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RESUMEN 
 
 

El envejecimiento poblacional en España y el sistema de interconsultas cada 

vez más implementado donde un enfermo es valorado y tratado por varios 

médicos, ha incrementado la polimedicación entre los pacientes en general y 

en la población anciana en particular. El incremento de la longevidad de la 

población y la alta prevalencia de algunas enfermedades crónicas como la 

diabetes tipo 2, la hipertensión arterial y el dolor crónico ha hecho de la 

polimedicación un problema real, merecedor de una actuación urgente y 

multidisciplinar. 

 
En este trabajo se analiza cómo el farmacéutico puede optimizar los 

tratamientos y la reducir los riesgos que conlleva la prescripción múltiple. 

Varias estrategias ayudan a identificar medicamentos inapropiados como los 

criterios STOPP/START, la revisión de la medicación y la educación al 

paciente, lo que puede mejorar la adherencia al tratamiento y disminuir las 

reacciones adversas. 

 
La inclusión del farmacéutico en diferentes ámbitos (farmacia comunitaria y 

hospital) puede lograr disminuir hospitalizaciones y complicaciones graves, lo 

que a su vez produce ahorros económicos y mejora la eficiencia del sistema 

sanitario. 

 
Palabras clave: polimedicación, farmacéutico, paciente anciano, 

STOPP/START, adherencia terapéutica. 

 
ABSTRACT 

 
The aging of the Spanish population, and the increasingly implemented referral 

system, where a patient is assessed and treated by several physicians, has 

increased polypharmacy among patients in general and the elderly population in 

particular. The increasing longevity of the Spanish population and the high 
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prevalence of some chronic diseases such as type 2 diabetes, high blood 

pressure, and chronic pain have made polypharmacy a real problem, deserving 

of urgent and multidisciplinary action. 

 
This article analyzes how pharmacists can optimize treatments and reduce the 

risks associated with multiple prescribing. Several strategies help identify 

inappropriate medications, such as the STOPP/START criteria, medication 

review, and patient education, which can improve treatment adherence and 

reduce adverse reactions. 

 
Including pharmacists in different settings (community and hospital pharmacy) 

can reduce hospitalizations and serious complications, which in turn generates 

economic savings and improves the efficiency of the healthcare system. 

 
Keywords: polypharmacy, pharmacist, elderly patient, STOPP/START, 

therapeutic adherence. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 

Los farmacéuticos, como profesionales sanitarios especializados en el 

medicamento, se encuentran en una posición privilegiada para contribuir a la 

optimización de la farmacoterapia, la prevención de problemas relacionados 

con los medicamentos y la mejora de la calidad de vida de los pacientes 

polimedicados. 

 
Este trabajo explora el rol del farmacéutico en la gestión de la polimedicación, 

con un enfoque en tres patologías crónicas (diabetes, hipertensión arterial y 

dolor crónico) prevalentes en pacientes de edad avanzada. 

 
 

1.1 Envejecimiento poblacional y su impacto en la polimedicación 
 
 

El envejecimiento poblacional es un fenómeno global con repercusiones 

importantes en la salud pública, especialmente en países desarrollados como 

España, donde este proceso se vuelve cada vez más evidente. 

Según el Instituto Nacional de Estadística, la población española alcanzó los 

48,6 millones de habitantes en 2024, con una estructura demográfica marcada 

por un aumento progresivo de la proporción de personas de edad avanzada. 
 

Figura 1: Pirámide poblacional de España (1). 
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Las proyecciones indican que el porcentaje de personas mayores de 65 años, 

en 2023 del 20,1%, ascenderá al 30,4% en 2052 (1). 

 

Tabla 1: Proporción de personas mayores de cierta edad (1). 

 
Este cambio demográfico no solo refleja una mayor esperanza de vida y un 

incremento en la demanda de atención sanitaria, especialmente para 

enfermedades crónicas. 

 
 

1.1.1 Contexto en España: prevalencia de enfermedades crónicas 
 
 

La multimorbilidad afecta principalmente a personas de edad avanzada. Entre 

las patologías más comunes podemos encontrar la hipertensión arterial, el 

dolor crónico en el que podemos incluir el dolor de espalda crónico (lumbar y 

cervical) y la diabetes, que son factores clave en el desarrollo de 

polimedicación (2). 
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Figura 2: Grafico principales enfermedades crónicas o de larga evolución 2020 

(2). 

 
El envejecimiento poblacional y la multimorbilidad configuran así un escenario 

en el que la polimedicación se convierte en un desafío importante para el 

sistema sanitario. 

 
 

1.1.2 Definición de polimedicación 
 
 

El concepto de polifarmacia surge hace más de un siglo y medio, inicialmente 

para abordar problemas relacionados con el consumo excesivo de 

medicamentos y con el tiempo ha evolucionado para abarcar significados más 

amplios como el "uso innecesario de fármacos" y el "uso de medicamentos sin 

indicación". Hoy en día se entiende como el uso regular de cinco o más 

medicamentos al mismo tiempo (3). 

