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USO DE MEDICAMENTOS EN ADULTOS MAYORES DE 
BOGOTÁ, COLOMBIA

Carlos Cano-Guitierrez1,a, Rafael Samper-Ternent1,b, Javier Cabrera1,b, Diego Rosselli1,c

RESUMEN

Objetivos. Determinar la frecuencia y tipo de medicamentos que utiliza un grupo de adultos mayores que viven en la 
capital colombiana, y cuáles son potencialmente inapropiados, con base en los criterios revisados de Beers. Materiales y 
métodos. Los datos fueron obtenidos del estudio SABE (estudio de salud, bienestar y envejecimiento) que se llevó a cabo 
en áreas urbanas y rurales de Bogotá en el 2012. Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para analizar las diferencias por 
sexo en los diferentes grupo de edad con relación al número de medicamentos tomados. Resultados. Un total de 1268 
(63,4%) de los adultos mayores fueron mujeres; entre los participantes, 1514 (75,7%) tenían 5 años de educación básica 
o menos. El promedio de medicamentos tomados en general fue de 3,24 siendo mayor en mujeres (3,50) que en hombres 
(2,79). Un total de 549 sujetos (27,4%) reportaron recibir cinco medicamentos o más. De los medicamentos utilizados, 
443 (6,9%) eran potencialmente inapropiados de acuerdo con los criterios de Beers. La prevalencia autorreportada 
de hipertensión fue de 56,9% y para diabetes de 17,5%. Solo 311 sujetos (15,6%) no tomaban ningún medicamento. 
Conclusiones. El uso de medicamentos inapropiados es un problema importante que afecta a los adultos mayores en 
Bogotá. Estudios adicionales deberán identificar factores que aumentan el riesgo de polifarmacia y uso inapropiado de 
medicamentos y diseñar intervenciones para prevenir el uso inapropiado de medicamentos entre adultos mayores.
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MEDICATION USE AMONG OLDER ADULTS IN BOGOTA, COLOMBIA

ABSTRACT

Objectives. To determine the frequency and types of medication used by older adults living in the Colombian capital, 
Bogota, and to identify the use of potentially inappropriate medications according to the revised Beers criteria. Materials 
and Methods. Data were obtained from the health, welfare, and aging (SABE, Spanish: salud, bienestar y envejecimiento) 
study conducted in both urban and rural areas of Bogota in 2012. The Mann–Whitney U test was used to analyze sex-
related differences in the number of medications used among age-stratified subgroups. Results. Of 2 000 subjects, 1,268 
(63.4%) were women; furthermore, 1,514 (75.7%) of the total participants had ≤5 years of basic education. The self-reported 
prevalence rates of hypertension and diabetes were 56.9% and 17.5%, respectively. The average number of medications 
per subject was 3.24, and it was higher in women (3.50) than in men (2.79). A total of 549 subjects (27.4%) reported 
using ≥5 medications. Only 311 subjects (15.6%) reported not using any medication. According to the Beers criteria, 443 
(6.9%) of the medications were potentially inappropriate. Conclusions. The use of inappropriate medications is a major 
problem among older adults in Bogota. Further studies should identify factors that increase the risks of polypharmacy and 
inappropriate medication use and design interventions that would allow older adults to avoid these risks.

Key words: Polypharmacy; Older adults; Colombia (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Debido al acelerado envejecimiento poblacional, el problema 
de la polifarmacia entre adultos mayores se ha convertido 
en una preocupación cada vez mayor para los sistemas de 
salud y para la población en general. La mayoría de los 
estudios sobre el uso apropiado de medicamentos, y sobre 

estrategias para prevenir y gestionar la polifarmacia, viene 
de países desarrollados (1). Sin embargo, la polifarmacia 
es cada vez más reconocida como problema importante 
de salud en países en vías de desarrollo, donde un menor 
control en la prescripción y entrega de medicamentos es 
frecuente. Es evidente que los adultos mayores son el 
grupo de población que consume el mayor número de 
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medicamentos, y que existe una falta de supervisión en 
el uso de los mismos. Estas condiciones resultan en un 
aumento en el riesgo de hospitalización, disminución en 
la capacidad funcional y, en muchos casos, la muerte. Sin 
embargo, algunos autores han identificado limitaciones 
metodológicas en la manera en que se desarrollan y 
establecen los criterios clínicos sobre la prescripción 
apropiada para adultos mayores (2). En Latinoamérica, la 
mayor parte de los estudios viene de Brasil (3,4) y México (5). 
Solo existe un estudio sobre el uso de medicamentos en 
la población de adultos mayores en Colombia y los datos 
provienen de un solo hospital (6).

