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RESUMEN

Introducción 

El envejecimiento de la población en las sociedades desarrolladas está en 

continuo crecimiento, y con él aumenta la prevalencia de las enfermedades 

crónicas y la multimorbilidad en las personas mayores, quienes experimentan 

una inevitable suma gradual de fármacos.  

La polifarmacia afecta hasta un 85% población mayor, que debido al proceso 

de envejecimiento experimenta cambios fisiológicos que pueden derivar en 

una serie de reacciones adversas que se relacionan con un aumento en el 

número de hospitalizaciones, de caídas o deterioros funcionales y cognitivos. 

Frecuentemente se estudia la asociación de la polifarmacia con la incidencia 

de las caídas, el deterioro funcional o la depresión, sin embargo, no con el 

deterioro cognitivo, que es sujeto de este estudio.  

Objetivo 

El objetivo principal es analizar la posible relación del deterioro cognitivo 

respecto a la polifarmacia, el número y el tipo de fármaco.  

Método 

Estudio transversal observacional de tipo analítico descriptivo en una muestra 

de 66 sujetos de población institucionalizada mayores de 65 años residentes 

en el IASS Javalambre. Se obtuvieron puntuaciones del test Mini-Mental y 

hojas de medicación (polifarmacia, número de fármacos y tipo de fármacos 

consumidos) correspondientes a los participantes.  
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Conclusión 

Aunque la polifarmacia no puede asociarse directamente con la aparición de 

deterioro cognitivo, se confirma una incidencia de la polimedicación mayor en 

mujeres que en hombres, con los riesgos que esta supone. Además, es mayor 

el número de sujetos con polifarmacia y deterioro cognitivo (deterioro 

cognitivo leve y ligero déficit cognitivo especialmente). Asimismo, se observa 

que existe relación significativa entre la polifarmacia y los fármacos 

psicolépticos.  

Palabras clave 

Envejecimiento, Polifarmacia, Deterioro cognitivo, Escala MEC. 

ABSTRACT 

Introduction 

At the same time that the aging of the population in developed societies is 

continuously growing, the prevalence of chronic diseases and multimorbidity 

amongst the elderly increases, which leads to an inevitable gradual increase 

in drug use. 

Polypharmacy affects up to 85% of the elderly population, who, due to the 

aging process, experience physiological changes that can lead to a series of 

adverse reactions related to an increase in the number of hospitalizations, 

falls or functional and cognitive impairment.  

The association of polypharmacy with the incidence of falls, functional 

deterioration or depression is frequently studied, but this is not the case with 

cognitive deterioration, which is the subject of this study.  
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Objective 

The main objective is to analyze the potential relationship between the 

cognitive impairment and the consumption of drugs, the polypharmacy and 

the type of drug.  

Method 

Observational cross-sectional study of descriptive analytical type in a sample 

of 66 subjects of institutionalized population over 65 years of age residing in 

the AISS (Aragon Institute of Social Services) Javalambre. MMSE (Mini Mental 

State Examination) scores and medication sheets (polypharmacy, number 

and types of drugs taken) were obtained from the participants. 

Conclusion 

Although polypharmacy cannot be directly associated with the development 

of cognitive deterioration, the incidence of polypharmacy is confirmed to be 

higher in women than in men, along with the risks that this entails. In 

addition, the number of subjects with polypharmacy and cognitive 

impairment (especially mild cognitive impairment and slight cognitive deficit) 

is greater than those with polypharmacy and no cognitive impairment. It is 

also observed that there is a significant relationship between polypharmacy 

and psycholeptic drugs.  

Keywords 

Aging, Polypharmacy, Cognitive Impairment, MMSE Scale. 
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INTRODUCCIÓN

En las sociedades desarrolladas, el peso de la población anciana aumenta día 

a día, tratándose de uno de los cambios más significativos en la segunda 

mitad del siglo XX 1. España es uno de los países más longevos del mundo, 

en 2020 la cifra de la población mayor de 65 años alcanzaba el 19,58% 2 y 

superaba esta cifra, ascendiendo hasta el 24,14% en la provincia de Teruel 
3.  

Se estima que, en el año 2050, en España la cifra de población mayor de 65 

años progrese hasta el 36.5%, de la cual el 15,3% serán, además, mayores 

de 80 años 4,5,6.  

El envejecimiento de la población española, al igual que en la mayoría de 

sociedades desarrolladas, es un hecho. En nuestro país, el índice de 

envejecimiento de la población presenta un continuo crecimiento, alcanzando 

la cifra del 125,75% a fecha de 2020 7.  

Son numerosos los factores relacionados con el aumento de estas cifras, que 

hacen posible el crecimiento de la esperanza de vida, entre ellos, el desarrollo 

socio-económico y los avances en el campo científico-sanitario de las últimas 

décadas 6.  

La multimorbilidad, comúnmente definida como la presencia de dos o más 

enfermedades o problemas de salud crónicos, es habitual en la población de 

mayor edad. La existencia de múltiples afecciones crónicas incrementa la 

dificultad del manejo terapéutico tanto para los pacientes como para los 

profesionales, e impacta negativamente en los resultados de salud. La 

multimorbilidad se asocia con una disminución en la autopercepción de la 

salud y la capacidad funcional, así como con un aumento en el número de 

hospitalizaciones, en el sufrimiento fisiológico, en el uso de recursos 

sanitarios con sus correspondientes costes y en la mortalidad. Todo esto se 

ve reflejado y asociado con una disminución de la calidad de vida 8, 9.  

