármacos que en los estudios de farmacovigilancia se distinguen como 

responsables de un gran número de RAM (diuréticos, anticolinérgicos); 

presentan alternativas más seguras (meperidina, barbitúricos); las RAM a 

que dan lugar son muy graves (anticoagulantes orales); o es imprescindible 

la monitorización (función renal, control electrolítico). (145) 

Este sistema de evaluación de calidad de la farmacoterapia se centra en los 

procesos más que en los resultados. En su desarrollo se identificaron 22 

patologías o afecciones en las que había que mejorar el cuidado, teniendo 

en cuenta que los pacientes mayores priorizan la mejora de su funcionalidad 

y bienestar sobre el tratamiento y la prolongación de la vida. Para cada una 

de estas 22 afecciones se desarrollaron unos indicadores de calidad, 

basados en la evidencia y juicios de expertos, que constituyeron el conjunto 

de indicadores ACOVE y que cubren los siguientes dominios: 61 (26%) de 

prevención, 50 (21%) de diagnóstico, 84 (36 %) de tratamiento, 41 (17%) 

de seguimiento y continuidad del cuidado. (146) 

En esta línea, la valoración de la calidad del cuidado farmacológico 

propuesto se fundamentó a partir de la metodología ACOVE, se basa en la 

utilización de un total de 43 indicadores que se agrupan en 4 categorías: 

adecuación del tratamiento (n = 17), medicación inapropiada (n = 9), 

educación y documentación (n = 8) y monitorización del tratamiento (n = 

9). Los autores concluyen que, de entre estas categorías, las que parecen 

precisar de una mejora sustancial son la adecuación del tratamiento, la 
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monitorización y la educación del paciente. 

Este es un ejemplo del distinto enfoque de abordaje del problema del uso 

adecuado de medicamentos en pacientes mayores, pues no sólo evalúan el 

uso de medicamentos. 

Oscanoa y Castañeda (2010) (147) en un estudio realizado en 170 

pacientes hospitalizados utilizando la metodología ACOVE, concluyeron que 

los adultos mayores vulnerables en el momento de ser hospitalizados 

presentan bajos porcentajes de cumplimiento de indicadores de calidad de 

prescripción farmacológica. Destacaron los siguientes: AAS diario para el 

paciente diabético (13,3%), uso de fármacos de acción prolongada para el 

tratamiento de hipertensión (14,7%), revisión de terapia farmacológica 

anual (11,4%) y revisión de los niveles de potasio y creatinina dentro de 1 

mes de haber iniciado un IECA (9,3%). 

Contribuir y colaborar en el uso racional de los medicamentos es una de las 

funciones principales de los todos los sanitarios en todos sus ámbitos de 

actuación. 

Desde las Unidades de Gestión Clínica (UGC) de Farmacia de Servicio 

Sanitario Público Andaluz (SSPA) en colaboración con Atención Primaria se 

viene realizando una atención especializada, aplicada a los mayores por 

varias razones, la complejidad de manejo del paciente geriátrico en cuanto 

a la diversidad e interacción de distintos aspectos clínicos, físicos, 

funcionales, psicológicos y sociales requiere de una serie de conocimientos, 

habilidades y aptitudes. La colaboración de los diferentes profesionales 

médicos, farmacéuticos, personal de enfermería, terapeutas y trabajadores 

sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de la asistencia del 

paciente mayor, permite una atención integral. Gradualmente, el 

farmacéutico se ha ido implicando no sólo en la dispensación de fármacos o 

en la revisión de medicación, sino que cada vez es más notable su 

participación en actividades de educación dirigidas a médicos y enfermeros 

y también a pacientes mediante actividades de información al alta 

hospitalaria. (148) 
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La participación activa de los sanitarios en el manejo de la farmacoterapia 

del paciente geriátrico debe contribuir a una prescripción más adecuada, al 

tiempo que reduce los eventos adversos relacionados con los 

medicamentos, los costes sanitarios al disminuir el número de fármacos, la 

frecuencia de dosificación y los ingresos hospitalarios relacionados con RAM 

y es percibida como una medida efectiva en la mejora del cuidado del 

paciente. (148) 

Por todo ellos entendemos que es necesaria la realización de más ensayos 

clínicos controlados y randomizados para determinar los efectos de la 

intervención sanitaria utilizando los nuevos criterios STOPP/START, así 

como para la determinación de la repercusión clínica y, sobre todo, los 

costes.  

Una vez más citar que los individuos que están enfermos y recibiendo 

tratamiento deben de seguirlo correctamente, de forma que cuando no 

ocurre así, y se produce que la persona intenta integrar en su vida diaria el 

tratamiento o los cambios en su régimen de vida necesarios para adaptarse 

a la nueva situación, pero no lo consigue con la eficacia debida, es decir, 

quiere pero no le salen bien las cosas. Esto se diferencia de lo que sería el 

incumplimiento de tratamiento en el que la persona no integra en su 

vida el nuevo plan o lo hace a su conveniencia o según él estime. (149) 

Si estudiamos este fenómeno, el incumplimiento terapéutico, el los 

pacientes al alta hospitalaria, y lo hacemos mediante un ensayo clínico, 

comparando pacientes a los 7 días del alta los dos grupos el de intervención 

y del de control, un grupo de 100 usuarios, tenemos que en el grupo 

intervención tomaban correctamente la medicación un 70,7%, mientras que 

solo el 19,5% del grupo control con una p< 0,001. (150) 

Tales discrepancias afectan en mayor medida a fármacos prescritos en 

procesos crónicos con la siguiente distribución: antihipertensivos 16,6%, 

inhaladores 18%, hipolipemiantes 11%, antiulcerosos 8,5%, suplementos 

minerales 9,7%. (150) 

El número de pacientes que reingresó en el hospital por cualquier causa a 

los treinta días del alta hospitalaria fue de 7,3% (3) en el grupo de 
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intervención y del 24,4% (10) en el grupo de control (p< 0,05). Estos datos 

llevados a los sesenta días se traducen en el 7,3% y 31,7% 

respectivamente con p< 0,01. (150) 
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1.8. Seguridad del paciente, política de genéricos y calidad de vida 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad del 

paciente como “la reducción del riesgo de daños innecesarios relacionados 

con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual se refiere a las 

nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos 

disponibles y el contexto en el que se presta la atención, ponderadas frente 

al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro”(151). En la 

actualidad es bien conocido y aceptado que la interacción entre el paciente 

con el sistema sanitario, fundamentalmente en lo relacionado con la toma 

de la medicación adecuadamente y la reacción de los fármacos, puede tener 

aparejado daños no relacionados con la evolución de la enfermedad, sino 

con las prácticas, productos, procedimientos y sistemas sanitarios. 

Durante los últimos años se ha trabajado el tema de la seguridad, que poco 

a poco desde los 70 pasando por los 90, pero el verdadero impulso se 

produjo en 2004, cuando la OMS estableció la Alianza Mundial para la 

seguridad del paciente  (152), cuya misión es aumentar la conciencia y el 

compromiso político para mejorar la seguridad de la atención y facilitar el 

desarrollo de políticas y prácticas para la seguridad del paciente en todos 

los estados miembros. La Alianza ofrece una serie de programas que cubren 

aspectos sistémicos y técnicos para mejorar la seguridad del paciente en 

todo el mundo, donde se selecciona un tema concreto relativo a la 

seguridad del paciente a fin de establecer un programa de acción bienal que 

aborde una esfera de riesgo que revista importancia para todos los países. 

Entre las estrategias para reducir el número y gravedad de efectos adversos 

ligados a una actividad productiva (en este caso, a la atención sanitaria), el 

cambio de cultura se ha descrito no sólo como una condición previa para 

mejorar la seguridad del paciente, sino también un componente integral de 

la acción. 

Una de las principales estrategias para reducir el número y la gravedad de 

los efectos se denominó el cambio de cultura, que se ha descrito no solo 

como la condición previa a mejorarle seguridad del paciente, sino todo un 

componente integral de la acción. 



Introducción 

	
  100 

La cultura son los valores compartidos, actitudes, creencias, prácticas, 

políticas y comportamientos del personal, dentro de una organización 

específica. En esencia, la cultura es ‘’la forma en que aquí hacemos las 

cosas”. Esta forma común de pensar y la conducta que surge de ello, define 

lo que es legítimo y aceptable para la organización. Las actitudes de los 

individuos dentro de las organizaciones pueden dar una idea de cómo 

funcionan los sistemas y cómo se pueden mejorar. 

La consecución de este objetivo, refiriéndonos a la seguridad,  no se limita a 

decir que los profesionales sanitarios tienen que ser más cuidadosos y 

cometer menos errores, sino que el objetivo principal del diseño de un 

sistema seguro es lograr que a las personas les resulte difícil equivocarse. 

Pero también el reconocer que inevitablemente sucederán errores. En 

condiciones ideales, el sistema corregirá automáticamente los errores 

cuando se produzcan, pero si esto no fuera posible, deberán existir 

mecanismos que al menos detecten los errores a tiempo para aplicar 

acciones correctivas. 

Cambiar la forma de pensar acerca de la seguridad del paciente no es fácil, 

y esperar que la gente cambie sus actitudes y comportamientos de un día 

para otro no es realista. El cambio cultural no es un programa con un inicio 

y fin definido, sino que es un proceso que, una vez aceptado por los 

profesionales que conforman la organización, tiende a permanecer en el 

tiempo y, además, este cambio se transmitirá a las nuevas generaciones de 

profesionales. 

Entre los beneficios de un sistema sanitario más seguro están:  

• Reducción en la recurrencia y la gravedad de efectos adversos. 

• Reducción del daño físico y psicológico que los pacientes puedan sufrir. 

• Reducción del sufrimiento de los profesionales sanitarios. 

• Aumento de la satisfacción de los pacientes y profesionales: dentro de 

una organización cuya mayor prioridad es la seguridad de los pacientes, 

estos adquieren una mayor participación en todo su proceso. Los 

profesionales tendrán la capacidad para aprender y evitar que se produzcan 

eventos adversos y por lo tanto mejorará la calidad de la atención sanitaria. 
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• Reducción de los costes directos, provocados por tratamiento y terapia 

extraordinaria incluso se considera que podría lograse una reducción de la 

hospitalización. 

• Reducción de los costes indirectos, incluyendo pérdida de tiempo 

laboral y prestaciones por invalidez. 

Tras dejar claro del cambio que necesitan las organizaciones sanitarias en 

todas sus vertientes, nos atrevemos a valorar los tipos de intervenciones 

que de forma genética se pueden establecer, en base a la clasificación 

definida en el informe del Health Council of Canadá concretamente sobre la 

medicación, se pueden considerar seis tipos de intervención para mejorar la 

prescripción farmacoterapéutica y el uso del medicamento (152):  

• Intervenciones dirigidas al profesional sanitario: todas aquellas que, 

tras una acción educacional o de cambio de comportamientos dirigida 

directamente al profesional sanitario, tienen como objetivo mejorar la 

práctica de los profesionales relacionados con la prescripción y utilización 

farmacoterapéutica. (152) 

• Intervenciones dirigidas al sistema de salud y a la organización clínica: 

todas aquellas que implican alteraciones en la estructura de los sistemas de 

prestación de asistencia sanitaria y cuidados de salud. (152) 

• Intervenciones dirigidas al paciente: todas aquellas que, dirigidas 

directamente a los pacientes o a la población en general, afectan al uso de 

medicamentos por parte de estos o a sus prescripciones. (153) 

• Intervenciones dirigidas a otros agentes: intervenciones desarrolladas 

junto a otros agentes envueltos en el circuito del medicamento, como los 

fabricantes y almacenes de distribución de medicamentos, o agentes que de 

alguna forma pueden tener un papel en la forma de cómo este es utilizado, 

como las residencias sociosanitarias o las organizaciones no 

gubernamentales en salud. (152) 

• Intervenciones al nivel financiero: intervenciones gubernamentales o 

privadas que alteran el sistema de reembolso, incentivos y penalizaciones 

financieras (directos o indirectos) para mejorar la calidad de la prescripción 

y de la práctica clínica. (152) 

• Intervenciones al nivel regulador: intervenciones que tratan de 

modificar la prestación de los servicios de salud por las vías legales y 
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reglamentarias. Todo el circuito del medicamento está fuertemente 

regulado, tanto en el proceso de introducción y retirada del mercado como 

en la fijación del precio, publicidad, embalaje e instrucciones a los 

pacientes. (152) 

Esta clasificación es genérica y muchos de los abordajes propuestos tienen 

como objetivo promover un uso más adecuado del medicamento, 

optimizando la ganancia en salud sin incrementar de forma significativa los 

costos. 

Por lo tanto entendemos que la seguridad de los pacientes es un problema 

de salud pública relevante que ocupa desde hace más de una década a 

organizaciones nacionales e internacionales. 

En Andalucía la Estrategia para la Seguridad del Paciente de la Consejería 

de Salud de la Junta de Andalucía emana, se enmarca y se desarrolla en el 

Plan de Calidad del SSPA, a lo largo de estos años ha tenido un amplio 

impacto en la organización sanitaria pública, promoviendo un cambio en la 

cultura de seguridad, a través de la actualización y el diseño de 

herramientas de apoyo a los profesionales para el desarrollo de la práctica 

clínica segura. 

Otros estudios relacionan los errores de medicación con la ausencia de 

conciliación en el ingreso y/o alta hospitalaria. Delgado Sánchez et al 

encontraron errores de conciliación en el 52.7% de los casos estudiados 

(19), mientras que Álvarez Otero et al lo hicieron en el 47.6% de los 

mismos (20). 

Diversos estudios a nivel internacional ponen de manifiesto la relación entre 

los errores de medicación y la edad, número de prescriptores o capacidad 

funcional (21-24). 
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1.9.Política de genéricos 

Es conocida la política de promoción de medicamentos genéricos que se 

viene desarrollando en los países de nuestro entorno en los últimos años, 

dentro del contexto de contención del gasto sanitario y del uso racional del 

medicamento. 

En España, desde que en 1996 se introdujo legalmente el concepto de 

especialidad farmacéutica genérica (EFG) se han aplicado diferentes 

medidas estructurales para fomentar la implantación de EFG en el mercado, 

teniendo en cuenta todos los ámbitos. (153) 

Entre las medidas legales destaca el Real Decreto 1035/1999, mediante el 

que se establece el sistema de precios de referencia. Este ha supuesto al 

reducción de los precios de productos de marca y la incorporación al 

mercado de numerosas EFG. (153) 

La calidad, seguridad y eficacia de las EFG están aseguradas, al depender 

su autorización de una rigurosa aplicación de la legislación. Estas aportan, 

por tanto las mismas garantías que el medicamento original y se ofrecen al 

prescriptor y al sistema como una alternativa más coste/efectiva, siempre y 

cuando la indicación del principio activo sea correcta. (153) 

Casado Buendía determinó que el porcentaje de pacientes que tras una 

explicación adecuada se muestran partidarios de cambiar su medicación 

habitual por la especialidad farmacéutica genérica es de un 71%, aunque se 

percibió malestar en el 23,4% de los pacientes. (153) 

Ricarte Díez et al encontraron que en el  62.9% de los casos la marca de 

genérico prescrita por el médico fue cambiada en la oficina de farmacia por 

otro y además que el 65,1% de estos cambios fue realizado por otro 

genérico de mayor coste (154). Sin embargo no existen estudios que 

relacionen los errores de medicación con el cambio de marcas de un 

principio activo con el fin de evaluar el impacto del mismo. 

En nuestro medio, en los últimos años, la prescripción por principio 

activo se ha ido introduciendo paulatinamente en la práctica médica ligada 

a la aparición de los medicamentos genéricos. En Andalucía, su 
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implantación se regló en septiembre de 2001 mediante un acuerdo suscrito 

entre el Servicio Andaluz de Salud (SAS) y el Consejo Andaluz de Colegios 

Oficiales de Farmacéuticos, por el que se establecían los denominados 

“precios máximos” o cantidades que satisfaría el SAS por la prescripción de 

cada principio activo correspondiente, dotando de libertad de dispensación 

al farmacéutico dentro de determinados supuestos. (155) 

Según datos de la Consejería de Salud de la  Junta de Andalucía, en enero 

de 2009, la prescripción por principio activo supuso el 78.83% del total 

de recetas del SAS en Atención Primaria. En el Distrito Sanitario Costa del 

Sol y en el Área Sanitaria Norte de Málaga esta cifra se sitúa en el 67.5% y 

en el 81.3% respectivamente. (156) 

Lo anteriormente expuesto, junto al indudable ahorro en el gasto sanitario, 

ha traído también como consecuencia la proliferación de genéricos de un 

mismo medicamento. Según datos de Farmaindustria  los cinco principios 

activos con mayor movimiento ofrecen una media de 257 presentaciones 

comerciales cada uno y existen hasta 16 principios activos con más de 100 

formatos diferentes. Podría sostenerse por tanto, que esta proliferación de 

presentaciones comerciales diferentes no estaría exenta de riesgos para los 

ciudadanos, y concretamente, para la adherencia a sus tratamientos dentro 

de los colectivos de pacientes crónicos, mayores y polimedicados, que 

podrían verse expuestos a continuos cambios en las presentaciones 

dispensadas y por tanto, de morfología de los envases y apariencia 

organoléptica de los medicamentos en sus respectivos tratamientos, incluso 

dentro de los mismos principios activos, pudiendo constituir una fuente de 

confusión e insatisfacción susceptible de poner en riesgo la efectividad de 

los tratamientos y por tanto, su propia salud. 
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1.10. Calidad de vida  

Según la definición de consenso de la OMS (1994), la calidad de vida es la 

“percepción personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del 

contexto cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos y 

expectativas, valores e intereses”.(157) 

Del impacto de la salud sobre la calidad de vida surge el concepto de 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), que Schumaker define 

como “la percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de 

la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el 

individuo”.(158) 

La valoración de la CVRS es cada vez más relevante para el estudio de la 

salud de la población y analizar la eficacia y efectividad de intervenciones 

sanitarias y por ello se han desarrollado diversos cuestionarios e 

instrumentos para valorarla. 

La medición de la CVRS permite evaluar la influencia del estado de salud y 

otros factores en el bienestar general del individuo. Los estudios publicados 

en mayores de 65 años referidos a factores relacionados con la calidad de 

vida describen resultados discrepantes y controvertidos. Así, algunos 

autores han encontrado peor calidad de vida asociada a la edad o al sexo 

femenino(159, 160, 161), a la presencia de deterioro funcional o depresión 

o al padecimiento de enfermedades crónicas (160). Escasos estudios 

relacionan la calidad de vida con la polimedicación (162) y no se ha 

encontrado ninguno que lo haga con respecto a las nuevas estrategias de 

prescripción por principio activo, por este motivo el equipo de investigación 

se propuso valorar la calidad de vida. 

La calidad de vida, cada vez más, es un objetivo en salud y ha comenzado a 

utilizarse como medida de resultados en salud, especialmente en 

situaciones en que las actuaciones en salud ya no pueden ir principalmente 

dirigidas a prolongar la duración de la vida, como ocurre con las personas 

muy ancianas y los enfermos terminales. 

En un estudio sobre 911 pacientes mayores de 65 no institucionalizados se 
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pudo comprobar que la puntuación media en la EVA del Euroqol fue de 66,6, 

siendo ligeramente superior en los varones que en las mujeres. Además el 

45,7% de la muestra no presentó ningún problema en ninguna de las 

dimensiones del Euroqol. (163) 

En otro estudio con pacientes nonagenarios, durante tres años de 

seguimiento y con la colaboración de 37 sujetos, los valores medios de la 

EQ-EVA fueron de 63, y el valor medio del índice EQ-5D fue de 0,51. La 

muestra estaba constituida por 25 mujeres (68%) y 12 varones, con una 

edad media de 94,3. Vivían en su domicilio 28 (75,7%), y el resto (24,3%) 

estaba institucionalizado, en el 76% necesitaban cuidador. En resumen, el 

perfil del nonagenario de este estudio es muy semejante en dimensiones y 

concuerdan con lo descrito tanto en población española de 70 años. (165) 

Zamora Sánchez, en 2012 publicó datos de calidad de vida de un estudio en 

Barcelona, sobre pacientes complejos, mayores de 65 años, mutipatologías 

y polimedicados donde la adherencia era el 54%, en un total de 40 sujetos, 

los valores globales en EQ-EVA e índice Euro-Qol 5D son 51,89 y 0,53 

respectivamente. Concretando sobre las dimensiones del cuestionario del 

EuroQol en este estudio, el dolor/malestar es el problema más prevalente, 

presente en el 80% de los casos, seguido de los problemas de movilidad, de 

autonomía para las actividades de la vida cotidiana y ansiedad/depresión, 

con el 62,5%, y por último, problemas para el cuidado personal, con el 

47,5%. (164,165, 166) 
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En el último tercio del siglo XX, se produce en los países desarrollados una 

verdadera revolución demográfica, propiciada por la caída de la natalidad, 

los avances sanitarios, el mejor control de las enfermedades y los evidentes 

progresos sociales, lo que se traduce en una mejor calidad de vida de la 

población. La consecuencia es una constante y elevada proporción de 

personas de mayor edad y un paralelo y espectacular incremento de la 

esperanza de vida. 

El vertiginoso envejecimiento de la población ha modificado drásticamente 

el escenario de la atención sanitaria y, naturalmente, también el de la 

atención social, originando una verdadera geriatrización de la medicina, 

entendida como el espectacular aumento del consumo de recursos 

sanitarios originado por el sector integrado por la población incluida en la 

eufemísticamente denominada “tercera edad”, grupo responsable de, al 

menos, el 40-50% del gasto sanitario en nuestro país, del 30-40% del 

consumo total de fármacos y del 75% del total de los tratamientos de 

carácter crónico (1). 

En España, según datos del padrón municipal de 2009 están censadas 

7.782.904 personas mayores de 65 años lo que supone aproximadamente 

el 17% de la población total (10). Este grupo de población  presenta dos 

características muy importantes que son la pluripatología, entendiendo 

como tal la presencia de dos o más enfermedades crónicas (11,29) y la 

polimedicación, entendida como el consumo de 5 o más medicamentos 

durante 6 o más meses (13,14). 

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2006), publicada en 

2008, indican una media de tres enfermedades por paciente anciano en el 

medio comunitario. Señala además que el 90% de las personas mayores de 

75 años ha tomado algún fármaco en las dos semanas previas a la 

entrevista y que, de ellos, más del 50% toma 3 o más  fármacos (15).  

Nos encontramos por tanto ante una población con elevado uso de los 

recursos sanitarios y gran consumo de medicamentos, lo que unido a la alta 

incidencia de enfermedades crónicas, se traduce, en general, en una 
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polifarmacia muy difícil de manejar y susceptible de numerosos errores 

y problemas relacionados con los medicamentos (36,37).  

Desde el punto de vista de clínico uno de los mayores problemas con que 

nos encontramos los clínicos en la atención a personas con procesos 

crónicos, son las dificultades que éstos tienen para poder cuidar de sí 

mismos. Orem define el autocuidado como la capacidad de uno mismo para 

mantener la salud, la vida y la calidad de vida (20). 

Cuando no se realiza de forma correcta el tratamiento prescrito, se suele 

culpar de ello a los pacientes, a pesar de que hay pruebas de que los 

profesionales sanitarios y los sistemas de salud pueden tener una gran 

influencia sobre el comportamiento de los pacientes al respecto. La OMS  

los clasifica en cinco grupos los factores que influyen: factores sociales y 

económicos, factores relacionados con el equipo sanitario, relacionados con 

la enfermedad, relacionados con la terapia y los relacionados con el 

paciente (61). 

La prescripción de medicamentos en este tipo de pacientes es compleja, 

planteándose determinados problemas específicos que es necesario evitar o 

minimizar utilizando los medicamentos de la manera más eficiente. La 

prescripción inapropiada de medicamentos es un problema que afecta más 

a personas mayores, polimedicadas, pluripatológicas, lo que conlleva y se 

traduce en un incremento importante de la aparición de reacciones adversas 

a medicamentos (RAM), trasladándose a la clínica de los pacientes como 

una causa importante de morbi-mortalidad. 

Una parte importante de los factores relacionados con la terapia, como 

causantes de la no adherencia, la ocupa los referidos a la terapia 

farmacológica: complejidad, duración, cambios, falta de información 

adecuada, desconocimiento sobre aspectos básicos relacionados con la 

farmacocinética y forma de actuación del fármaco (con especial interés en 

las recomendaciones de cómo debe de tomar el medicamento). La 

inadecuada adherencia al tratamiento, ausencia de estrategias que 

favorezcan el adecuado consumo de los medicamentos (pictogramas de 

sencilla interpretación, individualización del tratamiento utilizando sistemas 
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compartimentados para evitar la confusión de la ingesta) favoreciendo que 

los medicamentos se consuman en su momento y con la adecuada 

separación para fármacos con capacidad interactuante con otros fármacos o 

con la comida. 

