
 
 

                                            
 
PATRÓN DE PRESCRIPCIÓN DE ANTIPSICÓTICOS EN ADULTOS MAYORES 

CON TRASTORNO PSIQUIÁTRICO PRIMARIO EN UNA UNIDAD DE 
PSICOGERIATRÍA 

 
ANTIPSYCHOTIC PRESCRIPTION PATTERN IN OLDER ADULTS WITH 
PRIMARY PSYCHIATRIC DISORDER IN A PSYCHOGERIATRIC UNIT 

 
 

Trabajo de Fin de Grado 
 
 
 

Curso académico: 2023-2024 
 

Autora: 
Helena Carrión Orduna 

 
Tutor: 

Dr. Francisco Javier Olivera Pueyo 
 

Grado en Medcina 
Departamento de Medicina, Psiquiatría y Dermatología 

Facultad de medicina 
Universidad de Zaragoza



 
 
 

ÍNDICE 
 
Resumen………………………………………………………………………………………... 1 

Abstract………………………………………………………………………………………… 1 

Introducción…………………………………………………………………….……………… 2 

Objetivos.…………………………………………………………………………………..…... 4 

Metodología……………………………………………………………………………….…… 5 

Resultados……………………………………………………………………………….…….  12 

Discusión……………………..………………………………………………………….…….. 19 

Limitaciones…………………………………………………………………………………….31 

Conclusiones…….………...……………………………………………………..……….…… 31 

Bibliografía……………………………………………………………………...…………..….32 
Anexos…………………………………………………………..……………..……….………34 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 1 

 
 
 
RESUMEN 

 

Los antipsicóticos suponen un gran porcentaje de la prescripción farmacológica en adultos mayores. No 

obstante, la evidencia disponible sobre la prescripción de estos fármacos en poblaciones geriátricas es escasa. 

Estas poblaciones se caracterizan por mostrar un mayor riesgo para la aparición de efectos secundarios, 

reacciones adversas e interacciones farmacológicas. Por todo ello, resulta difícil establecer una estrategia de 

prescripción que muestre garantías de seguridad y un adecuado balance de riesgo/beneficio.  

 

En el presente estudio se pretende analizar el patrón de prescripción de antipsicóticos en personas mayores 

institucionalizadas en la Unidad de Psicogeriatría del Centro de Rehabilitación Psicosocial (CRP) Santo 

Cristo de los Milagros de Huesca. Se trata de un estudio descriptivo transversal que cuenta con una muestra 

de 31 residentes con una edad media de 75,61 años, de los que el 77,49% eran mujeres. El diagnóstico más 

prevalente fue la esquizofrenia (77,4%). El 92,45% de los antipsicóticos prescritos fueron atípicos, siendo la 

quetiapina el más prescrito (61,29%). El resultado en función del estado cognitivo no fue concluyente y las 

comparaciones por subgrupos no mostraron diferencias significativas.  

 

Asumidas las limitaciones de nuestro proyecto, esta investigación pretende abrir nuevos caminos para el 

estudio de una prescripción de antipsicóticos más adecuada en poblaciones geriátricas. Debe señalarse la 

necesidad de realizar nuevos estudios que incluyan un seguimiento prospectivo de la prescripción de estos 

fármacos en adultos mayores. De esta forma, podrá evaluarse el balance de riesgo/beneficio de esta 

prescripción, con el objeto de mejorar la seguridad de la misma. 

 

Palabras clave: enfermedad mental, salud mental, psiquiatría, psicogeriatría, antipsicóticos, adultos  

mayores, geriatría. 

 

ABSTRACT 

 

Antipsychotics account for a large percentage of pharmacological prescriptions in the elderly. However, the 

available evidence on the prescription of these drugs in geriatric populations is scarce. These populations are 

characterized by showing a higher risk for the appearance of side effects, adverse reactions and drug 

interactions. For all these reasons, it is difficult to establish a prescription strategy that shows safety 

guarantees and an adequate risk/benefit balance. 

 

The present study aims to analyze the prescription pattern of antipsychotics in institutionalized older people 

in the Psychogeriatric Unit of the Santo Cristo de los Milagros Psychiatric Rehabilitation Center in Huesca. 
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This is a cross-sectional descriptive study that has a sample of 31 residents with an average age of 75.61 

years, of which 77.49% were women. The most prevalent diagnosis was schizophrenia (77.4%). 92.45% of 

the prescribed antipsychotics were atypical, with quetiapine being the most prescribed (61.29%). The result 

based on cognitive status was inconclusive and subgroup comparisons did not show significant differences. 

 

Assuming the limitations of our project, this research aims to open new paths for the study of the most 

appropriate prescription of antipsychotics in geriatric populations. The need to carry out new studies that 

include prospective monitoring of the prescription of these drugs in elderly people should be noted. In this 

way, the risk/benefit balance of this prescription can be evaluated, with the aim of improving its safety. 

 

Keywords: mental illness, mental health, psychiatry, psychogeriatrics, antipsychotics, older adults, 

geriatrics. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Dado que los síntomas psicóticos en la tercera edad son muy prevalentes, el uso de antipsicóticos en esta 

población es relativamente frecuente, con una prevalencia que oscila entre el 0,5% y 32,9%, alcanzando 

cifras superiores en residencias de mayores. Las principales causas que se asocian a la aparición de síntomas 

psicóticos son secundarias, como demencia y psicosis en contexto de otras patologías orgánicas y, trastornos 

psiquíatricos primarios: esquizofrenia de inicio tardío, envejecimiento de personas con psicosis de inicio 

temprano, trastornos del humor de edad tardía con síntomas psicóticos y delirium. (1–3) 

 

Un alto porcentaje de la prescripción de antipsicóticos se realiza off-label, como parte del manejo del 

trastorno conductual asociado a demencias (2). Sin embargo, la evidencia sobre su uso en esta patología es 

escasa, y todavía menor en el contexto de trastornos psicóticos primarios, puesto que este tipo de poblaciones 

se excluyen de los estudios, lo que provoca que su manejo sea controvertido. No obstante, diversos estudios 

no recomiendan su uso general en la demencia, siendo los de primera generación contraindicados. De hecho, 

tanto  Department of Health  and Social Care of England  (DHSC) como US Food and Drug Administration 

(FDA)  han establecido  como prioridad reducir la prescripción, sobre todo en atención primaria, de 

antipsicóticos en la demencia (2). En el estudio realizado por Maust DT et al. en 2015, señalaron que el 

Número Necesario para Dañar (NNH) de los antipsicóticos más utilizados en la demencia: haloperidol y 

quetiapina se encontraba en torno a cifras de 26 y 50, respectivamente. Según el mismo estudio, el mayor 

riesgo de muerte se produce durante los primeros días de tratamiento y es dosis-dependiente (4,5). 

 

Como consecuencia de la escasez de investigación, existe una tendencia a extrapolar los resultados de 

estudios con poblaciones más jóvenes en las recomendaciones en la prescripción en personas mayores. Del 
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mismo modo, en el contexto de trastornos de personalidad, depresión, ansiedad, trastornos del sueño, entre 

otros, la recomendación de la prescripción es incierta. Algunos estudios aleatorizados muestran hallazgos de 

un ligero beneficio del uso de antipsicóticos vs. placebo en trastornos de personalidad, aunque continúa 

siendo controvertida su recomendación pese a estos hallazgos. (2) 

 

Gran parte de la evidencia señala que los efectos secundarios de los antipsicóticos en personas mayores son 

la primera causa que motiva el abandono del tratamiento. (6) En la comparación de las estrategias de 

prescripción de monoterapia vs. politerapia, la segunda también presenta un mayor riesgo de no adherencia 

al tratamiento como consecuencia de la complejidad del tratamiento con varios fármacos en asociación y de 

la suma del riesgo de efectos secundarios de cada antipsicótico utilizado en la combinación. Por ello, se 

prefiere la pauta en monoterapia frente a la politerapia en general, sobre todo por las características que 

presentan las poblaciones geriátricas en la farmacocinética y farmacodinamia, así como por el riesgo de no 

adherencia. Sin embargo, la mayoría de estudios suelen realizarse en poblaciones donde la prescripción se 

realiza de forma ambulatoria; pocos son los que se centran en poblaciones institucionalizadas en áreas de 

psicogeriatría, donde el riesgo de no adherencia es menor. (3,4) 

 

Los antipsicóticos atípicos, puesto que presentan un menor riesgo de desarrollo de parkinsonismos y 

discinesias tardías, así como un menor riesgo de efectos secundarios clásicos como la hiperprolactinemia, se 

consideraron los fármacos de elección en la esquizofrenia y el trastorno bipolar con síntomas psicóticos, 

sobre todo en poblaciones envejecidas. (7)  Jeste D y Maglione J en 2013, en sus resultados, mostraron que 

los antipsicóticos atípicos no resultan totalmente seguros ni eficaces en estas poblaciones pero que, dada la 

falta de alternativas, continuarán teniendo un papel importante en el tratamiento de pacientes de edad superior 

a cuarenta años. Los problemas en la eficacia se relacionaron con la discontinuación del tratamiento en una 

media de 26 semanas en más de la mitad de la población estudiada, así como con la prevalencia de efectos 

secundarios, lo que influye notablemente en el riesgo de abandono del tratamiento. (6)  

 

Dadas las circunstancias, la importancia de estudiar y analizar la prescripción de psicofármacos en personas 

mayores se localiza, fundamentalmente, en la dificultad para el abordaje de estos pacientes, asumiendo la 

importancia del manejo biopsicosocial (2,3).  Este grupo de población posee determinadas características 

como: fragilidad, comorbilidad, polifarmacia, cambios farmacocinéticos y/o farmacodinámicos asociados al 

propio envejecimiento y la interacción con otros fármacos, presentando también una mayor sensibilidad a 

reacciones adversas medicamentosas. De hecho, aun basando su pauta según su ficha técnica, la prevención 

de efectos adversos es compleja. Asimismo, tanto los antipsicóticos de primera generación como los de 

segunda suponen un incremento del riesgo de eventos cerebrovasculares, deterioro cognitivo, caídas, 

síntomas extrapiramidales o sedación, entre otros, aumentando la fragilidad del anciano, así como su riesgo 

de hospitalización y mortalidad. Con respecto al riesgo de interacciones medicamentosas, este aumenta 

proporcionalmente a la polifarmacia. Además, la polifarmacia antipsicótica no es infrecuente en estas 
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poblaciones, con cifras de prevalencia entre el 5% y el 90%. (2,3). En el estudio realizado por  Jin H et al. en 

2013, tras analizar el uso de cuatro antipsicóticos (aripiprazol, olanzapina, quetiapina y haloperidol) en 332 

pacientes mayores de 40 años, cuyo diseño se basaba en descartar dos de aquellos antipsicóticos en cada 

paciente por razones de hipersensibilidad, contraindicación o seguridad, y asignar mediante aleatorización a 

cada paciente uno de los dos fármacos restantes,  mostraron que la incidencia acumulada de eventos adversos 

fue de 35%, 1/5 graves y, además, no hubo mejora significativa en los síntomas medidos mediante la Escala 

Breve de Evaluación Psiquiátrica ( BPRS). El estudio concluye con que ninguno de los cuatro antipsicóticos 

es eficaz ni seguro para el tratamiento a largo plazo en adultos de mediana o avanzada edad.  (5) 

 

Por tanto, el objetivo de este estudio radica en analizar el equilibrio entre el riesgo/beneficio de los 

psicofármacos en personas mayores, población normalmente excluida de los estudios. Debemos asumir que 

los resultados encontrados en adultos jóvenes, no son realmente extrapolables a estas poblaciones, dadas las 

diferencias farmacocinéticas y farmacodinámicas, así como a la naturaleza nosológica y etiopatológica de 

los síntomas psicóticos. (1,3) 

 

En consecuencia, la intervención farmacológica en la persona mayor debe ser estudiada con cautela, 

asumiéndola como tarea multidisciplinar en el contexto de un abordaje biopsicosocial (2,3). Se debe primar 

un equilibrio entre efectividad y tolerabilidad, para asegurar el mantenimiento de su situación funcional, 

calidad de vida y adherencia. Por tanto, la capacidad que posea un antipsicótico para cumplir este equilibrio 

determinara su eficacia clínica. (8) 

 

OBJETIVOS 

 
Objetivo principal 
 
El objetivo principal de este estudio reside en el análisis de la pauta de prescripción de antipsicóticos en una 

unidad de psicogeriatría, así como de sus efectos secundarios y el balance riesgo/beneficio de las estrategias 

de prescripción halladas (monoterapia y politerapia antipsicótica).  