 
El límite de cinco medicamentos está vinculado a un mayor riesgo de efectos 

adversos como: caídas, fragilidad, discapacidad y mortalidad en personas 

mayores. La Organización Mundial de la Salud sugiere que, aunque la 

definición es numérica, se le debe de dar importancia a la práctica basada en la 

evidencia y el objetivo principal que debemos tener es el reducir la polifarmacia 

inapropiada (3). 
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Es importante distinguir entre la polifarmacia adecuada e inadecuada. La 

polifarmacia adecuada ocurre cuando todos los medicamentos se prescriben 

para lograr objetivos terapéuticos específicos y la terapia farmacológica se ha 

optimizado para prevenir reacciones adversas. Por el contrario, la polifarmacia 

inapropiada se produce cuando uno o más medicamentos se prescriben por 

razones ajenas a las indicaciones clínicas, resultando en efectos adversos para 

el paciente sin lograr el objetivo terapéutico deseado (3). 

 
Los autores Tantipinichwong N y Keller MS en un estudio que evaluó una 

clínica de polifarmacia dirigida por farmacéuticos, destacan que este problema 

es cada vez más prevalente, especialmente entre la población de edad 

avanzada. Las personas mayores a menudo padecen múltiples condiciones 

crónicas, lo que aumenta la probabilidad de que se les prescriban varios 

medicamentos. Sin embargo, las consecuencias no intencionadas de la 

polifarmacia, como reacciones adversas a medicamentos, interacciones 

medicamentosas y disminución de la adherencia a la medicación representan 

riesgos significativos para el bienestar de los pacientes de edad avanzada (4). 

 
La complejidad de gestionar numerosos medicamentos de múltiples 

prescriptores, a veces en diferentes sistemas de salud, exacerba aún más el 

problema y requiere un enfoque integral para mitigar los posibles daños 

(4). Este enfoque debe considerar no solo el número de medicamentos, sino 

también su idoneidad para cada paciente individual, teniendo en cuenta sus 

comorbilidades, objetivos de tratamiento y calidad de vida. 

 
 

1.2 Rol del farmacéutico en la gestión de la polimedicación 
 

 
1.2.1 Ámbitos de actuación 

 

 
1.2.1.1 Farmacia comunitaria 
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En el entorno comunitario, el farmacéutico tiene una posición estratégica para 

identificar y abordar problemas relacionados con la polifarmacia. Un estudio 

realizado en Noruega mostró que el 26% de los adultos mayores que viven en 

sus hogares afirman que utilizan medicamentos de venta libre, principalmente 

analgésicos, y que el 82% de quienes utilizaban ibuprofeno presentaban al 

menos una interacción medicamentosa potencial. Los farmacéuticos, en oficina 

de farmacia, pueden detectar interacciones que pueden pasar desapercibidas 

para otros profesionales sanitarios, ya que los medicamentos de venta libre no 

se registran en las historias clínicas (5). 

 
Un hallazgo significativo es que el 58% de los pacientes que utilizan 

tratamiento antitrombótico están expuestos a interacciones medicamentosas 

potenciales graves, lo que subraya la importancia de un seguimiento cercano 

por parte del farmacéutico (5). En el estudio de Clinically Relevant Drug-Drug 

Interactions in Primary Care, los farmacéuticos pueden utilizar software que 

identifica interacciones potencialmente graves para reducir el riesgo de daño en 

pacientes polimedicados. Estas herramientas pueden ser especialmente útiles 

en el entorno comunitario, donde los pacientes pueden recibir múltiples 

prescripciones de diferentes médicos (6). 

 
1.2.1.2 Hospital 

 
 

En el ámbito hospitalario, el farmacéutico forma parte de equipos 

multidisciplinares que puede optimizar la farmacoterapia de pacientes 

ingresados. El estudio de Medication Optimization Protocol Efficacy for Geriatric 

Inpatients demostró que una intervención multidisciplinar que incluía a 

farmacéuticos fue efectiva para reducir el número de medicamentos y de 

prescripciones potencialmente inapropiadas en pacientes de edad avanzada 

hospitalizados (7). 

 
La intervención hospitalaria consiste en una revisión de la medicación 

utilizando herramientas como los criterios STOPP/START, seguida de una 
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propuesta de optimización. Este proceso requiere de media unos 16 minutos de 

preparación por parte del equipo clínico y ha demostrado que disminuye 

significativamente el número de medicamentos prescritos y el porcentaje de 

pacientes con medicamentos potencialmente inapropiados (7). 

En el estudio de Clinically Relevant Drug-Drug Interactions in Primary Care, la 

revisión y conciliación de medicamentos por parte del farmacéutico durante las 

transiciones de cuidado pueden identificar interacciones medicamentosas y 

mejorar los resultados del paciente. Esto es muy importante en el ámbito 

hospitalario, donde los pacientes pueden recibir múltiples medicamentos y 

experimentar cambios frecuentes en su terapia farmacológica (6). 