Los tratamientos para el manejo del paciente crónico se intensifican conforme 

avanza la patología y se suman con las terapias correspondientes a otras 

comorbilidades, lo que inevitablemente, supone una suma gradual de 

fármacos 6.  
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La polifarmacia se define como el consumo de numerosos fármacos por un 

paciente, incluyendo aquellos que no precisan receta, los complementos 

vitamínicos y los suplementos, entre otros. También se describe como la 

pauta de medicamentos inapropiados, el uso de más medicamentos de los 

indicados y la utilización de dos o más medicamentos para tratar la misma 

enfermedad o dos o más medicamentos de la misma categoría de tratamiento 
10. 

Existe controversia en el límite de fármacos necesario para definir el término, 

aunque todos los autores lo delimitan en un rango que abarca desde 3 a 6 

fármacos, siendo 5 el número de fármacos más extendido 5. 

La mayoría de los pacientes con pluripatologías son, con frecuencia personas 

mayores y consumen numerosos fármacos. La polifarmacia afecta hasta un 

85% de ancianos 6. 

El envejecimiento supone una serie de cambios fisiológicos que afectan a la 

farmacocinética y farmacodinamia ocasionando una reducción del 

aclaramiento hepático y renal entre otros 8. Es por ello que la polifarmacia en 

el anciano se asocia a un aumento de reacciones adversas que a su vez se 

asocian con un incremento en el número de hospitalizaciones, caídas, 

deterioro funcional y cognitivo, y aumento de la pérdida de peso, es decir, no 

se relaciona con un mayor tiempo de supervivencia, sino todo lo contrario 6. 

En el tratamiento de ancianos, no solo se debe considerar la cantidad de 

medicamentos, sino también su dosis o método de uso, son muchos factores 

los que se deben tener en cuenta. La terapia con múltiples fármacos aumenta 

la dificultad del tratamiento, que se relaciona con un cumplimiento deficiente 

del mismo. El uso correcto de los medicamentos es una medida necesaria 

para evitar la polifarmacia y mejorar el cumplimiento 6. 

Existen numerosos artículos que tratan de encontrar asociación entre la 

polifarmacia y algunos de los efectos que esta puede tener en las personas 

mayores. Las relaciones más habituales son con las caídas, deterioro 

funcional, depresión y la esfera de la nutrición, sin embargo, son escasas las 

asociaciones entre polifarmacia y deterioro cognitivo, lo que justifica este 

trabajo.  
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OBJETIVOS

General 

Analizar la posible relación entre la polifarmacia y el deterioro 

cognitivo.  

Específicos 

Analizar la relación entre el número de fármacos y la obtención de una 

puntuación baja en la escala MEC.  

Estudiar la asociación entre tipos de fármacos específicos y deterioro 

cognitivo.  
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MATERIAL Y MÉTODO

A continuación, se describe la metodología del presente trabajo, que como 

explicaremos posteriormente, se encuentra dentro del proyecto de mayor 

envergadura llamado (UlcerFrail-Teruel).  

Diseño del estudio 

El presente trabajo es un estudio transversal observacional de tipo analítico 

descriptivo.  

Población de estudio 

El estudio parte de una muestra primaria de 109 sujetos de población 

geriátrica institucionalizados en el IASS Javalambre, un centro residencial 

para personas mayores dependientes en grado II Y III del Instituto Aragonés 

de Servicios Sociales que cuenta con 413 plazas y atención especializada y 

continuada 13,14.  

Esta muestra fue utilizada anteriormente en el estudio transversal (UlcerFrail-

Teruel), durante los meses de marzo y abril de 2018, que posteriormente se 

utilizó para el estudio (UlcerFrail-Teruel 2.0), durante los meses de febrero y 

marzo de 2020, que se vio afectado por el comienzo de la pandemia mundial 

por el virus SARS-CoV-2.  

Página 12 de 52 



ASOCIACIÓN DE LA POLIFARMACIA Y EL DETERIORO COGNITIVO 

Criterios de inclusión y exclusión 

Imagen 1. Diagrama de flujo. 

Recogida de información 

Para la obtención de información se partió de la base de datos de los estudios 

mencionados con anterioridad (UlcerFrail-Teruel y UlcerFrail-Teruel 2.0), 

sobre los que se añadieron dos nuevas variables. 