 
Objetivos secundarios 
 
Por otro lado, como objetivos secundarios del estudio, en primer lugar, se evaluará la utilidad de distintas 

pruebas de cribado para la prevención y la detección de los efectos secundarios derivados del tratamiento en 

poblaciones psicogeriátricas institucionalizadas en unidades de psicogeriatría, con la intención de diseñar 

una estrategia de Valoración Psicogeriátrica Integral. En segundo lugar, los resultados de este estudio se 

compararán con otros trabajos de investigación con objetivos similares, para examinar la situación de nuestra 

población frente a otras poblaciones de características equiparables en otros centros. 
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Área de Psicogeriatría del Centro de Rehabilitación 

Psicosocial (CRP) Santo Cristo de los Milagros de Huesca, durante el mes de marzo de 2024. Tras la 

aplicación de los siguientes criterios de inclusión (Figura 1) se obtuvo una muestra de n=31. Más adelante, 

durante la realización del estudio fue necesario aplicar criterios de exclusión (Figura 1) debido a la 

imposibilidad de algunos individuos de la muestra para realizar adecuadamente las pruebas de cribado 

necesarias para este estudio. Sin embargo, se consideraron de utilidad los resultados obtenidos por dichos 

miembros en aquellos ítems que se realizaron de forma adecuada o anterior a su fallecimiento/incapacidad.  

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión en la recogida de datos 

 
Pacientes institucionalizados en el CRP Santo Cristo de 

los Milagros de larga estancia. 

No se considera posible la colaboración del paciente 

durante el cribado. 

 

Edad superior o igual a 60 años. 

Causa de fuerza mayor por gravedad de enfermedad 

orgánica o psíquica, hospitalización o fallecimiento 

durante el estudio. 

Figura 1: Criterios de inclusión aplicados en la selección de pacientes. Criterios de exclusión de datos de pacientes previamente 

incluidos en la muestra. 

 

Con respecto a la selección y diseño de los materiales y métodos utilizados para nuestro estudio, se estableció 

como prioridad la confección de una batería de ítems descriptivos con el objetivo de realizar una Valoración 

Psiogeriátrica Integral que permitiera conocer el grado de afectación y frecuencia de los efectos secundarios 

derivados del tratamiento con anitpsicóticos. Se diseñó un método de trabajo potencialmente comparable al 

utilizado en el estudio realizado en el Complejo Asistencial Benito Messi (CAMB) de Ciempozuelos de 

Madrid.  En segunda instancia, se compararon los resultados obtenidos en ambos estudios, atendiendo a los 

siguientes apartados descriptivos: 1) Datos sociodemográficos y ambiente social, 2) Comorbilidad, 3) Déficit 

neurosensorial, 4) Diagnóstico principal de ingreso, 5) Nivel de funcionalidad física: actividades de la vida 

diaria, 6) Fragilidad, 7) Estado cognitivo, 8) Sintomatología psicoconductual, 9) Polifarmacia general y 

antipsicótica, 10) Efectos colaterales extrapiramidales. Los métodos utilizados para la evaluación de los 

mencionados ítems descriptivos se adecuaron a las necesidades y limitaciones de la muestra del CRP Santo 

Cristo de los Milagros. (8) 

 

Por último, se realizaron varias búsquedas en la literatura para obtener una perspectiva más amplia sobre la 

situación de la prescripción de antipsicóticos en poblaciones psicogeriátricas. Dada la escasa literatura, se 

tuvo que realizar una búsqueda exhaustiva en varias fases. Primero, se estructuró una búsqueda general sobre 

el tema en PubMed y Google Scholar donde se seleccionaron artículos, tras aplicar los criterios de inclusión 
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(Figura 2) fue de n=10. Segundo, se realizó una búsqueda más específica para la comparación de 

determinados ítems en Google Scholar y se contó con la bibliografía sugerida por algunos estudios utilizados, 

n=15 y n=11, respectivamente. Con la literatura revisada, se procedió a comparar los resultados de nuestro 

estudio con trabajos similares realizados en otras regiones. De esta forma, se compararon los resultados 

obtenidos con el trabajo de referencia realizado en el CAMB de Ciempozuelos y con otros proyectos de 

investigación, con objetivos de estudio compatibles con los establecidos en este estudio. 

 
Figura 2. Diagrama resumen de la metodología por fases utilizada en el estudio. Criterios de inclusión de y exclusión. 

Criterios de selección de la literatura. Métodos de comparación de la muestra. 

 

Valoración Psicogeriátrica Integral: pruebas de cribado 

 
Minimental Cognoscitivo de Lobo 
et al. 

S=92,3% 
E=54,7% 

Detección del deterioro cognitivo en adultos 
mayores (orientación espacio-temporal, capacidad 
de atención, concentración, memoria, abstracción, 
cálculo, lenguaje y seguir instrucciones). 

Anexo 1 

Índice de Barthel S=84% 
E=84% 

Mide la funcionalidad del individuo mediante la 
valoración de la independencia o dependencia para las 
actividades de la vida diaria (AVD). 

Anexo 2 
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Índice de Charlson S=52% 
E=79% 

Evaluación de la esperanza en diez años en 
dependencia de la edad del individuo y de las 
comorbilidades del sujeto, consta de 19 ítems. 

Anexo 3 

Clinical Fraility Scale S=53,1% 
E=94% 

Evaluación multidimensional mediante la 
estratificación de la condición clínica y fragilidad 
general del individuo. 

Anexo 4 

Escala Tinetti S=76% 
E=66% 

Evaluación de la marcha y el equilibrio para predecir 
el riesgo de caídas durante el año siguiente a su 
realización. 

Anexo 5 

Inventario Neuropsiquiátrico S=94%- 
E=97% 

Valoración clínica de la frecuencia y gravedad de los 
síntomas psicoconductuales no cognitivos (11 ítems). 

Anexo 6 

Escala Breve de Valoración 
Psiquiátrica 

S=87,5% 
E=98,21% 

Evaluación de síntomas psicoconductuales positivos y 
negativos de la esquizofrenia, tanto su 
presencia/ausencia como la gravedad. 

Anexo 7 

Escala para evaluación de 
síntomas colaterales 
extrapiramidales Simpson-Angus 

S>80% 
E>70% 

Evaluación de la intensidad de los efectos 
extrapiramidales inducidos por fármacos APS 
(rigidez, temblor y  salivación) 

Anexo 8 

Figura 3: Ítems descriptivos: Valoración Psicogeriátrica Integral. 

 

La información diana obtenida de cada participante se centró en los siguientes ítems descriptivos: 

 

1. Datos sociodemográficos y ambiente social 

 

Sexo y edad: se agruparon en intervalos de edad de 9 años para facilitar el posterior análisis de la muestra. 

(60-69, 70-79, 80-89, 90-99). 

 

Estado civil del paciente, se registró si cada participante estaba casado (incluyéndose situación de viudedad) 

o soltero (no casado o divorciado). 

 

Valoración social mediante un análisis sencillo de su entorno y apoyo social mediante el cuestionario de 

salidas y visitas en el centro. 

 

Salidas: SÍ/NO Tipo de salida: ACOMPAÑADO/NO ACOMPAÑADO 

Visitas: SÍ/NO Tipo de visita: FAMILIARES/ALLEGADOS 
 Figura 4: Cuestionario de salidas y visitas en el centro. 

 

3. Comorbilidad 

 

Valorada a través del Índice de Charlson (Anexo 1) con el objetivo de evaluar la carga de enfermedad. Se 

escogió este método de análisis de comorbilidad, dada su validación en cuantiosos settings, aceptable 

predictibilidad, con fiabilidad del interobservador dada la objetividad del índice y facilidad de cálculo de sus 
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variables. Los resultados se deben interpretar entre 0-1 puntos como ausencia de comorbilidad, 2 puntos baja 

comorbilidad y mayor o igual de 3 puntos como alta comorbilidad. (9) 

 

4. Déficit neurosensorial 

 

Se incluyó la presencia o ausencia de déficit neurosensorial, e igualmente se registraron los pacientes 

portadores de lentes y/o audífonos. Asimismo, se señalan los pacientes cuya valoración en otras áreas, como 

el estado cognitivo, no fue posible, a consecuencia de déficits neurosensoriales.  

 

6. Diagnóstico principal de ingreso 

 

Se identificó el diagnóstico responsable del ingreso del paciente en el Área de Larga estancia y, por tanto, de 

la sintomatología psicoconductual. Para ello, se valoró mediante la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en su décima edición (versión en español) (CIE-10) (Anexo 9). También se registraron 

diagnósticos secundarios en cada sujeto. (10) 

 

7. Nivel de funcionalidad física 

 

Se cuantificó mediante el Índice de Barthel (Anexo 2). Los resultados fueron agrupados según las 

indicaciones de dicho índice, resultando: puntuaciones inferiores a 20 indican dependencia total, 21 a 35 

dependencia grave, 40 a 55 dependencia moderada, mayor o igual a 60 leve y 100 completa independencia. 

Para facilitar la descripción de la muestra los resultados se agruparon en frecuencias: 40 a 60, 61 a 80 y 81 a 

100 puntos. (11) 

 

8. Fragilidad y riesgo de caídas 

 

La fragilidad es un síndrome clave en la geriatría puesto que predispone a eventos adversos de la salud, como 

la demencia, y puede aumentar el riesgo de dependencia del enfermo y la mortalidad. Se define como un 

incremento en la vulnerabilidad frente a agentes estresores de baja intensidad, producido por la alteración en 

múltiples sistemas relacionados entre sí, que disminuyen la reserva homeostática del individuo, así como la 

capacidad de adaptación. (12) 

 

Se utilizó la Clinical Fraility Scale (CFS) de Rockwood (Anexo 4), ya que puede ser administrada en personas 

con y sin deterioro cognitivo, también por su rapidez y sencillez de aplicación, y el grado de concordancia 

de sus resultados cuando se comparan con otras escalas de cribado. Debe interpretarse de la siguiente forma: 

puntuaciones entre 1 y 3 robustez, 4 prefragilidad y entre 5 y 7 estado de fragilidad instaurado. (13) 
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Por otro lado, el riesgo de caídas se evaluó mediante la Escala Tinetti (Anexo 5), que evalúa la marcha y el 

equilibrio. Las caídas se consideran eventos responsables de un potencial riesgo del incremento de 

dependencia y mortalidad en el anciano. La Escala Tinetti tiene como objetivo predecir el riesgo de caídas 

en el anciano en el año siguiente tras su aplicación, califica los resultados como: bajo riesgo de caídas (41 

puntos o superior), moderado riesgo de caídas (21 y 39 puntos) y alto riesgo de caídas (20 puntos o inferior). 

Dada la comorbilidad asociada al uso de antipsicóticos, en la población a estudio, este riesgo puede verse 

potenciado. En consecuencia, se trata de un aspecto con un alto poder descriptivo en el área de la repercusión 

del tratamiento antipsicótico en poblaciones psicogeriátricas. (8,14) 

 

10. Estado Cognitivo 

 

Las funciones cognitivas hacen referencia a las funciones intelectivas o funciones mentales superiores 

(memoria, pensamiento, conocimiento, planificación, lenguaje, etc). Estos procesos son los primeros en 

alterarse a causa del deterioro cognitivo asociado a la edad. Consisten en: enlentecimiento en el 

procesamiento cognitivo, alteración del estado de alerta (red de alerta, mecanismos de control inhibitorio y 

distractibilidad, en especial), pérdida de las capacidades ejecutivas, dificultad en los componentes del 

lenguaje (acceso léxico, procesamiento sintáctico y organización del discurso, así como pérdida de memoria. 

Además, el deterioro del estado cognitivo puede utilizarse como un factor predictor del estado de fragilidad 

del anciano. (15) 

 

En la patología psiquiátrica la evaluación del estado cognitivo es fundamental, pues puede significar un gran 

factor pronóstico. En la esquizofrenia, durante la historia natural de la enfermedad, va produciéndose una 

afectación y deterioro del estado cognitivo. También, se considera que un gran porcentaje del pronóstico de 

la enfermedad se asocia al deterioro cognitivo en múltiples áreas cognitivas, que terminan por dificultar la 

adecuada adaptación social, académica y laboral del individuo. (16) 

 

En cuanto a su relación con el tratamiento antipsicótico prolongado, estos fármacos pueden ser responsables 

de potenciar el deterioro cognitivo, por provocar enlentecimiento mental, restringen la iniciativa, atención y 

memoria (16,17) Además, la combinación de antipsicóticos junto con anticolinérgicos, utilizada para tratar 

los efectos parkinsonianos que provocan los antipsicóticos, también se ha relacionado con un deterioro mayor 

del estado cognitivo que el esperado asociado a la edad. (17,18) 

 

El estado cognitivo fue evaluado a través de Mini-examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo et al. (Anexo 1). 

Los resultados obtenidos se calificaron como: 27-30 normal sin deterioro cognitivo, 24-26 sospecha de 

deterioro, 12-24 deterioro cognitivo y 9-12 demencia. Se tuvieron en cuenta las limitaciones del estudio, 

dadas las características de la población encuestada. Por ello, en algunos casos señalados debieron excluirse 
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del estudio por la incapacidad para realizar la prueba de cribado por circunstancias como incapacidad para la 

atención prolongada y patología grave neoplásica o fallecimiento.  

