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RESUMEN

Objetivos: La polifarmacia es un concepto ampliamente utilizado 
en la práctica clínica. Sin embargo, no existe unanimidad en el 

punto de corte. De lo que sí hay evidencia es que a mayor número 
de medicamentos los pacientes pueden presentar mayor número de 

eventos adversos y menor adherencia terapéutica. El objetivo  
de este estudio es analizar la relación entre la polifarmacia  

—entendida como 10 medicamentos o más— en los pacientes 
mayores de 65 años atendidos en urgencias y la mortalidad, 
la hospitalización y la readmisión en urgencias. Metodología: 

Estudio descriptivo retrospectivo de 591 pacientes, en el que se realiza 
estadística univariante, bivariante y multivariante estableciendo una  

p < 0,05. Resultados: Se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre la polifarmacia y la mortalidad y la hospitalización 
tanto a 3, 6 como a 9 meses. También se encontró asociación con la 
readmisión en urgencias a los 6 y los 9 meses. De estas asociaciones, 

los datos fueron de forma especial clínicamente relevantes en la 
asociación entre la polifarmacia y la mortalidad, tanto a corto como 

a medio plazo. Los pacientes con polifarmacia tuvieron 1,66 
(1,12-2,44) veces más riesgo que los pacientes sin polifarmacia. 

Conclusiones: La polifarmacia, entendida como 10 o más fármacos, 
es un óptimo punto de corte para detectar a pacientes mayores de 65 

años de alto riesgo en urgencias. La selección de estos pacientes puede 
ayudar al clínico a tomar decisiones, a optimizar el tratamiento y a la 
inclusión en programas específicos para estos pacientes de alto riesgo.

PALABRAS CLAVE: Anciano frágil, servicios médicos  
de urgencia, polifarmacia.

ABSTRACT

Objectives: Polypharmacy is a widely used concept in clinical 
practice. However, there are a lot of cut point in literature. 
There are a lot of evidence about the fact of a greater number 
of medications, patients may present a greater number of 
adverse events and less therapeutic adherence. The objective 
of this study is to analyze association between polypharmacy 
—as 10 medications or more— in elderly patients (> 65 years) 
attended in the emergency department (ED), with mortality, 
hospitalization and readmission in ED. Methodology: 
Retrospective descriptive study of 591 patients in which 
univariate, bivariate and multivariate statistics were performed, 
establishing a p < 0.05. Results: There are significant association 
between polypharmacy and mortality and hospitalization at 
3, 6 and 9 months. There are association with readmission to 
ED at 6 and 9 months too. These data are clinically relevant 
in the association between polypharmacy and mortality, both 
short and medium term. Patients with polypharmacy obtained 
1.66 (1.12, 2.44) times more risk than patients without 
polypharmacy. Conclusions: Polypharmacy, as 10 or more 
drugs, is an optimal cut-off point to detect high-risk patients 
over 65 years old in ED. The selection of these patients could 
help to make decisions in the clinical practice, optimize 
treatment and promote the inclusion of this patients in high-
risk specific programs.

KEYWORDS: Frail elderly, emergency medical services, 
polypharmacy.
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INTRODUCCIÓN 

En el servicio de urgencias acuden una gran cantidad de personas ancia-
nas. Dentro de esta población, la polifarmacia es un problema muy 
frecuente que, junto a la comorbilidad, los síndromes geriátricos 
y a la presentación atípica de enfermedades, contribuye a que el 
anciano sea un paciente complejo que requiere una atención más 
meticulosa e individualizada1-4.

La polifarmacia supone un problema para los pacientes pluripatológi-
cos, ya que conlleva un aumento del riesgo de efectos adversos, interaccio-

nes farmacológicas, incumplimiento terapéutico por equivocaciones del 
paciente o falta de adherencia terapéutica2. Además, aumenta el riesgo de 
sufrir algún tipo de prescripción inadecuada5. De hecho, frecuentemente 
los pacientes con polifarmacia presentan complicaciones derivadas de estos 
mismos medicamentos que, a su vez, son tratados con más medicamentos, 
aumentando así más la polifarmacia de estos pacientes.