Estas nuevas variables: número y tipo de fármacos, se crearon en marzo de 

2021, después de recoger y clasificar las hojas de medicación con fechas 

entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020 de los sujetos 

seleccionados tras la aplicación de los criterios de exclusión. 
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Mediciones, cuestionarios y fuentes 

A continuación, se nombran las variables seleccionadas para el estudio: 

Tabla 1. Esquema de variables independientes del trabajo. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Nombre Tipo Valores Descripción 

Polifarmacia 
Cualitativa 

dicotómica 
SI / NO 

Se considera 

polifarmacia la 

toma de 5 o más 

fármacos 

Número de 

fármacos 
Cuantitativa Numérica 

Selección de 

fármacos en 

tratamiento bajo 

criterios de 

exclusión 

Tipo de fármaco 
Cualitativa 

dicotómica 
SI / NO 

Creación de una 

variable para 

cada tipo 

de fármaco 

Tabla 2. Esquema de variables dependientes del trabajo. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Nombre Tipo Valores Descripción 

Puntuación 

total MEC 

Cuantitativa 0 a 35 Puntuación total 

obtenida en la 

escala MEC 

Interpretación 

escala MEC 2 

categorías 

Cualitativa 

dicotómica 

- No deterioro cognitivo

- Deterioro cognitivo

Interpretación 

de la puntuación 

total obtenida 

en la escala MEC 

Interpretación 

escala MEC 5 

Cualitativa 

politómica 

- Normalidad cognitiva

(30-35p). 

Interpretación 

de la puntuación 
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categorías -Ligero déficit cognitivo

(25-30p). 

-Deterioro cognitivo

leve (20-24p). 

-Deterioro cognitivo

moderado (15-19p). 

-Deterioro cognitivo

grave/demencia 

avanzada (0-14p). 

total obtenida 

en la escala MEC 

Para la variable polifarmacia se utilizó el ítem polifarmacia recogido dentro 

del dominio síndromes geriátricos del índice frágil-VIG (anexo 1)11, un índice 

de fragilidad que se basa en la Valoración Integral Geriátrica 12. En dicho 

quellos 

sujetos que tomaban cinco o más fármacos. 

Por otra parte, tanto al número de fármacos como al tipo de fármacos, se le 

aplicaron los mismos criterios de selección. Se imprimieron las hojas de 

medicación de los 66 participantes correspondientes a las fechas (01/01/2020 

al 31/12/2020).  

Tratamiento farmacológico que se incluye en el estudio de los sujetos: 

- Fármacos sin cambio desde su fecha de inicio. Se tomaron en enero

del 2020 o desde antes y continúan sin fecha final (anexo 2).

- Tratamientos de duración mayor a 6 meses consecutivos.

Tratamiento farmacológico que no se incluye en el estudio de los sujetos: 

- Fármacos pautados antes de enero del 2020, cuyo tratamiento ha

cambiado.

- Fármacos pautados S/P (si precisa). Por imposibilidad de conocer su

toma.

- Insulinas rápidas con pauta móvil correctora. Por variación diaria de la

dosis según la glucemia.

- Tratamientos agudos (administrados durante fechas concretas de inicio

y fin) como antibióticos, analgésicos puntuales y corticoides.
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- Tratamientos antianémicos (Optovite vitamina B12, una caja y stop).

- Tratamientos oculares (colirios).

La variable tipo de fármaco se codificó en varias diferentes, concretamente, 

una variable de tipo cualitativa dicotómica para cada tipo de fármaco presente 

en las listas de medicación de los sujetos del estudio. Estas se establecieron 

respecto a la clasificación ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical 

classification system), un índice de la OMS que agrupa los fármacos en grupos 

terapeúticos (anexo 3) 15, 16, 17.  

Se obtuvieron un total de 23 variables tras la catalogación de los fármacos 

más repetidos en las hojas de tratamiento. Se comprobaron sus frecuencias 

y se seleccionaron los 10 grupos más repetidos. 

Tabla 3. Fármacos más frecuentes entre los residentes ordenados según 

clasificación ATC 15.   

10 grupos de fármacos más consumidos por residentes IASS 

Javalambre 

PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL 

1 
A - Tracto alimentario y 

metabolismo 

A02 - Agentes para el 

tratamiento de alteraciones 

causadas por ácidos 

2 
A06 - Agentes contra el 

estreñimiento 

4 B - Sangre y órganos 

hematopoyéticos 

B01 - Agentes antitrombóticos 

5 B03 - Preparados antianémicos 

6 

C - Sistema cardiovascular 

C03 - Diuréticos 

7 
C09 - Agentes activos sobre el 

sistema renina-angiotensina 

9 
G - Sistema genitourinario y 

hormonas sexuales 
G04  Urológicos 

10 

N - Sistema nervioso 

N02  Analgésicos 

11 N05  Psicolépticos 

12 N06  Psicoanalépticos 
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ESCALA MEC 

El mini examen cognoscitivo, también llamado escala MEC de lobo, es un 

cuestionario de cribado de demencias. Incluido en el trabajo para medir y 

clasificar el deterioro cognitivo (anexo 4) 11, 18, 19. 

Análisis estadísticos 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS Statistics v.20 en su 

versión para Windows. Posteriormente con Microsoft Excel 2016 se han 

realizado los gráficos y tablas a partir de los datos recabados en SPSS. 

Para la presentación de las variables cuantitativas se ha empleado 

generalmente la media ± desviación estándar (DE). Para la presentación de 

las variables cualitativa, sin embargo, se han escogido las frecuencias y los 

porcentajes.  

En referencia al análisis estadístico analítico, se estudió la normalidad en la 

distribución de las variables cuantitativas para su descripción a través de su 

asimetría y curtosis.  

