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Resumen

Introducción: El consumo de fármacos en la población general se concentra en las personas de
edad avanzada. El objetivo del presente estudio fue valorar el perfil farmacológico en ancianos
de 75 años y mayores, estimar la relación con la función cognoscitiva y las variables asociadas
al consumo farmacológico.
Métodos: Estudio epidemiológico transversal y poblacional puerta a puerta de una muestra de
población rural no institucionalizada representativa de los habitantes mayores de 74 años del
Área Básica de Salud de Anglès (Girona). La prescripción farmacológica se registró a partir de
los medicamentos presentes en el domicilio de los participantes. La función cognoscitiva se
evaluó mediante el Mini-Mental State Examination.
Resultados: Participaron 875 individuos (82%). Los participantes con deterioro cognoscitivo
leve y moderado consumían una media de 4,6 (DE = 2,9) y 5,2 (DE = 3,2) fármacos, superior a
los 4 (DE = 2,7) fármacos de media consumidos por los que no sufrían deterioro cognoscitivo (p
< 0,05). En el análisis bivariante, según el grado de deterioro cognoscitivo existía una variación
en el consumo de fármacos del aparato digestivo y metabolismo (p = 0,003) y del sistema ner-
vioso (p = 0,001). El análisis multivariante identificó cuatro variables asociadas al consumo de
fármacos del sistema nervioso: edad, sexo, comorbilidad y sospecha de depresión (p<0,05).
Conclusiones: Los participantes con deterioro cognoscitivo grave presentaron una mayor
frecuencia de consumo de antipsicóticos y otros antidepresivos. Sin embargo, el análisis
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multivariante señala que son la edad avanzada, el sexo femenino y la sospecha de depresión
las variables asociadas a un mayor consumo de fármacos del sistema nervioso.
© 2009 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Drug consumption and cognitive function in non-institutionalized elderly: A

population-based study

Abstract

Background: Drug consumption in the general population is concentrated in the elderly. The
aim of this study was to assess the pharmacological profile of elderly people 75 years of age
and older, to assess the relationship with the cognitive function and the variables associated
with drug consumption.
Methods: This is an epidemiological, cross-sectional, door-to-door study among the non-
institutionalised population in a rural area. Participants were inhabitants aged 75 and older from
the Anglès Primary Healthcare Area (Girona). Drug prescriptions were recorded from partici-
pants’ medicine chest. Cognitive function was assessed using the Mini-Mental State Examination.
Results: A total of 875 individuals took part (82%). Participants with mild and moderate cog-
nitive impairment consumed an average of 4.6 (SD = 2.9) and 5.2 (SD = 3.2) drugs, participants
without cognitive impairment consumed an average of 4 (SD = 2.7) drugs (P < 0.005). In the
bivariate analysis, taking into account the degree of cognitive impairment, there was a change
in drugs acting on the digestive tract and metabolism (P = 0.003) and nervous system (P = 0.001).
Multivariate analysis identified four variables associated with the central nervous system drugs:
age, sex, comorbidity and suspicion of depression (P <0.05).
Conclusions: Participants with severe cognitive impairment had a higher frequency of anti-
psychotic and antidepressant drug consumption. However, the multivariate analysis shows that
advanced age, female sex and suspicion of depression are variables associated with a higher
central nervous system drug consumption.
© 2009 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las proyecciones de población demográfica indican que la
población está envejeciendo y que el grupo de la tercera
edad irá en aumento a lo largo del presente siglo1.

Durante el envejecimiento se producen cambios gradua-
les e irreversibles en la estructura y función del organismo
como consecuencia del paso del tiempo2. Este proceso
se caracteriza por un incremento en la variabilidad inter-
individual de las funciones cognitivas. A pesar de esta varia-
bilidad, la edad adulta y el envejecimiento cerebral se
caracterizan, en el ámbito poblacional, por un cierto grado
de declive natural de las funciones cognitivas3.

En el envejecimiento es frecuente el fenómeno de la
polifarmacia y, aunque no existe un criterio unificado para
su definición, a partir de los 75 años, habitualmente se
define como el consumo de más de cinco medicamentos
simultáneamente. Teniendo en cuenta que en condiciones
normales el envejecimiento ya comporta una degeneración
en el funcionamiento de algunos órganos produciendo cam-
bios en el metabolismo, distribución y excreción de los
medicamentos4, la polifarmacia implica un aumento de la
probabilidad de interacciones farmacológicas y de apari-
ción y gravedad de los efectos secundarios5. Este aumento
del consumo de fármacos en los ancianos en comparación
con otros grupos de edad es debido principalmente a que a
medida que se eleva la edad, se incrementa la incidencia de
situaciones médicas crónicas y existe una mayor probabili-
dad de combinar múltiples situaciones de enfermedad6.