 
El estudio de Optimizing Therapy to Prevent Avoidable Hospital Admissions in 

Multimorbid Older Adults se evaluó una intervención de optimización de 

farmacoterapia realizada conjuntamente por médicos y farmacéuticos en 

pacientes hospitalizados, con apoyo de un sistema informático de soporte a la 

decisión clínica. En este estudio, el 86,1% de los participantes del grupo de 

intervención recibieron al menos una recomendación STOPP/START, con una 

media de 2,75 recomendaciones por paciente, y el 62,2% tuvo al menos una 

recomendación implementada con éxito a los dos meses (8). 

 
 

1.2.2 Herramientas clave 
 
 

La gestión de la polifarmacia en pacientes mayores requiere herramientas 

específicas que permitan identificar prescripciones inapropiadas y optimizar el 

uso de medicamentos. Entre las más relevantes se encuentran: 

 
1.2.2.1 Aplicación de criterios STOPP/START 

 
 

Los criterios STOPP/START, se pueden definir como, una lista clara, 

organizada por sistemas fisiológicos y diseñada para identificar: medicamentos 

potencialmente inapropiados y omisiones de prescripción. Estos criterios han 



11  

cambiado bastante desde su inicio (primera versión en 2008), la versión actual 

(tercera versión en 2023) es más amplia incluyendo 190 criterios (133 STOPP y 

57 START). 

 
La siguiente tabla 2, se muestra el número de criterios nuevos en relación con 

los de la versión 2, mostrando así los avances en la evidencia 

farmacoterapéutica. 

 

 
Tabla 2: Cambios proporcionales en el número de criterios STOPP y START 

en la versión 3 en comparación con la versión 2 (9). 

 
Los criterios STOPP permiten detectar fármacos que pueden causar 

reacciones adversas, mientras que los criterios START identifican omisiones de 

medicamentos (9,10). 
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En la práctica clínica, los criterios STOPP/START son muy útiles para disminuir 

las prescripciones inapropiadas y mejorar la seguridad del paciente. Un 

ejemplo de prescripción inapropiada es que, en consultas de traumatología, se 

utilizan fármacos (como vasodilatadores) que aumentan el riesgo de caídas. La 

aplicación de dichos criterios permite identificar y reducir estos riesgos (10). 

 
1.2.2.2 Revisión de la medicación 

 
 

La revisión de la medicación por parte del farmacéutico para evaluar si se está 

utilizando de forma adecuada es una herramienta clave. En el estudio de 

Pharmaceutical Care Network of Europe, este proceso implica una evaluación 

detallada para detectar problemas relacionados con los medicamentos y 

recomendar intervenciones (10). De la misma manera, el estudio de Clinically 

Relevant Drug-Drug Interactions in Primary Care, señala que cuando el 

farmacéutico revisa la medicación, detecta interacciones medicamentosas, 

permitiendo el ajuste del tratamiento y reduciendo así el riesgo de reacciones 

adversas. (6). 

 
1.2.2.3 Educación al paciente 

 
 

La educación dirigida al paciente en relación con su tratamiento es fundamental 

para garantizar la adherencia terapéutica y evitar errores en el uso de 

medicamentos. Informar sobre los riesgos de los fármacos y la importancia de 

seguir las indicaciones médicas ayuda a disminuir potencialmente las 

reacciones adversas. Además, involucrar al paciente en la toma de decisiones 

sobre su tratamiento favorece su participación, mejorando así los resultados 

clínicos (9). En el estudio de Clinically Relevant Drug-Drug Interactions in 

Primary Care, se destaca la importancia de que los farmacéuticos informen a 

los pacientes sobre las posibles interacciones medicamentosas, tanto con los 

fármacos prescritos por su médico como con medicamentos de venta libre y/o 

suplementos dietéticos. 
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Figura 3: Herramientas clave para la gestión de la polimedicación 

Estas tres herramientas permiten abordar los desafíos asociados con la 

polimedicación, optimizando la terapia farmacológica y reduciendo riesgos en 

poblaciones vulnerables. 

1.3 Justificación de la triada clínica: diabetes, hipertensión arterial y dolor 
crónico 

El centrar el trabajo en la triada clínica formada por diabetes, hipertensión 

arterial y dolor crónico es para enfocar el problema, dada la alta prevalencia de 

estas enfermedades y la necesidad de utilizar varios fármacos para controlar 

sus síntomas. 

1.3.1 Diabetes 

La diabetes mellitus, especialmente la de tipo 2, es una enfermedad crónica 

que afecta significativamente la salud de personas de edad avanzada. Además 

de sus complicaciones metabólicas, se asocia con un mayor riesgo de dolor 

crónico debido a factores como neuropatía periférica, problemas 

musculoesqueléticos y caídas (11,12). El dolor crónico puede llevar a la 

disminución de la actividad física y, en consecuencia, de la calidad de vida, 
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además de contribuir al aumento del índice de masa corporal, depresión o 

trastornos del sueño; empeorando así la diabetes (12). 