Para estudiar las diferencias entre variables cuantitativas y cualitativas 

dicotómicas que cumpliesen normalidad se utilizó la prueba T de Student. 

Para investigar la relación entre variables de tipo cualitativo, tanto 

dicotómicas como politómicas que cumpliesen normalidad se empleó la 

prueba estadística Chi Cuadrado, Chi2 o x2. Y, por último, para la comparación 

de variables cuantitativas, en caso de normalidad, se utilizó la regresión 

simple. 

El nivel de significación estadístico fue tomado como p<0.05. 
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RESULTADOS

Análisis descriptivo 

Se analizó una muestra de 66 residentes del IASS Javalambre, con una 

distribución equilibrada, un 50% (n=33) de mujeres y un 50% (n=33) de 

hombres; con una media de edad de 86,95 ± 7,07 años en la fecha de la 

encuesta, resultado ligeramente superior en mujeres (gráfico 1).  

Gráfico 1. Distribución de hombres y mujeres de la muestra según la edad. 

Los datos descriptivos de las variables polifarmacia, número de fármacos, 

tipo de fármaco, puntuación total MEC, interpretación puntuación total MEC 

2 categorías e interpretación puntuación total MEC 5 categorías se muestran 

a continuación (tabla 4). 
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Tabla 4. Características descriptivas por sexo. 

Mujeres Hombres Total 

Polifarmacia 33 (100%) 29 (87,9%) 62 (93,9%) 

Nº de fármacos 10,48 ± 2,98 9,57 ± 4,73 10,03 ± 3,95 

Tipo de fármaco - - - 

-ATACA 31 (93,9%) 29 (87,9%) 60 (90,9%) 

-ACE 22 (66,7%) 17 (51,5%) 39 (59,1%) 

-Antidiabéticos 7 (21,2%) 5 (15,2%) 12 (18,2%) 

-Vitaminas 10 (30,3%) 8 (24,2%) 18 (27,3%) 

-Suplemento mineral 8 (24,2%) 10 (30,3%) 18 (27,3%) 

-Agentes antitrombóticos 16 (48,5%) 22 (66,7%) 38 (57,6%) 

-Preparados

antianémicos 
7 (21,2%) 16 (48,5%) 23 (34,8%) 

-Antihipertensivo 2 (6,1%) 2 (6,1%) 4 (6,1%) 

-Diuréticos 24 (72,7%) 15 (45,5%) 39 (59,1%) 

-Betabloqueantes 7 (21,2%) 5 (15,2%) 12 (18,2%) 

-BCC 8 (24,2%) 7 (21,2%) 15 (22,7%) 

-AARA 20 (60,6%) 14 (42,4%) 34 (51,5%) 

-AML 8 (24,2%) 10 (30,3%) 18 (27,3%) 

-Urológicos 1 (3%) 18 (54,5%) 19 (28,8%) 

-Terapia tiroidea 5 (15,2%) 3 (9,1%) 8 (12,1%) 

-AA 4 (12,1%) 1 (3%) 5 (7,6%) 

-Antigotosos 6 (18,2%) 10 (30,3%) 16 (24,2%) 

-Analgésicos 22 (66,7%) 11 (33,3%) 33 (50%) 

-Antiepiléptico 8 (24,2%) 6 (18,2%) 14 (21,2%) 

-Antiparkinsonianos 3 (9,1%) 5 (15,2%) 8 (12,1%) 

-Psicoléptico 21 (63,6%) 14 (42,4%) 35 (53%) 

-Psicoanaléptico 18 (54,5%) 9 (27,3%) 27 (40,9%) 

-ACPOVR 4 (12,1%) 7 (21,2%) 11 (16,7%) 

Puntuación total de la 

escala MEC 
22,72 ± 4,86 23,48 ± 4,48 23,1 ± 4,65 

Interpretación escala 

MEC 2 categorías 
- - - 

- No deterioro cognitivo 13 (40,6%) 16 (51,6%) 29 (46%) 

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado

Elena
Resaltado
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- Deterioro cognitivo 19 (59,4%) 15 (48,45%) 34 (54%)

Interpretación escala 

MEC 5 categorías 
- - - 

- Normalidad cognitiva 

(30-35p) 
2 (6,3%) 3 (9,7%) 5 (7,9%) 

- Ligero déficit cognitivo

(25-30p) 
10 (31,3%) 11 (35,5%) 21 (33,3%) 

- Deterioro cognitivo leve

(20-24p) 
10 (31,3%) 11 (35,5%) 21 (33,3%) 

- Deterioro cognitivo

moderado (15-19p) 
9 (28,1%) 5 (16,1%) 14 (22,2%) 

- Deterioro cognitivo

grave/demencia 

avanzada (0-14p) 

1 (3,1%) 1 (3,2%) 2 (3,2%) 

Nota: Las variables cualitativas se describen como n(%) y las cuantitativas 

como n±DE. 
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POLIFARMACIA 

En la tabla 4 podemos visualizar la frecuencia de la polifarmacia en nuestra 

muestra, 62/66 sujetos toman 5 o más fármacos de manera habitual. Sólo 

4/66 sujetos son negativos para esta variable, todos ellos hombres. En el 

gráfico 2 se aprecia de manera clara cómo 93,9% de la población a estudio 

presenta polifarmacia.  