En el estudio SABE (acrónimo que significa estudio de 
salud, bienestar y envejecimiento) realizado en Brasil (4) 
en 1115 adultos de 65 años o más, la polifarmacia fue 
definida como el uso de cinco o más medicamentos, 
encontrando una prevalencia del 36% donde el sexo 
femenino, ser mayor de 75 años, ingresos económicos 
más altos, ser activo desde el punto de vista laboral, 
peor autorreporte de salud, diagnóstico de hipertensión, 
diabetes, enfermedades reumáticas y problemas 
cardiacos, fueron asociados con una mayor prevalencia de 
polifarmacia. Por el contrario, una mayor independencia, 
medida según la capacidad para usar transporte público, 
se asoció con una menor prevalencia. Los medicamentos 
para los sistemas cardiovascular, gastrointestinal y 
endocrino fueron los más utilizados (4). Otro estudio 
realizado en la ciudad brasileña de Ribeirão Preto, 
en 1000 adultos mayores que utilizaron una farmacia 
ambulatoria (3) donde la polifarmacia fue definida como 
el uso de más de cinco medicamentos la prevalencia 
hallada fue de 60,1%, se observó además un alto uso 
de medicamentos potencialmente inapropiados (59,2%) 
según los criterios de Beers actualizados en 2012 (3) 
donde el sexo femenino, el uso de medicamentos de 
venta libre y el uso de medicamentos psicotrópicos, dio 
como resultado un riesgo incrementado para el uso de 
medicamentos potencialmente inapropiado. 

Otro estudio, que utilizó datos de México (5), definió la 
polifarmacia como el uso de 3 o más medicamentos. Un 
total de 73 adultos de 65 años o más fue entrevistado; la 
polifarmacia fue más prevalente en mujeres y en el grupo 
de edad de 75 a 79 años. Los medicamentos más utilizados 
fueron el ácido acetilsalicílico (17%), paracetamol (15%), 
naproxeno (13%), captopril (11%) y ranitidina (10%). 

El estudio realizado en Colombia en 2007, en las 
unidades de consulta externa y urgencias de un hospital 
en Bogotá (6), los autores hallaron que el número 
promedio de medicamentos por persona era de 3,2. 
Este estudio utilizó los criterios de Beers de 2002 y 
los autores reportaron que 20,7% de los pacientes 
recibió medicamentos potencialmente inapropiados. 

Los individuos con enfermedades cardiovasculares y 
neurológicas tenían una mayor posibilidad de recibir 
medicamentos potencialmente inapropiados.

El objetivo del presente estudio es determinar la 
frecuencia y tipo de medicamentos que utiliza un grupo 
de adultos mayores que viven en la capital colombiana, 
y cuáles son potencialmente inapropiados, con base en 
los criterios revisados de Beers.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo transversal llevado a cabo 
en 2012 tanto en áreas rurales como urbanas de Bogotá 
utilizando datos de un estudio poblacional que se realizó 
siguiendo la metodología de un estudio multinacional 
poblacional llevado a cabo en siete ciudades capitales 
de Latinoamérica (Bridgetown, Buenos Aires, Ciudad de 
México, La Habana, Montevideo, Santiago de Chile y Sao 
Paulo). El estudio original (SABE) fue diseñado por la 
Organización Panamericana de la Salud y varios centros 
académicos en los Estados Unidos para determinar los 
estándares de vida y condiciones relacionadas con la 
salud de los adultos mayores (7). En 2012 utilizamos este 
cuestionario modificado y actualizado para entrevistar 
a adultos mayores en Bogotá. También utilizamos los 
criterios de Beers recientemente actualizados para 
identificar medicamentos inapropiados en adultos 
mayores (8). Los criterios de Beers fueron originalmente 
publicados en 1991 y se enfocaron en adultos mayores 
institucionalizados y las actualizaciones subsiguientes 
en 1997, 2003 y 2012 (9,10).