A pesar de que la polifarmacia es un concepto ampliamente estudiado, 
no existe unanimidad en el punto de corte de consideración de polifar-
macia. Según una revisión bibliográfica realizada por Frazier4, de los 16 
artículos revisados, 7 hablan sobre el concepto de polifarmacia: 4 artículos 
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definen polifarmacia como “5 o más” medicamentos simultáneamente, 
otros 2 la definen como “3 o más” y, por último, un autor diferencia la 
polifarmacia en 3 grupos, menor (2 o 3), moderada (4 o 5) y mayor (más 
de 5). Sin embargo, en el estudio de Olson et al., los autores afirmaron 
que utilizar el concepto de 9 fármacos, optimizaba la definición de poli-
farmacia y era un punto de corte óptimo para las escalas de medición de 
medicación de alto riesgo6. 

La polifarmacia entendida con puntos de corte de 5 (concepto más 
presentado en la literatura) no está relacionada con la mortalidad7-9. En 
algunos estudios sí que está relacionada con la readmisión en urgencias o 
con la hospitalización7,10. Existen pocos estudios realizados con un punto 
de corte para la polifarmacia de 10 medicamentos.

En el estudio piloto que se realizó en la misma población que el pre-
sente artículo, se estudió cómo influía la polifarmacia en la mortalidad, 
readmisión en urgencias y en el reingreso hospitalario en los 3 meses pos-
teriores. En este estudio se observó que a más números de medicamentos 
estas variables de resultado aumentaban. No se consiguió significación 
estadística, seguramente por ser una muestra pequeña, de 83 pacientes, 
pero se observó que en el grupo de pacientes que tomaban más de 10 
medicamentos, el porcentaje aumentaba de manera considerable11. Por 
lo tanto, la hipótesis de este estudio es que “la polifarmacia entendida 
como 10 o más medicamentos está asociada a mayor mortalidad, más 
hospitalizaciones y más readmisión en urgencias”. 

El objetivo principal del estudio es conocer a los pacientes que acuden 
a urgencias con 10 medicamentos como polifarmacia, para ayudar a 
clasificar a los pacientes mayores de 65 años de alto riesgo. 

Como objetivos específicos se establecen:

•	 Conocer el número de prescripciones que tienen los pacientes mayores 
de 65 años en urgencias.

•	 Analizar el perfil del paciente mayor de 65 años que acude a urgencias: 
género, edad, número de atenciones en urgencias, número de hospita-
lizaciones y dependencia según el índice de Barthel (IB).

•	 Conocer la mortalidad y el riesgo de reingreso y readmisión en ur-
gencias en los pacientes mayores de 65 años atendidos en urgencias.

•	 Conocer la relación entre el número de medicamentos prescritos y el 
riesgo a morir, reingresar o ser readmitido en urgencias.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. La pobla-
ción de este estudio son los pacientes mayores de 65 años que acuden a 
urgencias. Para seleccionar la muestra se tuvieron en cuenta como criterios 
de inclusión que fueran pacientes mayores de 65 años que acudían a 
urgencias. Se excluyó a los pacientes graves que necesitaban atención en 
la sala de reanimación o que tenían un deterioro cognitivo y no tenían 
cuidador en el momento de selección, ya que esto imposibilitaba que 
fueran informados del estudio y firmar el consentimiento.

Las variables del estudio son edad, género, IB, número de medicamen-
tos prescritos, número de hospitalizaciones, número de readmisiones en 
urgencias y muerte en el año previo y a 3, 6 y 9 meses posteriores

La recogida de los datos se realizó en el momento de la atención de 
urgencias tras la primera atención médica. En ese momento se informaba 
al paciente y/o a su cuidador y tras firmar el consentimiento informado 
se les realizaba la entrevista, con el fin de obtener el IB. El resto de las 
variables se recogían de la historia clínica electrónica en el momento de la 
atención. Se revisaron las historias de los pacientes a los 3, 6 y 9 meses, para 
apuntar cuántas veces habían acudido a urgencias posteriormente, si habían 
sido hospitalizados y cuántas hospitalizaciones y/o si habían fallecido en 

el transcurso de esos meses. Todos los datos se recogieron en una base de 
datos que al terminar el período de 9 meses fue totalmente anonimizada.