Unas de las manifestaciones clínicas más frecuentes en
este grupo de población son las alteraciones de la fun-
ción cognoscitiva. A nivel mundial, más de 25 millones
de personas sufren demencia7. Durante la evolución de la
enfermedad habitualmente aparecen síntomas psicológicos
y conductuales asociados al deterioro cognoscitivo que tie-
nen repercusiones negativas y que deben de ser tratados.
Los ancianos con deterioro cognoscitivo han de afrontar,
además de las enfermedades asociadas al envejecimiento,
las manifestaciones propias de la demencia; esto hace que
este subgrupo de población sea más fácilmente suscepti-
ble de sufrir polimedicación, interacciones farmacológicas
y efectos secundarios entre algunos de los fármacos.

Aunque algunos estudios realizados en otros países han
mostrado una mayor prescripción farmacológica en ancianos
que en otros grupos de edad8, existe poca información en
nuestro país sobre la prescripción en la población anciana
no institucionalizada y no hay información reciente sobre el
perfil farmacológico prescrito en los pacientes en función de
su capacidad cognoscitiva9,10.

El estudio FRADEGI (Fragilidad y Dependencia en Girona)
es un estudio epidemiológico poblacional cuyo objetivo
primario es determinar la prevalencia de fragilidad y depen-
dencia en una muestra representativa de ancianos mayores
de 74 años11. El objetivo del presente trabajo fue describir
el perfil farmacológico en ancianos de 75 años y mayores,
valorar la relación con la función cognoscitiva y determinar
las variables clínicas y demográficas asociadas al consumo
de fármacos.



500 X. Planas-Pujol et al

Material y métodos

Tipo de estudio y participantes

Estudio epidemiológico poblacional puerta a puerta de una
muestra representativa de los habitantes de 75 años y más
de la zona de referencia del Área Básica de Salud de Anglès
(Girona). Se trata de una zona formada por 8 municipios
rurales de la provincia de Girona (Cataluña), con una pobla-
ción total de 10.986 habitantes (según censo de 2001), de
los cuales el 22,86% tiene más de 64 años y el 16,73% más
de 74 años.

Mediante el padrón municipal fue seleccionada una mues-
tra representativa de los habitantes de 75 años y mayores a
partir de un muestreo aleatorio simple estratificado por gru-
pos de edad (75-84 años y 85 años y mayores). El tamaño de
la muestra se calculó para estimar la prevalencia de mayo-
res frágiles residentes en la comunidad, aceptando un riesgo
alfa de 0,05 para una precisión de ± 0,02 unidades porcen-
tuales en un contraste bilateral asumiendo una prevalencia
estimada del 20% (grupo 75-84 años) y del 40% (grupo 85
años y más), respectivamente. Los criterios de participa-
ción fueron ‘‘residencia habitual en los municipios objeto de
estudio (residencia anual en la comunidad igual o superior a
6 meses)’’ y ‘‘firma del consentimiento informado’’. Como
criterio de exclusión se estableció la institucionalización y la
no-localización tras 5 intentos telefónicos en distintas fran-
jas horarias y una visita domiciliaria. El proceso de recogida
de datos se realizó en el período comprendido entre el 1 de
noviembre de 2006 hasta el 31 de mayo de 2007. El protocolo
de estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación
Clínica del Institut d’Assistència Sanitària de Girona.

Variables de estudio y recogida de datos

Todos los participantes fueron entrevistados en su domici-
lio tras concertar previamente el día y la hora de la visita
mediante contacto telefónico. Las entrevistas domiciliarias
fueron realizadas por 11 diplomadas en enfermería del Área
Básica de Salud de Anglès. Previo al inicio del estudio, se
realizó un proceso de formación para entrenar a las entrevis-
tadoras en la administración del protocolo y homogeneizar
los criterios de puntuación y se realizó una prueba piloto
sobre el 5% de la muestra total.

El protocolo de estudio incluyó una extensa valoración
de las características biológicas, psicológicas y sociales de
los participantes mediante instrumentos estandarizados. Se
registró de forma protocolizada la edad, el sexo, el estado
civil y el grado de escolaridad. A partir de esta informa-
ción se construyó una variable denominada escolaridad,
que recodificó el grado de escolaridad en tres categorías:
analfabeto, estudios 5 años o menos y estudios durante 6
años o más. El consumo de fármacos crónicos se determinó
mediante el registro de los fármacos que el paciente estaba
tomando a partir de la medicación existente en su domi-
cilio en el momento de la entrevista y fue clasificada de
acuerdo con la Anatomical Therapeutic Chemical Classifi-
cation (ATC)12. Se definió como polifarmacia el consumo de
más de 5 fármacos durante el mismo período de tiempo.

La presencia de sintomatología depresiva se determinó
mediante la versión reducida de 5 ítems de la Geriatric

Depression Scale (GDS-5)13. Se trata de una versión que en
su adaptación al español ha demostrado una sensibilidad del
81% y una especificidad del 77% para el cribado de sospecha
de depresión en ancianos, para el cual el punto de corte es
una puntuación igual o superior a 114.