El estudio SABE incluye once temas principales: 1) 
identificación de adultos mayores a ser entrevistados y 
residencia de los mismos; 2) características de vivienda; 
3) datos personales y familiares; 4) experiencias a lo largo 
de la vida de violencia; 5) estado cognitivo; 6) estado de 
salud; 7) caracterización y causas de discapacidades; 8) 
evaluación funcional; 9) uso de medicamentos y acceso 
a servicios de salud; 10) evaluación antropométrica; 
11) historia de salud, enfermedad e historia social 
(componente autobiográfico). Este artículo se enfoca en 
el uso de medicamentos. 

La muestra se recolectó por conglomerados en múltiples 
etapas (sectores, subsecciones de barrios, bloques 
y grupos de diez casas), diseñada para obtener una 
muestra representativa mediante la ponderación de las 
principales variables sociodemográficas en la selección 
de cada conglomerado. Los cálculos originales del 
tamaño de la muestra estimaron un tamaño de 1685 
sujetos; asumiendo una tasa de rechazo del 45% (con 
base en reportes anteriores del estudio SABE donde la 
tasa de rechazo fue de 40%), la muestra ajustada se 
incrementó a 2444 sujetos. De este grupo, 2000 adultos 
aceptaron entrar al estudio y fueron entrevistados (una 
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tasa de aceptación de 81,4%). Un equipo compuesto 
por un supervisor, 3-4 entrevistadores y un profesional 
especializado en antropometría llevó a cabo el estudio 
puerta a puerta, que tomó alrededor de 2 h por cada 
sujeto entrevistado.

Los resultados del estudio fueron recolectados en papel 
y luego fueron transferidos a una base de datos de 
manera independiente por dos programadores. Para 
el análisis descriptivo se estimaron promedios, errores 
estándares y porcentajes. Para las diferencias por 
sexo en cada grupo de edad con relación al número 
de medicamentos tomados, utilizamos la prueba U de 
Mann-Whitney. La correlación entre la edad y el número 
de medicamentos tomados se evaluó utilizando la 
prueba de correlación de Spearman-Rank.

Todos los participantes y sus cuidadores firmaron un 
consentimiento informado antes de la entrevista. El 
estudio se realizó cumpliendo con los estándares éticos 
colombianos (Resolución 8430 de 1993) y fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la 
Pontifica Universidad Javeriana.

RESULTADOS

Un total de 2000 sujetos de más de 60 años respondió al 
cuestionario. En la Tabla 1 se observa las características 
generales de la muestra. Los adultos mayores de 80 
años de edad fueron el 17% de la muestra total; más 
de 70% de los encuestados tiene 5 años de educación 
o menos. Las enfermedades de los participantes fueron 
autorreportadas, y se listan en la Tabla 2. Hipertensión, 
artritis y osteoporosis fueron las condiciones más 
prevalentes con mayor frecuencia en mujeres.

Tabla 1. Características de la población de estudio 
(n=2000)

Tabla 2. Autorreporte de condiciones médicas (n=2000)

Variable n (%)
Grupos de edad* 71,2 (8,1)

60-69 960 (48,0)
70-79 702 (35,0)
80-89 301 (15,1)
> 90 37 (1,9)

Sexo
Mujeres 1268 (63,4)
Hombres 732 (36,5)

Educación en años 
Ninguna 235 (11,7)
1-5 1279 (64,0)
6-11 483 (24,1)
12 o más 3 (0,2)

*Promedio (desviación estándar)

Se evaluó el autorreporte de salud; 122 (6,1%) de los 
encuestados calificaron su salud como “excelente”; 821 
(41,1%) como muy buena; 911 (45,6%) como “regular”, y 
144 (6,2%) como “mala”. También se evaluó la cognición 
con una versión modificada del mini-mental test (MMSE) 
(10) donde una calificación menor a 11 indicaba una 
entrevista por proxi. Un puntaje menor a 13 de 19 se 
usó como punto de corte para considerar deterioro 
cognitivo; un total de 252 encuestados (12,6%) tuvo una 
calificación menor a 13/19.