Muchos de estos factores se dan en este grupo de pacientes anteriormente 

descritos en los que la polifarmacia a la que están sometidos se traduce en 

regímenes terapéuticos complejos con un aumento progresivo de la 

incidencia de errores de medicación, ya que no cabe duda de que la 

complejidad es enemiga de la seguridad. Las afecciones iatrogénicas por 

medicamentos causan entre el 0.86 y el 3.9% de las visitas a los servicios 

de urgencias (71) y aproximadamente el 5% de los ingresos hospitalarios 

con un coste medio por estancia de unos 3.000 euros (72,37). 

Fernández Lisón L.C. et al encontraron errores en el 43% de los pacientes 

estudiados con una media de 1.8 errores por paciente, siendo los errores 

más frecuentes los de frecuencia de administración incorrecta y la 

duplicidad terapéutica sobre todo por el acúmulo de diferentes marcas y 

genéricos (medicamentos con la misma composición cuantitativa y 

cualitativa que la especialidad originaria de referencia) de un mismo 

principio activo, sin que esto sea identificado por la persona que administra 

los medicamentos. Estos errores se relacionan directamente con el número 

de medicamentos que toma el paciente, aunque también se observa una 

mayor incidencia de los mismos en personas con más de 5 puntos sobre la 

escala de valoración sociofamiliar de Gijón, con dependencia moderada-

débil y con deterioro cognitivo leve-moderado (6). 

Otros estudios relacionan los errores de medicación con la ausencia de 

conciliación en el ingreso y/o alta hospitalaria. Delgado Sánchez et al 

encontraron errores de conciliación en el 52.7% de los casos estudiados 

(45), mientras que Álvarez Otero et al lo hicieron en el 47.6% de los 

mismos. 

Diversos estudios a nivel internacional ponen de manifiesto la relación entre 

los errores de medicación y la edad, número de prescriptores o capacidad 

funcional. 
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En nuestro medio, en los últimos años, la prescripción por principio 

activo se ha ido introduciendo paulatinamente en la práctica médica ligada 

a la aparición de los medicamentos genéricos. En Andalucía, su 

implantación se regló en septiembre de 2001 mediante un acuerdo suscrito 

entre el Servicio Andaluz de Salud (SAS) y el Consejo Andaluz de Colegios 

Oficiales de Farmacéuticos, por el que se establecían los denominados 

“precios máximos” o cantidades que satisfaría el SAS por la prescripción de 

cada principio activo correspondiente, dotando de libertad de dispensación 

al farmacéutico dentro de determinados supuestos (155). 

Según datos de la Consejería de Salud de la  Junta de Andalucía, en enero 

de 2009, la prescripción por principio activo supuso el 78.83% del total de 

recetas del SAS en Atención Primaria. En el Distrito Sanitario Costa del Sol y 

en el Área Sanitaria Norte de Málaga esta cifra se sitúa en el 67.5% y en el 

81.3% respectivamente (156). 

Ricarte Díez et al encontraron que en el  62.9% de los casos la marca de 

genérico prescrita por el médico fue cambiada en la oficina de farmacia por 

otro y además que el 65,1% de estos cambios fue realizado por otro 

genérico de mayor coste (154). Sin embargo no existen estudios que 

relacionen los errores de medicación con el cambio de marcas de un 

principio activo con el fin de evaluar el impacto del mismo. 

La valoración de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es 

cada vez más relevante para el estudio de la salud de la población y 

analizar la eficacia y efectividad de intervenciones sanitarias. La medición 

de la CVRS permite evaluar la influencia del estado de salud y otros factores 

en el bienestar general del individuo. Los estudios publicados en mayores 

de 65 años referidos a factores relacionados con la calidad de vida 

describen resultados discrepantes y controvertidos. 

Lo anteriormente expuesto, junto al indudable ahorro en el gasto sanitario, 

ha traído también como consecuencia la proliferación de genéricos de un 

mismo medicamento. Según datos de Farmaindustria  los cinco principios 

activos con mayor movimiento ofrecen una media de 257 presentaciones 

comerciales cada uno y existen hasta 16 principios activos con más de 100 
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formatos diferentes. Podría sostenerse por tanto, que esta proliferación de 

presentaciones comerciales diferentes no estaría exenta de riesgos para los 

ciudadanos, y concretamente, para la adherencia a sus tratamientos dentro 

de los colectivos de pacientes crónicos, mayores y polimedicados, que 

podrían verse expuestos a continuos cambios en las presentaciones 

dispensadas y por tanto, de morfología de los envases y apariencia 

organoléptica de los medicamentos en sus respectivos tratamientos, incluso 

dentro de los mismos principios activos, pudiendo constituir una fuente de 

confusión e insatisfacción susceptible de poner en riesgo la efectividad de 

los tratamientos y por tanto, su propia salud. 

No se han podido localizar en la bilbliografía otros estudios que relacionen 

los errores de medicación, la calidad, la seguridad, la polimedicación, la 

pluripatología y la no adherencia  con el cambio de marcas de un principio 

activo con el fin de evaluar el impacto. 

 

Por todo lo anteriormente expuesto, junto con la no existencia en la 

bibliografía de investigaciones que relacionen la prescripción por principio 

activo con los errores de medicación, la prescripción adecuada, uso racional 

del medicamentos y la adherencia terapéutica (166) en polimedicados 

mayores de 65 años, es por lo que proponemos la realización del presente 

estudio, con el objeto de cuantificar la dimensión del problema y así poder 

desarrollar estrategias e intervenciones desde los distintos colectivos 

implicados que permitan conciliar la prescripción por principio activo con un 

manejo efectivo del régimen terapéutico, mejorando la calidad asistencial y 

por ende la de los usuarios, y lo que es más importante la seguridad del 

paciente, e incluso permitiéndonos identificar el perfil de pacientes no 

cumplidores o que presentan más riesgo de la no adherencia. 
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Objetivo general: Evaluar la adherencia al tratamiento, errores de 

medicación y adecuación de la prescripción en pacientes polimedicados 

mayores de 65 años. 

Objetivos específicos:  

1.-Describir las características sociodemográficas, clínicas, cognitivas y 

funcionales de una población de pacientes mayores de 65 años 

polimedicados. 

2.-Identificar, describir y cuantificar los errores en la toma de medicación. 

3.-Evaluar el grado de adherencia al tratamiento y sus factores asociados.  

4.-Valorar la adecuación de la prescripción de la medicación mediante 

criterios STOPP/START. 

5.– Evaluar el efecto de la prescripción por principio activo y el grado de 

adherencia al tratamiento farmacológico sobre la calidad de vida. 
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4.-MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1. Diseño. 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico. 

4.2. Ámbito y población de estudio. 

Personas polimedicadas y mayores de 65 años adscritas a los centros de 

atención primaria pertenecientes al Distrito Sanitario Costa del Sol y al Área 

Sanitaria Norte de Málaga, que son dos demarcaciones geográficas 

representativas de la población costera y de interior respectivamente de la 

Comunidad Autónoma Andaluza. 

4.3. Sujetos de estudio.  

Muestra aleatoria  de dicha población, calculada mediante programa 

informático EPIDAT 3.1 teniendo en cuenta los siguientes datos de 

población: 

-Población total de ambos Distritos: 622.824. 

-Población de 65 o más años de ambos Distritos: 89.211. 

-Población de 65 o más años y polimedicada (de ambos Distritos): 12.366 

(datos a mayo 2011). 

Para conseguir una precisión del 5% en la estimación de una proporción 

mediante un intervalo de confianza asintótico normal al 95% bilateral, para 

una población de 12.366 pacientes, fue necesario incluir en la muestra a 

371 individuos. 

Para la selección de los individuos se realizó un muestreo aleatorio simple a 

través de las listas que proporcionó cada centro obtenidas a partir de los 

pacientes registrados en Diraya como polimedicados de 65 o más años. El 

muestreo aleatorio lo realizó el programa estadístico Epidat. Para 

compensar las posibles pérdidas ocasionadas por la presencia de criterios de 

exclusión o por la negativa de paciente a participar en el estudio incluimos 

una tasa de reposición del 15% sobre la muestra elegida, por lo que la 

muestra a trabajar es de 427 sujetos. 
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4.4. Criterios de inclusión y exclusión.   .  

Criterios de inclusión: 

-Polimedicados (consumo de 5 o más medicamentos durante un periodo 

igual o superior a 6 meses)  de 65 o más años de edad. 

-Cuidadoras/es de 65 o más años de edad que sean los responsables de 

administrar la medicación a pacientes de este tipo  que no pueden hacerlo 

por sí mismos por limitaciones funcionales y/o cognitivas. 

-Estar incluido en la prescripción por receta XXI, en el módulo de Diraya. 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con deterioro funcional y/o cognitivo que impida el manejo de la 

medicación de forma independiente Barthel (Anexo 4) menor o igual de 60 

ó Lawton y Brody (Anexo 5) menor o igual de 3 en mujeres y menor o igual 

de 1 en hombres ó 4 o más errores en el test de Pfeiffer (Anexo 6) y sin 

cuidador/a que se responsabilice de la administración de la medicación o 

con cuidadora menor de 65 años. 

-Pacientes institucionalizados en entidades públicas o privadas. 

-Pacientes con patología psiquiátrica.  
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4.5. Variables. 

Nuestras variables de resultado (dependientes) son: errores de medicación, 

adherencia al tratamiento, prescripción adecuada (criterios STOPP/START) y 

calidad de vida (EUROQL) 

Como variables predictoras tenemos: prescripción por principio activo, 

variables sociodemográficas, clínicas y relacionadas con la medicación. 

-Sociodemográficas: edad, sexo, lugar de residencia, estado civil, 

convivencia, nivel socioeconómico, nivel educativo, situación laboral y 

profesión, valoración riesgo social (Escala de Gijón)(Anexo 3). 

-Datos clínicos: percepción sensorial (alteraciones visuales y auditivas 

limitantes), valoración funcional Test de Barthell (Anexo 4) y Lawton y 

Brody (Anexo 5), valoración cognitiva (Test de Pfeiffer) (Anexo 6), 

valoración estado emocional: ansiedad-depresión (escala de Goldberg) 

(Anexo 2), calidad de vida (EUROQOL 5D) (Anexo 7), patologías  y visitas 

previas a urgencias (en los últimos seis meses). 

-Medicación: nº. medicamentos (incluyendo: nombre, principio activo, 

presentación, dosis, nº. de tomas y vía de administración), %principio 

activo, presencia de genéricos de distintas marcas y capacidad para 

identificarlos como iguales y con la patología asociada, tipos de errores, 

alergias, interacciones medicamentosas, efectos adversos y adherencia al 

tratamiento (Test de Morisky-Green) (Anexo 1). Cuando se le pregunta 

sobre tipos de errores, alergias, interacciones medicamentosas, prescripción 

adecuada, efectos adversos y adherencia al tratamiento nos referiremos a 

los últimos seis meses. 

4.5.1.-Descripción de las variables. 

4.5.1.1.-Variables dependientes o de resultado. 

1. Errores:  

Olvido: alguna medicación que no ha tomado si/no 

Duplicidad: consumo simultáneo de dos medicamentos con mismo 

principio activo creyendo que son diferentes si/no 
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Error de dosis: toma una dosis diferente si/no 

Error de frecuencia: toma la medicación con una frecuencia diferente 

si/no 

2. Adherencia al tratamiento. V. cualitativa dicotómica: adherencia / 

no adherencia o incumplimiento. Se valoró mediante el Test de 

Morisky-Green (Anexo 1) que es un método indirecto de valoración 

del cumplimiento terapéutico, validado para la población española y 

empleado con frecuencia en patologías crónicas. Consta de 4 

preguntas con respuesta dicotómica que pretende valorar si el 

paciente adopta actitudes correctas en relación con el tratamiento 

(Se considera cumplidor si responde de forma correcta a las 4 

preguntas). Es un test que subestima al buen cumplidor y sobrestima 

el no cumplimiento en un 7,9%. Es un método sencillo que permite 

realizar las preguntas entremezcladas con la conversación y de forma 

cordial, permitiendo obtener información sobre las causas del 

incumplimiento en función de las respuestas. 

3. Prescripción adecuada criterios STOPP/START. V. cualitativa 

dicotómica: prescripción adecuada / prescripción no adecuada. Se valoró 

mediante los criterios STOPP/START (Anexo 16). 

4. Calidad de vida: variable cuantitativa continua. 

Para la medición de la variable dependiente, calidad de vida, el 

instrumento utilizado fue el EuroQol-5D (EQ-5D) (Anexo 7), que es un 

cuestionario genérico de CVRS traducido y validado al castellano. El EQ-5D 

es un instrumento útil para su aplicación en atención primaria. Su 

administración rápida y sencilla (2-3 min.) es uno de sus puntos fuertes. 

Además, existe variedad de posibilidades de uso e interpretación de los 

resultados, desde la descripción del estado de salud general o por 

dimensiones, hasta la evaluación económica de servicios sanitarios. Sus 

propiedades han sido valoradas tanto en población general como en grupos 

con patologías y se cuenta con un índice de valores de preferencias para los 

estados de salud, obtenido en población española. Como punto débil 

podríamos destacar el hecho de que el EQ-5D al ser un instrumento 

genérico de CVRS, su capacidad discriminativa y su sensibilidad, en relación 

a un instrumento específico de CVRS, será inferior. En cualquier caso, al 
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tratarse de un estudio emplazado en la práctica clínica habitual, el EuroQol, 

resulta un instrumento idóneo. 

En nuestro estudio el modelo utilizado consta de tres partes: 

• Primera: (Índice EuroQol: Índice-EQ ó I-EQ): descripción del 

estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, 

actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión). El 

entrevistado debe elegir para cada una de ellas entre tres niveles de 

gravedad (“sin problemas”, “algunos/moderados problemas” y 

“muchos problemas”) que describan su estado de salud “en el día de 

hoy”. Cada respuesta se codifica como 1, 2 ó 3 respectivamente. Con 

estos datos se establece el estado de salud del individuo mediante un 

número de 5 dígitos (uno por cada dimensión estudiada).  Cada uno 

de los componentes de este número puede adoptar, por tanto, los 

valores 1, 2 ó 3. Con este sistema se pueden codificar 243 (35) 

estados teóricos de salud distintos denominados “perfiles de 

salud”. 

A cada de uno de estos perfiles de salud se les asigna un valor individual 

que puede oscilar entre 1 y –1, asignando a los estados de “salud  perfecta” 

(11111) el valor de 1 y al de “muerte” el de 0. Aunque existen valores 

negativos para el índice, éstos hacen referencia a aquellos estados de salud 

que son valorados como peores que la muerte (p.ej. inconsciencia). De esta 

forma se obtiene una valoración “social” de cada estado de salud y se 

construye una “tarifa” para cada uno de ellos denominadas “tarifas 

sociales”. Para nuestro estudio hemos utilizado los valores de referencia 

validados para la población española (176). 

• Segunda: (EQ-EVA): es una escala visual analógica (EVA), vertical 

de 20 cm de longitud, graduada de 0 a 100 y con los rótulos “peor 

estado de salud imaginable” y “mejor estado de salud imaginable” en 

las puntuaciones 0 y 100 respectivamente. Se debe marcar una línea 

desde el 0 hasta el nivel que mejor indique su estado de salud “en el 

día de hoy”. 
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• Tercera: esta tercera parte del cuestionario permite al entrevistado 

evaluar su estado de salud en el día de hoy con respecto a los últimos 

12 meses como: mejor, igual o peor. 

4.5.1.2.-Variables independientes o predictoras. 

1. Variables Sociodemográficas. 

1.1. Sujeto de estudio. Variable cualitativa dicotómica: 

paciente/cuidador. 

1.2. Edad. V. cuantitativa continua: años. 

1.3. Sexo. V. cualitativa dicotómica: hombre/mujer. 

1.4. Lugar de Residencia. V. cualitativa dicotómica: Distrito 

Sanitario Costa del Sol/Área Norte de Málaga. 

1.5. Convivencia. V. cualitativa policotómica: solo, con cónyuge o 

pareja, con otro familiar, con cuidador retribuido, otros. 

1.6. Estado civil. V. cualitativa policotómica: soltero, casado, 

separado/divorciado, viudo, pareja de hecho, otros. 

1.7. Nivel educativo. V. cualitativa policotómica: analfabeto, sabe 

leer y escribir, estudios primarios, secundarios, universitarios. 

1.8. Profesión. V. cualitativa policotómica: ama de casa, obrero, 

funcionario, profesión liberal. 

1.9. Nivel socioeconómico. V. cualitativa policotómica: bajo 

(ingresos inferiores al salario mínimo interprofesional (SMI)), medio 

(hasta 1.5 veces el SMI), alto (>1.5 veces el SMI). En 2011 el SMI 

era de 641,40 €/mes. 

 1.10. Riesgo social. V.cualitativa policotómica. Medido mediante la 

Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón (Anexo 3): <10 normal o 

riesgo social bajo, [10-16] riesgo social intermedio, >16 riesgo social 

elevado (problema social). 



Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 
polimedicados mayores de 65 años	
  

	
  

	
   127 

2. Variables Clínicas. 

2.1. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD). V. 

cualitativa policotómica. Para su valoración se utilizó el Índice de 

Barthel (Anexo 4): [61-90] dependencia moderada, [91-99] 

dependencia leve, 100 independencia. Valores inferiores a 60 serían 

un criterio de exclusión. 

2.2. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). V. 

cualitativa policotómica. Para su valoración se utilizó la Escala de 

Lawton y Brody (Anexo 5). Su interpretación respecto a la 

dependencia sería la siguiente:  

 

 

 

 

Con un rango de 0-8 en mujeres y de 0-5 en hombres, ya que en éstos, 

dada su edad y costumbres sociales, no se valoraron las tareas relacionadas 

con el mantenimiento del hogar. La presencia de dependencia total o grave 

sería criterio de exclusión. 

2.3. Estado cognitivo. V. cualitativa policotómica. Su valoración se 

hizo mediante el Test de Pfeiffer (Anexo 6) para el cribado de 

deterioro cognitivo: [0-2] normal, [3-4] deterioro leve, [5-7] 

deterioro moderado, [8-10] deterioro severo. La presencia de un 

deterioro cognitivo moderado o severo sería criterio de exclusión. 

2.4. Estado emocional: ansiedad-depresión. V. cualitativa 

dicotómica: Sí/No. Para su valoración se empleó la Escala de 

ansiedad y depresión de Goldberg (Anexo 2) que marca la 

probable existencia de alguno de estos problemas, o de ambos, 

teniendo en cuenta que los síntomas debieron presentarse durante al 

menos las dos semanas anteriores a su evaluación. 

 Total Grave Moderada Leve Autónomo 

Mujeres 0-1 2 3-5 6-7 8 

Hombres 0 1 2-3 4 5 
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2.5. Patologías. V. cualitativa dicotómica: Sí/No. Se recogió la 

presencia de las siguientes patologías: HTA, Diabetes Mellitus, 

Dislipemia, EPOC, Cardiopatías y ACV. 

2.6. Visitas a urgencias. V. cualitativa policotómica: No, 1-3 

veces, >3 veces. Solamente se tuvieron en cuenta las visitas 

realizadas a cualquier servicio de urgencias en el año anterior a la 

entrevista. 

3. Variables relacionadas con la medicación. 

3.1. Número de medicamentos. V. cuantitativa discreta. Se 

establecieron 3 intervalos: [5-7], [8-10] y >10. Las asociaciones se 

contaron como un solo medicamento. El tener menos de 5 

medicamentos sería un criterio de exclusión. 

3.2. Porcentaje de prescripción por principio activo. V. 

cuantitativa continua. Se establecieron 4 intervalos: [0-25], [26-50], 

[51-75] y [76-100]. 

3.3. Número de prescriptores. V. cuantitativa discreta. 

3.4. Presencia en el botiquín de genéricos de distintas 

marcas. V. cualitativa dicotómica: Sí/No. 

3.5. Capacidad para identificar genéricos iguales. V. cualitativa 

dicotómica: Sí/No. Se valoró la capacidad del paciente o cuidador/a 

para identificar genéricos de distintas marcas aunque con el mismo 

principio activo como iguales. 

3.6. Capacidad para identificar genéricos con patologías. V. 

cualitativa dicotómica: Sí/No. Se valoró la capacidad del paciente o 

cuidador/a para identificar genéricos con la patología para la que 

habían sido prescritos. 

3.7. Reacciones adversas medicamentosas. V. cualitativa 

dicotómica: Sí/No. Se clasificaron en dos grupos: Tipo A ó reacciones 

adversas “augmented” (están relacionadas con la dosis y el principal 
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mecanismo de acción del fármaco) y Tipo B ó reacciones adversas 

“bizarres” (no relacionadas con la dosis).  
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4.6. Recogida de datos, procedimiento. 

Se nombró un responsable del proyecto por Distrito o Área Sanitaria, así 

como por cada centro colaborador (19 en total). 

La selección de la muestra se realizó mediante muestreo aleatorio simple a 

partir de los listados de polimedicados de 65 o más años incluidos en el 

programa de prescripción por receta XXI que se obtuvieron en cada uno de 

los centros colaboradores. Una vez realizada la selección de forma aleatoria 

la captación de los sujetos del estudio la realizaron los responsables de los 

centros colaboradores, pudiéndose realizar ésta en la consulta, en visita al 

domicilio o mediante llamada telefónica. 

Una vez captados y comprobados que cumplen los criterios de inclusión se 

les propone participar en el estudio. El responsable de recogida de datos fue 

la misma persona para los dos Distritos, se le formó en la metodología a 

seguir y se entrevistó con el paciente antes de un mes tras la comunicación 

por parte del responsable de cada Distrito. El encuestador no tuvo más 

conocimiento que el nombre, dirección, teléfono y tratamiento del sujeto 

con objeto de cegar sobre otra información. La entrevista se realizó en el 

domicilio del paciente previa negociación de la visita. 

Previa a la visita, se revisó el histórico de medicación prescrita y retirada de 

la oficina de farmacia en los últimos 6 meses, a través de la aplicación de 

receta XXI, identificando la presencia de diferentes presentaciones de una 

misma sustancia, así como alteraciones en la frecuencia de retirada. 

Además sobre la hoja de medicación del paciente en Diraya se realiza una 

revisión de las prescripción adecuada mediante los criterios STOPP/START. 

En el primer contacto con el paciente, el responsable de la recogida de 

datos le volvió a informar del estudio y le propuso la firma del 

consentimiento informado (Anexo 8). Durante la visita se le realizó la 

entrevista (Hoja de recogida de datos en Anexo 10), se les pasó los test y 

se comprobó la concordancia del tratamiento prescrito con el retirado y con 

la toma.  
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Definición de perfiles de los profesionales implicados en el estudio y 

estructura interna del grupo: 

Investigador Principal (IP) es el responsable de todo el proyecto. 

Responsables de Distrito serán dos y son los responsables del proyecto 

en cada uno de los Distritos. 

Responsables de centros colaboradores serán tantos como centros 

colaboradores (19 centros) y los responsables del proyecto en su centro, así 

como de la captación de pacientes. 

Profesionales colaboradores son los encargados de la captación de los 

pacientes y no hay número predefinido.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura nº 12. Esquema orgonizativo de trabajo 

Autorizaciones. 

El proyecto cuenta con el visto bueno del Distrito Sanitario Costa del Sol y 

del Área Sanitaria Norte de Málaga a través de sus Directores-Gerentes, así 

como de la Comisión de Investigación y Ética de ambos organismos. 

 
IP 

Responsable de 
Distrito Antequera 

Responsable de 
Distrito Costa del Sol 

 Responsable de cada 
centro colaborador (5) 

 Responsable de cada 
centro colaborador (7) 

Entrevistador 
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4.7. Aspectos éticos. 

Este estudio ha sido aprobado por las Comisiones de Ética e Investigación 

del Área Sanitaria Norte de Málaga y del Distrito Sanitario Costa del Sol, 

quienes han comprobado que se cumplen todos los principios de la Bioética 

y la Declaración de Helsinki. 

Se garantizó la confidencialidad y la voluntariedad de participar en el 

estudio a través del consentimiento informado. 

Todos los datos recogidos en este proyecto han sido registrados de forma 

anónima, tal y como marca la Ley 41/2002 de 14 de noviembre básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica y Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Con el fin de proteger la confidencialidad de la información: 

• Los datos identificativos se han mantenido separados del resto de la 

información de recogida en los diferentes cuestionarios del estudio. 

• El análisis de la información se ha realizado siempre de forma 

agregada y nunca individual. 

• Todos los investigadores implicados en el proyecto se han 

comprometido a cumplir las normas necesarias para preservar la 

confidencialidad de la información facilitada por los participantes para 

lo cual firmarán un documento de confidencialidad para tal fin (se 

incluye en anexos como ANEXO 9). 