Se creó una nueva variable, denominada comorbilidad,
que se determinó mediante la suma del número de patolo-
gías crónicas autorreferidas por el participante.

Se establecieron cuatro grupos de acuerdo con la pun-
tuación del Mini-Mental State Examination (MMSE)15,16. La
puntuación oscila entre 0 y 30 puntos, y a menor puntua-
ción, mayor grado de deterioro cognoscitivo. Los resultados
del MMSE fueron ajustados por edad y escolaridad. El ajuste
consistió en incrementar en 2 puntos la puntuación directa
obtenida en los mayores de 75 años con escolaridad infe-
rior a 8 años, incrementar en 1 punto en aquellos ancianos
mayores de 75 años con escolaridad de 9 a 17 años, y man-
tener la puntuación directa en aquellos participantes con
una escolaridad superior a los 17 años16. A partir de la pun-
tuación del MMSE y de acuerdo con los criterios propuestos
por Kraemer et al17 se crearon 5 grupos (30-24: función cog-
noscitiva normal; 23-15: deterioro cognoscitivo leve; 14-8:
deterioro cognoscitivo moderado; 7-4 e iguales o inferiores
a 3 puntos: deterioro cognoscitivo grave.

La fuente primaria de información fue el propio sujeto, a
excepción de un 16,7% (n = 146) de los casos que presentaron
graves limitaciones auditivas y/o de comprensión del conte-
nido de las preguntas de los cuestionarios. En estos casos
de sospecha de información con baja fiabilidad, se utilizó
como fuente de información el familiar y/o cuidador del
participante. El MMSE fue administrado a todos los sujetos
con excepción de aquellos con déficit auditivo grave (3,7%).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de las varia-
bles de estudio mediante técnicas de tendencia central
y dispersión para las variables cuantitativas, y mediante
frecuencias relativas y absolutas para las variables cua-
litativas, y se estratificó de acuerdo a la gravedad del
deterioro cognoscitivo. Se aplicaron técnicas de contraste
de hipótesis bivariantes para determinar la presencia de
diferencias estadísticamente significativas entre las carac-
terísticas sociodemográficas y el consumo de fármacos y la
capacidad cognoscitiva. La comparación de proporciones se
realizó mediante la prueba de Chi-cuadrado (con la correc-
ción de Yates, cuando fue necesario). La comparación de
medias se llevó a cabo mediante la prueba de la t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney según la distribución de los datos.
La normalidad de las variables continuas se contrastó con
el test de Shapiro-Wilk. Para determinar las variables clí-
nicas y demográficas asociadas al consumo de los grupos
farmacológicos que presentaron diferencias según la función
cognoscitiva se utilizó la regresión logística. El modelo fue
construido mediante un procedimiento de pasos sucesivos
y se utilizó el consumo de fármacos (sí/no) como variable
dependiente.

Los resultados se expresan como números absolutos y
porcentajes, medias, desviación estándar, odds ratios e
intervalos de confianza (IC) del 95%. En los contrastes de
hipótesis se consideró un nivel de significación estadística
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del 0,05. El procesamiento y análisis de los datos se rea-
lizó mediante el programa estadístico SPSS versión 14.0 para
Windows.

Resultados

De los 1.245 habitantes seleccionados, 180 no cumplieron
los criterios de inclusión (46 estaban institucionalizados, 134
que no fueron localizados tras 5 intentos y eran errores del
censo correspondientes a individuos desplazados, no resi-
dentes en el municipio) y 190 no aceptaron participar. El
82% (n = 875) de los candidatos participaron en el estudio.
La media de edad fue de 81,8 años (DE=4,8; rango=75-100).
El 58,74% fueron mujeres (n=514), con una media de edad de
82,07 años (DE=5,00) y los hombres con una media de 81,36
años (DE=4,57). No se observaron diferencias significativas
en edad y sexo entre los no-participantes y los participantes.

Más de la mitad de los participantes estaban casados
(55,2%; n=483), el 39,7% eran viudos (n=347) y el 5,1% solte-
ros (n=45). Con relación a la escolaridad, el 55,6% estudiaron
6 años o más (n=484), el 38,5% 5 años o menos (n=335) y el
5,9% eran analfabetos (n=51).