 
 

1.3.2 Hipertensión arterial 
 
 

La hipertensión arterial es una de las enfermedades crónicas más prevalentes 

en personas de edad avanzada, afectando a más del 60% de ancianos en 

países desarrollados (13). El tratamiento en dicha población puede resultar 

bastante complicado debido a la vulnerabilidad frente a reacciones adversas y 

la necesidad de individualizar los objetivos terapéuticos (14). Las estrategias de 

reducción intensiva de la presión arterial pueden ofrecer mayor protección 

cardiovascular, aunque deben equilibrarse con los riesgos asociados, 

especialmente en pacientes frágiles (14,15). Del mismo modo, el deterioro 

cognitivo y la polifarmacia pueden influir negativamente en la adherencia al 

tratamiento, lo que resalta la necesidad de revisar la medicación de forma 

periódica (13). 

 
 

1.3.3 Dolor crónico 
 
 

El dolor crónico afecta a una proporción significativa de las personas de edad 

avanzada y tiene una relación directa con muchas enfermedades crónicas, 

incluyendo la diabetes y la hipertensión. Este tipo de dolor se asocia con una 

mayor intensidad y duración en presencia de enfermedades como artritis e 

hipertensión arterial. El dolor crónico contribuye al deterioro físico y mental, 

afectando actividades diarias básicas, lo que agrava la discapacidad funcional 

en esta población (16). 
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2. OBJETIVOS 

 
2.1 Objetivo general 

 
Analizar, desde la evidencia científica, cómo el farmacéutico puede gestionar la 

polimedicación en pacientes ancianos con diabetes tipo 2, hipertensión arterial 

y dolor crónico, evaluando su impacto en la seguridad terapéutica, adherencia, 

reducción de reacciones adversas y sostenibilidad del sistema sanitario. 

 
2.2 Objetivos específicos 

 
 

- Sintetizar los patrones de prescripción inapropiada y los factores de riesgo 

asociados a la polimedicación en las tres patologías clave: diabetes, 

hipertensión arterial y dolor crónico. 

 
- Evaluar la eficacia de herramientas farmacéuticas (criterios STOPP/START, 

revisión de la medicación y educación al paciente) en la reducción de 

iatrogenia, reacciones adversas y hospitalizaciones. 

 
- Analizar el impacto de las intervenciones farmacéuticas en la adherencia 

terapéutica, el control clínico (glucémico, tensional y del dolor) y la calidad 

de vida de los pacientes. 

 
- Proponer recomendaciones basadas en guías clínicas para la práctica 

farmacéutica, enfocadas en la simplificación de regímenes terapéuticos, 

desprescripción segura y coordinación multidisciplinar. 

 
- Explorar el rol del farmacéutico en la sostenibilidad económica del sistema 

sanitario mediante la reducción de costos asociados a complicaciones 

evitables y optimización de recursos. 
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- Destacar la importancia de la educación al paciente y su involucración en la 

gestión de su tratamiento. 
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3. METODOLOGÍA 
 
 

La revisión bibliográfica se realizó siguiendo las siguientes etapas: 
 

 
3.1. Fuentes de datos y estrategia de búsqueda 

 
 

Se utilizaron las siguientes fuentes de datos: el Instituto Nacional de Estadística 

y la base de datos de PubMed. Para la búsqueda, se emplearon palabras clave 

relacionadas con el tema, como "polypharmacy", "aged", "pharmacist", "type 2 

diabetes", "hypertension", "chronic pain", y operadores booleanos AND/OR. 

 
 

3.2. Criterios de selección 
 
 

- Criterios de inclusión: Se incluyeron artículos centrados en la gestión de la 
polimedicación y aquellos que abordaran al menos una de las patologías 

clave (diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial o dolor crónico), con 

población de estudio enfocada en adultos mayores (≥65 años), y publicados 

entre 2015 y 2025. 

 
- Criterios de exclusión: Se excluyeron los artículos que no abordaran 

explícitamente la polimedicación, el ámbito farmacéutico o las patologías 
seleccionadas, así como aquellos publicados antes de 2015 y las 
investigaciones realizadas en animales. 

 
 
 

3.3. Proceso de selección 
 
 

Se utilizó información del Instituto Nacional de Estadística para obtener datos 

relevantes, también se consultó PubMed de manera progresiva a medida que 

avanzaba la investigación, buscando artículos específicos adaptados a cada 

sección del trabajo. Se verificó que cada artículo seleccionado cumple con los 
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criterios de inclusión, además se adaptó la búsqueda de manera iterativa según 

las necesidades de cada sección, incluyendo términos como "interactions", 

"adherence", "hospital", "adverse event". Finalmente, se extrajo la información 

relevante. 
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4. RESULTADOS 
 

4.1 Diabetes Mellitus 
 

4.1.1 Eficacia de la intervención farmacéutica en adherencia terapéutica y 
control de la diabetes 

 
Las intervenciones farmacéuticas tienen un impacto positivo en la adherencia 

terapéutica y el control glucémico en pacientes de edad avanzada con 

diabetes, sobre todo en situaciones de polimedicación. Esto se puede 

demostrar, atendiendo a tres ejes fundamentales: 

 
- Factores asociados a la adherencia y rol del farmacéutico 

 
 

• Educación terapéutica y conocimiento del paciente: El conocimiento del 

paciente sobre los efectos terapéuticos y adversos de los medicamentos 

presenta una fuerte asociación con la adherencia. Es fundamental 

abordar la educación en diabetes tipo 2, ya que el 62% de los pacientes 

subestima los riesgos de la hiperglucemia asintomática (17). 