El tratamiento de los datos se ha realizado mediante el paquete esta-
dístico SPSS versión 21.0. Las variables cuantitativas, como la edad y 
el número de medicamentos, se han descrito por su media y desviación 
estándar. Las variables cualitativas se han descrito por su frecuencia ab-
soluta y porcentajes. El análisis bivariante se ha realizado con test de 
contraste de hipótesis: t de Student y chi cuadrado. Se realizó también 
análisis de la supervivencia en los grupos de polifarmacia sí o no mediante 
regresión de Cox.

Este estudio forma parte de un proyecto becado por el Departamento 
de Salud del Gobierno de Navarra y ha sido aprobado por el comité de 
ética de investigación clínica de este. Para asegurar el carácter voluntario 
de los participantes del estudio, al paciente se le entregó una hoja de in-
formación junto con un consentimiento informado a todos los pacientes 
que fueron incluidos en el estudio. Para salvaguardar este aspecto y el de la 
confidencialidad de estos, se siguió un protocolo aprobado por el comité 
ético del centro. Los individuos que accedieron al estudio recibieron el 
consentimiento informado que cumple los criterios definidos en la LOPD 
7/2021 y conocían su capacidad de ejercer los derechos ARCO (acceso, 
rectificación, cancelación u oposición).

RESULTADOS

Las características demográficas y clínicas de la muestra están descritas en 
la tabla 1. La muestra total es de 591 pacientes. El 53,5% son hombres, 
frente al 46,5% de mujeres. La media de edad es de 82,1 años. Los pa-
cientes toman una media de 8,5 medicamentos. Entendida la polifarmacia 
como 10 medicamentos o más, un 38,9% de la muestra la presentan. El 
40,9% de la muestra son independientes según el IB.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas

Variable

Sexo, n (%)
Hombre 275 (46,5)

Mujer 316 (53,5)

Edad, media (DE) 82,1 (33,8)

Número visitas año previo Media (DE) 1,2 (1,5)
Mediana (IQR) 1 (2)

Número hospitalizaciones 
año previo

Media (DE) 0,6 (1,0)
Mediana (IQR) 0 (1)

Barthel, media (DE) 77,0 (30,6)

Barthel categorías, n (%)

Total 63 (10,7)

Severa 98 (16,6)

Moderada 114 (19,3)

Escasa 74 (12,5)

Independencia 242 (40,9)

Número de medicamentos, 
media (DE) 8,5 (4,1)

Polifarmacia, n (%)
No 361 (61,1)

Sí 230 (38,9)
DE: desviación estándar; IQR: rango intercuartílico.
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Hay significación estadística entre la polifarmacia con la mortalidad a 
3, 6 y 9 meses. Entre los polimedicados, el porcentaje de fallecidos es del 
14,4, 18,8 y 22,7%, a los 3, 6 y 9 meses, respectivamente, reduciéndose 
al 7,5, 11,4 y 14,2% en el grupo de los no polimedicados (tabla 2). Se 
observa asociación estadísticamente significativa entre la polifarmacia y 
la readmisión en urgencias a los 6 y a los 9 meses (tabla 3), y con ingreso 
hospitalario a los 3, 6 y 9 meses (tabla 4), a pesar de que los porcentajes 
de readmisión en urgencias e ingreso hospitalario son parecidos entre 
los 2 grupos.