La media de puntuación del MMSE fue de 23,53 (DE=6,26)
y, de acuerdo con los criterios de Kraemer et al17, un 3,7%
(n=32) de los ancianos obtuvo una puntuación del MMSE
menor o igual a 3 puntos; el 0,8% (n=7) entre 4 y 7 pun-
tos; el 1,9% (n=17) entre 8 y 14 puntos; el 33,9% (n=297)
entre 15 y 23 puntos, y el 59,73% (n=522) de los par-
ticipantes obtuvo una puntuación superior a 23 puntos.
Debido al bajo tamaño muestral del grupo con MMSE de 4
a 7 puntos se reagruparon los dos grupos con puntuacio-
nes inferiores en el MMSE en uno solo con puntuaciones
de MMSE iguales o inferiores a 7 puntos (deterioro cog-
noscitivo grave). La reagrupación en cuatro grupos obtuvo
un porcentaje de 4,5% (n=39) para los ancianos con pun-
tuaciones inferiores a 8 puntos. En la tabla 1 se muestran
las características sociodemográficas de los participantes
estratificadas por la puntuación del MMSE. Las puntuacio-
nes medias del MMSE en los grupos fueron: 2,51 puntos
(DE=1,88) en el grupo de deterioro cognoscitivo grave;
11,59 puntos (DE=1,77) en los participantes con deterioro
cognoscitivo moderado; 20,36 puntos (DE= 2,41) en los
que padecían deterioro cognoscitivo leve, y 27,30 puntos
(DE=2,07) en los participantes con una función cognoscitiva
normal.

Tabla 1 Características clínicas y sociodemográficas según puntuación en el MMSE

MMSE≤7 (n=38) MMSE=8-14 (n=17) MMSE=15-23 (n=296) MMSE=24-30 (n=517)

Edad, años (DE)a 87,18 (6,73) 87,45 (6,19) 82,40 (4,89) 80,83 (4,10)

Edad, n (%)b

75—79 años 5 (12,8) 2 (11,8) 111 (37,4) 255 (48,9)
80-84 años 11 (28,2) 5 (29,4) 99 (33,3) 186 (35,6)
85 años y más 23 (59,0) 10 (58,8) 87 (29,3) 81 (15,5)

Sexo, n (%)c

Hombre 9 (23,1) 3 (17,6) 97 (32,7) 252 (48,3)
Mujer 30 (76,9) 14 (82,4) 200 (67,3) 270 (51,7)

Estado civil, n (%)d

Soltero 1 (2,6) 1 (5,9) 15 (5,1) 28 (5,4)
Casado 25 (64,1) 10 (58,8) 138 (46,5) 174 (33,3)
Viudo 13 (33,3) 6 (35,3) 144 (48,5) 320 (61,3)

eEscolaridad, n (%)f

Analfabeto 7 (20,6) 1 (5,9) 36 (12,1) 7 (1,3)
5 años o menos 17 (50,0) 9 (52,9) 133 (44,8) 176 (33,7)
6 años o más 10 (29,4) 7 (41,2) 128 (43,1) 339 (64,9)

Comorbilidad
Media (DE) 4,4 (2,5) 4,5 (2,4) 4,3 (2,2) 4,0 (2,1)

Sospecha de depresión
n (%)g 5 (71,4) 9 (81,8) 149 (52,7) 195 (38,5)

Consumo de fármacos
Media (DE)h 4,1 (2,9) 5,2 (3,2) 4,6 (2,9) 4,0 (2,7)

a Kruskal-Wallis=61,881; gl=3; p<0,001.
b Chi-cuadrado=68,791; gl=6; p<0,001.
c Chi-cuadrado=28,897; gl=3; p<0,001.
d Chi-cuadrado=27,310; gl=3; p<0,001.
e No se obtuvo información para esta variable de 5 individuos.
f Chi-cuadrado=80,223; gl=3; p<0,001.
g Chi-cuadrado=23,363; gl=3; p<0,001.
h Kruskal-Wallis=8,642; gl=3; p=0,034.
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Con relación al consumo de fármacos en general: el
94% (n=824) de los participantes tomaba algún fármaco;
el 64,4% (n=559) consumía 5 fármacos o menos habitual-
mente y la prevalencia de polifarmacia fue del 29,7% (IC
95% =26,6 — 32,7).

La media de consumo fue de 4,25 de fármacos por
paciente (DE=2,76). La media de fármacos consumidos por
los participantes con deterioro cognoscitivo grave fue de
4,13 (DE=2,91). Los participantes con deterioro cognosci-
tivo moderado consumían una media de 5,24 (DE=3,19), los

Tabla 2 Consumo de fármacos por grupos ATC estratificado según puntuación MMSE

Consumo
(número de
fármacos)

MMSE≤7
(n=38)

MMSE=8-14
(n=17)

MMSE=15-23
(n=296)

MMSE=24-30
(n=517)

Grupo A. Digestivo y metabolismo, n (%)a 0 20 (52,6) 8 (47,1) 156 (52,7) 278 (53,8)
1 11 (28,9) 2 (11,8) 80 (27,0) 175 (33,8)
2 o más 7 (18,4) 7 (41,2) 60 (20,3) 64 (12,4)

Grupo B. Sangre y órganos
hematopoiéticos, n (%)