 
• Accesibilidad y organización de la medicación: El uso de pastilleros 

semanales y una organización adecuada del almacenamiento de 

medicamentos se relacionan con una mejor adherencia con alto nivel de 

significación estadística (17). En pacientes con polimedicación el interés 

por pastilleros es 3,47 veces mayor que en aquellos sin polimedicación 

(18). 

 
• Variables psicosociales y funcionales: La baja autoeficacia (18) y las 

limitaciones en la función física se asocian con una menor adherencia, lo 

que subraya la importancia de adaptar las intervenciones a las 

capacidades individuales del paciente (17). 
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- Estrategias efectivas de intervención farmacéutica 
 
 

• Servicios centrados en el paciente: En un estudio suizo, el 83% de los 

pacientes mostró interés en entrevistas individuales con farmacéuticos, 

aunque solo el 50% las utilizó. La brecha entre el interés y el uso fue 

mayor en servicios como revisiones de medicación (72% vs. 43%), lo 

que indica posibles barreras en la implementación (18). 

 
• Herramientas predictivas para identificar riesgo: La herramienta RxAPT- 

D (Herramienta de predicción de adherencia a medicamentos recetados 

para la diabetes), diseñada para predecir la no adherencia en ancianos, 

identificó factores clave como la edad ≥85 años, un historial de 

incumplimiento y suministros cortos de medicamentos (30-59 días vs. 

≥90 días). Esta herramienta permite intervenciones dirigidas, como la 

simplificación de los tratamientos (19). 

 
• Adaptación cultural y tecnológica: En adultos mayores hispanos en 

EEUU, una intervención computarizada supervisada por farmacéuticos 

abordó barreras como los costos de medicamentos (67% de los 

participantes) y el aislamiento social (20). 

 
Durante mis estancias en Farmacia comunitaria, en la zona de Melilla, donde 

en muchos casos la población anciana presenta un problema sobreañadido 

que es: la barrera idiomática debido a que muchos pacientes son de origen 

bereber con dificultades para entender el español de forma adecuada, lo que 

agudiza el problema de la polimedicación. 

 
El papel del farmacéutico en estos casos se hace más importante porque está 

obligado a intentar romper la barrera idiomática, establecer unos códigos para 

las dosis y la utilidad de cada medicamento y hacer esta labor de forma 

continua. Como muchos pacientes no saben leer el castellano, el origen 
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bereber del farmacéutico puede facilitar la interacción del farmacéutico con el 

enfermo. 

 
- Impacto en la práctica clínica y sistemas de salud 

 
 

• Control glucémico y reducción de complicaciones: La combinación de 

educación terapéutica, organización de medicación (pastilleros) y 

seguimiento farmacéutico mostró un potencial para reducir la HbA1c en 

0,8-1,2 puntos porcentuales (18, 19). 

 
• Integración interprofesional: El 85% de los pacientes valoró recibir 

información práctica durante las consultas médicas, lo que respalda la 

colaboración entre médicos y farmacéuticos (18). 

 
• Sostenibilidad económica: En un plan de salud de Texas, con 1 millón de 

afiliados, la mejoría de la adherencia en pacientes de alto riesgo podría 

generar ahorros de hasta más 200 millones de dólares anuales (19). 

 
Durante mis estancias en farmacia comunitaria he constatado: la duplicidad 

terapéutica de medicamentos, la toma en muchos casos de fármacos que 

pueden tener efectos similares. Establecer una comunicación entre el 

farmacéutico y el médico responsable puede evitar duplicidad en tratamiento, 

ahorro posiblemente significativo. He observado que muchos fármacos acaban 

devolviéndose a la farmacia por su no utilización. Mejorar la adherencia, 

ahorraría recursos y evitaría hospitalizaciones. 

 
 

4.1.2 Reducción de eventos adversos y hospitalizaciones 
 
 

La polimedicación es un fenómeno común en adultos mayores con diabetes 

tipo 2. Esta condición no solo refleja la complejidad clínica de estos pacientes, 

sino que también se asocia con consecuencias graves. Por ejemplo, se ha 

observado que la polimedicación duplica el riesgo de hipoglucemias, 
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incrementa un 34% la mortalidad en quienes usan ≥7 fármacos/día y prolonga 

las estancias hospitalarias (8,2 días frente a 5,2 días en pacientes sin 

complicaciones) (21,22,23). Además, el sobretratamiento glucémico (definido 

como HbA1c <7,5% en pacientes que reciben terapias distintas a la 

metformina) afecta al 35% de los casos, especialmente en aquellos con 

insuficiencia renal grave o contacto frecuente con servicios de urgencias (23). 