• Los datos personales se desvincularon de los datos clínicos con el fin  

de proteger la identidad de los participantes. 

• Todas las bases  de datos informáticas del proyecto son accesibles 

únicamente a los investigadores del proyecto, de acuerdo con la 

legislación vigente sobre protección  de datos de carácter individual. 

No se plantean problemas éticos ni legales. Asimismo los autores declaran 

la no existencia de conflictos de interés de ningún tipo. 
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4.8. Análisis de datos.  

Se realizó un análisis descriptivo inicial de las variables, utilizando medidas 

de tendencia central (media, mediana) y dispersión (desviación típica) para 

las variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas. Se estimó el intervalo de confianza para el 95%. 

Todas las variables fueron sometidas a la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

para determinar su normalidad, separando medidas paramétricas de no 

paramétricas. 

 

Los datos se representaron mediante tablas y figuras. 

 

Con el objetivo de analizar la relación de la prescripción por principio activo 

(PPA) con la presencia o no de adherencia terapéutica, se comenzó 

analizando si la variable % PPA cumple la condición de normalidad en cada 

uno de los grupos definidos por la variable presencia de adherencia. En caso 

afirmativo, se aplicó el test de la T-Student en grupos independientes en 

caso contrario se recurrió a los tests no paramétricos recurriendo a la U 

Mann Whitney. 

Se valoró realizar un análisis con la variable error (si/no) frente a uso de 

medicamentos por principio activo (si/no), e incluso realizar una regresión 

logística binaria introduciendo algunas variables de control de confusión. 

Para analizar el efecto que sobre el manejo de la  medicación por parte del 

paciente produce la prescripción por principio activo, describiendo los 

errores en la toma de medicación, se aportan las frecuencias absolutas y 

relativas de cada uno de los errores detectados junto con su intervalo de 

confianza al 95%. Estas medidas de resumen también se aportan para las 

variables duplicidad, interacción, efectos adversos y adherencia. 

Se analizó la presencia de criterios STOPP/START en relación con la edad, 

número de medicamentos utilizados y número de visitas al Servicio de 

Urgencias.  
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En el análisis bivariante, se usaron, en función del tipo y distribución de las 

variables, t de Student, chi cuadrado, U de Mann Whitney o test de 

Wilcoxon. 

 

De igual forma para analizar las diferencias de los valores del índice EuroQol 

y EQ-EVA con relación a las distintas variables, se utilizó el test de la t de 

Student si cumplían los criterios de normalidad de la distribución y 

homogeneidad de las varianzas, Chi2 para variables cualitativas; en caso 

contrario, se calculó la prueba equivalente no paramétrica U de Mann-

Whitney. Análisis de la varianza con utilización del test de Bonferroni. 

 

Se realizó análisis multivariante mediante regresión logística binaria y lineal 

múltiple, en función de la variable analizada, con la intención de identificar 

aquellos factores relacionadas con las variables dependientes, así como 

para controlar variables potencialmente confusoras. 

 

Los datos fueron analizados mediante el programa informático SPSS v.22.0 

(Licenciado para el Servicio Central de Informática de la Universidad de 

Málaga).   

 

Los resultados se consideraron estadísticamente significativos en caso de 

presentar un valor p menor a 0,05.  
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 Los resultados se desarrollaran en base a los objetivos planteados. 

5.1. Descripción de las características sociodemográficas, cognitivas 

y funcionales de una población de pacientes mayores de 65 años y 

polimedicados. 

5.1.1. Descripción general de la muestra. 

La recogida de los datos se realizó entre junio de 2011 y junio de 2012, 

durante este periodo se entrevistaron a los 425 sujetos (375 pacientes y 50 

cuidadores) (Figura nº13) cumplían con los criterios de inclusión/exclusión, 

representando  la población objeto de estudio. 

 
 

Figura nº 13. Distribución de cuidadoras y pacientes en la muestra. 

 
5.1.2. Variables sociodemográficas.  

Dentro de las características fundamentales de la muestra tenemos que la 

edad media de las personas entrevistadas fue de 74,68 + 5,62 años (Figura 

nº 14 y 15). La distribución por sexos fue de 64,2% de mujeres y 35,8% de 

hombres (Figura nº 16). En cuanto a su procedencia, el 76.9% residían en 

el Distrito Sanitario Costa del Sol y el 23.1% en el Área Sanitaria Norte de 

Málaga.  

 
 

Pacientes 
Cuidadoras 
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Figura nº 14. Distribución de la población según la edad. 

 

 

Figura nº 15. Distribución de  la población por tramos de la edad. 
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Figura nº 16. Distribución de la población en función del sexo. 

 

A continuación se presentan, en la tabla 2, los resultados más 

representativos de las variables sociodemográficas, donde cabe destacar 

que el 20,2% de los pacientes vivían solos, el 89,9% de los casos tenían un 

nivel socioeconómico medio (tomando como referencia el salario mínimo 

interprofesional). Entre las profesiones de obreros con un 45,6% y las amas 

de casa 36,7% fueron  las más frecuentes. En cuanto al nivel educativo, el 

58,4% solamente sabía leer y escribir, con un porcentaje de analfabetos del 

19,5%, (ambos sumados representan un 77,9%) y tan sólo el 4,2% para 

estudios universitarios. Según la escala de Gijón, solo el 15,8% de los casos 

presentaban un riesgo social intermedio, no habiéndose detectado ningún 

caso de riesgo social elevado o problema social. De los sujetos estudiados el 

88,2% fueron pacientes que ellos mismos se responsabilizaban de la toma 

de su medicación y un 11,8% fueron cuidadoras las que se 

responsabilizaban de la medicación y con características similares que los 

pacientes estudiados (motivo por el que se incluyen en el estudio). 
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Tabla nº 2: Distribución de las variables sociodemográficas. 

Variables 
(N=425) 

Categorías n % 

 
Sujeto de estudio 
 
 
 Edad 
 
 
 
 
Sexo 
 
 
Residencia 
 
 
Convivencia 
 
 
Estado civil 
 
 
 
 
 
 
Nivel educativo 
 
 
 
 
 
 
Profesión 
 
 
 
 
N.socioeconómico 
 
 
 
 Riesgo Social 
(E. Gijón) 

 
Cuidador 
Paciente 
 
65-69 
70-74 
75-79 
>80 
 
Hombre 
Mujer 
 
Costa del Sol 
A. Norte Málaga 
 
Solo 
Acompañado 
 
Soltero 
Casado 
Separado/divorcia
do 
Viudo 
Pareja de hecho 
 
Analfabeto 
Sabe leer y 
escribir 
Primarios 
Secundarios 
Universitarios 
 
Ama de casa 
Obrero 
Funcionario 
Profesión liberal 
 
Bajo 
Medio 
Alto 
 
Bajo o normal 
Intermedio 

 
50 
375 
 
98 
111 
124 
92 
 
152 
273 
 
327 
98 
 
86 
337 
 
22 
264 
13 
122 
4 
 
 
83 
248 
43 
33 
18 
 
 
156 
194 
12 
63 
 
23 
382 
20 
 
358 
67 

 
11,8 
88,2 
 
23,1 
26,1 
29,2 
21,6 
 
35,8 
64,2 
 
76,9 
23,1 
 
20,2 
79,3 
 
5,2 
62,1 
3,1 
28,7 
0,9 
 
 
19,5 
58,4 
10,1 
7,8 
4,2 
 
 
36,7 
45,6 
2,8 
14,8 
 
5,4 
89,9 
4,7 
 
84,2 
15,8 

 

5.1.3. Variables cognitivas y funcionales. 

Entre las variables clínicas destacar la valoración cognitiva y funcional, 

utilizándose distintas escalas validadas en nuestro ámbito.  En relación con 
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 la perspectiva cognitiva, se utilizó la escala de Pfeiffer,  solo 9 casos 

(2,1%) presentaban un deterioro leve. En cuanto a la valoración  funcional, 

respecto a las actividades de la vida diaria utilizamos, la escala de Barthel, 

se obtuvo una media de 96,91+5,92 con un porcentaje de independientes 

del 70,6%. En cuanto la valoración de las actividades instrumentales, para 

lo cual utilizamos  el test de Lawton y Brody, predominó la autonomía 

(61,7% de las mujeres y 85,4% de los hombres) con una puntuación media 

de 7,16+1,36 en mujeres (Rango 0-8) y de 4,77+0,60 en hombres (Rango 

0-5).  (Figura nº 17 y tabla 3). 

 

Figura nº 17. Distribución de la población en relación a las actividades de la 

vida diaria e instrumentales. 

5.1.4. Variables clínicas.  

Podemos afirmar que las patologías más prevalentes en nuestros pacientes 

son la HTA(84,9%), la dislipemia (63,1%) y las cardiopatías (53,4%). 

Importante a valorar la diabetes (52,7%), el EPOC (15,1%) y los ACV 

(7,5%) por la repercusión que tiene sobre nuestros pacientes. (Figura nº 18   

y Tabla 3). 

 

 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
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media de 96,91+5,92 con un porcentaje de independientes del 70,6%. En 

cuanto la valoración de las actividades instrumentales, para lo cual utilizamos  

el test de Lawton y Brody, predominó la autonomía (61,7% de las mujeres y 

85,4% de los hombres) con una puntuación media de 7,16+1,36 en mujeres 

(Rango 0-8) y de 4,77+0,60 en hombres (Rango 0-5).  (Figura nº 5 y tabla 2). 

 Figura nº 5. Distribución de la población en relación a las actividades de 

la vida diaria e instrumentales. 

!
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Podemos afirmar que las patologías más prevalentes en nuestros pacientes son 

la HTA (84,9%), la dislipemia (63,1%) y las cardiopatías (53,4%). Importante 

a valorar la diabetes (52,7%), el EPOC (15,1%) y los ACV (7,5%) por la 

repercusión que tiene sobre nuestros pacientes. (Figura nº 6   y Tabla 2). 
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Figura nº 18. Distribución de las patologías en nuestra población. 

Por otro lado cabe destacar que los pacientes presentan un grado 

importante de riesgo de alteraciones psicológicas, las cuales fueron medidas 

mediante la escala de Goldberg, presentando un 60% de los casos riesgo de 

ansiedad y un 32,2% de depresión. (Tabla nº2). 

Tabla nº 3: Distribución de las variables funcionales y clínicas en la 

población. 

Variables 
(N=425) 

Categorías n % 

 
ABVD1 
(Barthel) 
 
 
AIVD2 

(Lawton y Brody) 
 
 
Estado cognitivo 
 (Pfeiffer) 
 
Estado emocional 
(Goldberg) 
 
Patologías 
+ frecuentes 
 
 
 
 
 
Visitas urgencias 
(último año) 

 
Independiente 
D. Leve 
D. Moderada 
 
Autónomo 
D. Leve 
D. Moderada 
 
Normal 
Deterioro leve 
 
Ansiedad 
Depresión 
 
HTA3 
Dislipemia 
Cardiopatía 
Diabetes 
EPOC4 
ACV5 
 
No 
1-3 
>3 

 
300 
53 
72 
 
298 
82 
45 
 
416 
9 
 
255 
137 
 
361 
268 
227 
224 
64 
32 
 
190 
209 
26 

 
70,6 
12,5 
16,9 
 
70,12 
19,29 
10,59 
 
97,9 
2,1 
 
60 
32,2 
 
84,9 
63,1 
53,4 
52,7 
15,1 
7,5 
 
44,7 
49,2 
6,1 

1(Actividades Básicas de la Vida Diaria),  2(Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), 3(Hipertensión 
arterial), 4(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) y 5(Accidente Cerebro Vascular) 
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Respecto a la utilización de los recursos sanitarios podemos afirmar que el 

49,2% de los sujetos habían acudido entre 1 y 3 veces a urgencias en el 

último año, mientras que el 6,1% lo había hecho en más de 3 ocasiones.  
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5.2. Identificación, descripción y cuantificación de los errores en la 

toma de la medicación. 

5.2.1. Variables relacionadas con la medicación. 

En la muestra estudiada el porcentaje de principio activo se situó por 

encima del 75% en el 89,6% de los casos, consumiendo más de 10 

medicamentos el 48,5% de los pacientes estudiados (Figura nº 19). Si 

observamos el número de prescriptores de medicamentos que tienen los 

sujetos, podemos confirmar que solo un 32% tienen un solo prescriptor y 

que más de 2 prescriptores supone el 38,8%. (Tabla 4). 

 

Figura nº 19. Distribución de la población en relación al consumo de 

medicamentos. 

Según el test de Morisky-Green el 45,2% de los sujetos presentaban 

incumplimiento terapéutico sin que se observaran diferencias significativas 

en cuanto a la edad (p=0,271) y el sexo (p=0,892). 

El 83,3% de los sujetos del estudio presentaban genéricos de distintas 

marcas en su botiquín, que no fueron capaces de identificar como iguales en 

el 64,9% de los casos, aunque sí lo relacionaron con la patología para la 

que estaban prescritos en el 78,4% de los mismos. 

0 

55 

110 

165 

220 

5 a 7 

8 a 10 

>10 Número de medicamentos agrupados por rango 



Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 
polimedicados mayores de 65 años 

 

145 

 Podemos destacar las siguientes incidencias en la toma de la 

medicación: en los sujetos de estudio se presenta un 11,5% de 

incumplimiento voluntario, un olvido de 40,7%, duplicidad un 2,8%, error 

de dosificación un 51,1%, los errores relacionados con la frecuencia en la 

toma de la medicación fueron los más frecuentemente identificados 

(60,9%). Por otro lado la reacciones alérgicas (RAM tipo B) fue el problema 

relacionado con la medicación más prevalente, apareciendo en el 23,1% de 

los casos estudiados. (Figura nº 20 y tabla 4). 

 

 

Figura nº 20 . Distribución del tipo de errores de medicación. 
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Tabla nº 4: Variables relacionadas con la medicación. 

Variables 
(N=425) 

Categorías n % 

 
Nº Medicamentos 
 
 
 
%Principio Activo 
 
 
Morisky-Green 
 
 
Nº de 
prescriptores 
 
 
Genéricos de 
distintas 
marcas 
 
Identifica 
genéricos iguales 
 
 
Identifica genérico 
con 
patología 
 
Errores 
 
 
 
 
RAM 

 
5-7 
8-10 
>10 
 
<75 
>75 
 
Adherencia 
Incumplimiento 
 
1 ó 2 
>2 
 
 
Sí 
No 
 
 
Sí 
No 
 
 
Sí 
No 
 
 
Olvido 
Duplicidad 
De dosis 
De frecuencia 
 
RAM tipo A 
RAM tipo B 

 
64 
155 
206 
 
44 
381 
 
233 
192 
 
260 
165 
 
 
354 
71 
 
 
149 
276 
 
 
333 
92 
 
 
173 
12 
217 
259 
 
42 
98 

 
15,1 
36,5 
48,5 
 
10,4 
89,6 
 
54,8 
45,2 
 
61,2 
38,8 
 
 
83,3 
16,7 
 
 
35,1 
64,9 
 
 
78,4 
21,6 
 
 
40,7 
2,8 
51,1 
60,9 
 
9,9 
23,1 

 

 

Al analizar la presencia de errores podemos ver que no están presentes en 

el 17,4% (74) de los pacientes, esto es un dato bastante importante ya que 

el 82,6% (351) incumple el tratamiento en alguna de las modalidades 

(olvido, duplicidad, dosis, frecuencia) que se han medido. Se distribuyen de 

la siguiente forma casi la mitad tienen un error o ninguno, casi un 30% 

comenten 2 errores, un 18,4% tres errores y un 2,1% cuatro de los errores 

medidos. 
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 5.2.2. Variables sociodemográficas vs. errores. 

Si analizamos el efecto que tiene la edad sobre los errores podemos ver que 

los que tienen menos edad comenten menos errores, estos datos nos 

pueden ayudar a definir el perfil de paciente que comente más errores, con 

el objeto de centrar la atención sanitaria sobre ellos. (Tabla nº 5). 

Tabla nº 5. Porcentaje errores de medicación en relación con la edad. 

 

Variable Porcentaje 
errores 

Edad< 75 79,1 

Edad =>75 86,9 
p=0,034 

 

Si avanzamos en especificar sobre el número de errores podemos ver que la 

mayoría de los pacientes menores de 75 años se concentran el 0 ó 1 error, 

por el contrario los mayores de 75 años presentan 2, 3 y hasta 4 errores en 

mayor porcentaje. (Figura nº 21). 

Figura nº 21. Distribución del nº los errores en función de la edad. 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

2.2. Variables sociodemográficas vs. errores. 

Si analizamos el efecto que tiene la edad sobre los errores podemos ver que 

los que tienen menos edad comenten menos errores, estos datos nos pueden 

ayudar a definir el perfil de paciente que comente más errores, con el objeto 

de centrar la atención sanitaria sobre ellos. (Tabla nº 4). 

!
Tabla nº  4 . Porcentaje errores de medicación en relación con la edad.

   p=0,034 !
Si avanzamos en especificar sobre el número de errores podemos ver que la 

mayoría de los pacientes menores de 75 años se concentran el 0 ó 1 error, por 

el contrario los mayores de 75 años presentan 2, 3 y hasta 4 errores en mayor 

porcentaje. (Figura nº 9). 

Variable Edad/nº 
errores

0 1 2 3 4

!
< 75 años !
=> 75 años

!
20,9 !
13,1

!
32,9 !
31,4

!
26,9 !
33,5

!
17,1 !
19,9

!
2,1 !
2,1
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Si concentramos el número de errores en 2 ó más podemos afirmar que los 

pacientes igual ó mayor de 75 años comenten mayor número de errores, 

esta diferencia no es estadísticamente significativa, pero se observa una 

gran tendencia. (Tabla nº 6). 

Tabla nº 6. Distribución de los errores agrupados en función de la edad. 

p= 0,055 

Al realizar el mismo análisis sobre el sexo observamos que las mujeres 

comenten más errores en un 86,1% por un 76,3% de los hombres (p= 

0,011).  

Si desglosamos por número de errores podemos ver que sin errores y con 

un error hay mayor porcentaje de hombres, con dos y tres errores hay 

mayor porcentaje de mujeres. (Figura nº 22). 

 

 

 

 

 

Figura nº 22. Distribución de errores de medicación en relación al sexo. 

Variable Errores 0 ó 1 Errores 2 ó más 

< 75 años 53,8 46,2 

=> 75 años 44,5 55,5 

Variable Sexo/nº errores 0 1 2 3 4 
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 Incluso la diferencia entre sexos si agrupamos los errores en uno o 

ninguno y los comparamos por sexo con 2 ó más podemos afirmar que la 

diferencia es importante en el sentido de que las mujeres comenten más 

errores (p=0,006), esta agrupación se realiza desde la perspectiva de 

comparar los que comenten más errores con el resto. (Figura nº 23). 

 

 

Variable Errores 0 ó 1 Errores 2 ó más 

Hombre 58,6 41,4 

Mujer 44,7 55,3 
    p=0,006 

Figura nº 23. Relación de errores de medicación agrupados y sexo.  

 

Al realizar el mismo análisis pero comparando la residencia nos 

encontramos que el Área Sanitaria Norte de Málaga existe un menor 

número de errores. Podemos observar que la diferencia no es 

estadísticamente significativa, pero que si presenta una tendencia. (Tabla 

nº 7). 
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Tabla nº 7. Porcentaje errores en relación a la residencia 

 

Variable Porcentaje 
errores 

Costa del Sol 84,1 

Área Norte Málaga 77,6 

 

Si cuantificamos estos errores de forma pormenorizada tenemos la 

siguiente figura número 24. 

 
 

 

 

 
Variable residencia/nº 

errores 

0 1 2 3 4 

 
Costa del Sol 
 
Área Norte Málaga 

 
15,9 

 
22,4 

 
32,7 

 
30,6 

 
31,2 

 
25,5 

 
18,3 

 
18,4 

 
1,8 

 
3,1 

Figura nº 24. Distribución de errores en función de la residencia. 

 

Con esta variable al agrupar los errores en 2 ó más podemos comprobar 

que el Área Sanitaria Norte de Málaga se aprecia menor número de errores 

del nivel superior. (Figura  nº 24). 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

Tabla nº 6. Porcentaje errores en relación a la residencia.

!
Si cuantificamos estos errores de forma pormenorizada tenemos la siguiente 

figura número 12. 

Figura nº 12. Distribución de errores en función de la residencia. 

!
Con esta variable al agrupar los errores en 2 ó más podemos comprobar que el 

Área Sanitaria Norte de Málaga se aprecia menor número de errores del nivel 

superior. (Figura  nº 12). 
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 Mantenemos el mismo análisis para la variable convivencia y 

podemos concretar que los pacientes que viven “solo” comenten más 

errores en la toma de la medicación, en este caso los que viven solos 

superan al resto en errores. (Tabla nº 8). 

Tabla nº 8. Porcentaje errores y convivencia. 

 

 

 

 

 

 

Al continuar analizando los datos de forma diferenciada por número de 

errores tenemos que los que viven solos tienen un mayor porcentaje de 

acumulo de errores. (Figura nº 25). 

 

 

Figura nº 25. Distribución de errores de medicación en relación de la 

convivencia. 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

Mantenemos el mismo análisis para la variable convivencia y podemos 

concretar que los pacientes que viven “solo” comenten más errores en la toma 

de la medicación, en este caso los que viven solos superan al resto en errores. 

(Tabla nº 7). 

Tabla nº 7. Porcentaje errores y convivencia.

!
Al continuar analizando los datos de forma diferenciada por número de errores 

tenemos que los que viven solos tienen un mayor porcentaje de acumulo de 

errores. (Figura nº 13). 
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Al agrupar los errores en 2 ó más también observamos que los pacientes 

que viven solos presentan un mayor porcentaje de acumulo de errores de 

tal forma que su distribución se muestra en la siguiente tabla número 9. 

 

Tabla nº 9. Porcentaje de errores de medicación agrupados en relación a la 

convivencia 

Variable Errores 0 ó 1 Errores 2 ó más 

Otro tipo de 
convivencia 

53,1 46,9 

Viven solo 37,2 62,8 

 p<0,008 
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 5.3. Evaluación del grado de adherencia al tratamiento y sus 
factores asociados. 

En relación al grado de adherencia al tratamiento y procedemos a realizar 

un análisis bivariante, al comparar obtenemos unos datos un tanto curiosos, 

por ejemplo la adherencia fue mayor en pacientes con edades inferior a 75 

años (56,4% vs. 52,90%). Si comparamos la adherencia terapéutica por 

sexo podemos señalar que en los hombres existe una adherencia de 55,3% 

vs. 54,6% en mujeres, es ligeramente superior (Figura nº 27). Si valoramos 

el estado mental o deterioro cognitivo, medido mediante el Pfeiffer, 

podemos comprobar que presentan mayor adherencia los pacientes sin 

deterioro. 

Si nos detenemos a valorar algunas variables sociales, como la convivencia 

podemos observar que en los pacientes que viven solos existe una 

tendencia importante  a una menor adherencia (43% vs. 57,9%, con 

p=0,014) (Figura nº 26). En relación a la residencia, podemos señalar una 

diferencia estadísticamente significativa en el sentido de que tienen mayor 

adherencia los pacientes que viven en el entorno del Área Sanitaria Norte 

de Málaga, que se corresponde con un entorno de interior y más rural 

(69,4% vs. 50,5%,   p=0,001). Si analizamos que ocurre con los  usuarios 

que presentan riesgo social normal o bajo con respecto al riesgo intermedio, 

podemos afirmar que existe una tendencia menor adherencia los usuarios 

con riesgo social intermedio. 

 

Figura nº 26. Distribución de la adherencia en función de la convivencia. 
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En relación a las variables de prescripción, tenemos un 56,8% vs. 54,6%, 

en relación al porcentaje de prescripción por principio activo menor o mayor 

al 75% respectivamente. Si comparamos los pacientes que tienen diez o 

más medicamentos podemos observar que se presenta un tendencia a que 

cuantos menos medicamentos mejor es la adherencia terapéutica, que por 

otro lado parece bastante coherente. (Figura nº 27). 

 
Figura nº 27. Relación de la adherencia con el sexo, edad, %PA y Nº 

medicamentos. 

 

Por otro lado, el efecto que tienen las patologías en la adherencia es el 

siguiente: la Hipertensión Arterial (HTA) no se aprecian diferencias en la 

adherencia con respecto a esta patología, al igual que ocurre con la 

diabetes, dislipemia, Enfermedad Obstructiva Crónica (EPOC) y la 

cardiopatía, sin embargo con respecto a los pacientes que sufren de 

Accidente Cerebro Vascular (ACV), el comportamiento es diferente, ya que 

los que si han sufrido este tipo de patología presentan una adherencia  del 

81,2% frente a los que no la presentan un 52,7%, p=0,002. Algo parecido 

ocurre con la presencia de riesgo de depresión y/o ansiedad observamos 

una tendencia a menos adherencia en pacientes que presentan riesgo de 

estas patologías. (Figura nº 28). 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

En relación a las variables de prescripción, tenemos un 56,8% vs. 54,6%, en 

relación al porcentaje de prescripción por principio activo menor o mayor al 

75% respectivamente. Si comparamos los pacientes que tienen diez o más 

medicamentos podemos observar que se presenta un tendencia a que cuantos 

menos medicamentos mejor es la adherencia terapéutica, que por otro lado 

parece bastante coherente. (Figura nº 14). 