0 29 (76,3) 9 (52,9) 229 (77,4) 412 (79,7)
1 8 (21,1) 7 (41,2) 59 (19,9) 92 (17,8)
2 o más 1 (2,6) 1 (5,9) 8 (2,7) 13 (2,5)

Grupo C. Cardiovascular, n (%) 0 12 (31,6) 3 (17,6) 62 (20,9) 125 (24,2)
1 15 (39,5) 4 (23,5) 86 (29,1) 155 (30,0)
2 o más 11 (28,9) 10 (58,8) 148 (50,0) 237 (45,8)

Grupo D. Dermatológicos, n (%) 0 37 (97,4) 17 (100,0) 295 (99,7) 509 (98,5)
1 1 (2,6) — 1 (0,3) 8 (1,5)
2 o más — — — —

Grupo G. Genitourinarios, n (%) 0 33 (86,8) 16 (94,1) 268 (90,5) 457 (88,4)
1 5 (13,2) 1 (5,9) 27 (9,1) 57 (11,0)
2 o más — — 1 (0,3) 3 (0,6)

Grupo H. Terapia hormonal, n (%) 0 38 (100,0) 16 (94,1) 277 (93,6) 479 (92,6)
1 — 1 (5,9) 16 (5,4) 33 (6,4)
2 o más — — 3 (1,0) 5 (1,0)

Grupo J. Antiinfecciosos sistémicos, n (%) 0 38 (100,0) 17 (100,0) 291 (98,3) 511 (98,8)
1 — — 5 (1,7) 6 (1,2)
2 o más — — — —

Grupo L. Antineoplásicos e
immunomoduladores, n (%)

0 37 (97,4) 17 (100,0) 287 (97,0) 492 (95,2)
1 1 (2,6) — 7 (2,4) 20 (3,9)
2 o más — — 2 (0,7) 5 (1,0)

Grupo M. Músculo esquelético, n (%) 0 38 (100,0) 17 (100,0) 294 (99,3) 515 (99,6)
1 — — 2 (0,7) 2 (0,4)
2 o más — — — —

Grupo N. Sistema nervioso, n (%)b 0 10 (26,3) 7 (41,2) 98 (33,1) 220 (42,6)
1 8 (21,1) 3 (17,6) 98 (33,1) 170 (32,9)
2 o más 20 (52,6) 7 (41,2) 100 (33,8) 127 (24,6)

Grupo P. Antiparasitarios, n (%) 0 38 (100,0) 17 (100,0) 296 (100,0) 517 (100,0)
1 — — — —
2 o más — — — —

Grupo R. Aparato respiratorio, n (%) 0 36 (94,7) 14 (82,4) 247 (83,4) 457 (88,4)
1 1 (2,6) 1 (5,9) 27 (9,1) 28 (5,4)
2 o más 1 (2,6) 2 (11,8) 22 (7,4) 32 (6,2)

Grupo S. Órganos de los sentidos, n (%) 0 33 (86,8) 16 (94,1) 268 (90,5) 469 (90,7)
1 5 (13,2) — 21 (7,1) 29 (5,6)
2 o más — 1 (5,9) 7 (2,4) 19 (3,7)

a Chi-cuadrado=19,696; gl=6; p=0,003.
b Chi-cuadrado=22,544; gl=6; p=0,001.
No se obtuvo información para ninguna de estas variables de 7 individuos.
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Tabla 3 Frecuencias absolutas y relativas de los individuos que consumen fármacos del sistema nervioso central según puntua-
ción del MMSE

MMSE≤7
(n=38)

MMSE=8-14
(n=17)

MMSE=15-23
(n=296)

MMSE=24-30
(n=517)

Antiepilépticos (N03), n (%) 1 (2,6) 0 (0,0) 6 (2,0) 10 (1,9)
Antiparkinsonianos (N04), n (%) 2 (5,3) 1 (5,9) 11 (3,7) 13 (2,5)
Antipsicóticos (N05A), n (%)a 6 (15,8) 0 (0,0) 8 (2,7) 5 (1,0)
Ansiolíticos (N05B), n (%) 6 (15,8) 4 (23,5) 54 (18,2) 100 (19,3)
Hipnóticos y sedantes (N05C), n (%) 3 (7,9) 1 (5,9) 24 (8,1) 32 (6,2)
Inhibidores recaptación monoaminas (N06AA), n (%) 1 (2,6) 0 (0,0) 7 (2,4) 11 (2,1)
ISRS (N06AB), n (%) 7 (18,4) 2 (11,8) 30 (10,1) 49 (9,5)
Otros antidepresivos (N06AX), n (%)b 7 (18,4) 2 (11,8) 20 (6,8) 20 (3,9)
Contra demencia (N06D), n (%)c 5 (13,2) 1 (5,9) 18 (6,1) 11 (2,1)

a Chi-cuadrado=37,180; gl=3; p<0,001.
b Chi-cuadrado=16,590; gl=3; p<0,001.
c Chi-cuadrado=16,386; gl=3; p=0,001.
No se obtuvo información para ninguna de estas variables de 7 individuos.