Gráfico 2. Representación del porcentaje total de polifarmacia de la muestra. 
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NÚMERO DE FÁRMACOS 

En la tabla 4 se muestra la media del número de fármacos de cada residente, 

total y dividido según su sexo, tras la aplicación de los criterios de inclusión 

y exclusión desarrollados en la metodología. La media del número de 

fármacos consumidos es ligeramente superior en mujeres (10,48) que en 

hombres (9,57), una diferencia de casi un punto (0,91).  

Gráfico 3. Representación del número de fármacos tomados por los 

residentes. 
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TIPO DE FÁRMACO 

Como anteriormente se ha mencionado en la metodología, se creó una 

variable para cada tipo de fármaco siguiendo la clasificación farmacológica 

ATC. Se analizaron las frecuencias totales y se realizó la selección de los 10 

grupos más numerosos, que aparecen en color amarillo (tabla 4).  

PUNTUACIÓN TOTAL DE LA ESCALA MEC 

La media de la puntuación total de la escala MEC supera los 23 puntos en el 

sexo masculino. Sin embargo, por 0,22 no alcanza la cifra en mujeres. Lo que 

se traduciría con la aparición de deterioro cognitivo en la media femenina, 

pero no en la masculina. 

Gráfico 4. Representación de la puntuación de la MEC. 
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INTERPRETACIÓN DE LA ESCALA MEC 

Se realizaron dos interpretaciones a partir de la variable anterior, puntuación 

total de la MEC.  

Como podemos observar (tabla 4), más de la mitad del total de sujetos, 

tienen una puntuación igual o superior a 23 en la escala MEC, resultado que 

se corresponde la interpretación de no deterioro cognitivo. Se confirma que 

el deterioro cognitivo según la interpretación de la escala MEC a partir de la 

puntuación total del test es mayor en mujeres, concretamente, un 11%. 

Gráfico 5. Representación de la interpretación de dos categorías de la MEC. 

En la tabla 4, también se muestra la interpretación de la puntuación total de 

la escala MEC de 5 categorías.  



ASOCIACIÓN DE LA POLIFARMACIA Y EL DETERIORO COGNITIVO 

Página 25 de 52 

Según esta interpretación, las puntuaciones más frecuentes estuvieron 

dentro del rango de 20 a 30 puntos.  

Estas puntuaciones a las que correspo

- -

misma frecuencia, 21/63, y el mismo porcentaje: 33,3%, seguidas de 

-

supone un 22,2%. 

Gráfico 6. Representación de la interpretación de cinco categorías de la MEC. 
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Análisis inferencial 

POLIFARMACIA Y PUNTUACIÓN TOTAL DE LA MEC 

En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos a partir de la 

formulación de la primera hipótesis para conocer si existe relación entre la 

polifarmacia y la puntuación total de la MEC.  

Tabla 5. Asociación polifarmacia y puntuación total MEC. 

Polifarmacia 

Media DE Sig. (p) 

Puntuación total MEC 
SI 23,15 4,548 0,711 (T de 

Student) NO 22,25 6,85 

Tras comprobar que se cumplían los criterios de normalidad para la 

realización de la prueba T de Student se obtiene una significación (p) de 

0.711. P > 0,05 por lo que la hipótesis es nula.  

ia de la 

los 23 puntos, a partir de los que se determina no deterioro cognitivo. 

Gráfico 7. Representación de la asociación polifarmacia y puntuación total 

MEC.  
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POLIFARMACIA E INTERPRETACIÓN PUNTUACIÓN ESCALA MEC 2 

CATEGORÍAS  

A continuación, a través de la tabla 6, podemos observar los resultados 

obtenidos que relacionan la polifarmacia con interpretación de la escala MEC 

de 2 categorías. 

En primer lugar, se procede a la realización de la prueba estadística Chi 

Cuadrado, pero, dado que no se cumplen los criterios de normalidad 

establecidos para esta prueba (hay 2 casillas (50,0%) con recuento menor 

que 5), se prosigue con la que corresponde en este caso, el test exacto de 

Fisher.  

Tabla 6. Asociación polifarmacia e interpretación MEC 2 categorías. 

Interpretación MEC 2 

categorías 
Sig (p) 

No deterioro 

cognitivo 

Deterioro 

cognitivo 

Polifarmacia 

Recuento 27 32 1,000 

(Test 

Exacto 

de 

Fisher) 

% dentro 

Interpr. 

MEC 2 

categorías 

93,1% 94,1% 

La p obtenida (1,000) a través del Test de Fisher no es significativa, por 

contra, se comprueba que numéricamente, el porcentaje de deterioro 

cognitivo y polifarmacia positivo es 1% mayor que para polifarmacia 

es 1% mayor en su relación que polifarmacia no y deterioro cognitivo. 
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POLIFARMACIA E INTERPRETACIÓN PUNTUACIÓN ESCALA MEC 5 

CATEGORÍAS  

En la tabla 7, podemos visualizar los resultados obtenidos que relacionan la 

polifarmacia con interpretación de la escala MEC de 5 categorías. 