Figura nº 14. Relación de la adherencia con el sexo, edad, %PA y Nº 

medicamentos. 

!
Por otro lado, el efecto que tienen las patologías en la adherencia es el 

siguiente: la Hipertensión Arterial (HTA) no se aprecian diferencias en la 

adherencia con respecto a esta patología, al igual que ocurre con la diabetes, 

dislipemia, Enfermedad Obstructiva Crónica (EPOC) y la cardiopatía, sin 

embargo con respecto a los pacientes que sufren de Accidente Cerebro 

Vascular (ACV), el comportamiento es diferente, ya que los que si han sufrido 

este tipo de patología presentan una adherencia  del 81,2% frente a los que no 

la presentan un 52,7%, p=0,002. Algo parecido ocurre con la presencia de 

riesgo de depresión y/o ansiedad observamos una tendencia a menos 

adherencia en pacientes que presentan riesgo de estas patologías. (Figura nº 

16). 
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 Si establecemos relación entre los errores en la toma de medicación 

y la adherencia, podemos observar que el olvido influye bastante en la 

adherencia, ya que los pacientes que olvidan en alguna ocasión la toma 

presentan una adherencia muy baja (23,7% Vs 76,2% con p<0,001). Lo 

mismo ocurre con el paciente que presenta errores de dosis (47% Vs 63%, 

con p=0,001) y vuelva a ser similar en los pacientes que presentan errores 

de frecuencia (44% Vs 71,7%, p< 0,001), todo esto se deduce en que este 

tipo de errores está estrechamente relacionado con la adherencia. Con 

respecto a la duplicidad el comportamiento es similar aunque no llega a ser 

estadísticamente significativo. 

 

Figura nº 28. Comportamiento de la adherencia frente a las variables. 

 

Además quisimos comprobar el efecto que tiene la presencia de RAM tipo B 

(alergias) en la adherencia. Tras su análisis podemos afirmar que no existen 

diferencias estadísticamente significativas el presentar RAN tipo B o no, con 

respecto a la adherencia, 58,2% vs. 53,8% con p=0,449. En los pacientes 

que presentan RAM tipo A (intolerancias) se observa la misma tendencia. 

(Figura nº 28). 

Otra de las variables estudiadas fue la frecuentación a urgencias como 

factor influyente en la adherencia y observamos que no existe relación. 

(Tabla nº 10). 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

Si establecemos relación entre los errores en la toma de medicación y la 

adherencia, podemos observar que el olvido influye bastante en la adherencia, 

ya que los pacientes que olvidan en alguna ocasión la toma presentan una 

adherencia muy baja (23,7% Vs 76,2% con p<0,001). Lo mismo ocurre con el 

paciente que presenta errores de dosis (47% Vs 63%, con p=0,001) y vuelva a 

ser similar en los pacientes que presentan errores de frecuencia (44% Vs 

71,7%, p< 0,001), todo esto se deduce en que este tipo de errores está 

estrechamente relacionado con la adherencia. Con respecto a la duplicidad el 

comportamiento es similar aunque no llega a ser estadísticamente significativo. 

Figura nº 16. Comportamiento de la adherencia frente a las variables. 

!
Además quisimos comprobar el efecto que tiene la presencia de RAM tipo B 

(alergias) en la adherencia. Tras su análisis podemos afirmar que no existen 

diferencias estadísticamente significativas el presentar RAN tipo B o no, con 

respecto a la adherencia, 58,2% vs. 53,8% con p=0,449. En los pacientes que 

presentan RAM tipo A (intolerancias) se observa la misma tendencia. (Figura 

nº16). 

!
Otra de las variables estudiadas fue la frecuentación a urgencias como factor 

influyente en la adherencia y observamos que no existe relación. (Tabla nº 9). 

�145

La línea azul representa: si riesgo depresión, si riesgo ansiedad, Si RAM tipo A y B 
La línea roja representa: no riesgo depresión,  no riesgo ansiedad, No RAM tipo A y B
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Tabla nº 10. Relación de la variable la adherencia con las variables 

sociodemográficas, clínicas y de medicación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables (N=425) Categorías n % de 
adherencia 

% de principio activo ≤ 75% 44 56,80% 
 > 75% 381 54,60% 

    
Sexo Hombre 152 55,3 
 Mujer 273 54,6 
    

Edad <=75 234 56,40% 
 > 75 191 52,90% 
    
Número de 
medicamentos 

<=10 219 58,4 

 11 ó más 206 51 
    

Nivel socioeconómico Bajo 19 31,6 
 Medio 338 53 
 Alto 18 50 
    

Nivel educativo Analfabeto 73 46,6 
 Saber leer y 

escribir 
217 53,9 

 Primarios 40 40 
 Secundarios 30 60 
 Universitarios 15 60 
    

Riesgo Social Bajo  358 56,1 
 Intermedio 67 47,8 
    
Convivencia Solo 86 43 

 Acompañado 337 57,9 
(p=0,014) 

    

Acude a Urgencias No acude a 
urgencias 

172 53,5 

 Entre 1-3 veces 181 50,3 
 4 ó más veces 22 50 
    
Prescriptores 1 a 2 227 55,1 

 3 ó más 148 46,6 
    
Residencia Costa del Sol 327 50,5 
 Norte de 

Málaga 
98 69,4 

(p=0,001) 
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Si profundizamos en los datos obtenidos y realizamos una regresión lineal 

múltiple observamos que al comparar el estado civil con la variable 

dependiente (adherencia) que no sigue ningún patrón de comportamiento, 

sin embargo si comparamos la adherencia con la forma de convivencia 

podemos observar que en el patrón de convivencia “solo” existe menos 

Variables (N=425) Categorías n % de 
adherencia 

Patologías HTA 361 54,8 

 Diabetes 224 54,5 

 EPOC 64 57,8 

 Dislipemia 268 57,5 (p=0,153) 

 Cardiopatía 227 51,5 

 ACV 32 81,2 (p=0,002) 

Depresión Riesgo SI 137 50,4 

 Riesgo NO 288 56,9 

    

Ansiedad Riesgo SI 255 51,8 

 Riesgo No 179 59,4 (p=0,121) 

    

Identifican genéricos 
iguales 

Si 140 54,3 

 No 235 50,2 

    

Tienen genéricos dist. 
marcas 

Si 316 50,9 

 No 59 55,9 

    

Identifican 
genéricos=patología 

Si 299 53,2 

 No 76 46,1 

    

Errores Olvido 173 23,7 (p=0,000) 

 Duplicidad 12 25 (p=0,035) 

 Error de dosis 217 47 (p=0,001) 

 Error de 
frecuencia 

259 44 (p=0,000) 

    

RAM tipo B Si 98 58,2 

 No 327 53,8 

    

RAM tipo A Si 39 56,4 

 No 386 54,7 
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adherencia 43%, que en los patrones en que el paciente vive acompañado 

como son con el cónyuge, pareja u otro familiar con 56,9% y 61,8% de 

adherencia respectivamente. (Figuras nº 29 y 30). 

Figura nº 29. Distribución de la adherencia vs. convivencia. 

Con respecto al nivel socieconómico se puede afirmar que los pacientes con 

más bajo nivel presentan menor adherencia terapéutica con un 39,1% 

respecto al 56% ó 50% de los niveles socieconómicos medio o alto. Si 

realizamos ese mismo análisis con el nivel educativo se puede observar que 

no sigue ningún patrón, lo mismo le ocurre a la comparación con la 

profesión y la edad de los pacientes. 

Figura nº 30. Comportamiento de la adherencia y la convivencia en relación 

a vivir solo o en pareja. 
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 Con respecto a las variables más clínicas o relacionadas con la toma 

de la medicación se observa una clara tendencia a que cuantos más 

prescriptores tenga el paciente más baja es la adherencia, es decir 

pacientes con 1 ó 2 prescriptores tienen una adherencia del 58,5%, 

mientras que los que tienen más de 2 prescriptores presentan un 49,1%. 

Algo similar ocurre con el número de medicamentos, y me explico, se puede 

observar la regresión lineal siguiente, a mayor número de medicamentos 

menor es la adherencia. (Figura nº 31). 

Figura nº 31. Distribución de la adherencia en función del número de 

medicamentos. 

 

La adherencia en relación a la dependencia de la actividades de la vida 

diaria podemos afirmar que los pacientes con más dependencia, dentro de 

los límites que nos establecen los criterios de selección que solo nos 

permiten trabajar con pacientes: independientes, dependientes leve y 

moderada, que los más dependientes presentan menor adherencia. La 

variable acuden a urgencias no tiene comportamiento diferente para los 

distintos pacientes que consultan con la urgencias en mayor o menor 

cantidad. 
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Al comparar la adherencia  entre los sujetos de estudio paciente o cuidadora 

podemos ver que existe una diferencia estadísticamente significativa y los 

pacientes en los que el cuidador se hace cargo de la medicación la 

adherencia es superior. Con respecto a las actividades instrumentales 

mediante Lanton-Brody no se aprecian diferencia entre los niveles de 

dependencia y la adherencia. Al valorar si los usuarios identifican los 

genéricos iguales observamos que esta variable no tiene repercusión en la 

adherencia, lo mismo ocurre con los que tienen prescritos genéricos de 

distintas marcas y con el factor o variable si identifica genérico con 

patología. 

En el análisis bivariante pudimos comprobar que las variables significativas 

y que influyen en la adherencia al tratamiento fueron: la convivencia, la 

residencia y la ansiedad. 

En relación a las variables relacionadas con la medicación, en este caso, los 

que interfieren en la adherencia fueron el olvido y el error de frecuencia. 

El análisis multivariante nos ha permitido establecer una menor  adherencia 

en relación con la presencia de errores en la toma de la medicación y 

olvidos, el vivir solo, ser mujer y residir en el Distrito Sanitario Costa del 

Sol. (Tabla nº 11). 

 

Tabla nº 11. Análisis multivariante adherencia terapéutica. 

Variables β* IC(95%) p 

Olvido1 10,48 6,632/16,561 0,0001 

Error de frecuencia2 3,013 1,856/4,891 0,0001 

Residencia3 0,351 0,193/0,639 0,001 

Covivencia4 1,78 0,998/3,176 0,051 

Sexo5 1,692 1,014/-2,823 0,044 
1 y 2 La presencia; 3Norte de Málaga; 4Solo; 5 Mujer 
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 5.4. Valoración de la adecuación de la prescripción de la 

medicación mediante criterios STOPP/START. 

Al analizar los datos obtenidos se puede comprobar que un 73,6%, según 

los criterios STOPP/START, no tienen un correcta prescripción, es decir en la 

prescripción de los medicamentos de nuestros pacientes presentan algún 

STOPP ó START. Podemos observar que el porcentaje de una correcta 

prescripción se queda en el 26,4%, aproximadamente solo uno cada cuatro 

presenta una correcta la prescripción. (Tabla nº 12). 

Al desglosar esta información sobre la prescripción del tratamiento se pudo 

comprobar que un 48,5% de los pacientes tenía algún criterio STOPP, es 

decir casi la mitad de los usuarios tienen prescrito algún medicamento que 

no debería tomar. De todos estos el 16,9% están relacionados con el 

sistema cardiovascular, seguido de los relacionados con el gastrointestinal y 

musculoesquelético con el 15,5% y 15,3% respectivamente. La medicación 

relacionada con el sistema nervioso central un 10,8% y en menor 

proporción  los que tienen relación con las caídas y sistema urogenital. El 

sistema respiratorio y los analgésicos son los que mejor prescripción 

presentan. 

Con respecto a los criterios START un 43,30% de los pacientes debería 

tener una nueva prescripción que complemente el tratamiento actual. De 

todas ellas las relacionadas con el sistema endocrino y el cardiovascular son 

las más representativas con un 22,4% y 16% respectivamente. El resto de 

los criterios START se presentan en porcentajes muy bajos e insignificantes. 

(Tabla nº 12). 

Al comparar la presencia o no de criterios STOPP/START con la adherencia 

se ha podido comprobar que no existe relación significativa entre ellos. 
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Tabla nº 12. Distribución de los criterios STOPP/START identificados en 

nuestra población. 

 

 

B. Sistema nervioso central 10,8 

1. ATC con demencias   

2. ATC con glaucoma 0,2 

3. ATC con trastornos de la conducción cardiaca 0,5 

4. ATC con estreñimiento   

5. ATC con un opiáceo o un antagonista del calcio 0,9 

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria   

7. Uso prolongado de benzadiazepinas de vida media o larga (clordiazepóxido, flurazepan, 

nirazepam, clorazepato) ó benzodiazepinas con metabolitos de larga acción (diazepam) 9,2 

8. Uso prolongado (más de un mes) de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo. 0,2 

CRITERIOS STOPP (65)(en porcenaje de presencia) 48,5 

A.Sistema Cardiovascular 16,9 

1. Digoxina a dosis superiores a 125 Microgr/dia a largo plazo en presencia de 

insuficiencia renal.   

2. Diuréticos de asa paa los edemas maleolares aislado, sin signos clínicos de insuficiencia 

cardiaca 0,2 

3. Diureticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión 0,7 

4. Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota 0,5 

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 0,5 

6. Bloqueadores beta en combinación con verapamilo   

7. Uso de diktiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA   

8. Antagonista del calcio en estreñimiento crónico 1,2 

9. Uso de combinación de ASS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetedina por 

su interacción con los anticoagulantes) o IBP 0,2 

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria   

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP   

12. AAS a dosis superiores a 150 mgr día 6,4 

13. AAS sin antencedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial 8,7 

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular   

15. Warfarina para umn primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado 

durante más de  6 meses   

16. Warfarina para una primera embolia depulmón no complicada durante más de 12 

meses   

17. AAS, clopidrogel, diripidamol o warfarina con una enfermedad hemorágica 

concurrente 0,2 
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9. Uso prolongado de neurolépticos (más de un mes) en el parkinsonismo   

10. Fenotiazidas en pacientes con epilepsia   

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los 

neurolépticos   

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa   

13. Uso prolongado (más de una semana) de antihistaminicos de primera generación 

(difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina) 0,2 

 

 

 

C. Sistema gastrointestinal 15,5 

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para tratammiento de la diarrea de causa 

desconocida   

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para tratammiento de la gastroenteritis 

infecciosa grave con diarrea sanguinolenta. Fiebre elevada o afectación sistémica grave   

3. Proclorperazina o metoclopromacina con parkinsonismo   

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 

semanas 15,5 

5. Espasmolíticos anticolinérgicos en el estreñimiento crónico 0,2 

   

D. Sistema respiratorio   

1. Tofilina como monoterapia en la EPOC   

2. Corticosteroidas sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento 

en la EPOC moderada-grave   

3. Ipratropi inhalado en el galucoma   

   

E. Sistema musculoesquelético 15,3 

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorrágia digestiva, salvo 

con uso simultáneo de antagonistas H2 o IBP ó misoprostol 0,2 

2. AINE con hipertensión moderada-grave (moderada 160/100- 179/109 mmHg; grave 

igual o superior a 180/110 mmHg) 3,5 

3. AINE con insuficiencia cardiaca 1,6 

4. Uso prolongado de AINE (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la 

artrosis 12,9 

5. Warfarina y AINE juntos 0,2 

6. AINE con insuficiencia renal crónica 0 

7. Corticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) con monoterapia para la artritis 

reumatoide o la artrosis 0,5 

8. AINE o colchicina a largo plazo para el estreñimiento crónico de la gota cuando no 

existe contraindicación para el alopurinol   
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F. Sistema urogenital 0,5 

1. Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia   

2. Fármacos antimuscarínicos vesicales con galucoma crónico   

3. Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico 0,2 

4. Fármacos antomuscarínicos vesicales con prostatismo crónico 0,2 

5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente (uno o dos episodios de 

incontinencia al día)   

6. Bloqueadores alfe con sonda vesical permanente (sonda + de dos meses)   

   

G. Sistema endocrino 3,1 

1. Glibenclamida ó clorpropamida con diabetes mellitus tipo2 3,1 

2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes espisodios de hipoglucemia 

(1 o más por mes)   

3. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso   

4. Estrógenos sin prostágenos en mujeres con útero intacto   

   

H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más 

caídas en los tres últimos meses) 0,5 

1. Benzodiazepinas 0,5 

2. Neurolepticos   

3. Antihistamínicos de primera generación    

4. Vasodilatadores de los que se saben que pueden causar hipotensión en aquellos con 

hipotensión postural persistente   

5. Opiáceos a largo plazo en aquellos con caídas recurrentes   

   

I. Analgésicos   

1. Uso a largo plazo de opiáceos potentes (morfina, fentanilo) como tratamiento de 

primera elección en el dolor leve o moderado   

2. Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento 

crónico sin uso simultáneo de laxantes   

3. Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados 

paliativos o para el manejo de un dídrome doloroso moderado/grave.   
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CRITERIOS START (22) 43,30% 

A. Sistema cardiovascular 16 

1. Warfarina en presencia de una fribrilación auricular crónica 2,8 

2. AAS en presencia de una fribrilación auricular crónica, cuando la warfarina esté 

contraindicada pero no lo está el AAS 0,9 

3. AAS o clopidogrel con antecendentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica 

coronaria, cerebral o arterial períférica en pacientes en ritmo sinusal 5,6 

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente 

superior a 160 mmHg 0,5 

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerótica 

coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situación funcional sea de independencia 

para la actividades de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 años. 5,4 

6. IECA en insuficiencia cardiaca 2,1 

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio 1,4 

8. Bloqueadores beta en la angina crónica estable 1,9 

   

B. Sistema respiratorio 3,3 

1. Agonista beta - 2 ó anticolonérgico inhalado pautado en el asma ó en el EPOC leve a 

moderada 3,1 

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma ó la EPOC moderada o grave cuando la FEV1 

es inferior al 50% 1,2 

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respitoria tipo 1 ( pO2< 8,0 

kPa60mmHg, pCO2< 6,5 kPa 49 mmHg) ó tipo 2 (pO2< 8,0kPa 60mmHg, pCO2> 6,5kPa 

49 mmHG) bien controlada   

   

C. Sistema nervioso central 1,2 

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson ideopática con deterioro funcional evidente y 

consecuente discapacidad   

2. Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al 

menos tres meses. 1,2 

 

D. Sitema gastrointestinal 1,2 

1. Inhibidores de la bomba de protones en enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la 

estonosis péptica que precise dilatación 0,2 

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento 0,9 

   

E. Sistema Musculoesquelético 8,5 

1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 

moderada a grave activa de más de 12 semanas de duración 0,5 

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento   

3. Suplementos de calcio y vitamina  en pacientes con osteoporosis conocida 7,8 
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F. Sistema endocrino 22,4 

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2+sindromemetabolico 12 

2. IECA ó (ARA-2) en la diabetes con nefropatía (proteinuria franca en el sistemático de orina 

o microalbuminuria > 30 mg/24horas + isuficiencia renal en bioquímica 1,2 

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores de 

riesgo cardiovascular (hipertesión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco) 10,1 

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno ó más factores mayores de riesgo 

cardiovascular 7,5 

 

Intentado cuantificar la calidad en la prescripción e identificar los pacientes 

más vulnerables, con el objeto de establecer estrategias y actuaciones 

específicas, se realizó un análisis simultáneo de criterios que se incumplen 

de tal forma que la estrategia inicie por los que más incidencias tienen en la 

prescripción, pues bien en este análisis comprobamos que el 48,5% de 

pacientes que presentan STOPP la inmensa mayoría presenta uno o dos 

criterios al mismo tiempo, son un porcentaje muy ínfimo los que presentan 

3 ó más. Al realizar este mismo análisis con los criterios START observamos 

que el 43,3% de los pacientes que presentan START la mayoría presentan 

uno solo o a los sumo dos, muy pocos pacientes presentan 3 ó más START 

simultáneos. (Figura nº 32 y 33) (Tabla nº 13). 

 
Figura nº 32. Criterios STOPP simultáneos. 
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Figura nº 33. Criterios START simultáneos. 

 

Tabla nº 13. Distribución de los criterios simultáneos STOPP y START. 

 

Criterios 
simultáneos 

STOPP (%) START(%) 

5 - 0,2 

4 0,5 1,2 

3 3,5 3,8 

2 11,8 11,3 

1 32,7 26,8 

 

En relación con la distribución de los criterios STOPP/START con la edad 

presenta una tendencia a disminuir al mismo tiempo que aumenta la edad 

en los STOPP y una tendencia inversa para los START. (Tabla nº 14). 
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Tabla nº 14. Distribución de los criterios STOPP y START en función de la 
edad. 

 
Edad en grupos STOPP % criterios 

presenta 
START % criterios 

presenta 

65-69 56,1 41,8 

70-74 47,7 41,4 

75-79 45,2 45,2 

0<80 45,7 44,6 

 

Con respecto a la residencia y los criterios STOPP/START predomina la una 

tendencia leve hacia que estén más presentes en la costa los criterios 

STOPP y por el contrario la prescripción es prácticamente igual en los 

criterios START. 

Al comparar la presencia de mayor o menor número de criterios tanto 

STOPP como START con el número de prescriptores vemos que no existen 

diferencias significativas en su distribución. Sin embargo al realizar esta 

misma comparación con el número de medicamentos que tienen prescritos 

cada usuario podemos afirmar rotundamente que a mayor número de 

medicamentos se observa una diferencia significativa en los criterios STOPP 

(p=0,007), con los criterios START ocurre algo parecido sin llegar a ser 

significativo. (Figura nº 34). 
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Número 
medicamentos 

STOPP % 
presenta criterio 

START % 
presenta criterio 

5-7 39,1 39,1 

8-10 41,9 39,4 

11 ó más 56,3* 47,6 
       p=0,017 

Figura nº 34. Relación nº medicamentos con presencia STOPP y START. 

 

Al comparar la presencia de criterios STOPP y START con la adherencia 

terapéutica se observa un desarrollo parecido para ambos criterios, sin 

relación entre ellos. 

También valoramos la relación entre acudir o consultar con las urgencias 

con la presencia de criterios STOPP/START y observamos que existen una 

tendencia a presentar mayor número de criterios STOPP y START cuanto 

más se consulta con las urgencias como en la distribución que reflejamos en 

la siguiente (Figura nº 35). 
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Consulta a 
urgencias 

STOPP% presencia START % presencia 

No 46,3 42,1 

1-3 48,8 43,5 

>3 61,5 50 

 

Figura nº 35. Distribución de consulta a urgencias con presencia de criterios 

STOPP y START. 
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 5.5. Evaluación del efecto de la prescripción por principio 

activo y el grado de adherencia al tratamiento farmacológico sobre 

la calidad de vida. 

En este estudio se hace una ligera mención a la calidad de vida, ya que al 

equipo le preocupaba el comportamiento de esta variable, que presentan 

nuestros pacientes polimedicados y mayores de 65 años, desde una 

perspectiva muy general, pero que creemos interesante mostrar, esta 

medición se realizó mediante un cuestionario validado como es el  Euroqol-

5D, así como ajustados por edad y sexo. Además como este test o escala 

tiene dos rangos de medida presentamos la información en ambos 

formatos, de forma que la  percepción global de calidad de vida mediante 

EQ-EVA (0-100) fue de 59,67±21,08, obteniendo mejor puntuación los 

hombres que las mujeres. El cálculo del Índice Euroqol (0-1) ofreció una 

puntuación media de 0,66+0,19, siendo igualmente más elevada en los 

hombres.  Con respecto la edad tiene un comportamiento similar a edades 

inferiores  mejor calidad. (Tabla nº 15). 

Tabla nº 15. Valoración de la calidad de vida mediante Euroqol-5D 
ajustados por edad y sexo. 

Variable Total Hombres Mujeres <75 >75 

EQ-EVA(0-100) 59,67 64,64* +18,91 56,92 +21,74 59,48 +21,49 59,90 +20,63 

Índice-EQ(0-1)    0,66 0,72* +0,18 0,63 +0,20 0,68 +0,20 0,64* +0,18 

* p<0,05 

Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica. 

 

Si comparamos la calidad de vida con el número de medicamentos podemos 

observar que a mayor número de medicamentos la calidad de vida 

disminuye en ambas escalas y que además es estadísticamente 

significativo. (Tabla nº 16). 

 
 
 
 
 
 
 



Resultados 

 172 

Tabla nº 16. Calidad de vida comparada con número de medicamentos. 
 