que sufrían deterioro cognoscitivo leve 4,56 (DE=2,87) y,
el resto 4,05 fármacos (DE=2,66). Se observaron diferen-
cias significativas entre el consumo medio de los grupos
(Kruskal-Wallis=8,642; gl=3; p=0,034). Estos resultados son
a expensas de las diferencias en el consumo medio de
fármacos entre los participantes sin deterioro cognosci-
tivo y los participantes con deterioro cognoscitivo leve
(U-MannWhitney=68353,5; p=0,011).

De acuerdo con la clasificación de la ATC, el grupo de
fármacos más consumido fue el de los fármacos cardiovas-
culares y del sistema nervioso. Un 76,7% (IC 95%=73,9-79,6)
de los ancianos tomaba un fármaco para trastornos del sis-
tema cardiovascular y un 61,4% (IC 95%=58,1-64,7) lo hacía
para el sistema nervioso. Un 46,8% (IC 95%=43,4-50,2) de los
participantes tomaba un fármaco que actúa a nivel del apa-
rato digestivo y metabolismo y un 21,8% (IC 95%=19,0-24,6)
para la sangre y órganos hematopoiéticos.

Un 13,1% (IC 95%=10,8-15,4) y un 10,8% (IC 95%=8,7-
13,0) de los participantes consumió fármacos dirigidos al
aparato respiratorio y genitourinario, respectivamente. Los
grupos de fármacos con un consumo inferior al 10% fue-
ron los que actuaban sobre los órganos de los sentidos, la
terapia hormonal y los antineoplásicos e inmunomodulado-
res. Aproximadamente un 1% de los participantes tomaba
fármacos antiinfecciosos, dermatológicos o para afecciones
de los músculos esqueléticos. En la tabla 2 se muestran los
consumos de los diferentes grupos de fármacos de la ATC
atendiendo a la función cognoscitiva de los participantes.

De los medicamentos dirigidos al sistema nervioso, grupo
N de la ATC, y según el subtipo de fármacos, el 18,9% (IC
95%=16,2-21,6) eran ansiolíticos (grupo N05B). El segundo
grupo de fármacos de acción sobre el sistema nervioso
corresponde a los antidepresivos inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina (ISRS, grupo N06AB), en un 10,1%
(IC 95%=8,1-12,2), a los que siguen los hipnóticos y sedantes
(grupo N05C) (6,9%; IC 95%=5,2-8,7) y otros antidepresivos
(grupo N06AX) (5,6%; IC 95%=4,1-7,2). En menor proporción,
los ancianos de 74 años y mayores consumieron fármacos
antidemencia (grupo N06D) y antiparkinsonianos (grupo N04)
en un 4,0% (IC 95%=2,7-5,4) y un 3,1% (IC 95%=1,9-4,3),
respectivamente. Una proporción mínima de la muestra,

un 2,2% (IC 95%=1,6-3,2), consumió antipsicóticos (grupo
N05A), un 2,2% (IC 95%=1,6-3,2) antidepresivos inhibido-
res no selectivos de la recaptación de monoaminas (grupo
N06AA) y un 2,0% (IC 95%=1,0-2,9) antiepilépticos (grupo
N03). La distribución del consumo de fármacos del sistema
nervioso según puntuación en el MMSE se muestra en la tabla
3.

Se realizó un modelo de regresión logística para las varia-
bles asociadas al consumo de fármacos del sistema nervioso,
como se especifica en la tabla 4. Las variables asociadas
al consumo de fármacos del sistema nervioso fueron el
sexo femenino (OR=1,825; IC 95%=1,292-2,579; p=0,001), la
edad (OR=1,062; IC 95%=1,022-1,103; p=0,002), la sospecha
de depresión (OR=1,566; IC 95%=1,132-2,166; p=0,007) y la
comorbilidad (OR=1,315; IC 95%=1,212-1,421; p<0,001). A
pesar de que en el análisis univariante se observaron diferen-
cias en el consumo de fármacos del grupo N, la puntuación
del MMSE no se asoció de forma significativa en el modelo
de regresión logística ajustado (p=0,940).