 

11. Sintomatología psicoconductual:  

 

Se evaluaron la presencia, frecuencia, intensidad y repercusión de la sintomatología psicoconductual 

mediante Inventario Neuro-Psiquiátrico (NPI) (Anexo 6), Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS) 

(Anexo 7). Se utilizaron las dos escalas ya que evalúan distintos ítems y, al aplicarlas en conjunto permiten 

adquirir una visión más amplia y completa de la sintomatología psicoconductual. 

 

La escala NPI, consta de 12 dominios, con una puntuación máxima de 144 puntos. Evalúa la presencia, 

intensidad y frecuencia de los ítems. Inicialmente, fue diseñada para evaluar la psicopatología en pacientes 

diagnosticados de demencia. En cualquier caso, se considera que dicha evaluación puede ser extrapolada a 

otros grupos diagnósticos por su sensibilidad en el cribado. Se trata de síntomas presentes, en general, en la 

patología psiquiátrica (apatía, delirios, alucinaciones, depresión, disforia, desinhibición…) que no son 

específicos del trastorno neuropsiquiátrico asociado a la demencia. Las escalas enfocadas en la valoración de 

síntomas psicoconductuales han sido propuestas como modelos predictores de signos precoces de demencia, 

antes de que el deterioro cognitivo muestre resultados patológicos en los test cognoscitivos.  (19,20) 

 

Por último, la escala BPRS, evalúa síntomas positivos y negativos mediante 18 ítems, atendiendo únicamente 

a su presencia o ausencia e intensidad (puntuación mínima de 18 y máxima de 126), escala desarrollada como 

instrumento de medición para valorar el progreso (mejora o deterioro) de la psicopatología en un amplio 

rango de trastornos psiquiátricos: trastorno afectivo bipolar, depresión con síntomas psicóticos, esquizofrenia 

o trastorno esquizoafectivo, entre otros. Dadas las características comentadas, permite la valoración de la 

efectividad de las terapéuticas utilizadas en las poblaciones con diagnósticos compatibles con los 

mencionados. (21) 

 

La BPRS, a diferencia de la NPI, incluye la valoración de los síntomas negativos de la esquizofrenia. De esta 

forma, el ajuste de tratamiento podrá realizarse más fácilmente, al contemplar el equilibrio entre el control 

de síntomas positivos y negativos. La escala NPI fue concebido como modelo de evaluación del trastorno 

psicoconductual en pacientes con demencia. Sin embargo, la escala se aplico a todos los pacientes con 

independencia del diagnóstico de demencia. Cabe resaltar que este método de cribado proporciona la 

posibilidad de evaluar la intensidad y la frecuencia de los síntomas. (20,22) 

 

12. Polifarmacia general y psicótica 
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Se considera polifarmacia general la prescripción y uso de 5 o más fármacos en el momento de estudio, 

siendo excluidos de esta suma los inhaladores, suplementos vitamínicos y nutricionales, colirios y cremas, 

así como espesantes. El contaje se realizó mediante el programa informático de prescripción utilizado en la 

red informática de SALUD ARAGÓN, categorizando a cada paciente como monoterapia o politerapia 

(MT/PT) según el contaje realizado. Los datos obtenidos se utilizaron para la comparación y comprensión 

de los resultados obtenidos en las pruebas comentadas en otros apartados. Asimismo, se contempló la 

posibilidad de asociaciones de la monoterapia o politerapia a distintos resultados en las pruebas de cribado. 

 

Se define como polifarmacia antipsicótica la prescripción y el uso de 2 o más antipsicóticos. A diferencia del 

análisis realizado de la polifarmacia general, se evaluó tanto la cantidad de fármacos prescritos: monoterapia 

o politerapia, como la frecuencia de las combinaciones utilizadas. Posteriormente, se comparó la evidencia 

extraída de la literatura sobre la monoterapia, politerapia y combinaciones, con los resultados generales 

obtenidos en nuestro estudio. Los resultados obtenidos también se compararon con los descritos en el trabajo 

de referencia realizado en el CAMB de Ciempozuelos y, además, se comparó la presencia de monoterapia y 

politerapia en los distintos screenings realizados. Así se estudió la asociación de monoterapia y politerapia a 

resultados de tendencia a la baja en el estado cognitivo, fragilidad, riesgo de caídas, comorbilidad y 

sintomatología psicoconductual. Es decir, se realizó un estudio comparativo de las prescripciones descritas 

entre nuestra población entre sí y con estrategias de prescripción descritas por otros autores. 

Por razones asociadas a las limitaciones de nuestro estudio, comentadas más adelante, se consideró oportuno 

no hacer distinciones entre los fármacos prescritos de forma continua y los utilizados como “rescate”. Las 

razones que motivaron esta decisión radican en la necesidad de simplificar y unificar las pautas de 

prescripción para realizar el análisis comparativo entre sí y con otros trabajos de la literatura, el 

desconocimiento de la frecuencia de administración de dosis de rescate en la población y el ajuste estrecho 

de dichas dosis en periodos de tiempo cortos.  

 

13. Efectos colaterales extrapiramidales 

 

Los efectos secundarios derivados del tratamiento con antipsicóticos, a menudo, incluyen síntomas 

extrapiramidales tipo parkinson-like y discinesias tardías. Para su valoración, se ha empleado la Escala de 

síntomas colaterales extrapiramidales Simpson-Angus (Anexo 8), que incluye los siguientes ítems: rigidez 

articular, temblor en reposo, Signo de la Glabela, marcha y sialorrea. (23) 

 

Consideraciones generales sobre la metodología del estudio 

 

Para la recogida de datos de nuestra muestra se realizaron entrevistas clínicas, exploraciones, test de cribado. 

Asimismo, también algunos datos específicos se obtuvieron de la Historia Clínica Electrónica disponible en 

el Sistema Atagonés de Salud (SALUD). 
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Los datos se analizaron mediante SPSS Statics y Excel 2021.  

El presente estudio fue evaluado por el Comité de ética del Hospital Universitario San Jorge de Huesca 

(Anexo 12) 

Se consideró necesario de firmar un documento de consentimiento informado antes de comenzar la recogida 

de datos. Dicho documento se incluye en el anexo. (Anexo 10) 

Se redactó un documento de confidencialidad que fue firmado por el director principal y jefe del servicio así 

como por la investigadora principal. (Anexo 11) 

 

RESULTADOS 

 

Variables Frecuencia % Media Mediana Moda Desviación 
estándar 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Sexo 
        

Hombre 8 25,8% 
      

Mujer 24 74,2% 
      

         

Edad 
  

75,61 73 71 7,098 66 93 
60-69 4 12,9% 

      

70-79 19 61,3% 
      

80-89 6 19,4% 
      

90-99 2 6,5% 
      

Déficit audiovisual 
        

Sí 
 

77,3% 
      

No 
 

22,7% 
      

Funcionalidad Física 
        

Escala Barthel 
  

68,2 75 70 25,096 100 0 
<40 5 16,12% 

      

40-60 5 16,12% 
      

61-80 10 32,25% 
      

81-100 11 35,48% 
      

Escala de Fragilidad 
        

CFS 
  

4,68 4 4 1,79 2 9 
Robustez 1-3 6 20,68% 

      

Prefragilidad 4 11 37,93% 
      

Fragilidad > 4 12 41,37% 
      

Escala Tinetti 
  

16,172 18 1 7,973 27 1 
0-18 Riesgo alto 15 48,38% 

      

19-24 Riesgo 
intermedio 

10 32,25% 
      

25-28 Riesgo bajo 4 12,90% 
      

Mental 
        

MMSE 
  

22,85 24 17 6 30 13 
Normal 27-30 11 39,28% 

      



 13 

Sospecha 24-26 4 12,90% 
      

Deterioro 12-23 11 39,28% 
      

Demencia 9-12 0 
       

Comportamental 
        

NPI 
  

18,34 9 9 16 54 2 
BPRS 

  
27,75 27 28 4,73 42 20 

Escala Simpson-
Angus 

  0,93 0,9 0,6 3,57 19 4 

 
Figura 5: Tabla resumen de resultados estudio descriptivo 

 

De una muestra inicial de 31 residentes incluidos en el estudio, fueron excluidos algunos individuos por 

fallecimiento tras haber comenzado la recogida de datos. Se calificaron como pérdidas por exitus (n=2) y 

pérdidas por incapacidad para realizar las pruebas de cribado por enfermedad física o psíquica grave o 

reagudización de la misma (n=2). 

 

Características de la muestra 

 

La edad media de la población estudiada fue de 75,61 años, con una DE 7.098 y rango de 27 (66-93) años. 

La mayoría fueron mujeres, representando un 74,2% del total. De los sujetos estudiados, únicamente el 22,6% 

estaba casado y 67,7% no había tenido descendencia. Se realizó una estratificación por grupos de edad, 

observando que el 61,3% de los sujetos ingresados en el CRP se encontraban entre los 70-79 años.  

 

Edad distribución por grupos 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido 60-69 años 4 12.9 12.9 12.9 

70-79 años 19 61.3 61.3 74.2 

80-89 años 6 19.4 19.4 93.5 

90-99 años 2 6.5 6.5 100.0 

Total 31 100.0 100.0  
Figura 6: Edad de distribución por grupos  
 

También se analizó el área socio-familiar de cada individuo. Se evaluó 

si cada individuo realizaba “salidas” del centro, si estas eran 

autónomas o con acompañamiento, también si recibían visitas y si 

estas procedían del ambiente familiar o de personas allegadas al sujeto. 

En el momento del estudio, únicamente el 41,9% de los sujetos 

realizaban salidas al exterior del CRP, el 38,7% del total de pacientes 

77.49
%

22.51
%

Porcentaje por 
sexo.

Masculino

Femenino
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realizaban las salidas acompañados. En cuanto a las visitas que recibían en el centro, el 80,6% de los pacientes 

recibían visitas, siendo 77,4% del total atribuidas a familiares. Asimismo, se evaluó el estado civil de los 

pacientes, resultando el 77,4% solteros/as (no habían contraído matrimonio o divorcio). 

 
Estado civil del paciente 
 Frecuencia Porcentaje 

Válido SOLTERO o DIVORCIADO 24 77.4 

CASADO o VIUDO 7 22.6 

Total 31 100.0 
Figura 7: estado civil del paciente: casado o viudo/ soltero o divorciado. 

 
Resultados Valoración Psicogeriátrica Integral: 

 

En los resultados para el MMSE se obtuvo una puntuación media de 22,85 (DE 6,074, rango máximo de 30, 

mínimo 13), mediana 24 y moda 17. La distribución por grupos de edad para los resultados del MMSE queda 

reflejada en la tabla  

 

En cuanto a los resultados de la fragilidad, la puntuación media para el Índice de Barthel fue de 68,19 (DE 

29,096, rango máximo 100 y mínimo 0), mediana 75 y moda 70. En el Índice de Charlson, la media se situó 

en 40,66% de supervivencia a 10 años (DE 29,45, rango máximo 90,15% y mínimo 0%), mediana de 53,39% 

y moda 21,36%. La Escala Tinetti para el riesgo de caídas mostró un valor medio de 16,172 (DE 7,93, rango 

máximo 27 y mínimo 1), mediana 18 y moda 1. En la CFS la media se situó en 4,86 (DE 1.79, rango máximo 

9, mínimo 2), mediana 4 y moda 4.  

 

Con respecto a los resultados en el área de semiología psicoconductual, en la escala NPI la puntuación media 

de 18,34 (DE 16, rango máximo 54 y mínimo 2), mediana 9 y moda 9. En la Escala BPRS, la media se situó 

en 27,75 (DE 4,73, rango máximo 42 y mínimo 20), mediana 27 y moda 28. 

 

Los resultados de la valoración de síntomas colaterales extrapiramidales de la Escala Simpson-Angus, 

mostraron una media de 0,93 (DE 0,357, rango máximo 1,9, rango mínimo 0,4), mediana 0,9 y moda 0,6. 

 
Síntomas negativos  
 

BPRS Frecuencia Porcentaje 
Síntomas negativos 27 93,10% 
Aislamiento emocional 26 89,65% 
Embotamiento, aplanamiento 
afectivo 

18 62,07% 

Desorientación y confusión 2 6,89% 
Figura 8: Síntomas negativos resultados BPRS 
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Los resultados de la BPRS mostraron que el 93,10% de los encuestados padecían síntomas negativos. El 

síntoma más frecuente fue el “Aislamiento emocional” con un 89,65%, seguido de “Embotamiento, 

aplanamiento afectivo” con un 62,07% y, por último, ”desorientación y confusión” con un 6,89%. El manejo 

de los síntomas negativos es un aspecto importante a la hora de decidir la estrategia de prescripción y las 

dosis del fármaco. Deben contemplarse siempre acompañados de los síntomas positivos, cuyo manejo es más 

sencillo mediante el tratamiento, y el desarrollo dosis-dependiente de efectos secundarios del fármaco. (24) 

 

Efectos secundarios derivados del tratamiento 

 

Simpson-Angus Frecuencia Porcentaje 
Temblor en reposo 14 60,86% 
Rigidez en una o más áreas 22 95,66% 
Sialorrea 1 4,34% 
Signo de la Glabela 7 30,43% 

Figura 9: Parkinsonismo inducido por fármacos en la Escala Simpson-Angus. 