Variable EQ-EVA(0-100) Índice-EQ(0-1) 

< de 10 medicamentos 63,46*+21,13 0,70*+0,19 

> 10 medicamentos 55,66+20,32 0,62+0,19 

  * p<0,05 

 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

Si profundizamos en el tema y desglosamos un poco más el número de 

medicamentos que toma cada paciente podemos decir que cuanta menos 

medicación toma mejor es la calidad de vida medida en ambas escalas, lo 

reflejamos en la siguiente tabla. 

Tabla nº 17. Calidad de vida vs. número de medicamentos. 

 

Variable EQ-EVA(0-100) Índice-EQ(0-1) 

Entre 5-7 medicamentos 68,98+18,22 0,76+0,17 

Entre 8-10 medicamentos 61,17+21,87 0,67+0,19 

11 ó más 55,66+20,32 0,62+0,19 
 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica. 

Cuando la calidad de vida la comparamos en función del porcentaje de 

principio activo podemos ver que cuando superan el 75% tienen mejor 

calidad de vida, se recoge así en ambas escalas, lo muestro a continuación.  
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Figura nº 36 y 37. Relación de la calidad de vida con el PPA. 

La diferencia no es estadísticamente significativa en la escala Índice-EQ, 

pero si muestra una tendencia y en la escala EQ-EVA si es significativa. 

(Figura nº 36, 37 y tabla 18). 

 

Tabla nº 18. Calidad de vida vs. % prescripción principio activo. 
 

Variable EQ-EVA(0-100) Índice-EQ(0-1) 

Prescripción por principio 
activo < 75% 

52,73*+24,43 0,65+0,21 

Prescripción por principio 
activo > 75% 

60,47+20,54 0,66+0,19 

 * p<0,05 

 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

El principal resultado para nosotros es comparar la calidad de vida en 

función de la adherencia terapéutica y podemos observar que los pacientes 

que son adherentes tienen bastante mejor calidad de vida este hecho es 

estadísticamente significativo y se recoge en ambas escalas. (Figura nº 38 y 

tabla nº 19).  
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Figura nº 38. Adherencia terapéutica vs. calidad de vida. 

Tabla nº 19. Comparativa calidad de vida vs. adherencia. 

Variable EQ-EVA(0-100) Índice-EQ(0-1) 

Adherencia terapéutica 61,52* +21,57 0,68* +0,20 

No adherencia terapéutica 57,41 +20,70 0,64 +0,19 

 * p<0,05 

 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

Continuando con el análisis que puede tener la calidad de vida con la 

prescripción adecuada tenemos que tiene mejor calidad de vida cuanta 

mejor prescripción, se analizó con los dos índices de calidad de vida, escala 

visual e índice EVA, presentando en ambos una tendencia en la dirección 

indicada que incluso en la escala visual es estadísticamente significativa.  

(Figura nº 39 y tabla 20). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Influencia de la prescripción por principio activo sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años. POLIPRESACT.

Figura nº 24 y 25. Relación de la calidad de vida con el PPA. !
Tabla nº 17. Calidad de vida vs. % prescripción principio activo. !

 * p<0,05 

 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

!
El principal resultado para nosotros es comparar la calidad de vida en función 

de la adherencia terapéutica y podemos observar que los pacientes que son 

adherentes tienen bastante mejor calidad de vida este hecho es 

estadísticamente significativo y se recoge en ambas escalas. (Figura nº 26).  

 * p<0,05  

 Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

!
Figura nº 26. Adherencia terapéutica vs. calidad de vida.  
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Figura nº 39. Relación calidad de vida y presencia de STOPP/START. 

 
Tabla nº 20. Relación  STOPP/START vs. calidad de vida. 

 
Escala No Stopp 

(media) 
Si Stopp 
(media) 

No Start 
(media) 

Si Start (media) 

Escala visual 62,27* +20,68 56,92* +21,20 61,29 +19,52 57,55 +22,83 

Índice EVA 0,6756 +0,18 0,6482 +0,21 0,6715 +0,19 0,6502 +0,20 

*p= 0,009 

Los resultados se representan con las medias y + la desviación típica.  

Si realizamos el mismo análisis comparándolos con los errores vemos que 

existe una tendencia interesante en la siguiente línea: los pacientes que 

presentan errores en la toma de la medicación se observa una peor calidad 

de vida. 

Para terminar con la calidad de vida realizamos una regresión lineal múltiple 

con la variables que han actuado significativamente sobre ella, podemos 

afirmar que la presencia de ansiedad y de no adherencia al tratamiento 

disminuyen la calidad y la presencia de las variables sexo hombre, 
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residencia en la costa y porcentaje de principio activo mayor de 75% 

favorece la calidad de vida medida mediante la escala visual. (Tabla nº 21). 

Tabla nº 21. Regresión lineal. 

 

Variables                        β*     IC(95%)     p 

Ansiedad1  -8,467  -12,45/-4,47 0,0001 

Sexo2 6,283 2,219/10,346 0,003 

Residencia3 6,846 2,235/11,458 0,004 

Prescripción por principio activo4 8,428 2,137/14,719 0,009 

Adherencia5 -4,359 18,94965675 0,029 

 
1 La presencia; 2 Hombre, 3Costa del Sol; 4 PPA > 75%; 5 No adherencia. 
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6.1. Características de la población 

Se ha estudiado una muestra representativa y de tamaño considerable (n=425) 

de personas (375 pacientes y 50 cuidadoras/es) residentes en dos 

demarcaciones geográficas de la provincia de Málaga, una costera y otra de 

interior que abarca todo el espectro de características sociodemográficas, aunque 

con predominio de las clases sociales medias.  

De las características sociodemográficas de la muestra cabe destacar el alto 

porcentaje de personas que vivían solas (37%), el bajo nivel educativo y el 

predominio del nivel socioeconómico medio. 

El perfil social de nuestro paciente coincide con numerosos estudios, mujer 

mayor de 70 años (8, 67, 46) vive acompañada, preferentemente con la pareja, 

tiene un nivel socioeconómico intermedio, la profesión de la mayoría es obrero y 

ama de casa y tiene un riesgo social bajo. Por otro lado más de tres cuartas 

partes tiene un nivel educativo bajo (que a lo sumo saben leer y escribir). (67)  

En nuestra población con una edad media aproximada de 75 años y con un 

porcentaje de viudos/as del 27,8%, se observan niveles elevados de soledad (un 

20,2% de estas personas viven solas). Esto es una constante en estudios 

realizados con poblaciones similares. (161, 167)  

La mayoría de los sujetos del presente estudio nacieron en los años 30 y 40, y 

por tanto, su infancia se desarrolló en un contexto político, social y económico 

especial debido a la postguerra, con tasas muy bajas de escolarización  que 

concuerdan con el bajo nivel educativo observado en éste y en otros estudios. 

(167,168) 

Si a estas características sociodemográficas le sumamos una edad media elevada 

(74,68 años), así como el predominio del sexo femenino (64,2%), nos 

encontramos con una estructura demográfica muy similar a la observada para la 

población española con 65 y más años por Rojo Pérez et al (169) ó por Abellán 

García et al. (170) 
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Para despejar posibles dudas sobre sesgos que se pudieran haber cometido al 

utilizar población de dos zonas geográficas distintas así como incluir como 

sujetos de estudio a pacientes y cuidadoras, se realizó un análisis  de la 

población por subgrupos de la misma (género, sujeto de estudio y lugar de 

residencia) con el objetivo de encontrar diferencias significativas dentro de cada 

uno de dichos subgrupos. 

En cuanto a las características clínicas podría llamar la atención el elevado 

porcentaje de personas independientes tanto para las actividades básicas como 

instrumentales de la vida diaria, además de la baja prevalencia de deterioro 

cognitivo. En este sentido es necesario aclarar que en nuestro trabajo hemos 

excluido a las personas que presentaban un deterioro cognitivo moderado o 

severo con el objeto de dar validez a sus respuestas a los distintos test 

cumplimentados, así como aquellos que presentaban una incapacidad funcional 

severa ya que pretendíamos estudiar el efecto que tiene el principio activo en 

pacientes polimedicados que fueran capaces de manejar de manera 

independiente sus tratamientos. (161) 

En el caso de aquellos pacientes que no eran independientes para el manejo de 

los mismos por limitaciones funcionales y/o cognitivas se escogieron como 

sujetos de estudios a sus respectivos cuidadores/as siempre y cuando 

presentaran características similares, es decir, fueran mayores de 65 años y 

cumplieran con los criterios de inclusión/exclusión del estudio y además se 

encargaran de administrar los tratamientos a sus personas cuidadas, es decir 

fueron los responsables de la administración de la medicación.  

En nuestro medio, el porcentaje de polimedicados entre los pacientes mayores 

de 65 años es del 13,86% (datos obtenidos de la historia única digital –Diraya- y 

de la Base de Datos de Usuario –BDU- datos a fecha mayo 2011). Este 

porcentaje es bastante inferior al de otras series (35) que los establecen entre 

un 32,4% a un 37,8%. Sin duda esta diferencia estriba en que nuestros datos 

están referidos a la población total y no a estimaciones de muestra.  

Si bien partíamos de una población ya de por sí polimedicada, pues un criterio 

de inclusión era el consumo de al menos 5 medicamentos, destaca el hecho de 
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que el 48,5% de los sujetos de estudio consuman de forma habitual más de 10 

fármacos distintos. 

Desde otra perspectiva la mayoría de los sujetos de la muestra tienen más de 8 

medicamentos cifra muy similar a las medias de otros estudios consultados (8), 

e incluso de pacientes geriátricos e institucionalizados. 

No obstante, la polimedicación es una característica propia del tipo de población 

con la que hemos trabajado de tal forma que en nuestro medio, en población 

ambulatoria por encima de los 65 años, la prevalencia de polimedicación se 

situaría en un rango que oscila entre el 30% y el 50%, según la metodología 

empleada con un consumo medio de medicamentos entre 8 y 10. (8, 51) 

Se observa una alta prevalencia de problemas de ansiedad (60%) y 

depresión (32,23%), siendo necesario advertir que para su cribado se utilizó 

como herramienta la escala de ansiedad y depresión de Goldberg que nos indica 

la probable existencia de riesgo de ansiedad/depresión si los síntomas se 

presentaron durante al menos las dos semanas anteriores a la entrevista, por lo 

que dichas cifras podrían estar sobredimensionadas teniendo en cuenta que se 

trata de un marcador de riesgo. 

Rodríguez Fernández et al, en un estudio con personas mayores de 65 años no 

institucionalizadas en una zona rural encontraron una prevalencia del 16,5% 

para los trastornos de ansiedad y del 17,6% para los de depresión (171), lo que 

pone de manifiesto la gran variabilidad de cifras que podemos encontrar al 

respecto en la literatura. 

Aún cuando la ansiedad y la depresión son los trastornos emocionales más 

habitualmente encontrados en las personas mayores de 65 años no resulta fácil 

dar cifras reales sobre la magnitud del problema.  

Usando criterios tipo DSM-IV, la prevalencia de depresión en personas mayores 

se establece entre un 1-2 % para depresión mayor y un 10-12% para distimias, 

pero se calcula que hasta un 30% de las personas mayores de 65 años que viven 

en la comunidad pueden padecer, alguna vez, sintomatología depresiva. (172)  
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Como grupo, los trastornos de ansiedad son las enfermedades mentales más 

comunes, con una prevalencia mensual del 7,5% en adultos de todas las edades. 

En el grupo de adultos mayores de 65 años esta prevalencia mensual baja al 

5,5% (173). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes polimedicados 
mayores de 65 años	
  

	
  

	
  
	
  

183	
  

6.2. La  Estrategia de Prescripción por Principio Activo 

El Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la 

calidad y cohesión del sistema nacional de salud (174), impuso la prescripción 

por principio activo (PPA) en las recetas médicas oficiales y órdenes de 

dispensación del sistema público, y modificó  parcialmente el sistema de precios 

de referencia, al que está sometida la financiación pública de medicamentos. 

A partir de la entrada en vigor del citado Real Decreto (1 de Noviembre de 2011) 

se generalizó la prescripción por principio activo. 

En base a la estrategia de PPA que es una modalidad de prescripción en virtud de 

la cual el profesional sanitario no indica en la receta u orden de dispensación el 

medicamento concreto que debe ser dispensado o administrado al paciente, sino 

que consigna únicamente el principio activo del mismo, forma farmacéutica, vía 

de administración y dosificación.  

La identificación del fármaco se produce, por tanto, en lugar de por el nombre 

comercial o de fantasía, mediante la Denominación Común Internacional (DCI) o, 

en su caso, a través de la Denominación Oficial Española (DOE). (175) 

Diferentes organizaciones y colectivos han destacado las ventajas e 

inconvenientes de la prescripción por principio activo (175) atendiendo a 

sus particulares intereses y  puntos de vista.  

Entre las ventajas aludidas cabría señalar: 

• La DCI constituye un término claro, reconocible para el profesional 

sanitario, que no se  presta a confusión con otros nombres y que facilita la 

identificación del medicamento en las fuentes de información de estos 

últimos y su lugar en la terapéutica. También, al constituir un lenguaje 

común, facilita la comunicación entre sanitarios y cuidadores. 

• La PPA ayuda a evitar errores en la prescripción y en la dispensación. En la 

medida en que los profesionales de la salud utilizan las denominaciones 

DCI se familiarizan mejor con los principios activos y pueden evitar con 

más facilidad combinaciones de fármacos inadecuadas. 
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• La PPA favorece una mayor independencia del profesional sanitario frente 

a la actividad promocional de la industria farmacéutica. 

• La PPA contribuye al conocimiento técnico de la denominación de los 

medicamentos por los pacientes. Podría reducir, por ejemplo, 

sobredosificaciones por tomar inadvertidamente (al conocer sólo el 

nombre de las marcas) más de un medicamento con el mismo principio 

activo. 

• La PPA homogeniza la gestión de compras y de stocks de los servicios de 

farmacia de los hospitales, de atención primaria y de las oficinas de 

farmacia, pues permite unificar el arsenal farmacológico. 

• La PPA promueve el uso de especialidades farmacéuticas genéricas con el 

objetivo de rebajar la factura farmacéutica a cargo del Sistema Nacional 

de Salud. 

Por otra parte, se destacan los siguientes inconvenientes o limitaciones: 

• El nombre comercial del medicamento es más fácil de recordar que el 

nombre científico que se utiliza en la PPA, y ello porque ese nombre 

comercial o de fantasía está pensado y diseñado expresamente para 

facilitar su recuerdo e identificación.  

• La asignación y aprobación de una marca requiere de un proceso de 

patentes y marcas que evita la existencia de nombres similares 

(redundancia escrita y fonética) minimizando cualquier posible confusión. 

No es así en el caso de la PPA donde puede existir mucha similitud entre 

familias de productos con indicaciones diferentes.  

• Los cambios de medicamento que origina la PPA en función de la 

fluctuación de los precios, pueden suponer confusión para los pacientes 

con el posible incremento de efectos adversos y pérdida de la confianza en 

la relación médico-paciente y farmacéutico-paciente. La situación es 

especialmente delicada en los pacientes mayores y polimedicados, en 

la medida en que los medicamentos de un mismo principio activo se 
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comercializan en embalajes distintos, con las cápsulas o comprimidos de 

diferente color y forma.  

• La falta de bioapariencia de los medicamentos con el mismo principio 

activo es un factor que puede incidir en la ausencia de adherencia a los 

tratamientos, ya que con las variaciones es más fácil cometer errores en 

la medicación.  

• Con el cambio de medicación que provoca la PPA puede frustrarse el 

efecto terapéutico de algunos tratamientos, pues aunque aquél depende 

fundamentalmente del efecto farmacológico del principio activo, también 

es reconocida la influencia del efecto placebo.  

• El medicamento no es sólo el principio activo, sino que la eficacia y 

seguridad dependen también de los excipientes que forman parte de su 

composición. Aunque los excipientes son, por norma general, inertes, 

algunos pueden tener un riesgo para determinados pacientes con 

problemas de alergia e intolerancia. La eficacia del producto guarda 

igualmente relación con el perfil de absorción, de los procesos cinéticos 

posteriores (distribución tisular, metabolismo y excreción) y de los perfiles 

de liberación. En la PPA no es posible tener en cuenta debidamente estos 

factores.  

• La PPA no favorece la farmacovigilancia, al no producirse una identificación 

tan precisa del producto en concreto como la que se deriva de la marca 

comercial. 

 

En cuanto a la situación regulatoria de la prescripción por principio activo hay 

que señalar que esta modalidad de prescripción no es nueva. La propia 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha dedicado importantes esfuerzos a 

analizar tanto las políticas y estrategias más efectivas para impulsar el uso 

racional de los medicamentos, como a diseñar indicadores que permitan evaluar 

los posibles avances en este objetivo. Así en su “Guía de la Buena Prescripción” 

ya recomendaba la prescripción de genéricos, o por nombre genérico, de los 

medicamentos esenciales, entendiendo como “medicamentos esenciales” 
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aquellos que “satisfacen las necesidades de atención sanitaria prioritaria de la 

población”. 

En España la PPA aparece recogida por primera vez en la normativa en el año 

1984, en concreto en el artículo 7.3.b) del Real Decreto 1910/1984, de 26 de 

septiembre, por el que se regula la receta médica al referirse a la posibilidad de 

identificación del medicamento bajo su denominación genérica o DCI de la OMS.  

Es con motivo de la promulgación de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de 

garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios (176), 

cuando se incluye un artículo específico sobre PPA, en el que, se determinaba 

que las administraciones sanitarias habrían de fomentar la prescripción de los 

medicamentos identificados por su principio activo en la receta médica. En los 

casos en que el prescriptor indicara en la receta simplemente un principio activo, 

el farmacéutico dispensaría el medicamento que tuviera menor precio y, en caso 

de igualdad de precio, el genérico, si lo hubiere (art. 85). Es decir, en la ley de 

garantías se favorecía la PPA pero no se imponía. Sí se establecía una 

discriminación positiva a favor de la dispensación de genérico en igualdad de 

precio.   

Continúa la norma diciendo que en estos casos el farmacéutico dispensará la 

presentación del medicamento o producto sanitario que tenga menor precio, de 

acuerdo con las agrupaciones homogéneas que determine la Dirección General 

de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad. Si, a pesar de la 

obligación anterior, el facultativo hubiera realizado la prescripción identificando el 

medicamento o producto por su denominación comercial, el farmacéutico lo 

dispensará si es el de menor precio de la correspondiente agrupación. 

Así, a raíz de este Real Decreto-ley, se pasa de un régimen en el que se debía 

favorecer la PPA a otro en el que se impone, si bien sólo en el ámbito de la 

prestación pública farmacéutica.  

En Andalucía, la implantación de la PPA se regló en septiembre de 2001. Dicho 

establecimiento se hizo posible mediante un acuerdo suscrito entre el Servicio 

Andaluz de Salud (SAS) y el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de 
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Farmacéuticos, por el que establecían los denominados “precios máximos” o 

cantidades que satisfaría el SAS por la prescripción de cada principio activo 

correspondiente, dotando de libertad de dispensación al farmacéutico dentro de 

determinados supuestos. (155) 

Se puso en marcha una estrategia compleja que requería la participación de los 

distintos agentes implicados: los profesionales del servicio de salud, en especial 

los facultativos médicos, las oficinas de farmacia y los pacientes: 

• Acuerdo con oficinas de farmacia. Mediante dicho acuerdo con el Consejo 

Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, se consensuó que en 

todas las prescripciones que se hicieran por principio activo el 

farmacéutico se comprometía a dispensar cualquier presentación que se 

ajustara a los parámetros indicados en la receta. 

• Información a los profesionales. Se estructuró en una información inicial 

corporativa dirigida de forma personalizada a cada médico de la 

organización en la que se explicaba la estrategia. 

• Información a pacientes. En colaboración con el Consejo Andaluz de 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos y el Consejo de los Consumidores y 

Usuarios de Andalucía se diseñó y realizó una campaña informativa 

dirigida a los ciudadanos. 

• Herramientas de ayuda a la prescripción. El módulo de prescripción de la 

Historia Digital (DIRAYA) se dotó de sistemas de recordatorios y ayudas 

para facilitar la prescripción por DCI. 

• Incentivos a profesionales. A partir de 2002 en los contratos-programa se 

incluyeron objetivos sobre prescripción por principio activo, ligados a 

incentivos. 

• Sistemas de información de farmacia. Se incluyó en el sistema de 

información de farmacia un indicador de seguimiento de la prescripción 

por principio activo (59). 

Con estas medidas los resultados de la prescripción por DCI pasó de un 0,35% 

en septiembre de 2001 a un 73% en abril de 2007, con un ahorro estimado en 

gasto farmacéutico de 184,4 millones de euros en los primeros 6 años de 

implantación. 
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Posteriormente esta iniciativa de Andalucía fue recogida por la Ley 29/2006, de 

Garantías y Uso Racional del Medicamento. 

La entrada en vigor del Real Decreto Ley 9/2011 estableció la obligatoriedad de 

la prescripción por principio activo a partir del 1 de noviembre de 2011 en 

Andalucía al igual que en el resto del territorio nacional. 

En virtud de dicho decreto los medicamentos y productos sanitarios se 

integraban en “Agrupaciones homogéneas” de igual principio activo, 

dosificación y presentación, estableciéndose para cada una de dichas 

agrupaciones un “precio menor”, pudiéndose dispensar cualquier medicamento 

(genérico o de marca) de su agrupación que tuviera un precio de venta al público 

igual al precio menor. 

Por otra parte la nueva redacción del artículo 85 de la Ley 29/2006, de 26 de 

Julio, estableció la obligación por parte del farmacéutico de sustituir la 

prescripción de un medicamento o producto sanitario realizada por denominación 

comercial cuando su precio supere el “precio menor” establecido de su 

agrupación. La única excepción contemplada para este supuesto era que las 

“Necesidades Terapéuticas” lo justificaran, de tal forma que siempre que el 

médico apreciara razones médicas para la prescripción de un medicamento de 

marca (alergia a excipientes, reacciones adversas detectadas previamente, etc.), 

podría hacerlo así, cualquiera que fuese su precio. En estos casos el prescriptor 

debería dejar constancia detallada de ellas en la historia clínica del paciente y 

anotar en la receta u orden de dispensación el epígrafe “Necesidad Terapéutica” 

en el apartado de advertencias al farmacéutico. 

El Decreto-Ley 3/2011, de 13 de diciembre, por el que se aprueban medidas 

urgentes sobre prestación farmacéutica del Sistema Sanitario Público de 

Andalucía, fue emitido por la Junta de Andalucía con un doble objetivo:  

1.-Disminuir el gasto en medicamentos y productos sanitarios del Sistema 

Sanitario Público de Andalucía, aprovechando los mecanismos legítimos de 

competencia que establece el mercado. 
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2.-Contribuir a la mejora de la calidad de la dispensación, al disminuir los 

inconvenientes que supone para los pacientes el cambio de presentación en las 

sucesivas dispensaciones. 

Para conseguir estos objetivos se introducen modificaciones en la ley 22/2007, 

de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucía, para incluir los productos 

sanitarios e introducir un sistema de convocatorias públicas, respetando los 

principios de libre competencia y transparencia, en las que podrán participar 

todos los laboratorios farmacéuticos interesados o todas las empresas 

proveedoras de productos sanitarios, para seleccionar los medicamentos o los 

productos sanitarios a dispensar por las oficinas de farmacia, en el marco de la 

prestación farmacéutica del Sistema Sanitario Público de Andalucía, cuando se 

les presente una receta médica oficial u orden de dispensación, en las que el 

medicamento correspondiente, se identifica exclusivamente por la denominación 

oficial de sus principios activos, o en las que el producto sanitario 

correspondiente se identifica por su denominación genérica. 

La Resolución de la Dirección Gerencia del Servicio Andaluz de Salud de 25 de 

Enero de 2012 inició el proceso de aplicación y desarrollo de dicho Decreto-­‐Ley y 

fue destinada a los tres subgrupos terapéuticos más consumidos de los 400 

existentes: los protectores gástricos, las estatinas y los inhibidores de la 

agregación plaquetaria, con un ahorro estimado de unos 200 millones de euros. 

Una de las últimas convocatorias se produjo en junio del pasado año mediante 

Resolución de 20 de junio de 2013, de la Dirección Gerencia del Servicio Andaluz 

de Salud (BOJA nº 124 de 27/06/2013), contemplando 740 agrupaciones 

homogéneas definidas por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, de 

las que existen 5.325 preparados comerciales. 

Como resultado de todas estas medidas y normativas relacionadas con la 

prescripción por principio activo en Andalucía, se han producido tres 

consecuencias fundamentales: 

1º.-El porcentaje de prescripción por principio activo ha pasado de 0,35% en 

septiembre de 2001 al 93,12% en febrero de 2013, según datos del Servicio 

Andaluz de Salud (Figura 40). 
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Figura 40: Evolución de la prescripción por principio activo. Andalucía 2001-2013. 