Tabla 4 Modelo de regresión logística: variables asociadas
al consumo de fármacos del sistema nervioso

OR IC 95% p

Edad 1,062 1, 022 − 1, 103 0,002*

Sexo
Hombre 1 — —
Mujer 1,825 1,292 — 2,579 0,001*

Estado civil
Casado 1 — —
Soltero 0,761 0,376 — 1,542 0,448
Viudo 1,434 0,986 — 2,088 0,059

MMSE 1,001 0,967 — 1,037 0,940
Sospecha de depresión 1,566 1,132 — 2,166 0,007*

Comorbilidad 1,315 1,212 — 1,428 < 0,001*

* p<0,005.
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Discusión

El objetivo del presente trabajo fue describir el perfil far-
macológico en ancianos de 75 años y más, valorar la relación
con la función cognoscitiva y determinar las variables clíni-
cas y demográficas asociadas al consumo de fármacos. La
principal fortaleza de este trabajo radica, por una parte, en
su carácter poblacional, que garantiza la validez externa
de los resultados y permite generalizarlo a la población
general de nuestro medio y, por otra, en la fiabilidad de
la información, ya que la recogida de datos se realizó en el
domicilio de cada participante y el consumo farmacológico
se estableció de acuerdo con los fármacos que tenían en su
domicilio.

En nuestra población, el consumo medio fue de cuatro
fármacos, muy similar al observado en otros países18, coin-
cidiendo con el estudio poblacional realizado en Dinamarca
en pacientes con edades similares al nuestro19. Otros estu-
dios realizados en España, en población de 65 años o más,
detectaron un consumo medio inferior, que osciló entre 2,3 y
2,6 fármacos9,10, cuya diferencia posiblemente sea debida a
la menor edad de los participantes. En nuestro estudio, el 6%
de los sujetos no tomaba ningún fármaco, lo que concuerda
con el rango observado en otros estudios8,10,18,19, aunque se
han observado diferencias en otros países. Por ejemplo, un
2% en un estudio realizado en Polonia18 y un 15% en un estu-
dio en pacientes de 65 años y más llevado a cabo en Nueva
Zelanda8. La prevalencia de polifarmacia en nuestro estudio
fue del 30%, parecida a la de otros estudios de metodología
similar donde este consumo se observó en un tercio de los
sujetos de la muestra9,18.

El consumo de fármacos que actúan a nivel del sistema
cardiovascular fue del 76,7%, resultado concordante con
la mayoría de estudios realizados, donde los fármacos del
sistema cardiovascular son, sin duda, la medicación más uti-
lizada, con porcentajes que oscilan entre un 30 y un 70%20—22.

En nuestro estudio se observaron diferencias entre
la media de fármacos consumidos por los pacientes sin
deterioro cognoscitivo y los participantes con deterioro cog-
noscitivo leve y moderado. Los pacientes con deterioro
cognoscitivo leve y moderado presentaron un mayor con-
sumo, con una media de 4,6 y 5,2 fármacos frente a los
cuatro fármacos que consumen los que no presentan dete-
rioro cognoscitivo. No se observaron diferencias entre el
consumo medio de fármacos entre los participantes sin
deterioro cognoscitivo y los participantes con deterioro cog-
noscitivo grave. Una explicación posible para este hecho es
que habitualmente se recomienda la retirada de algunos fár-
macos, como es el caso de los anticolinesterásicos utilizados
en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, en los
sujetos con un estado avanzado de la demencia23.

Según el grado de deterioro cognoscitivo, en el análisis
bivariado se observan diferencias en el consumo de fárma-
cos que actúan sobre el aparato digestivo y metabolismo y
el sistema nervioso. Concretamente, se observó un mayor
consumo de 2 o más fármacos de acción sobre el aparato
digestivo y metabolismo en los pacientes con un mayor
grado de deterioro cognoscitivo. Sin embargo, el análisis
del consumo de los distintos subgrupos terapéuticos de esta
categoría no mostró diferencias según el estado de la función
cognoscitiva.

Se ha observado también un aumento del consumo de
fármacos dirigidos al sistema nervioso en los pacientes con
deterioro cognoscitivo leve y moderado frente a los que no
sufren deterioro cognoscitivo, en el análisis bivariado. Así, a
mayor grado de deterioro cognoscitivo, mayor consumo de
fármacos para el sistema nervioso. Esto podría explicarse
porque los pacientes que sufren deterioro pueden presentar
una mayor prevalencia de trastornos psicológicos y con-
ductuales como agitación, depresión, apatía, desinhibición
e irritabilidad en comparación con la población general24.
Estos síntomas repercuten negativamente sobre el paciente
y su entorno familiar lo que conlleva habitualmente a que
se prescriba un tratamiento farmacológico específico, lo que
puede explicar el mayor consumo de fármacos del sistema
nervioso en los pacientes con sospecha de deterioro cogni-
tivo.