 

Con respecto a los parkinsonismos inducidos por fármacos, se observa tras la medición realizada con la 

Escala Simpson-Angus que el 100% de los encuestados (N=23) presentaron dichos síntomas. Entre ellos, la 

rigidez en una o más articulaciones fue el síntoma más prevalente con un 95,66%. Después, el temblor en 

reposo con un 60,86% y, con una menor prevalencia, encontramos el Signo de la Glabela, específico en la 

enfermedad del Parkinson y parkinson-like, con un 30,43%. Por último, la sialorrea tuvo una prevalencia 

muy baja, únicamente encontrándose en el 4,34% de los encuestados.  

 

  

Análisis diagnósticos según la CIE-10 como causa principal de ingreso 

 

En el análisis realizado sobre los diagnósticos principales según la clasificación de la CIE-10, los resultados 

obtenidos mostraron una clara prevalencia de los diagnósticos catalogados en el apartado F20-F29: 

Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes (N=24, 77,4% de los residentes). En concreto, 

la esquizofrenia fue la patología psiquiátrica más prevalente (N=19, 61,29%), siendo la esquizofrenia 

paranoide la más frecuente (N=9, 29,03%). Después, el grupo F30-F39: Trastornos del humor (afectivos) fue 

el segundo grupo con mayor prevalencia en esta población (N=4, 12,9%), siendo el trastorno bipolar con 

predominio de fases maníacas el diagnóstico más prevalente dentro de este grupo (N=2, 6,45%). Por último, 

dentro de los grupos F40-49: Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos 

somatomorfos, F60-69: Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto, F80-89: Trastornos 

del neurodesarrollo; mostraron cifras equivalentes (N=1, 3,2%).  
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CIE10 

 Frecuencia Porcentaje 

 F20-F29: Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes. 24 77.4 

F30-F39: Trastornos del humor (afectivos) 4 12.9 

F40-F49: Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y 

trastornos somatomorfos. 

1 3.2 

F60-F69: Trastornos de la personalidad y del comportamiento adulto. 1 3.2 

F80-F89: Trastornos del neurodesarrollo 1 3.2 

Total 31 100.0 
Figura 10: Frecuencia y porcentajes de cada grupo diagnóstico según la clasificación CIE-10 

 

 Resultados prescripción: polifarmacia general y polifarmacia antipsicótica 

 

Se analizó la prescripción de antipsicóticos individual de cada paciente. En el registro de frecuencias por 

antipsicótico se evidenció que la quetiapina era el fármaco más prescrito tanto en monoterapia como en 

politerapia (19 prescripciones, 35,84% de las prescripciones y prescrita al 61,29% de los residentes). 

Después, Amisulprida y Clozapina fueron los segundos más prescritos, alcanzando las mismas cifras  (7 

prescripciones, 13,20% de la prescripción y prescritas al 22,58% de los residentes). En general, los fármacos 

más utilizados han sido los antipsicóticos atípicos (N=49, 92,45% del total de las prescipciones), si se analiza 

el porcentaje de fármacos atípicos de todos los tipos de fármacos utilizados, el 80% (N=8) de los fármacos 

prescritos pertenecen al grupo de átipicos.  

Con respecto a la estrategia de prescripción, el 65,5% de los pacientes presentaban una pauta en politerapia 

antipsicótica. Asimismo, la combinación más frecuente fue quetiapina+olanzapina (3 prescripciones, 9,7% 

de los pacientes), en monoterapia también fue la quetiapina el fármaco más prescrito (3 prescripciones, 9,7% 

de los pacientes). Además, la quetiapina también fue el fármaco más presente en las estrategias de 

combinación de politerapia (73,33% de todas las combinaciones farmacológicas). En el ámbito de la 

politerapia, el 19,35% de los residentes (N=6) recibían una pauta de tres antipsicóticos mientras que la pauta 

de dos antipsicóticos se observó en el 51,61% de la población (N=16). 

 

Antipsicótico Frecuencia 

Porcentaje total de 

prescripción 

Porcentaje total 

pacientes 

Amisulprida 7 13,20% 22,58% 

Aripiprazol 3 5,66% 9,67% 

Clozapina 7 13,20% 22,58% 

Haloperidol 2 3,77% 6,45% 

Levomepromazina 2 3,77% 6,45% 
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Olanzapina 6 11,32% 19,35% 

Paliperidona 2 3,77% 6,45% 

Quetiapina 19 35,84% 61,29% 

Risperidona 4 7,54% 12,90% 

Tiaprida 1 5,30% 3,10% 

TOTAL 53 
  

Figura 11: Frecuencia, porcentaje de cada fármaco en el total de la prescripción, y porcentaje de 

pacientes que tomaban el fármaco. 

 

Patrón de prescripción hallado en la muestra: 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SIN PRESCRIPCIÓN 1 3,2 3,2 3,2 

Quetiapina 3 9,7 9,7 12,9 

Quetiapina y Amisulprida 2 6,5 6,5 19,4 

Quetiapina y Olanzapina 3 9,7 9,7 29,0 

Quetiapina y Haloperidol 2 6,5 6,5 35,5 

Quetiapina y Aripiprazol 1 3,2 3,2 38,7 

Quetiapina y Clozapina 1 3,2 3,2 41,9 

Quetiapina y Paliperidona 1 3,2 3,2 45,2 

Quetiapina y Risperidona 2 6,5 6,5 51,6 

Quetiapina, Aripiprazol y Amisulprida 1 3,2 3,2 54,8 

Quetiapina, Aripripazol y Risperidona 1 3,2 3,2 58,1 

Quetiapina, Clozapina y Amisulprida 1 3,2 3,2 61,3 

Quetiapina, Amisulprida y 

Levomepromazina 

1 3,2 3,2 64,5 

Clozapina 2 6,5 6,5 71,0 

Clozapina y Amisulprida 1 3,2 3,2 74,2 

Clozapina, Olanzapina y Amisulprida 1 3,2 3,2 77,4 

Clozapina y Tiaprida 1 3,2 3,2 80,6 

Olanzapina 2 6,5 6,5 87,1 

Risperidona 1 3,2 3,2 90,3 

Risperidona y Levomepromazina 1 3,2 3,2 93,5 

Paliperidona 1 3,2 3,2 96,8 

Tiaprida 1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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Figura 12: Tabla resumen de la prescripción: combinaciones, frecuencias y porcentaje en la muestra. 

 

Cantidad de fármacos prescritos Frecuencia Porcentaje 

0 1 3,10% 

1 10 32,25% 

2 16 51,61% 

3 6 19,35% 
Figura 13: Porcentaje y frecuencias según cantidad de fármacos prescrita 

 

Comparación de la muestra según grupos de edad, polifarmacia y prescripción de antipsicóticos 

Se observó que la prescripción de antipsicóticos era superior en proporción en el grupo de edad entre 70-79 

años, con una tendencia decreciente conforme aumentaba la edad. Sin embargo, la polifarmacia general 

presentaba una tendencia contraria, pues esta aumentaba proporcionalmente con la edad, encontrando que al 

100% de los sujetos en los grupos de 80-89 años y 90-99 años se les administraba 5 o más fármacos. 

 

Tabla cruzada Edad distribución por grupos y Cantidad de antipsicóticos por paciente 

Recuento   

 

Cantidad de antipsicóticos por paciente 

Total Ninguno 1 2 3 

Edad distribución por grupos 60-69 años 0 2 1 1 4 

70-79 años 1 3 11 4 19 

80-89 años 0 3 3 0 6 

90-99 años 0 2 0 0 2 

Total 1 10 15 5 31 
Figura 14: Cantidad de fármacos por paciente según subgrupo de edad. 

 

Tabla cruzada Edad distribución por grupos y Administración de 5 o más fármacos diarios 

Recuento   

 

Administración de 5 o más fármacos 

diarios 

Total SÍ NO 

Edad distribución por grupos 60-69 años 2 2 4 

70-79 años 15 4 19 

80-89 años 6 0 6 

90-99 años 2 0 2 

Total 25 6 31 
Figura 15: Polifarmacia general según subgrupo de edad. 
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En cuanto a la polifarmacia general (prescripción de 5 o más fármacos), esta aumentaba proporcionalmente 

con la edad. En los subgrupos etarios entre 80-89 y 90-99 años la polifarmacia alcanzaba el 100% de los 

encuestados. Sin embargo, en los subgrupos de menor edad, encontramos un 50% en los pacientes entre 60-

69 años y 78,95% en el subgrupo de 70-79 años. Deben analizarse estos resultados con cautela puesto que 

los subgrupos contienen números diferentes de individuos, por lo que estos hallazgos pueden no ser 

representativos. 

 

DISCUSIÓN 

 

Son escasas las publicaciones enfocadas a la evaluación específica del patrón de prescripción de 

antipsicóticos en personas mayores con enfermedad mental grave. Si bien es cierto que, en el ámbito del 

trastorno psicológico y conductual asociado a la demencia (SPCD) existe una mayor evidencia, en el resto 

de patología psiquiátrica primaria (esquizofrenia, trastornos delirantes, psicosis tardías, trastorno 

esquizoafectivo) se continúa sin presentar conclusiones sólidas. Igualmente, resulta complicado encontrar 

estudios en poblaciones institucionalizadas en unidades de psicogeriatría, pues la mayoría de proyectos de 

investigación suelen realizarse en muestras de pacientes ambulatorios o comunitarios, o bien en instituciones 

no específicas para personas con trastorno mental grave, es decir, residencias de mayores. El objetivo 

principal de este estudio consiste en aportar evidencia en esta dirección, con la descripción del patrón de 

prescripción de antipsicóticos en una unidad de psicogeriatría de larga estancia, con alta prevalencia de 

personas con trastorno mental grave de inicio en su juventud que han envejecido. Para ello, se ha llevado a 

cabo un estudio descriptivo transversal, con recogida de datos entre el 1 y el 31 de marzo de 2024, en una 

población de personas de la tercera edad (considerando mayores de 65 años) institucionalizadas en el Centro 

de Rehabilitación Psicosocial (CRP) Santo Cristo de los Milagros de Huesca (el antiguo hospital 

psiquiátrico). 

 

La muestra estudiada (n=31), con una media de edad de 75, 61 años, estaba conformada por una mayoría del 

sexo femenino (74,2 %) En ella, el grupo de edad mayoritario fue el de 70-79 años, encontrándose en este 

grupo el 61,3% de la muestra. Los datos sociodemográficos de nuestro estudio se asemejan a los encontrados 

en la bibliografía revisada sobre este tema; en el estudio realizado en el CAMB de Ciempozuelos (Madrid) 

por Tornero MI. la edad media de la muestra se encontraba en el grupo etario entre 70-79 años (73,4 años) 

y, como en nuestro caso, el sexo predominante era el femenino, entre el 70 % y 80% de los casos. Asimismo, 

en el CRP Santo Cristo de los Milagros, se clasificaron los diagnósticos principales mediante la CIE-10 

(Clasificación Internacional de Enfermedades), siendo el más prevalente en nuestra población el grupo 

diagnóstico F.20-F.29 (Esquizofrenia, trastorno esquizotípico, delirante y otros trastornos psicóticos no 

relacionados con el estado de ánimo) encontrándose 77,4% de nuestra población dentro de este grupo 
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diagnóstico. Se trata, por tanto, de una población de personas mayores diagnosticadas en más de tres cuartas 

partes de los casos de esquizofrenia (8,10) 

 

No obstante, en contraposición a la bibliografía revisada, en nuestro centro, el diagnóstico principal de 

demencia no se evidenció en ninguno de los participantes quedando, en algunos casos, como un diagnóstico 

secundario en importancia no responsable de la clínica psiquiátrica que motivó el ingreso. Dado que la 

mayoría de estudios de prescripción de antipsicóticos se realizan en poblaciones con una alta prevalencia del 

diagnóstico de demencia, sus resultados pueden ser difícilmente extrapolables a poblaciones con baja 

prevalencia de demencia y alta prevalencia de trastorno psiquiátrico primario, como es el caso de nuestra 

muestra (1–4,6) 

 

La esquizofrenia, trastorno más predominante en nuestra población a estudio, puede instaurarse de manera 

muy heterogénea en cada paciente; en consecuencia, una estrategia, quizás más prudente, reside en 

individualizar la estrategia de prescripción en cada individuo atendiendo a distintos criterios que, a 

continuación, se exponen. 