Al igual que en la anterior relación, correspondería la aplicación de la prueba 

estadística x2, no se cumple (7 casillas (70,0%) han esperado un recuento 

menor que 5), así que se aplica la prueba correspondiente, asociación lineal 

por lineal.  

Tabla 7. Asociación polifarmacia e interpretación MEC 5 categorías. 

Interpretación final MEC 5 

categorías 

Polifarmacia 

Recuento %Interpr.5 categorías 

Normalidad cognitiva (30-35p) 4 80,0% 

Ligero déficit cognitivo (25-29p) 20 95,2% 

Deterioro cognitivo leve (20-24p) 21 100,0% 

Deterioro cognitivo moderado (15-18p) 12 85,7% 

Deterioro cognitivo grave - demencia 

avanzada (0-14p) 
2 100,0% 

La significación es 0.927, de nuevo hipótesis nula, para la asociación entre 

polifarmacia y escala MEC, esta vez con la interpretación de 5 categorías.  

con deterioro cognitivo so

déficit cognitivo (25- -
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NÚMERO DE FÁRMACOS Y PUNTUACIÓN TOTAL MEC. 

Ambas son variables de tipo cuantitativo, procedemos a su relación mediante 

la prueba de regresión simple.  

Gráfico 8. Gráfico de dispersión. 

Gracias a este gráfico, podemos apreciar de manera visual que se puede 

asumir un modelo lineal entres las variables seleccionadas. 

La nube de puntos nos sugiere la existencia de una relación lineal, por lo que 

se procede a realizar una regresión lineal.  

Una vez realizada la prueba estadística, obtenemos una significación de 

0.874, por lo que no se rechaza la hipótesis nula de que la pendiente sea 0. 

Sin embargo, también obtenemos un coeficiente de correlación, 0.024, un 

coeficiente positivo con asociación débil que nos sugiere que al aumentar 

una 
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de las variables, también aumenta la otra. En este caso, al aumentar el 

número de fármacos, aumenta la puntuación MEC. 

Tabla 8. Asociación tipos de fármaco y puntuación total MEC e interpretación 

MEC 2 y 5 categorías. 

Tipo fármaco P. Total MEC
Interp. MEC 2 

categorías 

Interp. MEC 5 

categorías 

ATACA 
0,389 T-

Student 
0,401 (FISHER) 0,229 (L x L) 

ACE 
0.723 T-

Student 
0,297 (Chi2) 0,925 (L x L) 

AntiTrombóticos 
0,403 T-

Student 
0422 (Chi2) 0,531 (L x L) 

Antianémicos 
0,955 T-

Student 
0,475 (Chi2) 0,928 (L x L) 

Diuréticos 
0,071 T-

Student 
0,020 (Chi2) 0,041 (L x L) 

AARA 
0,561 T-

Student 
0,360 (Chi2) 0,415 (L x L) 

Urológicos 
0,184 T-

Student 
0,129 (Chi2) 0,135 (L x L) 

Analgésicos 
0,335 T-

Student 
0,251 (Chi2) 0,385 (L x L) 

Psicolépticos 
0.005 T-

Student 
0,009 (Chi2) 0,024 (L x L) 

Psicoanalépticos 
0.423 T-

Student 
0,198 (Chi2) 0,458 (L x L) 



ASOCIACIÓN DE LA POLIFARMACIA Y EL DETERIORO COGNITIVO 

TIPO DE FÁRMACO Y PUNTUACIÓN TOTAL MEC 

Asociación entre las variables de tipos de fármacos (10 grupos más 

consumidos) y la puntuación total MEC. 

Corresponde la asociación mediante el test estadístico T de Student, que tras 

comprobar la normalidad de las variables para su aplicación aporta las 

significaciones que podemos observar en la tabla 8. 

La única asociación que mostró una significación positiva que confirmó la 

hipótesis que relaciona cada fármaco con el deterioro fue la correspondiente 

a los fármacos psicolépticos (0.005). 

TIPO DE FÁRMACO E INTERPRETACIÓN ESCALA MEC 2 Y 5 

CATEGORÍAS  

Para esta última relación se partió de la aplicación de X2. Todas las variables 

tipo de fármaco exceptuando Antiácidos cumplieron criterios de normalidad 

para su aplicación para la interpretación de dos categorías, Antiácidos sin 

embargo se desarrolló mediante el test de Fisher. La asociación de estas con 

la interpretación de cinco categorías se realizó a través de la asociación lineal 

por lineal, dado que no se cumplían los criterios de normalidad.  

Cabe destacar las significaciones obtenidas para diuréticos y psicolépticos 

tanto en la interpretación de 2 como de 5 categorías.  

Diuréticos mostró significación (p = 0.020) para interp. MEC 2 categorías y 

(p = 0.041) para interp. MEC 5 categorías, ambas <0,05, lo que confirma 

relación entre el consumo de diuréticos e interpretación MEC.  