 
Entre los factores que agravan estos riesgos destacan: 

 
 

- Uso de fármacos hipoglucémicos de alto riesgo: Sulfonilureas e insulina son 

responsables del 46% de las hipoglucemias en pacientes con deterioro 

renal (23). 

- Presencia de comorbilidades: La neuropatía diabética (que triplica el riesgo 

de caídas) o la desnutrición (que aumenta un 90% el riesgo de eventos 

adversos) (24). 

- Fragilidad y polimedicación: Estas dos condiciones interactúan 

sinérgicamente, elevando la probabilidad de hospitalizaciones por caídas, 

fracturas o complicaciones metabólicas (21, 24). 

 
Para mitigar estos problemas, las estrategias deben centrarse en optimizar la 

seguridad terapéutica. Un eje fundamental es el ajuste de objetivos glucémicos 

por parte de los médicos: la evidencia demuestra que perseguir una HbA1c 

<7% en pacientes frágiles incrementa la mortalidad y las hipoglucemias graves, 

sin beneficios cardiovasculares claros (25). En su lugar, metas individualizadas 

(HbA1c entre 7,1% y 8,5%) reducen eventos adversos y mejoran la calidad de 

vida (22, 25). La desprescripción de medicamentos innecesarios (como 

sulfonilureas en pacientes con HbA1c baja o deterioro renal) y la simplificación 

de tratamientos son pasos críticos. Por ejemplo, sustituir gliburida por 

inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (si no está contraindicada) disminuye las 

hospitalizaciones por hipoglucemia (24, 25). 
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El farmacéutico desempeña un rol central en esta gestión mediante acciones 

prácticas: 

 
- Revisión sistemática de la medicación: Identificar fármacos inapropiados (p. 

ej., glibenclamida) y promover herramientas como STOPP/START para 

priorizar la seguridad (21, 24). 

 
- Educación al paciente y cuidadores: Enfocada en reconocer síntomas de 

hipoglucemia, adherirse a metas glucémicas realistas y manejar de forma 

segura la polimedicación (22, 23). 

 
- Coordinación con equipos multidisciplinarios: Especialmente en transiciones 

de cuidado (como en el caso del alta hospitalaria), para evitar fragmentación 

en la atención y reducir reingresos (22). 

 
Estas intervenciones tienen un impacto tangible. Estudios destacan que la 

optimización farmacoterapéutica reduce hasta un 30% los eventos adversos 

graves, como hipoglucemias o caídas, y disminuye los costos asociados a 

hospitalizaciones (23, 24). 

 
 

4.2 Hipertensión Arterial 
 

 
4.2.1 Eficacia de la intervención farmacéutica en adherencia terapéutica y 
control tensional 

 
La intervención farmacéutica es esencial para mejorar la adherencia 

terapéutica y el control de la presión arterial en pacientes ancianos 

polimedicados. Se destacan tres estrategias clave: 

 
- Simplificación de regímenes terapéuticos complejos 
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Un estudio revela que la complejidad de los tratamientos, evaluada a través de 

indicadores como la variedad de formas farmacéuticas y la frecuencia de 

administración, influye más en la adherencia que simplemente contar el número 

de medicamentos. Los pacientes que seguían regímenes más complejos 

mostraron mayores dificultades para seguir las pautas terapéuticas, lo que 

resultó en un control de la presión arterial menos efectivo y un mayor riesgo de 

rehospitalización por complicaciones cardiovasculares. Este hallazgo resalta la 

importancia de que priorizar la simplificación de dosis y formatos (26). 

 
- Entrevistas motivacionales como herramienta conductual 

 
La implementación de entrevistas motivacionales telefónicas, realizadas por 

estudiantes de farmacia entrenados, demostró ser eficaz para reforzar la 

adherencia a antihipertensivos como IECA y ARA-II en pacientes ancianos con 

diabetes e hipertensión. La intervención, adaptada a los patrones individuales 

de adherencia (como brechas ocasionales o abandonos progresivos), logró 

mejoras sostenidas a los 6 y 12 meses. Además, un seguimiento activo con 

múltiples llamadas incrementó significativamente la probabilidad de éxito, 

incluso en contextos desafiantes como la pandemia de COVID-19. Aunque el 

estudio no midió directamente la presión arterial, la correlación entre 

adherencia y control tensional sugiere un impacto positivo indirecto (27). 

 
- Programas comunitarios con impacto clínico y económico 

 
En el ámbito ambulatorio, un programa farmacéutico, Advanced Care, 

evidenció un aumento notable en la adherencia a medicamentos para 

hipertensión, superando a los grupos de control que no recibieron intervención. 

Este enfoque mejoró la continuidad terapéutica y generó ahorros económicos 

significativos en el sistema sanitario, vinculados a la reducción de 

complicaciones derivadas del descontrol tensional. La combinación de 

seguimiento personalizado, identificación de barreras y educación al paciente 
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puede ser un modelo replicable para optimizar la gestión de la polimedicación 

(28). 