 1. Los síntomas cognitivos, que pueden estar presentes desde etapas tempranas de la enfermedad, y 

que incluyen un rango amplio de dominios: atención, memoria de trabajo, aprendizaje verbal y visual, 

razonamiento y resolución de problemas, velocidad de procesamiento y cognición social. Estos aspectos 

fueron evaluados en nuestro estudio mediante Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo et al. (MEC), cuyos 

resultados serán comentados más adelante. Desgraciadamente, los estudios sobre los fármacos con menor 

repercusión sobre el estado cognitivo son escasos y sus resultados no son concluyentes. (8,15,16) 

 2. La presencia de síntomas negativos, así como su intensidad; entre ellos: anhedonia, apatía, 

disminución de la interacción social, embotamiento o alogia. Su prevalencia en la población estudiada fue 

reflejada mediante la Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS). En el metanálisis realizado Fusar-

Poli P. et al., de 168 estudios comparados por placebo, se concluyó con que la evidencia es escasa tanto para 

demostrar diferencias estadísticamente significativas en los efectos de los distintos tratamientos de la 

esquizofrenia sobre los síntomas negativos, como para recomendar la clozapina como tratamiento eficaz para 

los síntomas negativos. Además, también la combinación de terapias psicológicas (incluida terapia cognitivo-

conductual, rehabilitación cognitiva y musicoterapia) en combinación con antipsicóticos, no demostraron 

mayor efectividad en este sentido que los antipsicóticos solos. (24,25) 

 3. Por otro lado, es importante considerar la salud física general del paciente a la hora de 

individualizar la prescripción de antipsicóticos. De esta forma, dado el poco favorable perfil metabólico de 

los fármacos utilizados, sobre todo los antipsicóticos de segunda generación o atípicos, se deberá realizar con 
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cautela la prescripción en casos de patología cardio-metabólica, respiratoria, en personas con dolor crónico 

o antecedente de fracturas. Para el análisis de la comorbilidad y esperanza de vida de nuestra muestra, se ha 

requerido el Índice de Comorbilidad de Charlson. (6,9) 

 4. Se debe considerar también la resistencia terapéutica desarrollada en muestras con características 

como la estudiada. Los casos de resistencia son un gran desafío para los profesionales, al haber muy poca 

evidencia sobre eficacia de aumentar hacia dosis mayores, asociar otros fármacos o de la rotación de 

antipsicóticos. Únicamente se conoce la eficacia de la clozapina para los casos de multirresistencia a otros 

fármacos, con una respuesta satisfactoria en el 30-60% de los casos. No obstante, se aconseja haber ensayado 

antes al menos dos tratamientos con suficiente duración y dosis, siendo al menos uno de esos ensayos con un 

antipsicótico atípico. (26) 

 

Con respecto a la prescripción de psicofármacos en nuestro centro, el CRP Santo Cristo de los Milagros de 

Huesca, la media de antipsicóticos prescritos a cada paciente resultó de 1.83, similar a la descrita en el estudio 

de Tornero MI. Sin embargo, la polifarmacia antipsicótica supuso un 64.5%, es decir, un 21% superior a los 

datos de polifarmacia antipsicótica aportados por el estudio del CABM de Ciempozuelos (43.4%) y, bastante 

más elevada, en comparación con el estudio  transversal de Dolder y McKinsey  (12.5%), donde contaron 

con una muestra de 416 pacientes ingresados en una unidad psiquiátrica.(27) También en el estudio de 

Sproule et al., de 2357 pacientes, sus resultados mostraron un 12.4% de polifarmacia antipsicótica. (28) Los 

resultados más bajos los mostró con un 5% el estudio de Kalish et al., en 7412 pacientes institucionalizados 

en Australia. (29) Estas diferencias pueden ser analizadas como distintas estrategias de la prescripción de 

antipsicóticos. En nuestro centro, se optó por las dosis mínimas o bajas de cada antipsicótico, prefiriendo la 

combinación de dos o más antipsicóticos, en lugar de monoterapia a dosis superiores. De esta forma, se 

consigue la minimización de los efectos secundarios dosis-dependientes de cada fármaco individualmente, 

aunque aumenta el riesgo potencial de interacción farmacológica. (27–29) 

 

Con todo, una duda razonable puede residir en cuál de las estrategias muestre resultados más seguros a largo 

plazo en una población tan vulnerable ante posibles efectos adversos farmacológicos. Lo cierto es que es 

necesaria una mayor evidencia para poder aclarar la incertidumbre al respecto, así como la realización de 

estudios con un diseño no transversal que incluya el seguimiento prospectivo a medio-largo plazo de 

poblaciones con trastorno psiquiátrico primario y edad avanzada, ya que hay una discusión instaurada en la 

bibliografía consultada sobre la preferencia de la monoterapia o la politerapia como estrategia de prevención 

de efectos secundarios derivados del tratamiento. (25,26) 
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En lo que se refiere a la prescripción de neurolépticos (antipsicóticos) en la esquizofrenia no resistente el uso 

de un único antipsicótico es reconocido como el tratamiento de elección, siendo esta indicación avalada y 

respaldada por la mayoría de grandes estudios, guías de práctica clínica y consensos. Sin embargo, en la 

práctica clínica el uso de más de un antipsicótico es cada vez más extendido, variando entre el 12 y 90% 

entre estudios. Debe considerarse que, pese a tratarse este de un estudio transversal, la prescripción es un 

suceso dinámico, pudiendo alternarse regímenes de monoterapia y politerapia o habiendo variaciones en la 

dosis y el uso de distintos tipos de fármacos. Por lo que dicha estrategia debe ser elaborada por el profesional 

a cargo e individualizada en cada paciente. En el estudio realizado por Fisher MD et al. en 2014, en una 

muestra heterogénea de pacientes con esquizofrenia tratados de forma ambulatoria, se señaló que existen dos 

determinantes que provocan una tendencia a elegir la politerapia antipsicótica frente a la monoterapia. En 

primer lugar, síntomas graves e incapacitantes de esquizofrenia. En segundo lugar, en pacientes de mayor 

edad. (30,31) En el estudio realizado por Centorrino F et al. en 2004, la politerapia asocia un mayor riesgo 

de hospitalización más prolongada y mayor riesgo de efectos adversos frente a la monoterapia. (32) 

 

Beneficios asociados a la politerapia Riesgos asociados a la politerapia 

Aumentar o potenciar el efecto del primer antipsicótico. Combinaciones con solapamiento del perfil de 

receptores. 

Acelerar el tiempo de recuperación Similar tiempo de acción de la mayoría de 

antipsicóticos. 

Utilización de un adicional mecanismo de acción, es 

decir, aumentar el perfil de receptores implicados. 

Aumento innecesario del número de fármacos, con 

menor adherencia al tratamiento. 

Mayor rapidez en el aumento del porcentaje de 

receptores cubiertos. 

Mayor riesgo de superar las dosis máximas. 

Disminuir potenciales efectos adversos en relación al 

perfil de receptores, al combinar fármacos con distintos 

perfiles de receptores requiriéndose dosis menores para 

lograr el efecto deseado.  

Aumento de potenciales efectos adversos a corto 

(síndrome extrapiramidal) y a largo plazo (discinesia 

tardía, diabetes mellitus, etc). 

Tratar otros síntomas: agresividad, trastorno conductal, 

síntomas negativos, afectivos, etc. 

Aumento del riesgo de interacción con otros 

fármacos 
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Hipótesis Hit and Run: unión rápida al receptor D2 y 

disociación precoz para evitar efectos secundarios 

mantenidos. 

Aumento del coste del tratamiento.  

 Ausencia de estudios relevantes y amplios (medicina 

basada den la evidencia) que avalen la politerapia. 

Figura 16: balance riesgo/beneficio de la prescripción de antipsicóticos en politerapia (30,31) 

Los esquemas de politerapia pueden tener una recomendación débil en casos muy concretos en los que 

después de haber utilizado antipsicóticos en monoterapia en dosis adecuadas y durante el tiempo suficiente 

si, tras evaluar la adherencia, y probar la respuesta a clozapina, pueden mejorar el perfil de efectos adversos, 

síntomas negativos y mejorar la funcionalidad. Se desaconseja el uso de clozapina (antipsicótico indicado en 

casos de psicosis resistente) en tres situaciones: 1) Pacientes ultrarresistentes o resistentes que no toleran o 

rechazan clozapina. 2) Pacientes que solo responden a fármacos que se asocian a problemas de salud física o 

efectos secundarios intolerables. 3) Pacientes con síntomas negativos muy limitantes y que recaen con 

fármacos menos incisivos. Por tanto, puede considerarse la indicación de politerapia en pacientes con 

esquizofrenia resistente a clozapina en los que hay respuesta parcial o nula tras el uso de al menos 2 

antipsicóticos (al menos 1 de segunda generación o atípico), a dosis máximas durante un tiempo no inferior 

a 6 semanas. (30,31,33) 

 

La combinación de neurolépticos con distinta afinidad por receptores provoca la potenciación de los efectos 

de un fármaco con los del otro. Los antipsicóticos que controlan efectos positivos de la psicosis lo hacen 

mediante el bloqueo completo de los receptores D2 en el sistema límbico, pero causan menos efectos 

extrapiramidales, ya que únicamente provocan el bloqueo parcial del receptor D2 en el Sistema Nigroestriado 

(la mayoría de los clásicos funcionan de esta forma, y  otros de segunda generación como la risperidona o el 

amisulpride). Sin embargo, al combinar dos antipsicóticos con dosis altas de un atípico, al añadir una segunda 

droga esta podría provocar el bloqueo completo de los receptores D2 del Estriado, potenciando los efectos 

extrapiramidales y sin producir un efecto terapéutico adicional al producido con el primer antipsicótico en 

monoterapia. La Hipótesis Hit and Run defiende que puede existir un beneficio en el uso de politerapia de 

dos fármacos en los que uno de los antipsicóticos se unen por un corto período de tiempo al receptor D2 tras 

ejercer su efecto antipsicótico y antes de inducir efectos extrapiramidales (por ejemplo, clozapina y 

quetiapina). Por el contrario, otros estudios defienden que la monoterapia con clozapina es lo más efectivo, 

no requiriéndose en la mayoría de los casos su asociación con otro antipsicótico. (31) 
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No obstante, a pesar de que algunos estudios reflejan un ligero beneficio de politerapia en estos perfiles de 

pacientes, se trata de estudios de muestras demasiado heterogéneas y baja calidad metodológica. De hecho, 

el aripiprazol, se puede atribuir a una mejora perfil de efectos secundarios pero con una evidencia poco 

contundente. Algunos estudios recomiendan en el caso de los antipsicóticos diabetogénicos (clozapina y 

olanzapina) la disminución de las dosis de estos y asociar quetiapina, aripiprazol o amisulpride, 

disminuyendo también el IMC, colesterol total, LDL y triglicéridos. Para disminuir la sialorrea provocada 

por la clozapina se recomienda la misma estrategia. La asociación de clozapina más risperidona mostró una 

mejoría en el pensamiento desorganizado y síntomas positivos (alucinaciones y delirios). Sin embargo, la 

clozapina en asociación con amisulpride puede empeorar este perfil. El aripiprazol (agonista parcial del 

receptor D2) presenta beneficios en el control de los efectos secundarios en combinación con fármacos 

antagonistas del receptor D2. Por ello, el aripiprazol en combinación con haloperidol, clozapina o risperidona 

permite disminuir las dosis de estos últimos y, por tanto, disminuir también los niveles de prolactina, 

mejorando los síntomas secundarios de la esfera sexual. (29–33) 

Las limitaciones de la pauta de varios antipsicóticos concomitantes residen en: la dificultad para atribuir el 

beneficio a uno de los fármacos utilizados, la tendencia a dosis mayores a la monoterapia, el incremento del 

riesgo de no-adherencia por mayor complejidad de la pauta de tratamiento, el incremento de costes directos 

e indirectos, así como de efectos secundarios relatados en algunos estudios (según en otros, puede ser 

beneficioso para disminuir la incidencia de efectos secundarios), el mayor riesgo de interacción 

farmacológica, el incremento de hospitalización y mortalidad. (30,31) 

 

En la muestra estudiada, en la pauta de prescripción se observó una mayor tendencia a la prescripción de 

antipsicóticos atípicos o de 2ª generación. En cuanto a los fármacos más utilizados, en orden de frecuencia, 

son: 1) quetiapina, 2) clozapina, 3) olanzapina y 4) risperidona, tanto en monoterapia como en combinación. 

Las combinaciones más utilizadas quetiapina junto a olanzapina (n=3), haloperidol (n=2) y risperidona (n=2). 

Además, que el segundo fármaco más utilizado en este grupo de pacientes sea la clozapina indica la elevada 

prevalencia del diagnóstico de esquizofrenia resistente al tratamiento. 