Psicolépticos mostró significación (p = 0.009) para interp. MEC 2 categorías 

y (p = 0.024) para interp. MEC 5 categorías, ambas <0,05, lo que confirma 

relación entre el consumo de psicolépticos e interpretación MEC, que ya había 

resultado significativo en la relación con la puntuación total MEC.   
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DISCUSIÓN

Discusión de los resultados  

En primer lugar, se proponía analizar la posible relación entre la polifarmacia 

y el deterioro cognitivo. No se encontraron diferencias significativas entre 

aquellos que tomaban más de 5 fármacos y aquellos que tomaban menos de 

5 fármacos. 

Sin embargo, si tenemos en cuenta los recuentos, 35 (59,32%) participantes 

con polifarmacia obtuvieron puntuaciones compatibles con la interpretación 

de deterioro cognitivo (interpretación de 5 categorías), contra 24 (40,68%) 

sujetos con polifarmacia que obtuvieron puntuaciones mayores de 24 puntos 

cuya interpretación rechaza la presencia de deterioro cognitivo. Es decir, un 

mayor número de la muestra con polifarmacia presenta también una 

puntuación menor de 24 puntos, que se interpreta como deterioro cognitivo. 

Estos datos coinciden con otras investigaciones ya publicadas como la de 

Niikawa 20, en la que un 48.3% obtuvo puntuación <24 puntos para MMST 

contra un 25,7% que obtuvo una puntuación >24 puntos. Sin embargo, la 

muestra de este estudio mostró una prevalencia de polifarmacia de sólo un 

28%  

(definiendo polifarmacia como el tratamiento con 6 o más fármacos) frente 

al 93,9% de prevalencia de nuestro estudio.  

Referente a la segunda hipótesis que trata de analizar la relación entre el 

número de fármacos y la obtención de una puntuación baja en la escala MEC 

también se obtuvo una significación nula. Además, al contrario de lo 

esperado, la asociación mostró que, al incrementar el número de fármacos, 

también incrementa la puntuación obtenida en el test MEC y por lo tanto 

disminuye el deterioro cognitivo.  

En este contexto, el estudio de Loyola Filho 21, obtuvo resultados similares, 

pudiendo observar cómo a medida que aumentaba el número de fármacos, 

aumentaba también, el porcentaje de no deterioro cognitivo, es decir, se 
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obtenía mayor puntuación en la escala MMSE. Además, en este estudio, al 

igual que en el presente, el consumo de 5 fármacos o más es mayor en 

mujeres que en hombres.  

Por último, se comprobó la asociación entre determinados tipos de fármacos 

específicos y deterioro cognitivo. 

Concretamente el grupo de fármacos psicolépticos obtuvo significación menor 

o igual de 0.005, que confirma su relación en su asociación con el deterioro

cognitivo en sus tres variables analizadas (puntuación total de la escala MEC 

e interpretación de la escala MEC de 2 y de 5 categorías). Lövheim 22 y 

Paterniti 23 en sus artículos obtienen resultados que apoyan los obtenidos en 

este estudio. Concluyen que las medicaciones ansiolíticas, antidepresivas y 

antipsicóticas están significativamente relacionadas con el funcionamiento 

cognitivo. 

También obtuvo una p significativa la relación entre el grupo de fármacos 

diuréticos y puntuación total de la MEC, que confirma la asociación entre los 

diuréticos y el deterioro cognitivo.   

El estudio de Svahn 24 asocia las drogas del sistema cardiovascular, grupo 

dentro del que se encuentran los diuréticos (clasificación ATC) con la 

puntuación cognitiva mediante correlación lineal, mostrando que la 

prescripción de Warfarina, Inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina, Betabloqueantes y Antagonista de la aldosterona, se relacionan 

con un incremento del deterioro cognitivo.  
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Limitaciones del estudio 

Las limitaciones del estudio comentadas a continuación pueden afectar a la 

aplicación e interpretación de los resultados. Se consideran los siguientes: 

Tamaño muestral pequeño, el recuento inicial de sujetos de estudio 

era de 109 ancianos, una muestra pequeña, que se ve aún más 

reducida, (n = 66, 33 hombres y 33 mujeres) después de los decesos, 

abandonos de estudio y/o aplicación de los criterios de inclusión.  Esto 

puede producir sesgos en los resultados y en su interpretación y limita 

la potencia estadística.  

Muestra limitada a la institución IASS Javalambre de Teruel, a partir 

de los sujetos seleccionados para los estudios de 2018 y 2020 con sus 

correspondientes criterios de inclusión y exclusión. 

Dificultad de clasificación y cuantificación de medicación a partir del 

programa utilizado por el IASS Javalambre.  Especialmente medicación 

pautada s/p (si precisa), cuya posología se desconoce. 
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos de este trabajo de investigación 

académica, podemos extraer las siguientes conclusiones: 

La mayoría de los participantes tenían un tratamiento habitual de más 

de 5 fármacos, y la media total de fármacos consumidos es superior a 

10.  

Las mujeres consumen mayor número de fármacos.  

Hay una frecuencia mayor para deterioro cognitivo que para no 

deterioro cognitivo y las mujeres del estudio tienen de media menor 

puntuación en la escala MEC, y por ello, más deterioro cognitivo.  