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. 

2º.-Se ha producido un importante ahorro económico para el sistema sanitario 

público andaluz con un descenso estimado en gasto farmacéutico de 184,4 

millones de euros en los primeros 6 años de implantación (Fig. 41). Calzón S. et 

al observaron que en un distrito de atención primaria compuesto por ocho 

centros de salud y un consultorio local pertenecientes al Servicio Andaluz de 

Salud, por cada incremento en un punto de prescripción por principio activo se    

relacionó con una reducción media del gasto farmacéutico de 2.079 €/año (177).   

               

Figura 41: Evolución del gasto por receta. Año 2004-2011. Fuente: Servicio Andaluz de Salud 
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3º.-Durante el periodo de implantación de esta estrategia los pacientes se han 

visto sometidos a continuos cambios en las presentaciones dispensadas, y por 

tanto, de morfología de los envases y apariencia organoléptica de los 

medicamentos, en sus respectivos tratamientos, incluso dentro de los mismos 

principios activos, lo que en el contexto de pacientes crónicos, mayores y 

polimedicados podría constituir una fuente de confusión y de dificultades para 

el manejo de sus regímenes terapéuticos que diera lugar a un incremento 

de los errores en la toma de medicación y a una disminución en la 

adherencia a sus tratamientos. (155) 

En nuestro estudio el 89,6% de los entrevistados presentaron un porcentaje de 

prescripción por principio activo superior al 75%, datos que concuerdan con 

los del Servicio Andaluz de Salud según el cual en nuestra comunidad  este tipo 

de prescripción pasó del 0,35% en septiembre de 2001 al 93,12% en febrero de 

2013. 

Tras el análisis se comprobó que las características de los individuos en función 

del lugar de residencia o de su rol como cuidador/a o paciente eran muy 

similares observándose las mayores diferencias cuando los sujetos de estudio 

eran analizados en función del género. En este sentido en los hombres se 

observó un mayor nivel educativo y socioeconómico, así como una mayor 

prevalencia de diabetes mellitus, EPOC y cardiopatías. Por su parte las mujeres 

mostraron una mayor prevalencia de riesgo social, de alteraciones del estado 

emocional (ansiedad y depresión) y de errores de medicación. 

Estos resultados son congruentes con los de otros estudios (8,178,169) y 

despejan la duda sobre la pertinencia de haber incluido en el presente trabajo, 

como sujetos de estudio, a pacientes y cuidadoras/es o a personas de diferentes 

áreas geográficas. 

Por todo lo anteriormente expuesto, nos podemos hacer un constructo del perfil 

de paciente que se correspondería con el de una mujer de unos 75 años de 

edad, de nivel socioeconómico medio, con bajo  nivel educativo, con elevada 

prevalencia de problemas de ansiedad y depresión, gran consumo de fármacos y 
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alto grado de incumplimiento terapéutico, características que deberían tenerse 

muy en cuenta a la hora de abordar a este tipo de población. Este perfil coincide 

con el de otros estudios (169, 170). 
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6.3. Errores de medicación 

El 83,3% de los sujetos del estudio presentaban genéricos de distintas marcas en 

su botiquín, que no fueron capaces de identificar como iguales en el 64,9% de 

los casos, aunque sí lo relacionaron con la patología para la que estaban 

prescritos en el 78,4% de los mismos. Estos datos de nuestros pacientes unido a 

lo que diferentes organizaciones y colectivos han destacado como inconvenientes 

de la prescripción por principio activo (175), la falta de bioapariencia de los 

medicamentos con el mismo principio activo es un factor que puede incidir en la 

ausencia de adherencia a los tratamientos, ya que con las variaciones es más 

fácil cometer errores en la medicación. 

Podemos destacar las siguientes incidencias en la toma de la medicación: en los 

sujetos de estudio se presenta un 11,5% de incumplimiento voluntario, un olvido 

de 40,7%, duplicidad un 2,8%, error de dosificación un 51,1%, los errores 

relacionados con la frecuencia en la toma de la medicación fueron los más 

frecuentemente identificados (60,9%). Con respecto a la toma de medicación 

nuestros datos concuerdan en un porcenaje alta a los de otros estudios siendo el 

error más prevalente la frecuencia de la administración errónea (6), sin embargo 

difiere de lo encontrado en el mismo estudio con pacientes ancianos 

polimedicados no ingresados, una muestra muy similar a la nuestra, en el que la 

duplicidad terapéutica es el segundo de los errores detectado (6), sin embargo 

en nuestro estudio al duplicidad solo es un 2,8%, la diferencia puede estar en 

que la recogida de los datos se ha realizado por teléfono y nosotros lo hemos 

comprabo en el domicilio del paciente, existen otros estudios pero la 

comparación se hace más difícil al ser más diferente la muestra estudiada por 

ejemplo pacientes solo hipertensos  de todas las edades (67).  

Por otro lado la reacciones alérgicas (RAM tipo B) fue el problema relacionado 

con la medicación más prevalente, apareciendo en el 23,1% de los casos 

estudiados cifra muy similar a la de otros estudios (APEAS) realizados en nuestra 

comunidad (75) se cuantificaron en un 26%, la baja prevalencia de RAM, porque 

lo que se detecta es solo la respuesta del paciente a la pregunta es alérgico a 

algún medicamento, aunque también puede ser el efecto de que nosotros solo 

nos centramos en las alergias. 
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Desde un punto de vista cuantitativo, casi la mitad de la población estudiada 

presentó un error o ninguno, casi un 30% comenten 2 errores, un 18,4% tres 

errores y un 2,1% cuatro de los errores medidos. Esta clasificación se realizó en 

base a priorizar los pacientes con más errores, ya que a priori se pueden 

entender con más riesgo, pero no se han encontrado bibliografía con similar 

clasificación, aunque en el porcentaje de errores en nuestra población es muy 

superior un 82,6% con respecto a estudio de la misma índole y con poblaciones 

parecidas que se establecen en un 43%. No debemos olvidar que los errores son 

autopercibidos, por lo que la magnitud del problema podría ser mayor (6).  

Si analizamos el efecto que tiene la edad sobre los errores podemos ver que los 

que tienen menos edad comenten menos errores, estos datos nos pueden ayudar 

a definir el perfil de paciente que comente más errores, con el objeto de centrar 

la atención sanitaria sobre ellos. La mayor parte de los pacientes que 

presentaron un mayor número de errores fueron los que contaban con mayor 

edad, los mayores de 75 años presentan 2, 3 y hasta 4 errores en mayor 

porcentaje, esta carcterística se repite en otros estudios donde señalan que es 

especialmente debido a dificultades de comprensión propias de la edad (151). 

Al realizar el mismo análisis sobre el sexo observamos que las mujeres comenten 

más errores en un 86,1% por un 76,3% de los hombres. Observando otros 

estudios si realizan diferencia entre los sexos pero no lo cuantifican y centran su 

análisis en la diferencia de perfil entre hombre y mujeres (67) o no entran en 

esta diferenciación (6). 

Al realizar el mismo análisis pero comparando la residencia nos encontramos que 

el Area Sanitaria Norte de Málaga existe un menor número de errores. Podemos 

observar que la diferencia no es estadísticamente significativa, pero que si 

presenta una tendencia, estos datos concuerdan con estudios similares (67) 

donde la zona rural son más cumplidores.  

En relación con aspectos sociales como convivencia los pacientes que viven 

“solo” comenten más errores en la toma de la medicación, en este caso los que 

viven solos superan al resto en errores. No solo desde un punto de vista 

cualitativo sino también cuantitativo, comprobándose que aquellos que viven 
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solos presentan mayor numero de errores. Sin duda relacionado con aspectos 

psicológicos como la soledad, el abondono, depresión y ansiedad. 
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6.4. Adherencia 

En primer lugar nos gustaría señalar que la metodología de los estudios 

consultados es muy variada y heterogénea, lo que dificulta la comparación entre 

ellos.  Desde estudios que analizan pacientes ancianos (8), pacientes hipertensos 

(67), entre otros, al nuestro que evalúa pacientes ancianos, polimedicados con 

elevada prescripción por principio activo. 

Podemos observar como la mayoría de los sujetos de la muestra tienen más de 8 

medicamentos influyendo directamente en la adherencia o cumplimiento como 

ocurre en la mayoría de los estudios (67), de tal forma a mayor número de 

medicamentos menor es el cumplimiento. 

Hemos podido comprobar que los pacientes que consulta con mayor frecuencia 

los servicios sanitarios  (urgencias en nuestro estudio) tiene un peor 

cumplimiento por lo que se confirma lo publicado (67).  

Recordemos que en relación con las características que esta población presenta 

con respecto a las variables relacionadas con la medicación, destaca 

especialmente el elevado consumo de medicamentos, el alto porcentaje de 

prescripción por principio activo y la presencia de incumplimiento terapéutico en 

el 45,2% de los casos según el test de Morisky-Green. 

Los niveles de incumplimiento terapéutico encontrados (45,2%), aunque 

parezcan muy elevados, concuerdan con los de la bibliografía consultada, ya que 

en pacientes crónicos se estima que la falta de seguimiento estricto de las 

recomendaciones se situaría alrededor del 50% (78-80). Dependiendo de las 

patologías la variabilidad de los datos encontrados es significativa: 75% de 

incumplimiento en enfermedad psiquiátrica, 70% en asmáticos, 50% en 

hipertensos, diabéticos y dislipémicos ó 30-40% en patología aguda (81,82). 

La adherencia al tratamiento observada en el presente estudio fue del 54,8%, 

que es algo superior al de otros estudios como el de Bayliss EA (179) ó el de 

Villar Álvarez F. (180), que la cifran por debajo del 50%, sin embargo es muy 

similar a la de Tuesca-Molina (67) que habla de un 53%, aunque este último solo 

estudia pacientes con hipertensión arterial. 
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No hemos encontrado diferencias en la adherencia al tratamiento farmacológico 

en relación con el porcentaje de prescripción por principio activo en nuestros 

pacientes, y no hemos hallado en la literatura estudios que relacionen estas 

variables.  Al contrario de lo que se podía pensar, la adherencia fue similar en los 

pacientes recibieran mayor o menor prescripción de medicamentos por principio 

activo.  

Nuestro método de elección para la entrevista fue el test de Morisky-Green-

Levine (60), este método está validado para la población española, fue 

originalmente utilizado para valorar la adherencia al tratamiento en pacientes 

con hipertensión.  

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotómica 

si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se considera 

buen cumplidor al paciente que contesta correctamente a las cuatro preguntas, 

por el contrario si se obtiene una respuesta incorrecta se califica como 

incumplidor. Además presenta la ventaja de que nos puede proporcionar 

información sobre las causas de incumplimiento, en función de las respuestas 

incorrectas. 

El test de Morisky-Green es un método indirecto de valoración del cumplimiento 

terapéutico y empleado con frecuencia en patologías crónicas. Es un test que 

subestima al buen cumplidor y sobrestima el no cumplimiento en un 7,9%. Es un 

método sencillo que permite realizar las preguntas entremezcladas con la 

conversación y de forma cordial, permitiendo obtener información sobre las 

causas del incumplimiento en función de las respuestas. 

El valor añadido que nuestro trabajo aporta sobre el conocimiento del 

cumplimiento en pacientes polimedicados es el estudio de aquellos factores 

relacionados con la estrategia de prescripción de principio activo que de alguna 

forma pudieran influir en la adherencia. Como anteriormente hemos mencionado, 

el porcentaje por prescripción por principio activo, y sus ventajas e 

inconvenientes, no disminuye la adherencia al tratamiento significativamente, 

aunque sí hemos observado que el conocimiento del genérico y su identificación 

con la patología para la que está prescrito la mejoran. Por el contrario la 
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presencia de genéricos de distintas marcas producen un empeoramiento de la 

misma. 

El perfil de incumplidor se corresponde con el de un paciente que vive solo, en la 

costa20 y que tiene riesgo de ansiedad, aunque también influyen, en cierta 

medida,  el nivel educativo bajo. Nuestros datos no coinciden con los resultados 

del estudio de por Tuesca-Molina (67), cuyo perfil de cumplimiento se relaciona 

con nivel escolar bajo . A diferencia de otros estudios, nos hemos centrado en el 

perfil del paciente no cumplidor (67), con la finalidad de establecer y estructurar 

estrategias en estos pacientes. 

Concluimos que la adherencia es similar a los estudios realizados en nuestro 

país, independientemente de si la prescripción es o no  por principio activo. Por 

otro lado, la falta de adherencia recae sobre pacientes que viven solos, en la 

zona costera y con riesgo de ansiedad. 

Este estudio nos permite priorizar una estrategia específica de seguimiento, por 

parte del equipo de atención primaria, sobre este perfil de pacientes. 
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6.5. Adecuación de la prescripción. 

La población descrita en nuestro estudio dibuja un perfil de alto riesgo de 

prescripción inadecuada al tratarse de personas con una media de edad alta, 

polimedicados, pluripatológicos. Esta descripción coincide básicamente con la de 

otros estudios, aunque si con otras carácterísticas diferenciadoras en cuanto a la 

metodología de los estudios y las herramientas usadas. (47) Con respecto al 

método elegido para detectar las inadecuadas prescripciones son múltiples y 

variables los usados. Nosotros elegimos los criterios STOPP/START por el valor 

añadido de detectar no solo la prescripción inadecuada de determiandos 

fármacos, sino también la falta de prescripción de medicamentos necesarios e 

importantes para el tratamiento de determinados procesos. (22) Estos criterios 

están organizados por sistemas fisiológicos lo que facilita poder ser aplicados 

rápidamente (en aproximadamente 5 minutos) y aumenta aceptabilidad de dicho 

instrumento en las consultas diarias donde el tiempo es una de las limitaciones 

habituales. Ambos criterios constituyen además medidas orientadas a poder ser 

aplicadas con escaso o incluso un inexistente juicio clínico, hecho que reforzaría 

su aplicabilidad en distintos niveles asistenciales tanto por parte de profesional 

médico, de enfermería o desde indicadores estandarizados informáticamente. 

(131) 

Tras la revisión bibliografica se pudo comprobar que en diferentes artículos se 

valoraba la pertinencia, adecuación y la idoneidad de los criterios STOPP/START, 

tras el uso de diferentes métodos o técnicas se observó que estos criterios son 

adecuados para su uso en Atención Primaria, y que a su vez requieren de 

adaptación al medio y una actualización periódica, circunstancia que durante la 

recogida de los datos este equipo ya advirtió.  (22,141) 

En nuestro estudio los datos de prescripción inadecuada son superiores a los de 

otros estudios encontrados ya que suponen un 73,6% en comparación a 69% del 

estudio de pacientes octogenarios. (131)  

El mayor porcentaje las prescripciones inadecuadas las asociamos al sistema 

cardiovascular ya que se reflejan en nuestros pacientes la presencia de un 

16,9% de criterios STOPP y un 16% de criterios START, esto es similar al estudio 
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de F. Mera (131 de mi bibliografía). El cuanto al segundo grupo de prescriciones 

inadecuadas hallado fueron las relacionadas con el sistema muscoloesquelético, 

este sistema esta fuertemente ralacionado con los antiinflamatorios, en lo que 

difiere de otros estudios publicados ya que para ellos supone un cuarto lugar 

(47), aunque si podemos observar que lo clasifica dentro de los cinco primeros 

grupos o sistemas, probablemente sea debido a la diferencia sociodemográfica 

de las muestras en ambos estudios. Continuamos con los sistemas endocrino, 

gastrointestinal y sistema nerviosos central como los sistemas que presentan 

más prescripciones inapropiadas hecho coincidente con otros estudios. 

En nuestro estudio al igual que en otros la presencia de  fármacos 

potencialmente inapropiados debido a una no correcta prescripción de fármacos, 

la edad y el número de fármacos guardan una relación directa, es decir a mayor 

número de fármacos mayor presencia de criterios STOPP y START y con respecto 

a la edad y los START ocurre igual y con la edad y los STOPP la relación es 

inversa, a mayor edad menor número de STOPP. (47) 

Si observamos el efecto que tiene la presencia de prescripción inadecuada en la 

utilización de los recursos sanitarios podemos comprobar que los usuarios que 

acuden en mayor número a los servicios sanitarios (en nuestro caso las 

urgencias hospitalarias) presentan más criterios positivos de prescripción 

inadecuada coincidente con los resultados de otros estudios.(38) 

Con respecto  a la calidad de vida no hemos encontrado estudios que comparen 

estas dos variables, en nuestro estudio se arrojan datos muy interesantes ya que 

tanto la presencia de algún criterio tanto STOPP como START condiciona la peor 

calidad de vida, con datos significativos. 

En conclusión, más  tres cuartas partes de los pacientes recibió una prescripción 

inapropiada de fármacos según el global de criterios de idoneidad seleccionados 

STOPP/START. El mayor riesgo de fármacos inapropiados según criterios  se 

asocia a los sistemas cardiovasculares, musculoesqueléticos, endocrino, 

gastrointestinal y los relacionados con el sistema nervioso central, todos ellos 

grupos sistemas ampliamente tratados en la clínica diaria. 
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6.6. Calidad de vida. 

Para evaluar la calidad de vida percibida de esta población, así como aquellos 

factores asociados a la misma hemos utilizado el Euroqol-5D que es un 

cuestionario genérico de medición de la calidad de vida percibida (CVRS) que nos 

permite la descripción del estado de salud general o por dimensiones y que 

presenta evidentes ventajas sobre otros tal y como concluyen en su estudio 

Azpiazu et al. (161) 

En nuestro trabajo hemos excluido a las personas que presentaban un deterioro 

cognitivo moderado o severo con el objeto de dar validez a sus respuestas a los 

distintos test cumplimentados, así como aquellos que presentaban una 

incapacidad funcional severa ya que pretendíamos estudiar pacientes 

polimedicados que fueran capaces de manejar de manera independiente sus 

tratamientos.  

La puntuación media de la muestra en EQ-EVA (59,67) se encuentra entre los 

valores obtenidos por otros estudios nacionales, siendo muy parecida a la 

puntuación de los mayores de 65 años de la población general de Cataluña 

(60,6) (181) o a los mayores de 65 años con riesgo vascular de Sevilla (61,2) 

(20), inferior a la de una población residencial de Soria (68,1) (182) y a los 

mayores de 65 años de 2 áreas sanitarias de Madrid (66,6) (161) y superior a los 

pacientes complejos de un programa de gestión de casos en Barcelona (51,89) 

(165) y a los pacientes ancianos frágiles con frecuentes ingresos de un estudio a 

nivel nacional (47,5). (183) 

De igual forma la puntuación global obtenida en el Índice Euroqol (0,66) también 

se sitúa entre los resultados obtenidos en otros estudios realizados  a nivel 

nacional, siendo comparables a los de la población residencial de Soria (0,65) 

(21) y superior a los de otros estudios consultados.  (159,183)  

Encontramos datos muy interesantes son importantes las diferencias en la 

percepción de la calidad de vida relacionada con el sexo, del tal forma que las 

mujeres perciben peor su estado de salud y su calidad de vida, es decir menos 

favorable que los hombres. Esta diferencia es estadísticmente significativa se 
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observa tanto en los resultados globales del EQ-EVA (56,92 vs. 64,64), en los del 

Índice-EQ (0,63 vs. 0,72) y en todas las dimensiones de éste y concuerda con 

los resultados obtenidos en la mayoría de los estudios consultados  

(159,164,161,183). No debemos olvidar que menos varones que mujeres llegan 

a las etapas más avanzadas de la vida, parece que los que llegan lo hacen en 

mejores condiciones. 

No son tan llamativos los resultados obtenidos con respecto a la edad. El hecho 

de que a mayor edad se hayan encontrado puntuaciones ligeramente más 

elevadas en EQ-EVA (59,48 vs. 59,90) pese a tener peor puntuación en el 

Índice-EQ (0,64 vs. 0,68), también lo hemos encontrado en otros estudios  

(163,165).  

Del resto de las variables del estudio, las que más claramente se relacionaron en 

el análisis bivariante con la calidad de vida  se desarrollan, en general, en la 

misma dirección que las descritas en la bibliografía:  con la variable nº de 

medicamentos a mayor número disminuye la calidad de vida percibida, lo mismo 

ocurre con la adherencia terapéutica o el incumplimiento terapéutico (67) a 

mayor cumplimiento terapéutico mejor calidad de vida en ambos indices con 

resultado estadísticamente significativo. 

Además hemos constatado que el tener un porcentaje de prescripción por 

principio activo >75% se relaciona, según EQ-EVA, con una mejor calidad de 

vida, en contra de lo que pudiera esperarse, resultado que no hemos podido 

contrastar al no encontrar otros estudios que relacionen dichas variables.  

Tras el análisis multivariante observamos que la presencia de ansiedad 

(161,183) y la no adherencia al tratamiento disminuyen la calidad y que los 

hombres, vivir en la costa del sol y presentar un prescripción de principio activo 

más alto favorece la calidad percibida. 

En resumen, podemos afirmar que el nivel de calidad de vida de los pacientes 

de nuestro estudio es  comparable al de otras poblaciones con características 

sociodemográficas similares, no constituyendo la prescripción por principio activo 
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un factor que influya negativamente, son otros los factores que influyen más 

directamente. 
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7. LIMITACIONES 
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Las principales limitaciones son las siguientes:    

En primer lugar habría que mencionar las inherentes al propio diseño del estudio 

ya que los diseños transversales no permiten identificar las causas determinantes 

del fenómeno estudiado, lo cual no fue el objetivo del presente trabajo, que se 

centró fundamentalmente en determinar qué factores se relacionaban de una 

manera más directa con el régimen terapéutico  y el efecto o influencia de la 

prescripción por principio activo. 

El hecho de que en el periodo de recogida de datos los porcentajes de 

prescripción por principio activo se situaran en nuestro medio alrededor del 75%, 

hizo que las poblaciones a comparar estuvieran un tanto descompensadas, 

aunque aún quedara margen suficiente para ello, comparación que actualmente 

sería muy difícil de realizar ya que en estos momentos dicha proporción se 

situaría alrededor del 95%. 

El partir de una población de personas mayores de 65 años, ya de por sí 

polimedicada, hace que si bien los resultados de este estudio no sean 

extrapolables a todos los integrantes de este grupo etario,  sí lo sean a una parte 

importante del mismo, dada la alta prevalencia de polimedicación entre ellos y 

pone sobre aviso de las consecuencias de un uso abusivo de los medicamentos. 

Si bien la tasa de rechazos fue relativamente elevada, situándose alrededor del 

17,5%, esto no condicionó la introducción de ningún sesgo de selección, ya que 

la reposición se realizó eligiendo de manera aleatoria a nuevos pacientes de las 

listas iniciales por lo que sus características eran similares. Además se comprobó 

que estas pérdidas no presentaban características diferentes a las de los sujetos 

del estudio. 

Por último señalar que el hecho de que como sujetos de estudio se incluyeran a 

pacientes y cuidadoras, así como a personas de diferentes demarcaciones 

geográficas, que en un principio se podría haber interpretado como una 

limitación, se convirtió finalmente en una fortaleza del estudio, al constatar que 

entre los diversos grupos no se observaron diferencias importantes más allá de 

las inherentes al género, lo que añadió riqueza y validez externa a los resultados. 
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Además algunos de estos pacientes podrían haberse sentido “inspeccionados” y 

haber declarado un consumo de fármacos inferior al real. Para minimizar este 

efecto se puso énfasis en la garantía de la confidencialidad de los datos 

suministrados y de la disociasión de estos con el control que ejercen sobre la 

medicación su equipo de atención familiar, además de realizar la propia 

entrevista en el domicilio del paciente. 

También podrían ser señaladas como fortalezas del presente trabajo la amplia 

muestra estudiada (n=425) y el gran número de centros implicados (19 unidades 

de gestión clínica). El hecho de que todas las entrevistas fueran realizadas por la 

misma persona, disminuyó la variabilidad interobservador y la exhaustiva 

valoración que se hizo de cada sujeto de estudio, en su domicilio y con revisión 

in situ de sus botiquines, disminuyó la subjetividad y dio mayor fiabilidad a las 

observaciones. 

Con respecto al método explícito utilizado los criterios STOPP/START permite la 

comparación con otros estudios, sobre todo europeos, se necesita poco tiempo y 

presenta las limitaciones propias de la estructura de este método que radica en 

que para mantener su utilidad es necesaria una actualización regular que tenga 

en cuenta la última evidencia científica disponible sobre la utilización de 

fármacos. Por otra parte, la utilización inadecuada de medicamentos es solo uno 

de los aspectos a evaluar en la calidad de la farmacoterapia, por lo que la 

utilización de este tipo de métodos puede subestimar el problema ya que no 

tiene en cuenta otros criterios de calidad. Esta herramienta se recomienda 

conjuntamente otras de tal forma que permitan un abordaje integral del paciente 

(métodos implícitos).   
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En relación a los diferentes objetivos planteados se han obtenido las 

siguientes conclusiones: 

Objetivo general: Evaluar la adherencia al tratamiento, errores de 

medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 

polimedicados mayores de 65 años. 