 
 

4.2.2 Reducción de eventos adversos y hospitalizaciones relacionados 
con la hipertensión arterial 

 
La asociación de los tratamientos antihipertensivos hospitalarios, como la 

nitroglicerina, por ejemplo, con los tratamientos habituales puede suponer un 

riesgo para el paciente. 

 
El ingreso de un paciente anciano al hospital supone en muchos casos 

inestabilidad hemodinámica con tendencia a la hipotensión, la revisión de los 

tratamientos antihipertensivos durante el ingreso puede ser muy importante. 

Las sugerencias del farmacéutico en este sentido pueden ser valiosas. 

 
Los estudios analizados destacan estrategias clave para reducir reacciones 

adversas y hospitalizaciones, enfatizando el rol del farmacéutico en este 

proceso. 

 
- Seguridad de la desprescripción controlada 

 
La reducción guiada de antihipertensivos en ancianos, evaluada en el ensayo 

OPTIMISE, no mostró un aumento significativo de reacciones adversas graves 

y/o hospitalizaciones a corto plazo en comparación con el grupo control. 

Aunque se observaron más efectos adversos leves (como rigidez o fatiga) en el 

grupo con medicación reducida, estos podrían relacionarse con una mayor 

supervisión clínica durante el estudio. Además, el leve incremento en la presión 

arterial tras la deprescripción resalta la importancia de un seguimiento continuo 

para evitar descompensaciones (29). 

 
- Riesgos de la polimedicación en HTA 
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El uso excesivo de fármacos en pacientes de edad avanzada hipertensos se 

asocia a interacciones peligrosas y complicaciones. Por ejemplo: 

 
• Interacciones comunes: 

 

 
Tabla 3: Distribución de la interacción de fármacos antihipertensivos con otras 

clases de fármacos Adaptada y traducida (30). 
 

 
Tabla 4: Distribución de posibles pares de interacciones farmacológicas entre 

fármacos antihipertensivos con otras clases de fármacos Adaptada y traducida. 

(30). 
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Tabla 5: Distribución de posibles pares de interacciones farmacológicas entre 

fármacos antihipertensivos con otras clases de fármacos Adaptada y traducida. 

(30) 

 
• Caídas y lesiones: Medicamentos como diuréticos o bloqueantes alfa 

aumentan el riesgo de hipotensión ortostática, vinculada a fracturas en 

adultos mayores (31). 

• Sobretratamiento: Reducir demasiado la presión arterial (especialmente en 
pacientes frágiles) puede comprometer la perfusión de órganos vitales, 

como el corazón (31). 

 
- Estrategias para optimizar el tratamiento 

 
 

• Revisión sistemática de medicamentos 

o Identificar fármacos innecesarios o de alto riesgo (un ejemplo de esto 
puede ser el uso de antiinflamatorios en pacientes renales) (31). 

o Priorizar combinaciones de dosis fija para simplificar el régimen 
terapéutico (31). 
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• Tecnologías de apoyo 

o Plataformas digitales que detectan medicamentos inapropiados y 
facilitan la desprescripción segura (31). 

o Sensores o recordatorios electrónicos para mejorar la adherencia (31). 

 
• Metas individualizadas 

o Ajustar objetivos de presión arterial según la fragilidad (un ejemplo de 
esto puede ser, el individualizar el objetivo de la presión arterial en 
pacientes mayores de 80 años a que sea menor que 150/90 mmHg) 
(32). 

o Evitar el sobretratamiento en pacientes con múltiples enfermedades 
crónicas (32). 

 
- Papel clave del farmacéutico 

La intervención farmacéutica reduce eventos prevenibles mediante: 

• Monitorización activa: Detectar síntomas tempranos como mareos o 

hipotensión, especialmente en pacientes con múltiples antihipertensivos 

(29, 33). 

• Educación al paciente: Enseñar a reconocer efectos adversos y mejorar 
la adherencia al tratamiento (29, 33). 

• Coordinación multidisciplinar: Trabajar con médicos para ajustar dosis o 
suspender fármacos de riesgo (29, 33). 

 
 

4.3 Dolor crónico 
 

 
4.3.1 Eficacia de la intervención farmacéutica en adherencia terapéutica y 
control del dolor crónico 
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La intervención farmacéutica demuestra un impacto significativo en la mejora 

de la adherencia terapéutica y el manejo del dolor crónico en adultos mayores. 

Según un estudio, los farmacéuticos optimizan la adherencia mediante 

revisiones farmacoterapéuticas y estrategias educativas personalizadas. En 

Australia, el 90% de los residentes geriátricos recibían analgésicos 

regularmente, con un 26% utilizando opioides, lo que evidencia la necesidad de 

supervisión para evitar interacciones y promover regímenes terapéuticos 

seguros. La simplificación de esquemas de polimedicación, junto con la 

recomendación de alternativas no farmacológicas (ejercicio, pérdida de peso), 

fue clave en condiciones como la osteoartritis, donde el paracetamol y los AINE 

tópicos tienen evidencia limitada. Además, la educación sobre riesgos de 

opioides (tolerancia, síndrome de abstinencia) y el fomento del uso de laxantes 

(solo empleados en el 56,6% de los casos) reforzaron la seguridad del 

tratamiento (34). 