Entre los sujetos que presentan deterioro cognitivo la mayoría es 

- nitivo (25-

Es mayor el número de sujetos con polifarmacia y deterioro cognitivo 

que con polifarmacia y no deterioro cognitivo.  

Existe una relación significativa entre los psicolépticos y el deterioro 

cognitivo (para la asociación del grupo de fármaco con las tres 

variables de la escala MEC) y entre los diuréticos y el deterioro 

cognitivo (para la asociación del grupo de fármaco con las 

interpretaciones de la escala MECA de 2 y 5 categorías). 
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ANEXO I: ÍNDICE FRÁGIL-VIG 

ÍNDICE FRÁGIL-VIG 

La fragilidad es una circunstancia crónica estrechamente vinculada a los resultados 

de salud.  Los índices de fragilidad (IF) son instrumentos diseñados para medir el 

grado de fragilidad de forma cuantitativa. Los índices de fragilidad tienen en 

común su naturaleza multidimensional con la valoración integral geriátrica (VIG), 

sin embargo, a pesar de que han demostrado una correlación extraordinaria con 

la mortalidad, su utilización en la práctica clínica todavía es limitado.  

El índice frágil-VIG es un índice de fragilidad creado dada la necesidad de nuevos 

índices más pragmáticos, rápidos y fáciles de usar.  

Para este estudio se empleó la variable polifarmacia, dentro del dominio: 

síndromes geriátricos.  
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ANEXO III: CLASIFICACIÓN ATC 

CLASIFICACIÓN ATC  

 
 

Su nombre es el acrónimo de Anatomical Therapeutic Chemical, Anatómico 

Terapéutico Químico traducido al español.  

 

En este sistema de clasificación, los principios activos se dividen en diferentes 

grupos según el órgano o sistema sobre el que actúan y sus propiedades 

terapéuticas, farmacológicas y químicas. Los fármacos se clasifican en grupos en 

cinco niveles diferentes. 

 

ATC 1er nivel 

El sistema tiene catorce grupos anatómicos o 

farmacológicos principales. 

ATC 2do nivel Subgrupo farmacológico o terapéutico 

ATC 3º y 4º 

nivel 

Subgrupo químico, farmacológico o terapéutico 

ATC 5to nivel Sustancia química 

 

Representación de los grupos del nivel 1.   

A - Tracto alimentario y metabolismo 

B - Sangre y órganos hematopoyéticos 

C - Sistema cardiovascular 

D - Dermatológicos 

G - Sistema genitourinario y hormonas sexuales  

H - Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e 

insulinas 



J - Antiinfecciosos para uso sistémico 

L - Antineoplásicos e inmunomoduladores  

M - Sistema musculoesquelético  

N - Sistema nervioso  

P - Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 

R - Sistema respiratorio 

S - Órganos de los sentidos  

V - Varios  

W - Cosméticos  

X - Alimentos y dietéticos  

 



ANEXO IV: ESCALA MEC 

 

ESCALA MEC 

 

 

El mini examen cognoscitivo, también llamado escala MEC de lobo, es un 

cuestionario de cribado de demencias. Este test es una adaptación del MMSE (Mini-

Mental State Examination) de Folstein y McHung, diseñado en 1975 con el objetivo 

de analizar brevemente y de manera estandarizada el estado mental en pacientes 

con signos de deterioro cognitivo.  

A día de hoy, es especialmente empleado para la detección y evaluación de la 

progresión del Trastorno Cognitivo ligado a Enfermedades Neurodegenerativas 

como el Alzheimer. 

El MEC fue, por primera vez adaptado al español por Lobo et al en 1979. Esta 

escala explora diferentes áreas mediante un cuestionario dividido en 5 ítems: : 

Orientación, Fijación, Concentración y Cálculo, Memoria y Lenguaje. 

Durante el test es importante promover la participación de los entrevistados, con 

ánimo y paciencia y tratar de no corregirle aunque se equivoque, evitando así la 

posible manipulación de resultados, al menos durante la duración de la prueba.  

La puntuación total máxima es de 35 puntos y existen dos posibles 

interpretaciones del test, en 2 y en 5 categorías.  

En la interpretación de 2 categorías, las puntuaciones totales menores de 23 

sugieren presencia de deterioro cognitivo, las mayores de 23 corresponden a la 

ausencia del mismo. Se trata de una variable dicotómica, creada a partir de la 

codificación en distinta variable de la  puntuación total MEC, en la que el valor “0” 

corresponde al rango de puntuaciones mayores de 23 = no deterioro cognitivo, y 

“1” corresponde a las puntuaciones menores de 23 = deterioro cognitivo.  

 

 

 

 



 

En la interpretación de 5 categorías se procedió de manera similar, pero dando 

lugar a una variable cualitativa politómica:  

➪ “0” = 30-35 (normalidad cognitiva) 

➪ “1” =25-30 (ligero déficit cognitivo) 

➪ “2” =20-24 (deterioro cognitivo leve) 

➪ “3” =15-19 (deterioro cognitivo moderado) 

➪ “4” =0-14 (deterioro cognitivo grave - demencia avanzada) 
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EXAMEN COGNOSCITIVO MINI-MENTAL (MEC)
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79. Globation Deterioration Scale (GDS) de Reisberg 
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