Se observa como la polifarmacia está relacionada con menor super-
vivencia de los pacientes (fig. 1). Los pacientes con polifarmacia tienen 
1,66 (1,12-2,44) veces más riesgo que los pacientes sin polifarmacia, que 
es estadísticamente significativo en el modelo de regresión de Cox. La 
edad y el sexo no están relacionados con la supervivencia, por lo que se 
han excluido del modelo.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio ha sido encontrar la asociación entre la polifar-
macia entendida como “10 o más medicamentos” con los resultados de 
mortalidad, readmisión en urgencias e ingreso hospitalario a corto plazo 
en personas mayores de 65 años. La fragilidad de los pacientes es más 
frecuente con edades más avanzadas, sin embargo, en la mayor parte de 
la bibliografía se entiende por paciente anciano al mayor de 65 años, por 
lo que se ha utilizado este peíodo de edad. La edad media de la muestra 
asciende a 82,1 años (tabla 1). En otros estudios en los que la cohorte 
seleccionada es también de pacientes mayores de 65 años que acuden al 
servicio de urgencias, la media asciende también a alrededor de los 80 
años9,12,13. Se observa un porcentaje similar de hombres y de mujeres, 
por lo que podemos considerar que ambos sexos están representados en 
la muestra.

Tabla 2. Tablas de contingencia polifarmacia - fallecimiento a los 3, 6 y 9 meses

Muerte Polifarmacia Muerte no Muerte sí OR (IC95%) p

3 meses
Sí 196 (85,6%) 33 (14,4%) 2,1 (1,2-3,5) 0,007

No 322 (92,5%) 27 (7,5%)

6 meses
Sí 186 (81,2%) 43 (18,8%) 1,79 (1,13-2,85) 0,013

No 318 (88,6%) 41 (11,4%)

9 meses
Sí 177 (77,4%) 52 (22,7%) 1,77 (1,16-2,72) 0,008

No 308 (85,8%) 51 (14,2%)
IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 3. Tablas de contingencia polifarmacia - readmisión en urgencias a los 3, 6 y 9 meses

Muerte Polifarmacia Readmisión no Readmisión sí OR (IC95%) p

3 meses
Sí 141 (61,6%) 88 (38,4%) 1,4 (1,0-2,0) 0,051

No 249 (68,4%) 110 (30,6%)

6 meses
Sí 96 (49,0%) 100 (51,0%) 1,64 (1,15-2,35) 0,006

No 202 (61,2%) 128 (38,8%)

9 meses
Sí 81 (43,5%) 105 (56,5%) 1,58 (1,10-2,27) 0,014

No 174 (54,9%) 143 (45,1%)
IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Tabla 4. Tablas de contingencia polifarmacia - hospitalización a los 3, 6 y 9 meses

Muerte Polifarmacia Hospitalización no Hospitalización sí OR (IC95%) p

3 meses
Sí 85 (37,1%) 144 (62,9%) 1,7 (1,2-2,4) 0,002

No 179 (49,9%) 180 (50,1%)

6 meses
Sí 76 (38,8%) 120 (61,2%) 1,60 (1,11-2,29) 0,010

No 167 (50,3%) 165 (49,7%)