 

Si comparamos los resultados obtenidos en el estado cognitivo de los pacientes con politerapia vs. 

monoterapia, observamos que el 70% de los pacientes, categorizados según el MEC (Mini-Examen 

Cognoscitivo de Lobo et al.)  como Estado cognitivo normal, poseían una prescripción de dos o más 

fármacos. Sin embargo, el 70% de los pacientes en monoterapia presentaron un MEC patológico o con 

sospecha de deterioro. La interpretación quizá haría referencia a la menor prescripción de antipsicóticos 

cuando se inicia el deterioro cognitivo en las personas mayores con trastorno psiquiátrico primario La 

comparación de los resultados obtenidos con la Escala Tinetti, revela que el 60% de los pacientes en 
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monoterapia puntuaron como riesgo alto  (<19 puntos), mientras que, en los pacientes en politerapia, fue el 

55%. La supervivencia predicha a 10 años predecida por el Índice de Comorbilidad de Charlson en pacientes 

con monoterapia fue inferior al 50% en el 80% de los pacientes; para los pacientes con politerapia fue inferior 

en el 35%.. Se aplicó el Test de análisis de la varianza o Anova para el estudio de los resultados obtenidos 

en el MEC, Índice de Barthel y Escala Tinetti. Los resultados no demostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los pacientes con regímenes de monoterapia y politerapia. Con respecto a los resultados 

de la Escala de Síntomas Colaterales Extrapiramidales de Simpson-Angus, estos mostraron una media de 

0,93 puntos, considerando dentro del rango de normalidad hasta 0,3 puntos. Debe comentarse que no pueden 

extraerse conclusiones sólidas de este resultado (n=23), puesto que un total de 8 pacientes no pudieron ser 

evaluados por razones de fallecimiento (n=2) y por falta de colaboración (n=6). De igual manera, se señala 

la necesidad de diseñar un método de cribado específico para este tipo de poblaciones, ya que debieron 

hacerse adaptaciones para evaluar la marcha en aquellos pacientes con incapacidad para la misma. Por último, 

los resultados mostrados en la BPRS (media= 27,75), no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en el Test de Anova en la comparación de monoterapia vs. politerapia.(23) 

 

Tras el análisis de los resultados obtenidos en la BPRS y la Escala Simpson-Angus, observamos que la pauta 

de prescripción en monoterapia o politerapia no interfería en la prevalencia de los síntomas negativos y los 

efectos extrapiramidales asociados al tratamiento. Los síntomas negativos mostraron una prevalencia del 

93,0%, siendo el más prevalente el aislamiento emocional con un 89,65%. Para los síntomas 

extrapiramidales, la prevalencia alcanzó cifras de 95,66% en el caso de la rigidez de una o más articulaciones, 

y 60,83% en el temblor de reposo. Sin embargo, la sialorrea únicamente se evidenció en el 4,34%. Dichos 

resultados nos impiden establecer conclusiones sólidas sobre la preferencia de monoterapia o politerapia para 

el manejo de los síntomas negativos o el manejo de los efectos secundarios extrapiramidales. En comparación 

con los resultados obtenidos por Tornero MI. en el CAMB de Ciempozuelos, la puntuación media de la BPRS 

se situó en 37,9, 10 puntos superior a la obtenida en nuestra población (27,75). Teniendo en cuenta que la 

politerapia en nuestro centro mostró un valor 20% superior al descrito por Tornero MI, resulta complicado 

establecer qué patrón de prescripción presenta una mejor eficacia en el manejo de síntomas negativos. (8) 

 

La mayor prevalencia de la polifarmacia se dio en la población entre 70 y 79 años, dentro del grupo 

diagnóstico de la CIE-10 7.20-29: Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y de ideas delirantes. Igualmente, 

se observó que la polifarmacia disminuía inversamente proporcional al aumento de edad en nuestro estudio. 

Tal y como se esperaba, se demostró una clara preferencia por la monoterapia en los pacientes de más edad 

de nuestra población. Este hallazgo se relacionó con las características de nuestra población, pues la 

polifarmacia general, así como la pluripatología mantienen una relación proporcional con la edad.  En el 
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estudio realizado en el CABM de Ciempozuelos (Madrid), el mayor porcentaje de polifarmacia se dio entre 

el subgrupo de edad entre 60 y 70 años.(8) 

 

En la bibliografía revisada, se indican mayor uso de antipsicóticos en cuanto a dosis y cantidad de fármacos 

prescritos en pacientes mayores frente a pacientes jóvenes. Sin embargo, esto no se ha podido demostrar en 

este análisis. En la población estudiada, se demostró lo contrario ya que los regímenes de politerapia eran 

más prevalentes en los grupos de edades intermedias.(28) 

 

Tabla cruzada Edad distribución por grupos y cantidad de antipsicóticos por paciente 

Recuento   
 

 

Cantidad de antipsicóticos por paciente 

Total Ninguno 1 2 3 

Edad distribución por grupos 60-69 años 0 2 1 1 4 

70-79 años 1 3 11 4 19 

80-89 años 0 3 3 0 6 

90-99 años 0 2 0 0 2 

Total 1 10 15 5 31 

Figura 17: Cantidad de antipsicóticos tomados por paciente según subgrupo de edad. 

 

En el estudio de Gabauer E y Lukas A en 2019, se analizaron las pautas de prescripción de antipsicóticos en 

744 pacientes de consultas de geriatría, que se dividieron en dos grupos de edad: de 70 a 84 años el primero; 

de 85 a 100, el segundo. En este análisis se pudo demostrar la proporcionalidad entre edad avanzada y mayor 

tendencia a la prescripción de dosis superiores y mayor cantidad de fármacos, En el estudio de Sproule et al., 

se compararon pacientes menores de sesenta años con mayores de sesenta. No se hallaron diferencias 

significativas en el patrón de prescripción en monoterapia o politerapia, pero sí cuando se compararon por 

dosis de antipsicótico, pues la media de dosis diaria de los antipsicóticos de segunda generación fue un 30% 

menor en el grupo de más de sesenta años en comparación con el grupo de más jóvenes. (28,34) 

 

En nuestro estudio, la prevalencia de la prescripción de los antipsicóticos de segunda generación es del 

92.45% frente a los antipsicóticos de primera generación. Tras analizar la prescripción por grupos etarios, 

encontramos que, el 50% de la prescripción de antipsicóticos de primera generación se realizó en el grupo 

más joven entre 60 y 69 años. Podemos considerar que los pacientes de mayor edad y con pluripatología 
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pueden beneficiarse de la prescripción de antipsicóticos de segunda generación en mucha mayor medida que 

de los de primera, pues los efectos secundarios dosis-dependientes resultan menores en los de segunda. Los 

efectos parkinsonianos de los antipsicóticos de segunda generación resultan de menor intensidad que los de 

primera generación; por ello se prefieren, ya que la fragilidad y riesgo de caídas junto a la edad demostraron 

poseer una relación proporcional.(3,7,8,28) 

 

En cuanto a la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestra población, debemos ser cautos al interpretar los 

resultados, ya que pueden mostrar interferencias relacionadas con alteración psicoconductual, derivada de 

sus trastornos mentales. La puntuación media adquirida en el MEC en nuestra muestra fue de 22,85. 

Únicamente el 35.48% de los residentes mostraron un rendimiento cognitivo normal en el test, 12.90% 

sospecha de deterioro cognitivo y 38.70% puntuaban como deterioro cognitivo. El número de valores 

perdidos fue de 4, por causa de fallecimiento (2), grave afectación orgánica (1) o psiquiátrica (1) que 

impidieron la realización del test de screening. Por tanto, el cribado fue positivo en el 51.60% de los 

individuos residentes. Nuestros hallazgos son levemente superiores a los descritos en la población de 

Ciempozuelos (44.3%), siendo nuestra población 2.21 años de media más envejecida.(8) 

 

En consecuencia, la aparente incongruencia en el análisis de la pauta antipsicótica según los resultados del 

MEC demuestra la baja sensibilidad de este test para el cribado en poblaciones con características como la 

nuestra. No obstante, se desestimó el uso del test MOCA de cribado en nuestro estudio, aunque fue utilizado 

en el estudio de Tornero MI en el CAMB de Ciempozuelos, debido a que a pesar de presentar una sensibilidad 

mayor que el MEC, la complejidad del test podría distorsionar los resultados en nuestra población y, por 

ende, las conclusiones del estudio. Tras revisar los resultados del test MOCA en el estudio del CABM de 

Ciempozuelos, nos percatamos de que, según se señala en él, no pudo ser aplicado a toda la muestra, por lo 

que no sirvió como método de cribado. (8) 

 

Botero-Rodriguez et al. en su estudio sobre el uso del NPI como prueba de cribado para la detección precoz 

del trastorno neurocognoscitivo atendieron a la posibilidad de detectar los síntomas neuropsiquiátricos como 

herramienta de detección precoz en la demencia, pues estos aparecen en etapas tempranas. Resulta un hecho 

llamativo si lo extrapolamos a poblaciones como la nuestra, donde los síntomas neuropsiquiátricos están 

presentes con un rendimiento adecuado en los test de cribado cognoscitivo. En todo caso, los pacientes de 

nuestro estudio no habían sido diagnosticados previamente de demencia. (20) 
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Esta situación nos hace plantear diferentes conclusiones al respecto: 1) la ausencia de un test de cribado de 

deterioro cognoscitivo ideal para las características de las poblaciones psicogeriátricas que no presentan 

demencia; 2) la necesidad de  realizar más investigaciones para dilucidar en qué medida los antipsicóticos de 

larga data están influyendo en el inicio y/o progresión del deterioro cognoscitivo en un cerebro vulnerable o 

en la mejora comportamental; 3) un factor muy importante para adecuar la estrategia en la prescripción de 

psicofármacos de larga data deberá incluir el estado cognitivo y su progresión hacia deterioro cognitivo, es 

decir, la vulnerabilidad de los cerebros de nuestros pacientes.(8,15,16,18) 

Con respecto a la fragilidad, analizada: a través del Test de Tinetti para el riesgo de caídas, el Índice de 

Barthel para el grado de dependencia del anciano, y la Clinical Fragility Scale (CFS),  los resultados 

mostraron una población frágil en su conjunto. Además, varios factores sociodemográficos de nuestra 

población influyen gravemente sobre la fragilidad de nuestros pacientes, como la falta de medios, el 

aislamiento social, y la vulnerabilidad psicológica de los mismos. En nuestra muestra, el 67.7 % no ha tenido 

descendencia; de hecho, únicamente el 22.6% había estado o estaba casado. Además, solo el 41.9% realizaba 

salidas y el 80.6% recibía visitas en el centro. Como factores que aumentan el riesgo, el desarrollo y la 

progresión del deterioro cognitivo, varios estudios señalan la falta de actividades. mental y socialmente 

estimulantes, el nivel educativo bajo, la falta de actividad física, así como la coexistencia de estados 

depresivos y/o psicóticos. En consecuencia, estos factores de riesgo son muy prevalentes en nuestra 

población, lo que puede dificultar todavía más el manejo conductual de los pacientes (16,25) 

 

La aplicación de pautas de prescripción rigurosas de psicofármacos, sobre todo en personas mayores con 

múltiples enfermedades orgánicas donde existe una alta probabilidad de interacciones medicamentosas 

potencialmente peligrosas, aumenta totalmente la probabilidad de que estos eventos adversos tengan lugar. 

Por ello, la falta de ajuste de dosis y la aplicación de pautas poco flexibles de prescripción, en una población 

donde se desconoce la farmacodinámica y farmacocinética en individuos mayores, es una causa común de 

efectos secundarios. El estudio realizado por Kratz T. y Dieffenbacher A, recomienda la administración de 

todos los fármacos en el anciano en la dosis más baja posible y realizar ajustes de dosis ascendentes, si fuera 

necesario, a lo largo del tiempo. En dicho estudio, se mencionan otras recomendaciones como evitar fármacos 

de espectro terapéutico estrecho, y en relación con los fármacos psicoactivos, se debe elegir un perfil 

farmacológico sin efectos secundarios anticolinérgicos, que no posean un gran efecto sedante, y que 

conlleven el menor riesgo de inducir manifestaciones extrapiramidales, sin capacidad de prolongar el 

intervalo QT, la presión arterial ortostática, bien tolerado en varias enfermedades orgánicas, sin un gran 

efecto metabólico y que afecten a la homeostasis electrolítica lo menos posible. (35) 

 

Como se comentaba, en el análisis realizado en nuestra población, la quetiapina fue el fármaco más utilizado, 

en todos los diagnósticos, tanto en monoterapia como en combinación con otros psicofármacos, dado su 

perfil de seguridad y de efectos secundarios, en relación con otros fármacos. Se diferencia de la risperidona 
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en que conlleva un menor riesgo de efectos extrapiramidales, aunque una mayor somnolencia-sedación y 

efectos anticolinérgicos. Es frecuente, en >10% de pacientes tratados, la aparición de somnolencia, mareo, 

sequedad de boca, astenia leve, estreñimiento, taquicardia, hipotensión ortostática y dispepsia. En 

consecuencia, se aconseja analizar el perfil del paciente y el riesgo de caídas para recomendar su uso. En la 

muestra estudiada, el 42.10% de los pacientes con prescripción de quetiapina presentaron un riesgo de caídas 

alto en el Test de Tinetti. Del total de individuos categorizados como alto riesgo de caídas en la Escala Tinetti, 

el 53,33% tomaban quetiapina. (25).  