 
Por otro lado, otro estudio, destaca que, en pacientes con dolor crónico en 

atención domiciliaria, el 89,5% presentaba polifarmacia (≥5 fármacos) y el 

49,3% polifarmacia excesiva (≥10 fármacos), asociándose a mayor 

comorbilidad y menor adherencia. La intervención farmacéutica identificó 

interacciones clínicamente relevantes en el 34% de los casos y subuso de 

medicamentos esenciales, como anticoagulantes en el 32,3% de pacientes con 

fibrilación auricular. La optimización de prescripciones, como evitar 

combinaciones riesgosas (inhibidores del RAS con diuréticos sin 

monitorización), redujo complicaciones como hiperpotasemia e hipotensión, 

mejorando la tolerabilidad y adherencia (35). 

 
 

4.3.2 Reducción de eventos adversos y hospitalizaciones relacionadas 
con el dolor crónico 

 
La intervención farmacéutica reduce eventos adversos mediante la detección 

de prescripciones inapropiadas y la prevención de interacciones. En el estudio 

Chronic pain medication management of older populations: Key points from a 
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national conference and innovative opportunities for pharmacy practice, se 

reportaron que el 43,3% de los ancianos combinaban opioides con 

ansiolíticos/hipnóticos, incrementando el riesgo de caídas y sobredosis (34). 

 
La participación del farmacéutico en equipos multidisciplinares optimiza la 

seguridad, y reduce la morbimortalidad asociada a la polimedicación, 

mejorando la calidad de vida en las personas de edad avanzada. 
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6. DISCUSIÓN 
 
 

El desarrollo de este trabajo muestra la importancia del farmacéutico en la 

gestión de la polimedicación en pacientes ancianos y cómo se ha convertido en 

un agente de cambio. La polimedicación, que hace referencia al uso habitual de 

cinco o más medicamentos, ha ido ganando protagonismo debido al 

envejecimiento de la población y al incremento de las enfermedades crónicas 

como la diabetes, la hipertensión arterial o el dolor crónico, que han 

convertido la polimedicación en un problema de salud pública que exige de 

manera urgente respuestas de carácter multidisciplinar. El farmacéutico en 

diferentes ámbitos (comunitario y hospitalario) contribuye a conseguir optimizar 

los tratamientos y a reducir los riesgos derivados de la prescripción múltiple. La 

desprescripción de medicamentos inapropiados demuestra la reducción de 

reacciones adversas y de hospitalizaciones, con el consiguiente impacto 

económico. 

 
Se han identificado diferentes estrategias para la identificación de 

medicamentos inapropiados o la mejora de la adherencia al tratamiento. 

Estrategias como criterios STOPP/START, revisión de medicación o educación 

del paciente han demostrado ser importantes para ayudar a reducir las 

reacciones adversas o mejorar la calidad de vida del paciente. Esto, además de 

contribuir a la salud de los pacientes, hace que haya menos costes derivados 

de las complicaciones evitables y optimiza recursos del sistema sanitario. 

 
La colaboración activa del farmacéutico en equipos multidisciplinares logra 

reducir, además de los gastos sanitarios, el número de hospitalizaciones y las 

reacciones adversas graves. 

 
La educación dirigida al paciente y su implicación en la toma de decisiones 

sobre su tratamiento es esencial para garantizar la adherencia terapéutica y 

evitar errores en el uso de medicamentos. Este aspecto puede ser aún más 
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relevante en grupos poblacionales y culturales especiales, donde el 

farmacéutico puede contribuir de manera decisiva. 

 
Respecto al impacto económico, se ha comprobado que la aplicación de las 

diferentes intervenciones farmacéuticas genera ahorros en los costes derivados 

de las complicaciones evitables, y los posibles ingresos hospitalarios que se 

generen. 
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7. CONCLUSIONES 
 
 

- El farmacéutico, ayuda a optimizar la polimedicación en la población 

anciana, mejora el abordaje de enfermedades crónicas de gran relevancia: 

hipertensión, diabetes, dolor persistente. 

 
- Herramientas como: los criterios STOPP / START y la revisión sistemática 

de la medicación han mostrado una clara eficacia, disminuyendo las 

prescripciones inapropiadas y mejorando la seguridad del paciente. 

 
- La participación del farmacéutico en equipos multidisciplinares contribuye a 

conseguir optimizar los tratamientos y a reducir los riesgos derivados de la 

prescripción múltiple. 

 
- La educación al paciente aumentó los conocimientos sobre su tratamiento y 

su autonomía en la toma decisiones. 

 
- El impacto económico derivado de la aplicación de las diferentes 

intervenciones es considerable. 
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