9 meses
Sí 68 (36,6%) 118 (63,4%) 1,51 (1,04-2,19) 0,019

No 148 (46,5%) 170 (53,5%)
IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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Los pacientes de la muestra toman 8,1 medicamentos de media y un 
38,9% toman 10 o más medicamentos. En un estudio realizado en 3 
servicios de urgencias españoles se registró, entre otras variables, la poli-
farmacia en pacientes mayores de 65 años con insuficiencia cardíaca aguda 
y se registró que el 90,6% de la muestra tomaba 5 o más medicamentos. 
Al ser un punto de corte menor, se entiende que el porcentaje de poli-
farmacia sea tan superior a la muestra de nuestro estudio. En este caso, 
la polifarmacia no estaba asociada a la mortalidad a los 30 días9. En el 
estudio de Schrijver et al. se describe la polifarmacia como 5 medicamen-
tos o más y con este límite la mitad de la muestra de pacientes mayores 
de 65 años tienen polifarmacia14, al igual que en el estudio piloto de la 
presente investigación11. El punto de corte de 10 medicamentos puede 
llegar a acercarse mejor a la definición de polifarmacia que pretendemos 
encontrar. En el estudio de Wimmer et al., la polifarmacia, entendida 
como 5 medicamentos o más, tampoco se relacionó con la mortalidad 
en los 3 años siguientes8. En el estudio CRIME, se describe la polifar-
macia como 8 medicamentos o más y el 49,6% tenía polifarmacia. En 
este estudio, sí que se halló asociación significativa entre polifarmacia 
y rehospitalización al año. Sin embargo, tampoco hallaron asociación 
entre polifarmacia y mortalidad al año7. En el estudio de Alyazeedi et 
al. Se divide el nivel de la polifarmacia en 2 grupos, uno de más de 5 
medicamentos y otro de más de 10. Ambos grupos estaban relacionados 
con la readmisión en urgencias10.

En nuestro estudio se ha encontrado asociación estadísticamente sig-
nificativa entre la polifarmacia y la mortalidad a los 3,6 y 9 meses. En 
cuanto a hospitalización y readmisión en urgencias, no se han encontra-
do diferencias clínicamente relevantes entre los porcentajes de pacientes 
que han hospitalizado y los que han vuelto a urgencias en los grupos 
de polimedicados y de no polimedicados. A pesar de ello, sí que se ha 
encontrado asociación estadísticamente significativa entre la polifarmacia 
y la hospitalización y readmisión en urgencias a los 3, 6 y 9 meses.

Aunque la polifarmacia es un concepto muy estudiado, son muy po-
cos los trabajos en los que la polifarmacia por sí sola o asociada a otro 
fenómeno tiene un valor predictivo estadísticamente significativo. De los 
estudios mencionados en lo que se estudia la asociación con mortalidad, 
el punto de corte de polifarmacia es menor que en el nuestro, por lo 

que consideramos que nuestro estudio aporta nueva información sobre 
la polifarmacia: el punto de corte de 10 medicamentos puede servir de 
alarma en urgencias para detectar pacientes de alto riesgo. Al detectar 
a estos pacientes se puede informar a atención primaria para que sean 
valorados para incluirlos en estrategias específicas de pacientes comple-
jos y, de esta manera, sean seguidos de una forma más individualizada. 
Otra opción para tener en cuenta sería ajustar la prescripción intentando 
disminuir el número de medicamentos y así reducir el riesgo que esto 
conlleva. En el estudio de Pal et al. se puso de manifiesto que un buen 
asesoramiento farmacéutico y un control de la medicación reducían la 
ratio de admisión a los 30 días15. 

En el estudio de Molist-Brunet et al. se estudió la prescripción inade-
cuada en una muestra muy similar a la nuestra. Se trató de una cohorte 
de personas mayores de 65 años de la comunidad, realizado en España, 
con una media de 80 años, en la que tenían una prescripción media de 
8 medicamentos y una media en el IB de alrededor de 30, todos ellos 
datos similares a nuestra muestra. Además, un 33,4% tenía prescritos 10 
o más medicamentos, porcentaje similar también al obtenido en nuestra 
muestra. En este estudio llama la atención que un 90% tiene al menos 
una prescripción inadecuada, un 75% dos o más y un 55% incluso 3 o 
más. Además, las prescripciones inadecuadas presentan asociación esta-
dísticamente significativa con la polifarmacia16. Resulta beneficioso, por 
lo tanto, realizar este recuento de prescripciones en el momento de la 
atención en urgencias, y tras reconocer la polifarmacia, es primordial que 
se realice una revisión del tratamiento para optimizar dicha prescripción.

Por último, cabe destacar que la detección del paciente frágil ayuda 
también al clínico que está atendiendo a este paciente en la toma de 
decisiones en ese momento 
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Figura 1. Supervivencia de los grupos con polifarmacia y no polifarmacia.
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