Conclusión 1: La mitad de los pacientes no presentan adherencia al 

tratamiento farmacológico, observándose un elevado porcentaje de errores 

de medicación y de prescripción inadecuada. 

Objetivo 1: Describir las características sociodemográficas, clínicas, 

cognitivas y funcionales de una población de pacientes mayores de 

65 años polimedicados. 

Conclusión 2: El perfil tipo de nuestro sujeto de estudio  se correspondió 

con el de una mujer de unos 75 años de edad, viven normalmente 

acompañadas preferentemente con pareja, de nivel socioeconómico medio, 

con bajo  nivel educativo, independiente para las actividades de la vida 

diaria, sin deterioro cognitivo, con elevada prevalencia de problemas de 

soledad, ansiedad y depresión, gran consumo de fármacos, con una alta 

incidencia de errores en la toma de medicación y alto grado de 

incumplimiento terapéutico. 

Objetivo 2: Identificar, describir y cuantificar los errores en la toma 

de medicación. 

Conclusiones:  

3. La prevalencia de errores en la población estudiada fue 82,6%. 

4. Con respecto al perfil del paciente desde la perspectiva referida a 

la medicación concluimos que los sujetos del estudio presentaban 

genéricos de distintas marcas, que no identifican como iguales, 

aunque sí los relacionaron con la patología para la que estaban 

prescritos. 

5. Identificamos el perfil sociodemográfico de paciente que comete 

más errores: los de mayor edad, las mujeres, los residentes en el 

Distrito Sanitario Costa del Sol y los pacientes que viven “solo”. Los 
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errores más importantes, a tener presente, en la toma de la 

medicación son: incumplimiento voluntario, un olvido, duplicidad, 

error de dosificación, los errores relacionados con la frecuencia en la 

toma de la medicación fueron los más identificados. 

Objetivo 3: Evaluar el grado de adherencia al tratamiento y sus 

factores asociados. 

Conclusiones: 

6. La adherencia al tratamiento observada en el presente estudio fue 

del 54,8%. 

7. No hemos encontrado diferencias en la adherencia al tratamiento 

farmacológico en relación con el porcentaje de prescripción por 

principio activo en nuestros pacientes. 

8. Mejoran la adherencia los pacientes que: conocen el genérico y los 

identifica con la patología para la que está prescrito. Por el 

contrario dificultan la adherencia: la presencia de genéricos de 

distintas marcas, los pacientes que viven “solo”, en la costa y que 

tiene riesgo de ansiedad. 

Objetivo 4: Valorar la adecuación de la prescripción de la 

medicación mediante criterios STOPP/START. 

Conclusiones:  

9. Tres cuartas partes (73,6%) de los pacientes recibió una 

prescripción inapropiada de fármacos según los criterios 

STOPP/START. El mayor riesgo de fármacos inapropiados se asoció a 

los sistemas cardiovasculares, musculoesqueléticos, endocrino, 

gastrointestinal y los relacionados con el sistema nervioso central. 

10.  Se relaciona con la presencia de  fármacos potencialmente 

inapropiados: un mayor número de fármacos y una edad menor.  

11.  Se relaciona con la ausencia de  fármacos potencialmente 

apropiados la edad avanzada. 

12.  La presencia de algún criterio STOPP ó START condiciona la peor 

calidad de vida. 
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Objetivo 5: Evaluar el efecto de la prescripción por principio activo y 

el grado de adherencia al tratamiento farmacológico sobre la 

calidad de vida. 

Conclusiones: 

13.  El nivel de calidad de vida de los participantes en el estudio fue 

comparable al de otras poblaciones con características 

sociodemográficas similares. 

14. La Prescripción por Principio Activo no es un factor que influya 

negativamente en la calidad de vida.  

15. Los factores que se relacionaron con una mejor calidad de vida 

fueron: hombres, vivir en la costa del sol y presentar un prescripción 

de principio activo más alto favorece la calidad percibida. Por el 

contrario, los que se relacionaron con una peor calidad de vida 

fueron: sexo mujer, el número elevado de medicamentos, la ansiedad 

y no o menor adherencia. 
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9. APLICABILIDAD Y PROSPECTIVA 
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Las conclusiones de nuestro estudio dibujan un perfil de paciente que 

atendemos, todos los días, en nuestras consultas de atención primaria y nos 

señala las características que se deberíamos tener en cuenta a la hora de 

abordar a este segmento de población desde las diferentes perspectivas de 

la asistencia sanitaria. 

Por otro lado nos señala los factores hacia los que tenemos que orientar 

las estrategias de intervención tendentes a mejorar la adherencia, la 

gestión de los tratamientos que realizan estos pacientes y evitar errores, en 

definitiva la seguridad y la calidad de vida de los mismos. 

Los resultados obtenidos son concretos y específicos, de tal forma que, 

despejan dudas acerca de los posibles efectos negativos que la 

prescripción por principio activo pudiera tener sobre los aspectos como la 

adherencia y los problemas relacionados con la medicación, dirigiendo el 

foco de atención no hacia la estrategia en sí, sino más bien a la 

conveniencia de evitar, siempre que sea posible, los continuos cambios en 

las presentaciones del mismo principio activo proporcionadas al paciente en 

las oficinas de farmacia. 

Además la prescripción inadecuada de la medicación es un factor a tener 

presente, ya que que está presente en un importante porcentaje de este 

tipo de pacientes, tanto por la presencia de fármacos potencialmente 

inapropiados como la ausencia de fármacos potencialmente apropiados. 

Línea1: tras la identificación de perfil de paciente incumplidor, nos 

permite priorizar y centrar esfuerzos y realizar nuevos estudios que evalúen 

la eficacia de intervenciones orientadas a mejorar la adherencia y la gestión 

de tratamientos en grupos específicos.  

Línea 2: tras haber identificado los errores de medicación permite 

establecer una estrategia de intervención multiprofesional, de carácter 

educativo y farmacoterapéutica, con el objeto de reducirlos. Este hecho nos 

ayuda a concretar sobre que aspectos trabajar, por lo tanto ya tenemos el 

perfil de paciente y los aspectos a priorizar en la estrategia a elaborar. El 

abordaje debe ser integral que al menos actúe en los pilares: paciente, 

familia, profesionales sanitarios y dispensación. Por ejemplo programas de 
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seguimiento, conciliación de la mediación ó intervenciones colaborativas y 

personalizadas en forma de programas de salud con una estrategia 

multifocal. 

Línea 3: la gran variabilidad de de la práctica clínica hace necesarias 

herramientas del tipo como los criterios STOPP/START, también es cierto 

que estos criterios requieren de una actualización periódica, con la 

participación de profesionales de distintas disciplinas y la colaboración de 

las sociedades científicas. Por lo que una de las propuestas de continuación 

es la actualización de los cirterios STOPP/START, que tras su uso, tenemos 

varias propuestas de actualización, sobre todo como consecuencia de la 

aparición de nuevos medicametos y evidencias científicas.  

Línea 4: otra estrategia que puede ir unida a la anterior sería, tras la 

identificación de los pacientes más vulnerables, promover una actuación 

específica sobre la prescripción unida a otras relacionadas con la mejora 

en la adherencia.  

Línea 5: como vía de desarrollo interesante a estudiar sería analizar el 

impacto en la efectividad de la intervención específica, disponer de sistemas 

de ayuda a la toma de medicación a modo de recordatorios con la 

incorporación de la tecnología como por ejemplo apps o el diseño de 

herramientas nuevas que permiran llevar la medicación con dispositivos 

electrónicos que ayuden y controlen la toma. 
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ANEXO 1. TEST DE MORISKY-GREEN 

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relación con la 

terapéutica. 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomarlos? 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomar la medicación? 

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas 

debe ser adecuada (no, sí, no, no). 
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ANEXO 2. ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG 
Nombre:                                                                                             
Edad:             Fecha: 

SUBESCALA DE ANSIEDAD: 
1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión? (    ) 
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo? (    ) 
3. ¿Se ha sentido muy irritable?  (    ) 
4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse?  (    )  

(Si hay 2 o más respuestas afirmativas, continuar preguntando)  

5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?  (    ) 
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?  (    ) 
7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, 
mareos, sudores, diarrea? (síntomas vegetativos)  (    )    
8. ¿Ha estado preocupado por su salud?  (    ) 
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse 
dormido? 

TOTAL ANSIEDAD________ 

SUBESCALA DE DEPRESIÓN 

1. ¿Se ha sentido con poca energía? (    ) 
2. ¿Ha perdido Vd. el interés por las cosas?  (    ) 
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?  (    ) 
4. ¿Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?  (    ) 

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, 
continuar)  

5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse? (    ) 
6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) (    ) 
7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?  (    ) 
8. ¿Se ha sentido Vd. enlentecido?  (    ) 
9.¿Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mañanas?() 

TOTAL DEPRESIÓN=_______ 

Interpretación. Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y 

otra de depresión. Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para 

determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se 

formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o más en la subescala 

de ansiedad, 1 o más en la subescala de depresión). Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la 

escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para la de depresión. En población geriátrica se ha 

propuesto su uso como escala única, con un punto de corte ≥ 6. 
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ANEXO 3. RIESGO SOCIAL. ESCALA DE VALORACIÓN 

SOCIOFAMILIAR 

Población diana: Población mayor de 65 años. Se trata de una escala 

heteroadministrada de valoración de riesgo sociofamiliar que consta de 5 

ítems. 

El punto de corte para la detección de riesgo social es 16.                       

INTERPRETACIÓN:  

< de 10 normal o riego social bajo 

De 10 a 16 puntos riesgo social intermedio 

Más de 16 riesgo social elevado (problema social). 

Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de criterio, 

utilizando como criterio el juicio experto de un profesional experto. No se ha 

estudiado ni la validez de contenido ni la validez de constructo. La fiabilidad 

interobservador es muy elevada (índice de kappa de 0,957). La consistencia 

interna es muy baja( alfa de Crombach 0,142). 

 

 

NOMBRE 
Edad  

Riesgo social. Escala de valoración socio familiar  
A                      Situación 
familiar 

   B       Situación 
económica 

  C                      
Vivienda 

 

Vive con la familia sin dependencia 
físico/psíquica 

1 Más de 1.5 veces el salario 
mínimo 

1 Adecuadas condiciones 1 

Vive con cónyuge de similar edad 2 Desde 1.5 veces el salario 
mínimo al ssalario mínimo 
exclusive 

2 Barreras  arquitectónicas 
en la vivienda o portal de la 
casa 

2 

Vive con familia y/o cónyuge y 
presenta 
 algún grado de  dependiente  

3 Desde el salario mínimo a 
pensión mínima contributiva. 

3 Humedades, mala 
higiene, equipamiento 
inadecuado( sin agua 
corriente, caliente... 

3 

Vive solo y tiene hijos próximos 4 Pensión no contributiva 4 Ausencia de ascensor, 
teléfono 

4 

Vive solo y carece de hijo o viven 
alejados. 

5 Sin ingresos o inferiores al 
apartado anterior 

5 Vivienda inadecuada, 
chabolas, declarada en 
ruinas... 

5 

D                    Relaciones 
sociales 

 E      Apoyo de la red 
social 

 

Relaciones sociales 1 Con apoyo familiar y social 1 
Relación social sólo con la familia y 
vecinos 

2 Voluntariado social , ayuda 
económica 

2 

Relación social sólo con familia o 
vecinos 

3 No tiene apoyo 3 

No sale del domicilio, recibe visitas 4 Pendiente de ingreso en 
residencia geriátrica 

4 

No sale y no recibe visitas 5 Tiene cuidados permanentes 5 
      
 
Puntuación total: 

   
 

  



Anexos 

 
 
248	
  

ANEXO 4. ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD).  

ÍNDICE DE  BARTHEL. 

Población diana: Población general. Se trata de un cuestionario 

heteroadministrado con 10 ítems tipo likert. El rango de posibles valores del 

Índice de Barthel está entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor 

puntuación, más dependencia; y a mayor puntuación, más independencia. 

Además, el Índice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con 

intervalos de 1 punto entre las categorías – las posibles puntuaciones para 

las actividades son 0, 1, 2, ó 

3 puntos – resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte 

sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretación son: 

- 0-20 dependencia total 

- 21-60 dependencia severa 

- 61-90 dependencia moderada 

- 91-99 dependencia escasa 

- 100 independencia. 

Propiedades psicométricas: Validado en español. Fiabilidad 

interobservador: 0,84 – 0.97. Consistencia interna: 0.86 – 0.92. 

 
BARTHEL Independiente 

continente 
Mínima 
ayuda 

Necesita 
ayuda 
ocasional 

Dependiente 
incontinente 

puntuación 

COMER 10 10 5 0  
LAVARSE-
BAÑARSE 5 5 5 0  

VESTIRSE 10 10 5 0  
ARREGLARSE 5 5 5 0  
DEPOSICIÓN 10 10 5 0  
MICCIÓN 10 10 5 0  
IR WC 10 10 5 0  
TRASLADO 
CAMA-SILLÓN 15 10 5 0  

DEAMBULACIÓN 15 10 5 0  
SUBIR Y BAJAR 
ESCALERAS 10 10 5 0  

Puntuación total 
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ANEXO 5. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA 

(AIVD) - ESCALA LAWTON Y BRODY. 

Población diana: Población general. Se trata de un cuestionario 

heteroadministrado que consta de 8 ítems. A mayor puntuación mayor 

independencia, y viceversa. El rango total es 8. Su interpretación respecto a 

la dependencia sería la siguiente: 

 
 
 
 

 

Propiedades psicométricas: No validada en español ni en nuestro medio. 

  
Escala de LAWTON Y BRODY AIVD  puntuación 
Capacidad uso de teléfono por 
iniciativa propia o marca bien 
algunos números 

1 Contesta pero no de 
marcas 

1 No utiliza el 
teléfono 

0  

Realiza comprar de manera 
independiente 

1 Independiente para 
pequeñas compras 

1 Necesita ir 
acompañado 
para comprar 

0  

Independiente para hacer la 
comida 

1 Prepara la comida si 
le dan los 
ingredientes o 
necesita que le 
preparen o sirvan la 
comida 

0 Prepara y 
calienta la 
comida pero no 
sigue una dieta 
adecuada 

0  

Mantiene la casa solo o con 
ayuda ocasional 

1 Realiza pequeñas 
tareas domésticas , 
pero no con un nivel 
aceptado de 
limpieza. 

1 Necesita ayuda 
en todas las 
tareas, no 
participa en 
ninguna 
actividad 

0  

Capacidad para lavar por si 
mismo la ropa o platos 

1 Lava pequeñas 
prendas o platos 

1 No es capaz de 
lavar la ropa 

0  

Viaja solo en transporte publico 
o conduce 

1 Es capaz de coger un 
taxi solo o viaja en 
transporte publico 
acompañado 

1 No viaja, o 
siempre en 
coche o taxi 
acompañado 

0  

Responsable de su medicación 1 Toma la medicación 
preparada por otros 

0  No es capaz de 
administrarse la 
medicación 

0  

Independencia para el manejo 
de la economía familiar  

1 Realiza las compras 
pequeñas, ayuda en 
las grandes, o a ir al 
banco 

1 Incapaz de 
manejar dinero 

0  

Puntuación total  

 
 
 
 
 

 Total Grave Moderada Leve Autónomo 
Mujeres 0-1 2-3 4-5 6-7 8 
Hombres 0 1 2-3 4 5 
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ANEXO 6. CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER 
VERSIÓN ESPAÑOLA. 
Población diana: Población general. Se trata de un cuestionario 

heteroadministrado que consta de 10 ítems. El punto de corte está en 3 o 

más errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 

4 ó más para los que no. A partir de esa puntuación existe la sospecha de 

deterioro cognitivo. 

Indicar los errores con error y aciertos con ok. 

Interpretación: 

0-2 Normal 

3-4 Deterioro Leve 

5-7 Deterioro moderado 

8-10 Deterioro severo 

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en 

castellano, obteniendo una sensibilidad que varía según los autores, desde 

el 100% de unos, hasta el 68 % de otros. Su especificidad, sin embargo, 

coincide en todos ellos, siendo de un 90 a un 96%, para un punto de corte 

de 5. 

 ITEMS: 

1  ¿Qué día es hoy? -día, mes, año-       

 2 ¿Qué día de la semana es hoy? 

 3 ¿Dónde estamos ahora? 

 4 ¿Cuál es su nº de teléfono? 

 4¿Cuál es su dirección? –preguntar sólo si el paciente no tiene teléfono 

 5 ¿Cuántos años tiene? 

 6 ¿Cuál es su fecha de nacimiento? -día, mes, año- 

 7 ¿Quién es ahora el presidente del gobierno? 

 8¿Quién fue el anterior presidente del gobierno? 

 9 ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre? 

 10 Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0. 

 
PUNTUACIÓN TOTAL 
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Nombre 
Edad           Fecha 

ANEXO 7. ESCALA CALIDAD DE VIDA. EUROQOL 5D 
Fecha de realización     siglas del 
investigador 
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DESCRIPCION EUROQOL 5-D 
 

El desarrollo de  este instrumento está basado en los trabajos de un equipo 

multidisciplinario de 5 países (Inglaterra, Finlandia, Holanda, Suecia y 

Dinamarca). En 1.991 se realizó la versión actual (EQ-5D) que consta de 5 

dimensiones. Consta de cuatro partes: 

 

- Primera: descripción del estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, 

cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión). El entrevistado debe elegir para cada una de ellas 

entre tres niveles de gravedad (“sin problemas”, “algunos/moderados 

problemas” y “muchos problemas”) que describan su estado de salud “en el 

día de hoy”. Cada respuesta se codifica como 1, 2 ó 3 respectivamente. 

Con estos datos se establece el estado de salud del individuo mediante un 

número de 5 dígitos (uno por cada dimensión estudiada).  

 Cada uno de los componentes de este número puede adoptar, por tanto, 

los  valores 1, 2 ó 3. Con este sistema se pueden codificar 243 (35) estados 

teóricos de salud distintos. 

 

- Segunda: es una escala visual analógica (EVA), vertical de 20 cm de 

longitud, graduada de 0 a 100 y con los rótulos “peor estado de salud 

imaginable” y “mejor estado de salud imaginable” en las puntuaciones 0 y 

100, respectivamente. Se debe marcar una línea desde el 0 hasta el nivel 

que mejor indique su estado de salud “en el día de hoy”. 

 

- Tercera: diseñada para obtener valores individuales de puntuación para 

los estados de salud descritos. Se presentan una serie de estados de salud 

definidos y en una EVA se debe indicar como describiría cada uno de ellos. 

Se muestran 16 estados de salud y además los de “inconsciente” y 

“muerte”. Con estos datos se obtiene una valoración “social” de cada 

estado de salud y se construye una “tarifa” para cada uno de ellos. Estos 

datos pueden darse de forma ajustada o no (directamente de los valores 

obtenidos de la EVA). 

 

- Cuarta: información personal sobre el encuestado. 
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INTERPRETACIÓN EUROQOL 5-D 

 

El EQ-5D proporciona un índice único, representativo del estado de salud. 

Se pueden obtener 243 estados distintos. 

 

Los estados de salud pueden trasformarse en un “valor índice” o “tarifa” 

para conseguir una cuantificación de los mismos. Las tarifas obtenidas por 

la valoración de los estados de salud (con la parte tercera del cuestionario) 

en población general se llaman “tarifas sociales” y expresan las 

preferencias de la población por un determinado estado de salud, incluidos  

los de “inconsciente” y “muerte”, difíciles de obtener por la aplicación del 

EQ-5D. 

 

Los valores de tarifa varían entre 1 y –1, asignando a los estados de “salud  

perfecta” (11111) el valor de 1 y al de “muerte” el de 0. El valor 

inconsciente recibe una puntuación de –0,1304 por EVA y de –0,5085 por 

ET. 

 

Los autores recomiendan su utilización para: 

- obtener un perfil descriptivo del estado de salud individual (código 5 

dígitos). 

- proporcionar perfiles de salud (código 5 dígitos). 

- medida del valor social del estado de salud (tarifas) 

- medida individual de valoración del propio estado de salud (EVA). 
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

TITULO DEL ESTUDIO: INFLUENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN POR 
PRINCIPIO ACTIVO SOBRE EL RÉGIMEN TERAPÉUTICO EN PACIENTES 
POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS. 
 

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea 

atentamente la información que a continuación se le facilita, y realice las 

preguntas que considere oportunas. 

 

Quisiéramos solicitar su colaboración para participar en un estudio de 

investigación cuyo objetivo es estudiar si en las personas mayores de 65 

años que toman 5 o más medicamentos, el hecho de que éstos le sean 

prescritos por principio activo, es decir, sin marcas comerciales, puede 

suponer una dificultad añadida para el manejo de dicho tratamiento e 

inducirles a cometer posibles errores al encontrarse con varias 

presentaciones de dichos medicamentos. Igualmente pretendemos estudiar 

cuáles son las características de dicha población, así como su nivel de 

cumplimiento del tratamiento. 

 

Si acepta participar, y firma este consentimiento informado, se le 

entrevistará para rellenar una serie de cuestionarios que recogerán datos 

personales básicos, datos clínicos, así como otros relacionados con su 

medicación y el manejo de la misma. Asimismo, se le pedirá que nos 

permita acceder a su historia clínica. 

 

Con el fin de proteger la confidencialidad de la información personal de los 

participantes sus datos no se manejarán de forma individual, ni se 

conocerán públicamente, ni se utilizarán con ningún otro fin que el 

plenamente investigador y de forma agregada (grupo de pacientes). 

 

Este estudio de investigación clínica se realizará siguiendo las 

recomendaciones de la Declaración de Helsinki y la normativa legal vigente 

en nuestro país en materia de investigación clínica, especialmente la Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica, así como la Ley 

41/2002 de 14 de noviembre básica reguladora de la autonomía del 

paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
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documentación clínica y Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal. Este proyecto cuenta además con 

la conformidad de los Comités de Ética del Distrito Sanitario Costa del Sol y 

del Área Sanitaria Norte de Málaga. 

 

Yo: 

____________________________________________________________

___ 

DNI/Pasaporte: ____________________________ 

He leído la hoja informativa que me ha sido entregada  

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 

He recibido respuestas satisfactorias. 

He recibido suficiente información en relación con el estudio. 

He hablado con el 

Investigador:______________________________________ 

Entiendo que la participación es voluntaria y que soy libre de participar o no 

en el estudio. 

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los 

siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en 

este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la 

investigación: 

- Que estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi 

intimidad y a la vigente normativa de protección de datos (Ley 15/1999 

de Protección de Datos de Carácter Personal), por la que debe 

garantizarse la confidencialidad de los mismos. 

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, 

cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el 

investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este 

documento.  

- Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no 

lo otorgo en este acto. 

 

Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento: 

• Cuando lo desee. 

• Sin que tenga que dar explicaciones. 
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• Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios 

 

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto 

de INVESTIGACIÓN sobre el influencia de la prescripción por principio activo 

sobre el régimen terapéutico en pacientes polimedicados mayores de 65 

años hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no 

renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este 

consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

 

Nombre del paciente o sujeto colaborador: 

Firma: 

Fecha: 

 

 

Nombre del investigador: 

______________________________________________ 

DNI: __________________________________ 

Institución/Servicio en el que se realiza el estudio: 

__________________________ 

Dirección de 

contacto:_________________________________________________ 

Firma: 

 

 

Nombre y apellidos del investigador principal: Antonio J. Núñez  

Montenegro. 

Institución: Área Sanitaria Norte de Málaga y Distrito Sanitario Costa del 

Sol. 

Teléfono de contacto: 951- 061007 

Dirección electrónica: antonioj.nunez.sspa@juntadeandalucia.es 

Dirección en Internet del área Sanitaria Norte de Málaga:  

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hantequera 
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ANEXO 9. ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 

 

TÍTULO: INFLUENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN POR PRINCIPIO 

ACTIVO SOBRE EL RÉGIMEN TERAPÉUTICO EN PACIENTES 

POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS. POLIPRESAT. 

 

Málaga, a 01 de Enero de 2011. 

 

COMPARECEN: 

 

De una parte D. Antonio J. Núñez Montenegro con N.I.F.: 

25.327.732-V Subdirector de Enfermería, adscritos al Área Sanitaria Norte 

de Málaga y con domicilio en Adva. Poeta Muños Rojas s/n, Antequera 

29310, Málaga perteneciente al Servicio Andaluz de Salud al igual que le 

Distrito Costa del Sol. 