 

Con mucha cautela deberán utilizarse las benzodiacepinas, dado su efecto sedante, dependencia y efecto 

depresógeno en el anciano. En nuestra población, el 61,29% de los pacientes recibían tratamiento 

concomitante con benzodiacepinas, aunque en muchos casos la pauta estaba indicada en momentos de crisis 

(“si precisa”), el 19,35% con opiáceos y el 38,71% con antiepilépticos. Se debe considerar el efecto sedante 

acumulado como resultado de las prescripciones mencionadas junto con el uso de antiepilépticos y, en 

especial, quetiapina. Por otro lado, una característica muy representativa de los pacientes pertenecientes a 

nuestra muestra es la tolerancia de dosis y la resistencia a múltiples tratamientos; de ahí que los efectos 

sedantes deban individualizarse. (35) 

 

Dada la prevalencia de la esquizofrenia en nuestra muestra y también, en menor medida, de trastorno 

delirante, de acuerdo con las indicaciones de prescripción de fármacos antipsicóticos en la Sociedad Española 

de Psicogeriatría (SEPG), debemos contemplar como primera opción fármacos como risperidona , puesto 

que presenta indicación, seguida de una segunda línea de olanzapina, aripiprazol y quetiapina. Se debe 

comentar que no existe una indicación clara de los fármacos inyectables en mayores, dada la escasa evidencia, 

pero que deben seguir considerándose en casos donde la adherencia sea problemática. En cuanto a las dosis 

recomendadas de antipsicóticos, serán necesarias dosis superiores en casos de esquizofrenia de inicio en la 

juventud, y dosis menores en las esquizofrenias de inicio tardío o muy tardío. En relación con el uso de estos 

en el trastorno bipolar, en la misma guía, se recomienda el uso de los antipsicóticos con estabilizadores del 

ánimo en el caso de la manía sin síntomas psicóticos en fase aguda o en combinación con terapia electro 

convulsiva (TEC); también pueden requerirse prescripciones en monoterapia de antipsicóticos en caso de 

manía con síntomas psicóticos. Se recomienda en estos casos una duración aproximada de entre 2 y 3 meses 

antes de comenzar con la retirada. Las dosis utilizadas en personas con demencia deben ser más bajas que en 

trastornos psicóticos, dada la falta de evidencia sobre su seguridad y tolerabilidad en pacientes con trastorno 

bipolar pertenecientes a estos grupos etarios. Asimismo, en las fases depresivas con síntomas psicóticos 

también se recomienda su uso en estrategias de tratamiento de la fase aguda así como mantenimiento en 

monoterapia, asociados a otros fármacos (antidepresivos, anticonvulsionantes como ácido valproico y 

lamotrigina o sales de litio) o TEC. En la misma línea, existen pocos estudios, algunos de ellos realizados 

con olanzapina, quetiapina, aripiprazol y asenapina. Las fases mixtas también pueden requerir del uso de 

antipsicóticos asociados a un anticonvulsivante o sales de litio. (36) 
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Las nuevas estrategias utilizadas en las pautas de prescripción de psicofármacos incluyen, como beneficio, 

la disminución de los efectos secundarios. Los antipsicóticos atípicos pueden tener un impacto significativo 

en el control de la diabetes, dada su prevalencia en las personas mayores; se recomienda, por tanto ser 

cautelosos en el uso de este grupo de fármacos. Asimismo, la predilección por la dosis mínima eficaz en cada 

paciente, nos aporta también grandes ganancias en esta dirección. Se trata de hallar un equilibrio entre el 

resultado esperado del fármaco y los efectos secundarios asumibles. Dado que se trata de un campo con 

escasa evidencia, por esta razón es complicado, en ocasiones, encontrar dicho equilibrio en la prescripción 

farmacológica en nuestros pacientes. Además, dada la pluripatología y la polifarmacia de las poblaciones 

geriátricas, es difícil manejar el riesgo de efectos secundarios precipitados por una clase de fármaco o cuando 

se trata de un riesgo acumulado por varios fármacos, así como en individuos vulnerables dada sus 

patologías. (36) 

. 

Por todo ello, estudios como el nuestro, así como los realizados en otros centros con objetivos similares, 

sirven de ayuda para la comprensión de nuestra práctica, la situación de nuestros pacientes y como punto de 

partida para más investigaciones que aporten evidencia en este campo. Sin embargo, en el estudio realizado 

por Lunghi et al., entre los años 2000 y 2016, se mostró que la pauta de prescripción de antipsicóticos en 

población geriátrica no difería en la variedad de efectos adversos en la prescripción en adultos jóvenes. En 

este estudio se concluyó que la variable que más influencia mostraba con la aparición de efectos adversos 

dependía de la cantidad de fármacos psicoactivos y el fármaco en cuestión que se le prescribía a cada paciente, 

aludiendo a ejercer la polifarmacia de una forma adecuada y, siempre que fuera posible, buscando la 

desprescripción. (37) 

 

Por otro lado, en el estudio realizado por Sproule BA et al. concluyen que el riesgo de síntomas 

extrapiramidales es mayor entre la población con trastorno bipolar en fase depresiva frente a la población 

con esquizofrenia, tanto en adultos jóvenes como mayores. Tampoco su estudio mostró diferencias en las 

dosis prescritas según grupos de edad, salvo en los casos en los que se usaban antipsicóticos de segunda 

generación y risperidona. Ahora bien, sí que se encontraron diferencias en las dosis toleradas según el 

diagnóstico (trastorno psicótico frente trastorno del estado del ánimo). (28) 

 

Para finalizar, cabe recalcar la importancia de la prevención primaria de los efectos secundarios debido al 

uso de antipsicóticos en personas mayores. Para ello, la estrategia de monoterapia a las dosis efectivas más 

bajas posibles con ascensos paulatinos en las dosis, en caso de ser requeridos, como se ha comentado, resulta 

la mejor herramienta. La politerapia queda reservada como una segunda línea que deberá considerarse en 

aquellos casos de resistencia a clozapina, siempre y cuando se haya probado la monoterapia con dos fármacos 

además de la clozapina y de los que uno de ellos sea un antipsicótico atípico. Para la prevención secundaria, 

se deberán realizar más estudios en poblaciones psicogeriátricas que comprueben la sensibilidad y 
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especificidad de las herramientas de cribado para la detección precoz de efectos secundarios, aunque se 

recalca la necesidad de diseñar pruebas de cribado específicas para este cometido, puesto que algunas de las 

existentes han demostrado una sensibilidad y especificidad poco aceptables para guiar a los profesionales en 

la prescripción de antipsicóticos en personas mayores con trastorno psiquiátrico primario.(24,31,36,37) 

 

LIMITACIONES 

Se deben contemplar las limitaciones sufridas en el presente estudio. En primer lugar, el diseño del estudio 

transversal recalca la necesidad de realizar estudios de seguimiento (prosprectivos) de poblaciones similares 

a la misma para poder efectuar análisis más precisos sobre este tema. Segundo, resultaría interesante poder 

contabilizar durante el seguimiento las reagudizaciones de los trastornos psiquiátricos. Además, también se 

podría detallar las modificaciones en la prescripción a lo largo del tiempo y sus repercusiones, con el objeto 

de aportar datos más directos sobre los efectos secundarios relacionados con los síntomas extrapiramidales, 

estado cognitivo y fragilidad en relación con la estrategia de prescripción utilizada.  

Por último, debe señalarse que parte de nuestras limitaciones parten desde la presencia de valores perdidos 

por causa de fallecimiento, enfermedad muy grave y/o incapacitante o episodios de reagudización de los 

pacientes durante la recogida de datos. Este último impidió la realización de algunas pruebas de screening 

que necesitan de la colaboración del paciente como el MEC. Dichas limitaciones también nos aportan una 

visión sobre el estado de fragilidad e inestabilidad de la salud psíquica y física de nuestros residentes.  

CONCLUSIONES 

Dada la situación de incertidumbre que experimentamos sobre la adecuación y seguridad de la prescripción 

de antipsicóticos en el paciente geriátrico, se señala la necesidad de diseñar estudios de seguimiento que 

aporten una mayor evidencia sobre las recomendaciones en la prescripción de antipsicóticos. Asimismo, no 

puede establecerse por el momento una estrategia de prescripción sólida y uniforme, siendo la opción más 

aceptada la prescripción en monoterapia, cautelosa con dosis mínimas eficaces, y la revaluación constante 

de los pacientes en el ámbito de los efectos secundarios extrapiramidales, estado cognitivo, fragilidad y/o 

deterioro de su salud física. Las poblaciones de edad avanzada y pluripatología pueden beneficiarse de la 

prescripción de antipsicóticos de segunda generación más que de los de primera, pues los efectos secundarios 

dosis-dependientes resultan menores en los de segunda. 

Con respecto a la politerapia, es decir, el uso de 2 o más antipsicóticos en adultos mayores, nuestros resultados 

muestran la tendencia a la desprescripción conforme aumenta la edad, lo que puede relacionarse con la 

atenuación de los síntomas o con la mayor sensibilidad a la aparición de efectos secundarios con dosis 

menores que en personas de menor edad. Serán necesarios nuevos estudios que incluyan el seguimiento de 

poblaciones geriátricas a lo largo del tiempo para determinar el balance riesgo/beneficio que puede ofrecernos 

esta estrategia de prescripción, puesto que dada la pluripatología y la polifarmacia de las poblaciones 
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geriátricas, resulta difícil manejar el riesgo de efectos secundarios precipitados por una clase de fármaco o 

cuando se trata de un riesgo acumulado por varios fármacos, además de la vulnerabilidad que presentan por 

sus patologías. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979) 

 

 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

NOMBRE:
FECHA:
ESTUDIOS/PROFESIÓN:
OBSERVACIONES:

F. NACIMIENTO:
N.Hª:

VARÓN / MUJER
EDAD:

Puntuación TOTAL: 
(Máx.30puntos)

Puntuaciones de referencia 27 ó más= normal
24 ó menos = sospecha patológica
12-24= deterioro
9-12 = demencia

¿En qué año estamos?

¿En qué estación?

¿En qué día(fecha)?

¿En qué mes?

¿En qué día de la semana?

0   -   1

ORIENTACIÓN 
TEMPORAL (Máx.5)

0   -   1

0   -   1

0   -   1

0   -   1

¿En qué hospital (o lugar) estamos?

¿En qué piso (o planta, sala, servicio)?

¿En qué pueblo (ciudad)?

¿En qué provincia estamos?

¿En qué país (o nación, autonomía)?

0   -   1

ORIENTACIÓN 
ESPACIAL (Máx.5)

0   -   1

0   -   1

0   -   1

0   -   1

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balón- Bandera-Árbol) a 
razón de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta 
primera repetición otorga la puntuación. Otorgue 1 punto por cada palabra 
correcta, pero continúe diciéndolas basta que el sujeto repita las 3, hasta 
un máximo de 6 veces.

N° de repeticiones 
necesarias

FIJACIÓN-Recuerdo 
Inmediato (Máx.3)

RECUERDO diferido(Máx.3)

· DENOMINACIÓN. Mostrarle un lápiz o un bolígrafo y preguntar ¿qué es 
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. 
Lápiz 0-1   Reloj 0-1 .
· REPETICIÓN. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o "En un 
trigal había 5 perros")    0-1
· ÓRDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha, 
dóblelo por la mitad, y póngalo en el suelo".
Coje con mano 0-1  Dobla por mitad 0-1   Pone en suelo 0-1
· LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pídale que lo 
lea y haga lo que dice la frase 0-1
· ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado)   0-1
· COPIA. Dibuje 2 pentágonos intersectados y pida al sujeto que los copie 
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 ángulos y la 
intersección.  0-1

LENGUAJE (Máx.9)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¿Cuántas le van 
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede 
realizar esta prueba, pídale que deletree la palabra MUNDO al revés.

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente

30 0-1  27 0-1  24 0-1   21 0-1  18 0-1

O 0-1   D 0-1   N 0-1    U 0-1  M 0-1

Peseta 0-1  Caballo 0-1  Manzana 0-1  

(Balón 0-1   Bandera 0-1  Arbol 0-1) 

Peseta 0-1  Caballo 0-1  Manzana 0-1  

(Balón 0-1   Bandera 0-1  Arbol 0-1) 

ATENCIÓN-CÁLCULO 
(Máx.5)
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Anexo 2. Índice de Barthel 

 

Interpretación: ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. Predicción de 

mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años); índice de 0: (12% mortalidad/año); índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); 

índice > 5: (85%). En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de mortalidad corregida con el factor edad, 

como se indica en el estudio trabajo por Charlson MJ Chron Dis 1987; 40: 373-83. La corrección se realiza añadiendo 

un punto al índice por cada década del paciente a partir de los 50 años (p. ej., 50 años = 1 punto, 60 años = 2, 70 años = 

3, 80 años = 4, 90 años = 5, etc.).  
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Anexo 3. Índice de comorbilidad de Charlson 
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Anexo 4. Clinical Frailty Scale (CFS) de Rockwood. 

 

 

 

 

Interpretación: puntuaciones entre 1 y 3 robustez, 4 prefragilidad y entre 5 y 7 estado de fragilidad instaurado.  
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Anexo 5. Escala Tinetti 

 

 



 39 

 

 

Interpretación: hasta 20 puntos, indicativo de un alto riesgo de caídas; entre 21 y 40 puntos, riesgo moderado de 

caídas; y valores superiores a 40 indican bajo riesgo de caídas. 