En la regresión logística se observó una fuerte asocia-
ción entre el consumo de fármacos del sistema nervioso y
una mayor edad, el sexo femenino, una mayor comorbilidad
y la sospecha de depresión. Sin embargo, no se evidenció
una asociación con la puntuación de MMSE. Existen diferen-
tes hipótesis que pueden explicar este fenómeno. Por una
parte, es posible que la asociación detectada en el análi-
sis bivariante y no confirmada por el modelo multivariante
ajustado sea fruto de un efecto de confusión. En este sen-
tido, sería plausible proponer que el control de las variables
edad y sexo diluyen el efecto de la puntuación del MMSE.
Es decir, el grado de deterioro cognitivo está relacionado
con la edad y el sexo y puede que también con las patolo-
gías de tipo geriátrico, que son más frecuentes en mujeres
y serían las que determinan la caracterización de los grupos
por puntuación en el MMSE. Por otra parte, es posible pen-
sar que la inclusión en el modelo multivariante de una escala
de valoración de síntomas depresivos haya diluido el efecto
del deterioro cognitivo. En este sentido, existe abundante
literatura que ha mostrado la existencia de una asociación
entre deterioro cognitivo y depresión25,26. Estos resultados
concuerdan con los hallados en otros estudios de caracterís-
ticas similares, donde el consumo de fármacos se asoció a ser
mujer8—10,19, una mayor edad y una elevada comorbilidad10.

Nuestros resultados no muestran diferencias significati-
vas en el consumo de ansiolíticos ni antidepresivos ISRS e
IMAO entre los pacientes según el grado de deterioro cog-
noscitivo. El consumo concuerda con la elevada frecuencia
de los trastornos mentales en la población de edad avan-
zada, similar a lo obtenido en otros estudios realizados en
atención primaria en la población española, en que los resul-
tados mostraron una alta prevalencia (46,1%) de trastornos
psiquiátricos en la población general de edad avanzada27 y
también en los pacientes de edad avanzada atendidos en
su domicilio donde la prevalencia de la depresión es del
77,5%28.

Hemos hallado diferencias significativas entre el consumo
de antipsicóticos, otros antidepresivos y fármacos antide-
mencia. Se observó una mayor proporción de individuos
que consumen estos fármacos a medida que progresa el
deterioro cognoscitivo. A mayor grado de deterioro cog-
noscitivo, mayor consumo de fármacos de la categoría
‘‘otros antidepresivos’’, que incluye fármacos como trazo-
dona, ampliamente utilizado por su efecto sedante en la
demencia29.
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La población de edad avanzada con deterioro cognosci-
tivo consume más fármacos antipsicóticos, puesto que son
los indicados sobre todo para el tratamiento de la agita-
ción, la psicosis y otras alteraciones del comportamiento.
A pesar del posible riesgo asociado a los antipsicóticos
atípicos en pacientes de edad avanzada siguen recomen-
dándose por su menor afectación extrapiramidal frente a
los típicos30. Sin embargo, no se ha demostrado que el
riesgo sea menor en los antipsicóticos atípicos frente a los
típicos31—33.

La principal limitación del estudio es que no se recogió
la dosis diaria de los fármacos consumidos por los pacien-
tes, el tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento
ni quién realizó la prescripción, y que el consumo farma-
cológico se determinó mediante un método de entrevista
personal no refrendado externamente. Esta información nos
hubiese permitido conocer con más detalle el perfil farma-
cológico de este grupo de edad.

Con relación a la validez interna, otra limitación a
considerar es la ausencia de un estudio de la concordan-
cia interobservador. Sin embargo, si se realizó un proceso
de formación para entrenar a las entrevistadoras en la
administración del protocolo, y la amplia experiencia y
conocimiento de los cuestionarios en la práctica clínica
habitual garantiza que el efecto de este posible sesgo sea
mínimo.

Otra limitación a tener en cuenta es el grado de vali-
dez externa del estudio respecto a otras poblaciones. Al
tratarse de una muestra poblacional seleccionada a tra-
vés del padrón municipal de 8 municipios que comparten
el área de influencia del Área Básica de Salud de Anglès, la
validez externa de los resultados probablemente es apro-
piada para áreas rurales, pero podrían plantearse dudas
del grado de representabilidad respecto a zonas urba-
nas.

La exclusión de pacientes institucionalizados representa
otra limitación de nuestro estudio. Este tipo de pacien-
tes habitualmente presentan mayor comorbilidad y mayor
deterioro cognoscitivo. Este sesgo de selección puede
haber disminuido la prevalencia en el consumo de fár-
macos, dando lugar a una infraestimación del valor del
OR.

Los principales resultados muestran que existen cua-
tro variables asociadas independientemente al consumo
de fármacos del sistema nervioso en población de edad
avanzada. Entre ellas la edad, el sexo y la comorbili-
dad que se ajustan a la bibliografía encontrada, a las
que se suma la sospecha de depresión que abre un nuevo
perfil de enfermo al cual prestar atención en su polifar-
macia. Los resultados ponen de manifiesto la necesidad
de una prudente prescripción farmacológica en personas,
principalmente mujeres, de edad avanzada, con comor-
bilidad y sospecha de depresión, ya que es indispensable
extremar las precauciones para evitar interacciones farma-
cológicas y reacciones adversas de los medicamentos no
deseables.
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