 

De otra parte D.  .................................... (coinvestigador) con 

N.I.F............................, perteneciente al (distrito………… y centro de 

salud……………….)  con sede en....................................., 

calle........................ nº.............. C.P ……….y en carácter de investigador 

colaborador. 

 

Reconociéndose mutuamente capacidad jurídica suficiente, 

suscriben el presente documento y al efecto 

 

EXPONEN 

 

Que Antonio Núñez Montenegro como responsable del proyecto 

POLIPRESAT y el profesional D. ………………………..… están interesados en 

realizar una investigación científica sobre pacientes polimedicados y la 

prescripción por principio activo y que hasta su finalización tendrán que 

intercambiar información que puede tener carácter confidencial y/o estar 

sujeta a derechos de propiedad industrial o intelectual. 
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En virtud de este intercambio de información, ambas partes 

pueden tener acceso a información confidencial de la otra parte y sus 

productos. El mantenimiento de esta información como confidencial y 

secreta es del máximo interés para ambas partes. 

 

Y en consecuencia acuerdan las siguientes  CLÁUSULAS 

 

PRIMERA.- FINALIDAD 

 

El objeto de este acuerdo es fijar los términos y condiciones bajo las 

cuales las partes mantendrán la  confidencialidad de la información 

intercambiada  entre ellas.  

 

Este acuerdo no constituye ningún acuerdo de licencia, contrato de 

desarrollo o similar.  

 

Las obligaciones de las partes en este acuerdo se circunscriben a las 

expresamente fijadas en el mismo. 

 

SEGUNDA.- CONFIDENCIALIDAD 

 

A efectos de este acuerdo se entiende por Información Confidencial 

toda aquella que sea suministrada como tal por cualquiera de las partes y 

procedente del proyecto que nos ocupa. 

 

Ambas partes se comprometen, en su nombre y en el de todo el 

personal que trabaje a su cargo, a mantener en la más estricta 

confidencialidad y no revelar a ninguna persona física o jurídica cualquier 

Información Confidencial, en cualquier formato, a la que pudieran tener 

acceso en virtud del intercambio de información que van a llevar a cabo. 

 

A tal fin, las personas que formen parte o colaboren con el Grupo o 

Equipo de Investigación, con o sin vinculación laboral o funcionarial con el 
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Servicio Andaluz de Salud y vayan a participar en el proyecto firmarán un 

Compromiso de Confidencialidad, según el modelo anexo. 

 

Cada una de las partes sólo dará acceso a la Información 

Confidencial a aquellos trabajadores a su cargo, subcontratistas o 

colaboradores autorizados que requieran dicha información para poder 

establecer las características de una futura relación, y que, previamente 

advertidos, habrán aceptado tratar la información de acuerdo con lo aquí 

establecido. 

 

Las obligaciones estipuladas en el presente acuerdo no serán de 

aplicación respecto de cualquier información que cumpla alguna de las 

siguientes condiciones: 

 

- Que sea de dominio público a la fecha de la recepción de la 

información o que posteriormente a la recepción se convierta en 

información de dominio público por medios ajenos a la 

intervención de las partes. 

- Que la información recibida proceda de un tercero que no exige 

secreto. 

- Que la parte receptora tenga evidencia de que conoce 

previamente la información recibida. 

- Que sea requerida por imperativo legal. 

 

El intercambio de información, se llevará a cabo de manera 

documentada. Una vez se le haya entregado, será responsabilidad de la 

parte receptora el correcto tratamiento de la información recibida para 

preservar su carácter confidencial. 

 

TERCERA.- DURACION 

 

Este acuerdo regirá durante el período en que ambas partes 

intercambien información que no esté sujeta a cualquier otra relación 

contractual. En caso de que no exista tal relación contractual, la 
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confidencialidad referida se mantendrá durante cinco años desde la 

recepción de la información. 

 

Cualquier parte podrá requerir de la otra la devolución de la 

Información Confidencial suministrada, que la otra parte habrá de remitirle 

inmediatamente, comprometiéndose a la destrucción inmediata de cualquier 

copia tangible de la misma. 

 

CUARTA.- DERECHOS DE PROPIEDAD 

 

Toda información intercambiada será propiedad exclusiva de la parte 

de los responsables, y no será necesaria la concesión de licencia para dicho 

intercambio. Ninguna de las partes utilizará la información suministrada por 

la otra parte para su propio beneficio o con finalidad distinta de la de 

establecer las características de una investigación científica y sin la 

correspondiente licencia de los responsables por escrito. 

 

QUINTA. - COMPROMISOS DE LAS PARTES  

 

Cualquiera de las partes se comprometen a no fabricar, desarrollar, 

aplicar, comercializar, vender y distribuir en su propio beneficio, las 

aplicaciones concretas que conjuntamente sean desarrolladas y propuestas 

por los Investigadores sin el consentimiento por escrito de los responsables 

del proyecto. 

 

SEXTA.- MODIFICACIÓN 

 

Este acuerdo cancela y reemplaza cualquier otra propuesta, acuerdo 

y/o negociación previos ya sea oral o por escrito, entre las partes sobre la 

materia objeto del mismo y se constituye en el acuerdo completo entre 

ambas partes. 

 

El presente acuerdo de confidencialidad o cualquier cláusula del 

mismo podrá ser modificado o corregido por acuerdo mutuo entre las 
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partes. La nuevas modificaciones y/o correcciones deberán ser autorizadas 

y presentarse por escrito y firmadas por ambas partes. 

 

SÉPTIMA.- JURISDICCIÓN 

 

Los investigadores y los responsables del proyecto se comprometen 

a resolver de manera amistosa cualquier desacuerdo que pueda surgir en el 

desarrollo del presente acuerdo. 

 

Los investigadores declaran conocer el carácter de Entidad de Derecho 

Público que ostenta el Servicio Andaluz de Salud y, en consecuencia,  será 

competencia de la Jurisdicción Contencioso Administrativa la resolución de 

las cuestiones litigiosas que se susciten sobre la interpretación y aplicación 

del presente acuerdo. 

 

Y en prueba de conformidad de cuanto antecede, firman por 

duplicado el presente documento en el lugar y fecha indicados en el 

encabezamiento.  

 

 

El responsable                                               El investigador colaborador 

 

 

 

 

 

Fdo.:___________________               Fdo.:_________________________ 
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS PARTICIPANTES 

 

Málaga, a 01 de Enero del 2011. 

 

El Grupo o Equipo de Investigación vinculado al Servicio Andaluz de 

Salud, del que es Investigador Responsable D. Antonio J. Núñez 

Montenegro, intercambiará información con los investigadores, con objeto 

de definir las características necesarias para establecer una relación 

contractual. 

 

Respecto a los términos de confidencialidad con los que se debe 

tratar la información recibida de los responsables, los miembros del Grupo o 

Equipo de Investigación abajo firmante declaran que conocen y se 

comprometen a cumplir personalmente todos los términos expresados en el 

documento “Acuerdo de Confidencialidad” suscrito entre los responsable y 

los investigadores colaboradores, con  fecha …... 

 

D. Antonio J. Núñez Montenegro, como responsable del Grupo o 

Equipo de Investigación, se responsabiliza de que todos los miembros del 

mismo o colaboradores que vayan a tener acceso a información 

proporcionada y conozcan y se comprometan a cumplir personalmente los 

términos referentes a confidencialidad citados, mediante documento escrito, 

antes de tener acceso a dicha información. 

 

Y en prueba de aceptación del citado acuerdo, firman el presente 

documento. 
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Apellidos y nombre N.I.F. 

Vinculación 

laboral o 

funcionarial 

con SSPA  
Firma 

SI NO 

El Investigador 

Responsable: 
    

Miembros del Grupo o  

Equipo de Investigación: 
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ANEXO 10. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
 
Proyecto SAS 11122: 

“INFLUENCIA DE LA PRESCRIPCIÓN POR PRINCIPIO ACTIVO SOBRE 

EL RÉGIMEN TERAPÉUTICO EN PACIENTES POLIMEDICADOS 

MAYORES DE 65 AÑOS”. Estudio POLIPRESACT. 

 

INSTRUCCIONES PARA LA RECOGIDA DE DATOS 

 

Criterios de inclusión: 

-Polimedicados (consumo de 5 o más medicamentos durante un periodo 

igual o superior a 6 meses)  de 65 o más años de edad. 

-Cuidadoras/es de 65 o más años de edad que sean los responsables de 

administrar la medicación a pacientes de este tipo  que no pueden hacerlo 

por sí mismos por limitaciones funcionales y/o cognitivas. 

-Estar incluido en la prescripción por receta XXI, en el módulo de Diraya. 

 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con deterioro funcional y/o cognitivo que impida el manejo de la 

medicación de forma independiente (Barthel (Anexo 4) menor o igual de 60 

ó Lawton y Brody (Anexo 5) menor o igual de 3 en mujeres y menor o igual 

de 1 en hombres ó 4 o más errores en el test de Pfeiffer (Anexo 6) y sin 

cuidador/a que se responsabilice de la administración de la medicación o 

con cuidadora menor de 65 años 

-Pacientes institucionalizados en entidades públicas o privadas. 

-Pacientes con patología psiquiátrica.  

 

Sujeto de estudio. 

a) Paciente. Cuando no presente criterios de exclusión. 

b) Cuidador/a. En los casos en los que el paciente presente criterios de 

exclusión se tomará como sujeto del estudio al cuidador/a si éste tiene 65 o 

más años, es el responsable de administrar la medicación al paciente y a su 

vez no presenta criterios de exclusión. 

 

 



 Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 
polimedicados mayores de 65 años 

 
 

265	
  

I.-DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 

 

Edad: >65 años. Valor numérico. 

 

Sexo: 1: Hombre; 2: Mujer. 

 

Lugar de residencia: 1: D.S. Costa del Sol; 2: A.S. Norte de Málaga. 

 

Estado Civil: 1: Soltero; 2: Casado; 3: Separado/Divorciado; 4: Viudo; 5: 

Pareja hecho; 6:Otros 

 

Convivencia: 1: Solo; 2: Cónyuge o pareja; 3: Otro familiar; 4: Cuidador 

retribuido; 5:Otros 

 

Nivel Socioeconómico: 1: Bajo (Ingresos inferiores al S.M.I.: 641,40 

€/mes); 2: Medio (hasta 1.5 veces el SMI: 962.10€); 3: Alto (más de 1.5 

veces el SMI). 

 

Nivel Educativo: 1: Analfabeto; 2: Sabe leer y escribir;  3: Primarios 

(EGB, enseñanza obligatoria); 4: Secundarios (Bachillerato, F.P.); 5: 

Universitarios. 

 

Situación Laboral: 1: Activo; 2: Jubilado. 

 

Profesión: 1:Ama de casa; 2:Obrero(x cuenta ajena); 3:Funcionario; 

4:Profesión liberal(x cuenta propia). 

 

Valoración Riesgo Social (E. Gijón): 1: <10, normal o r. social bajo; 2: 

(10-16 ), r. social intermedio; 3: >16, r. social elevado (problema social). 

 

II.-DATOS CLÍNICOS 

 

Percepción Sensorial: 1: Alteraciones visuales (Incapacidad para ver las 

etiquetas de los medicamentos); 2: Alteraciones auditivas (Incapacidad 

para mantener entrevista). 
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Valoración Funcional: 

a)Barthel (ABVD): 1: 0-20, dependencia total; 2: 21-60, dependencia 

severa; 3: 61-90, dependencia moderada; 4: 91-99, dependencia leve; 5: 

100, independencia. 

b)Lawton y Brody(AIVD): 1: dependencia total; 2: dependencia grave; 

3: d. moderada; 4: d. leve; 5: autónomo. 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración cognitiva (Pfeiffer): 1: 0-2, normal; 2: 3-4, deterioro leve; 

3: 5-7, deterioro moderado; 4: 8-10, deterioro severo. 

Valoración Emocional (Ansiedad-Depresión Goldberg): Se trata de un 

cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra 

de depresión. Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales 

de despistaje para determinar si es o no probable que exista un trastorno 

mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan sólo si se obtienen 

respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o más en la subescala 

de ansiedad, 1 o más en la subescala de depresión). Los puntos de corte 

son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 

para la de depresión. Nos indicará la probable existencia de un problema 

de ansiedad/depresión teniendo en cuenta que los síntomas han debido 

presentarse durante al menos las dos últimas semanas. 

1: normal; 2:ansiedad; 3:depresión; 4:ambas.   

 

Calidad de Vida (Euroqol 5D): En primer lugar describiremos el estado 

de salud de la persona mediante 5 dimensiones(movilidad, cuidado 

personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión). El 

entrevistado debe elegir para cada una de ellas entre tres niveles de 

gravedad (“sin problemas”, “algunos/moderados problemas” y “muchos 

problemas”) que describan su estado de salud “en el día de hoy”. Cada 

 Total Grave Moderada Leve Autónomo 

Mujeres 0-1 2-3 4-5 6-7 8 

Hombres 0 1 2-3 4 5 
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respuesta se codifica como 1, 2 ó 3 respectivamente. Con este sistema se 

pueden codificar 243 (35) estados teóricos de salud distintos. A cada uno de 

estos estados se salud se le asigna un valor denominado de tarifa que varía 

entre 1 y –1, asignando a los estados de “salud  perfecta” (11111) el valor 

de 1 y al de “muerte” el de 0. 

 

La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centímetros, 

milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 

(mejor estado de salud imaginable). 

En ella, el individuo debe marcar el punto en la línea vertical que mejor 

refleje la valoración de su estado de salud global en el día de hoy.  

 

Patologias: 1: HTA; 2: Diabetes; 3: Dislipemia; 4: EPOC; 5: Cardiopatia; 

6: ACV;      7: Otras. 

Visitas previas a urgencias(en el último año): 1: Nunca; 2: no este 

año; 3: este año 1-3 veces; 4: este año > 3 veces. 

 

III.-MEDICACIÓN (Hoja de medicación aparte) 

Nº de medicamentos: 1: entre 5-7; 2: entre 8-10; 3: más de 10. 

Acopio de medicamentos (el paciente tiene acumulada una cantidad de un 

determinado medicamento superior a la consumida en 4 meses): 1: Sí; 

2:No. 

Nº de prescriptores: 1: 1; 2:2; 3: 3; 4:4 o más. 

%Principio Activo: 1: <25%; 2: 26-50%; 3:51-75%; 4: >75%. 

Genéricos de distintas marcas: 1: Si; 2: No. 

Identifica genéricos iguales: 1: Si; 2: No. 

Identifica genérico con patología: 1: Sí; 2: No. 

Errores: 1: Olvido; 2: Duplicidad (consumo simultáneo de dos 

medicamentos con mismo principio activo creyendo que son diferentes); 

3:Error de dosis; 4: Error de frecuencia. 

Incumplimiento (por propia iniciativa): 1:Sí; 2:No. 

Problemas con la medicación: 1: Alergias; 2:Interacciones; 3:Efectos 

adversos. 
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Valoración Adherencia (Morisky-Green): 1: Si (respuesta adecuada a 

todas las preguntas: no,sí,no,no); 2: No (respuesta inadecuada a alguna de 

las preguntas). 

 
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

Entrevistador: 

Fecha: 

Sujeto de estudio:  1.-Cuidador. 

            2.-Paciente. 

Clave de identificación: 

NHUSA: 

I.-DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 
 
EDAD: SEXO: 

1. HOMBRE 
2. MUJER 

LUGAR DE RESIDENCIA: ESTADO CIVIL:  
1. D. S. COSTA DEL SOL 1. SOLTERO 
2. A.S. NORTE MÁLAGA 2. CASADO 
 3. SEPARADO/DIVORCIADO 
 4. VIUDO 
 5. PAREJA DE HECHO 
                                                        6. OTROS 
CONVIVENCIA: NIVEL SOCIOECONÓMICO: 
1. SOLO 1. BAJO 
2. CÓNYUGE O PAREJA 2. MEDIO 
3. FAMILIAR 3. ALTO 
4. CUIDADOR FORMAL 
5. OTROS 
NIVEL EDUCATIVO: SITUACION LABORAL: 
1. ANALFABETO 1. ACTIVO 
2. SABE LEER Y ESCRIBIR 2. JUBILADO 
3. PRIMARIOS 
4. SECUNDARIOS 
5. UNIVERSITARIOS 
 
PROFESIÓN: VALORACION R. SOCIAL  
1. AMA DE CASA    ESCALA DE GIJON 
2. OBRERO 
3. FUNCIONARIO. 
4. PROFESIÓN LIBERAL 
 
II.-DATOS CLÍNICOS 
 
PERCEPCIÓN SENSORIAL: VALORACIÓN FUNCIONAL: 
1. ALTERACIONES VISUALES   BARTHEL (ABVD) 
2. ALTERACIONES AUDITIVAS   LAWTON Y BRODY (AIVD) 
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VALORACIÓN COGNITIVA VALORACIÓN EMOCIONAL 
 PFEIFFER ANSIEDAD/DEPRESIÓN (GOLDBERG) 
   
 
PATOLOGÍAS: VISITAS PREVIAS A URGENCIAS: 
1. HTA 1. NUNCA 
2. DIABETES 2. NO ESTE AÑO 
3. DISLIPEMIA 3. ESTE AÑO 1-3 
4. EPOC 4. ESTE AÑO >3 
5. CARDIOPATÍA 
6. ACV                                              CALIDAD DE VIDA 
7. OTRAS                                          EUROQOL 5D 
 
III.-MEDICACIÓN 
 
Nº DE PRESCRIPTORES Nº DE MEDICAMENTOS: 
1.1 1. ENTRE 5-7 
2. 2 2. ENTRE 8-10 
3. 3                                                  3. 11 Ó MÁS 
4.>4  
 
%PRINCIPIO ACTIVO GENÉRICOS DISTINTAS MARCAS: 
1. <25% 1. SI 
2. 26-50% 2. NO 
3. 51-75%                                                         
4. 75-100%                                       ACOPIO:  
  1. SI 
  2. NO 
 
IDENTIFICA GENÉRICOS IGUALES IDENTIFICA GENÉRICO CON  
1. SI PATOLOGÍA: 
2. NO  1. SI 
  2. NO 
INCUMPLIMIENTO: 
1.SI 
2.NO  
 
TIPO DE ERROR: PROBLEMAS CON MEDICACIÓN: 
1. OLVIDO 1. ALERGIAS 
2. DUPLICIDAD 2. INTERACCIONES 
3. ERROR DE DOSIS 3. EFECTOS ADVERSOS 
4. ERROR DE FRECUENCIA 
 
VALORACION ADHERENCIA: MORISKY-GREEN. 
1. SI 
2. NO 
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población 
 
142 
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Tabla 7 Porcentaje de errores en relación a la residencia 150 
Tabla 8 Porcentaje de errores y convivencia 151 
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Tabla 10 Relación de la variables adhrencia con las variables 
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ANEXO 15: Informes de la comisión de ética e investigación 
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Anexo 16: Criterios STOPP/START 

 

CRITERIOS STOPP (65) 

A.Sistema Cardiovascular 

1. Digoxina a dosis superiores a 125 Microgr/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal. 

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislado, sin signos clínicos de insuficiencia cardiaca 

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión 

4. Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota 

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

6. Bloqueadores beta en combinación con verapamilo 

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA 

8. Antagonista del calcio en estreñimiento crónico 

9. Uso de combinación de ASS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetedina por su interacción con los 

anticoagulantes) o IBP 

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria 

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP 

12. AAS a dosis superiores a 150 mgr día 

13. AAS sin antencedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o 

un antecedente oclusivo arterial 

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular 

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de  6 meses 

16. Warfarina para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses 

17. AAS, clopidrogel, diripidamol o warfarina con una enfermedad hemorrágica concurrente 

 

B. Sistema nervioso central 

1. ATC con demencias 

2. ATC con glaucoma 

3. ATC con trastornos de la conducción cardiaca 

4. ATC con estreñimiento 

5. ATC con un opiáceo o un antagonista del calcio 

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria 

7. Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media o larga (clordiazepóxido, flurazepan, nirazepam, clorazepato) 

ó benzodiazepinas con metabolitos de larga acción (diazepam) 

8. Uso prolongado (más de un mes) de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo. 

9. Uso prolongado de neurolépticos (más de un mes) en el parkinsonismo 

10. Fenotiazidas en pacientes con epilepsia 

11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos 

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa 
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13. Uso prolongado (más de una semana) de antihistamínicos de primera generación (difenhidramina, 

clorfeniramina, ciclizina, prometazina) 

 
D. Sistema respiratorio 

1. Tofilina como monoterapia en la EPOC 

2. Corticosteroidas sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento en la EPOC moderada-

grave 

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma 

 

E. Sistema musculoesquelético 

1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorrágica digestiva, salvo con uso simultáneo de 

antagonistas H2 o IBP ó misoprostol 

 2. AINE con hipertensión moderada-grave (moderada 160/100- 179/109 mmHg; grave igual o superior a 180/110 

mmHg) 

3. AINE con insuficiencia cardiaca 

 4. Uso prolongado de AINE (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis 

5. Warfarina y AINE juntos 

6. AINE con insuficiencia renal crónica 

7. Corticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) con monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis 

8. AINE o colchicina a largo plazo para el estreñimiento crónico de la gota cuando no existe contraindicación para el 

alopurinol 

 

F. Sistema urogenital 

1. Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia 

2. Fármacos antimuscarínicos vesicales con glaucoma crónico 

3. Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico 

4. Fármacos antomuscarínicos vesicales con prostatismo crónico 

5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente (uno o dos episodios de incontinencia al día) 

6. Bloqueadores alfe con sonda vesical permanente (sonda + de dos meses) 

 

G. Sistema endocrino 

1. Glibenclamida ó clorpropamida con diabetes mellitus tipo2 

2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (1 o más por mes) 

3. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso 

4. Estrógenos sin prostágenos en mujeres con útero intacto 

 

H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más caídas en los tres últimos 

meses) 

1. Benzodiazepinas 

2. Neurolépticos 

3. Antihistamínicos de primera generación  

4. Vasodilatadores de los que se saben que pueden causar hipotensión en aquellos con hipotensión postural 

persistente 

5. Opiáceos a largo plazo en aquellos con caídas recurrentes 
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I. Analgésicos 

1. Uso a largo plazo de opiáceos potentes (morfina, fentanilo) como tratamiento de primera elección en el dolor 

leve o moderado 

2. Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento crónico sin uso simultáneo de 

laxantes 

3. Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o para el manejo de 

un síndrome doloroso moderado/grave. 

CRITERIOS START (22) 

A. Sistema cardiovascular 

1. Warfarina en presencia de una fribrilación auricular crónica 

2. AAS en presencia de una fribrilación auricular crónica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo está el 

AAS 

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o 

arterial períférica en pacientes en ritmo sinusal 

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 mmHg 

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerótica coronaria, cerebral o arterial 

periférica, cuando la situación funcional sea de independencia para la actividades de la vida diaria y la esperanza de 

vida superior a 5 años. 

6. IECA en insuficiencia cardiaca 

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio 

8. Bloqueadores beta en la angina crónica estable 

 

B. Sistema respiratorio 

1. Agonista beta - 2 ó anticolonérgico inhalado pautado en el asma ó en el EPOC leve a moderada 

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma ó la EPOC moderada o grave cuando la FEV1 es inferior al 50% 

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 ( pO2 < 8,0 kPa 60mmHg, pCO2 < 6,5 

kPa 49 mmHg) ó tipo 2 (pO2< 8,0kPa 60mmHg, pCO2> 6,5kPa 49 mmHG) bien controlada 

 

C. Sistema nervioso central 

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson ideopática con deterioro funcional evidente y consecuente discapacidad 

2. Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses. 

 



 Adherencia al tratamiento, errores de medicación y adecuación de la prescripción en pacientes 
polimedicados mayores de 65 años 

 
 

283	
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D. Sitema gastrointestinal 

1. Inhibidores de la bomba de protones en enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estonosis péptica que 

precise dilatación 

2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento 

 

E. Sistema Musculoesquelético 

1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave activa de 

más de 12 semanas de duración 

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento 

3. Suplementos de calcio y vitamina  en pacientes con osteoporosis conocida 

 

F. Sistema endocrino 

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2+síndrome metabólico 

2. IECA ó (ARA-2) en la diabetes con nefropatía (proteinuria franca en el sistemático de orina o microalbuminuria > 

30 mg/24horas + insuficiencia renal en bioquímica 

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores de riesgo cardiovascular 

(hipertesión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco) 

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno ó más factores mayores de riesgo cardiovascular 


	1 bis
	2 bis
	3 bis
	4 bis
	5 bis 2
	6 bis 2
	7 bis
	8 bis 2
	9 bis 3
	10 bis 2
	11bis 2
	12 bis 2
	13bis 2
	14 bis 2
	15bis 2
	16bis 2
	17bis 2
	18 bis 2
	19 bis 3