Rubenstein, L. Z. (1992). Instrumentos de evaluación. Manual Merck de Geriatría. Barcelona: Ed Doyma, 1251–1263. 
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Anexo 6. Inventario Neuropsiquiátrico (NPI) de Cummings 

 

  

Geffen, D. (n.d.). Neuropsychiatric Inventory Comprehensive Assessment of Psychopathology in Patients with 

Dementia NPI Neuropsychiatric Inventory. 
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Anexo 7.Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS) 

 

Rango de valores: 

Síntomas negativos: 4 – 28 

Síntomas positivos: 4 – 28 

Puntaje total: 18 – 126 
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Anexo 8. Escala para evaluación de síntomas colaterales extrapiramidales Simpson-Angus 

 

 

Manuel Calvo-Gómez, J. I., Sánchez-Pedraza, R. I., & Eduardo Jaramillo-González III Carlos Tarcisio-Mantilla I 

Médico Psiquiatra, L. I. (2006). Validación de una Escala para Evaluación de Síntomas Colaterales Extrapiramidales 

de Simpson-Angus. In Rev. Salud pública (Vol. 8, Issue 1). 
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Anexo 9. CIE-10, Capítulo V: Trastornos mentales y del comportamiento. 

Se incluyen:  

• Trastornos del desarrollo psicológico.  

Se excluyen:  

• Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no Clasificados en otra parte (R00 - R99).  

Este capítulo contiene los siguientes grupos:  

• F00 - F09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos sintomáticos.  

• F10 - F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas.  

• F20 - F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes.  

• F30 - F39 Trastornos del humor [afectivos].  

• F40 - F48 Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos.  

• F50 - F59 Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiológicas y factores físicos.  

• F60 - F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos.  

• F70 - F79 Retraso mental.  

• F80 - F89 Trastornos del desarrollo psicológico.  

• F90 - F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la niñez y en la 
adolescencia.  

• F99 Trastorno mental no especificado.  

Las categorías con asterisco para este capítulo son las siguientes:  

• F00 * Demencia en la enfermedad de Alzheimer.  

• F02 * Demencia en otras enfermedades clasificadas en otra parte.  

 

World Health Organization. (1994). Clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento CIE-10: CDI-10: 

Vol. V (P. García Parajuá & M. Magariños López, Eds.; 1a). 
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Anexo 10. Consentimiento informado, versión para el participante. 

 

  
 

Versión para el participante. 15/01/2024     1 
 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  
 
 

Título de la investigación: PATRÓN DE PRESCRIPCIÓN DE ANTIPSICÓTICOS EN PERSONAS MAYORES CON 
TRASTORNO PSIQUIÁTRICO PRIMARIO EN UNA UNIDAD DE PSICOGERIATRÍA DE LARGA ESTANCIA. 
 
CRP Santo Cristo de los Milagros, Huesca 
 
Investigador Principal:   Helena Carrión Orduna     Tfno: 645392963  
mail:  helena.carrion.orduna@gmail.com 
 
Centro: Grado en Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Zaragoza. 
 
 
1. Introducción: 
 
Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación que estamos realizando en 

Centro de Rehabilitación Psiquiátrica Santo Cristo de los Milagros, Huesca. Su participación es absolutamente 

voluntaria, en ningún caso debe sentirse obligado a participar, pero es importante para obtener el conocimiento que 

necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética. Antes de tomar una decisión es necesario que: 

 

- lea este documento entero 

- entienda la información que contiene el documento 

- haga todas las preguntas que considere necesarias 

- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 

 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor, 

consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

 

2. ¿Por qué se le pide participar? 
Se le solicita su colaboración porque cumple los criterios de inclusión aplicados para la selección de participantes en 

este estudio y consideramos que el estudio puede aportarle beneficios sobre su salud. Los criterios de inclusión 

establecidos son los siguientes: 

1. Personas con trastorno psiquiátrico primario ingresadas en el Área de Psicogeriatría del Centro de Rehabilitación 

Santo Cristo de los Milagros de Huesca. 

2. Personas edad igual o superior a sesenta años. 

3. Personas que tras haber sido informadas den su consentimiento libre y voluntario para la participación en este 

estudio.    

 

En total en el estudio participarán 31 personas de estas características.  

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 

Los objetivos principales de este estudio son:  
 

x Descripción de las características de los participantes en los siguientes ámbitos: datos sociodemográficos, 
clínicos, funcionalidad y síntomas psicológicos y comportamentales. 

x Describir la prescripción psicofarmacológica que reciben los participantes que han sido seleccionados tras 
aplicar los criterios de inclusión mencionados con anterioridad. 
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Versión para el participante. 15/01/2024     2 
 

x Análisis de los efectos secundarios atribuibles a la medicación psicofarmacológica que los participantes están 
recibiendo. 

 
Se trata de una investigación que tiene como objetivo principal conocer la situación en la prescripción de 
psicofármacos en personas mayores. El conocimiento que se espera obtener de este estudio puede ayudar a los 
profesionales que atienden a los participantes a conocer el balance de riesgo/beneficio que presenta el tratamiento 
que reciben, así como realizar modificaciones en el patrón de prescripción si se considera necesario. 
 

4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 
Se informa a las personas que de forma libre y voluntaria den su consentimiento para participar en este estudio que 

se revisarán datos sociodemográficos, clínicos y pautas de tratamiento recogidos en los archivos en papel del CRP 

Santo Cristo de los Milagros y en la Historia Clínica Electrónica. Dichos datos serán codificados para beneficiar el 

anonimato de los participantes. Los participantes serán entrevistados por la investigadora principal, así como se les 

realizarán pruebas de cribado y exploraciones físicas con el objeto de conocer los efectos secundarios atribuibles al 

tratamiento que reciben (deterioro cognitivo, fragilidad, síntomas psiconductuales y síntomas extrapiramidales) . Las 

entrevistas y exploraciones se llevarán a cabo durante el mes de marzo de 2024 en el mismo centro, por lo que no 

será necesario el desplazamiento del participante. El horario en el que se entrevistarán y explorarán a los pacientes 

será de 9:00-14:00 y de 16:00-18:00, de lunes a viernes. Si en el momento elegido para realizar estas exploraciones 

el participante prefiere seleccionar otra fecha, se concertará otra cita cuando el participante lo desee. Si las 

condiciones de salud física o psíquica del participante no son adecuadas para la cumplimentación de las pruebas de 

cribado o para la realización de una correcta entrevista y/o exploración física, tanto por elección del investigador o del 

paciente, podrán revocar el consentimiento para realizar dicho procedimiento específico o la totalidad de los 

procedimientos del estudio. 

 

Con respecto a las pruebas de cribado y exploraciones físicas que se realizarán por parte de la investigadora 

principal al participante, se obtendrá el consentimiento verbal antes de comenzar la exploración. Además, si durante 

el procedimiento el paciente desea finalizarlo, podrá comunicarlo al explorador en cualquier momento del 

procedimiento. Si esta situación tiene lugar, el explorador detendrá el procedimiento. Podrá acordarse verbalmente 

entre el explorador y el participante retomar el procedimiento con posterioridad o, por el contrario, no volver a realizar 

el procedimiento.  

 

Por último, el participante podrá en todo momento del estudio preguntar a los responsables de la investigación 

cualquier duda sobre la misma, de forma verbal o escrita. Asimismo, se tendrán en cuenta las consideraciones que el 

participante considere sobre el estudio sobre la cesión de datos o la realización de los procedimientos del estudio. 

Además, el paciente podrá ser conocedor si lo desea de los resultados de las pruebas de cribado y exploraciones 

realizadas. 

5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 
Se considera que el procedimiento está exento de riesgos para la salud física de los participantes. Las molestias 

atribuibles al procedimiento deberán considerarse de forma individualizada por parte de los responsables del estudio, 

atendiendo a las posibles comunicaciones del paciente. Asimismo, se fragmentarán los procedimientos para una 

mayor comodidad de los participantes. Debido a la duración de cada procedimiento y a las características de los 

mismos, las molestias que el participante puede experimentar se relacionan con el cansancio de durante la 

realización de la prueba, puesto que será necesario evaluar la deambulación de los participantes. Con respecto a la 

evaluación de la marcha y la movilidad del paciente, se procederá a adaptar los procedimientos evaluadores a las 
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Anexo 11. Documento de Confidencialidad 

 

DOCUMENTO DE CONFIDENCIALIDAD SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS 
PERSONALES 

TEXTO INFORMATIVO: 

La Dirección del Centro de Rehabilitación Psiquiátrica (CRP) Santo Cristo de los Milagros de 
Huesca autoriza a Helena Carrión Orduna (DNI:18062716B) en calidad de investigadora 
principal en el estudio: Análisis del patrón de prescripción de antipsicóticos en personas mayores 
con trastorno psiquiátrico primario en una unidad de psicogeriatría de larga estancia; para la 
consulta y el tratamiento de datos personales y cuya tutela queda restringida al director principal 
del proyecto de investigación Francisco Javier Olivera Pueyo (DNI:18030242J), Jefe del Servicio 
de Rehabilitación de Salud Mental-CRP Santo Cristo de los Milagros de Huesca.  

A los efectos previstos en el Reglamento Europeo de Protección de Datos y la reciente Ley 
Orgánica 3/2018, de Protección de Datos Personales, se requerirá el consentimiento libre y 
voluntario de los participantes para el tratamiento de sus datos personales para la inclusión de 
estos en el proyecto de investigación con anterioridad al comienzo de dicho proyecto. 

Se presentará a cada participante con anterioridad al comienzo del proyecto de investigación el 
consentimiento informado por escrito, que deberá ser firmado por el participante o su representate 
legal. En el consentimiento el participante deberá autorizar a los investigadores: 

1. Acceso a los investigadores a los datos de la Historia Clínica Electrónica, tras ser 
seudonimizados por el director principal de la investigación. 

2. Acceso a los datos registrados en el archivo en papel del centro. 

3. Autorización para realizar las pruebas de cribado y exploraciones físicas o psíquicas 
pertinentes. 

4. Autorización para utilizar los datos necesarios con el único objeto de investigación. 

Dicho consentimiento podrá ser retirado en cualquier momento por los participantes. Del mismo 
modo, los participantes podrán indicar si dan su consentimiento para el tratamiento de todos los 
datos solicitados o revocar su consentimiento en el tratamiento de datos específicos. 

Responsables del tratamiento de los datos: 

El Centro de Rehabilitación Psiquiátrica Santo Cristo de los Milagros autoriza a Helena Carrión 
Orduna (DNI:18062716B), estudiante del Grado de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad 
de Zaragoza, para el tratamiento de los datos necesarios para el Trabajo Fin de Grado: Patrón de 
prescripción de antipsicóticos en personas mayores con trastorno psiquiátrico primario en una 
unidad de psicogeriatría de larga estancia. Dicho proyecto de investigación será dirigido por 
Francisco Javier Olivera Pueyo (DNI:18030242J) en calidad de Jefe de sección del Área de 
Rehabilitación de Salud Mental-CRP Santo Cristo de los Milagros, Facultad de Ciencias de la 
Salud y el Deporte de Huesca, Universidad de Zaragoza. 

Custodia de los datos: 

La custodia de los datos del archivo en papel se realizará por el CRP Santo Cristo de los Milagros, 
Carretera de Arguis, Km 2,5, 22006, Huesca. De la misma forma, los datos obtenidos tras la 
realización del estudio en relación con el estado de salud física y psíquica de los participantes, así 
como otros datos de interés, permanecerán en el CRP Santo Cristo de los Milagros durante el 
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Anexo 12. Documento de aprobación Comité de Ética del Hospital Universitario San Jorge (HUSJ) de Huesca 

 

 

   
 
 
 

 

 

 

 Estudiada y puesta en conocimiento de la Comisión de Investigación e Innovación, su 
solicitud de visto bueno del estudio de su trabajo de fin de grado: 

TITULO PATRÓN DE PRESCRIPCIÓN DE ANTIPSICÓTICOS EN 
PERSONAS MAYORES CON TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 
PRIMARIO EN UN ÁREA DE PSICOGERIATRÍA 

VERSIÓN Y FECHA Mayo de 2024 
LUGAR DE REALIZACIÓN Universidad de Zaragoza 
GRADO/MÁSTER/DOCTORADO Trabajo de Fin de Grado 
CENTRO/FACULTAD 
UNIVERSIDAD 

Departamento de Medicina y Psiquiatría 

ALUMNO Helena Carrión Orduna 
DIRECTOR/TUTOR 1 Francisco Javier Olivera Pueyo 

 

 Esta Comisión da su visto bueno al estudio realizado para su Trabajo de Fin de Grado. 

Lo cual comunico a los efectos oportunos,  

 

  En Huesca, a fecha de firma electrónica 

 

 

 

Fdo.: Javier OLIVERA PUEYO 
Presidente de la Comisión de Investigación 

Sector Sanitario de Huesca 
 

 

 