Se indicó a los participantes que mostraran al entrevistador 
todos los medicamentos que estaban tomando, y el 
entrevistador registró el nombre genérico, la dosis y la 
frecuencia en el uso de cada medicamento. Algunos 
hallazgos importantes incluyen: 1065 (90,8%) de los 
1173 sujetos que declararon tener hipertensión estaban 
tomando medicamentos, mientras que 720 (61,4%) 
estaban “siguiendo una dieta”. De los 358 participantes 
con diabetes, 93 (26,0%) estaba recibiendo insulina.

La Tabla 3 muestra los medicamentos más utilizados 
entre los encuestados. Agrupamos los medicamentos 
por categorías en la Tabla 4. Los 2000 encuestados 
recibieron un total de 6470 medicamentos diferentes, 
para un promedio de 3,24 medicamentos por persona. La 
mayor parte de los medicamentos (5933, 91,7%) fueron 
prescrito por un médico, 174 (2,7%) por un pariente y 
140 (2,2%) fueron autoprescritos. De la muestra total, 
1689 sujetos (84,4%) estaban recibiendo por lo menos 
un medicamento, mientras que 548 (27,4%) recibían 
cinco medicamentos o más.

Según los criterios de Beers actualizados se encontraron 
un total de 33 medicamentos potencialmente 
inapropiados usados, la Tabla 5 presenta una lista 
de los cinco más frecuentemente usados. Un total de 
6,9% de los medicamentos utilizados cumplen con los 

Hombres Mujeres

n (%) n (%)

Hipertensión 416 (55,4) 749 (60,0)

Artritis 138 (18,4) 495 (39,6)

Osteoporosis u 
osteopenia 64 (8,5) 425 (34,0)

Diabetes 131 (17,4) 218 (17,5)

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 115 (15,3) 219 (17,5)

Cáncer 50 (6,7) 73 (5,8)

Insuficiencia cardíaca 
congestiva 49 (6,5) 80 (6,4)
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criterios de Beers y son potencialmente inapropiados 
para adultos mayores.

La Tabla 6 muestra la asociación entre sexo, edad y 
número de medicamentos recibidos encontrando una 
correlación significativa, entre la menor edad y el número 
de medicamentos tomados así como una diferencia en 
el total de medicamentos consumidos según sexo. 

DISCUSIÓN

Reducir la polifarmacia y evitar el consumo de 
medicamentos inapropiados es un objetivo primordial 
en el cuidado de personas mayores (11). La polifarmacia 
aumenta el riesgo de interacciones medicamento-
medicamento y medicamento-enfermedad (11). Una 
de las definiciones más comúnmente utilizada es el 
uso concurrente de cinco o más medicamentos (12,13), 
definición que ha sido utilizada en otros estudios 
latinoamericanos (4,14). Sin embargo, es importante 
resaltar que hay individuos que requieren más de cinco 
medicamentos para controlar múltiples condiciones 
médicas. La polifarmacia es perjudicial por diferentes 
razones (15), primero, las interacciones medicamento-
medicamento se convierten en un problema importante 
que requiere supervisión cercana (16), segundo, los 
estudios han mostrado que mientras más medicamentos 

n=1689 (%)
Acido acetilsalicilico 594 (35,2)
Losartan 495 (29,3 )
Omeprazol 399 (23,6)
Acetaminofen 372 (22,0)
Enalapril 331 (19,6)
Levotiroxina 278 (16,5)
Hidroclorotiazida 272 (16,1)
Lovastatina 257 (15,2)
Calcio 209 (12,4)
Metoprolol 184 (10,9)

Tabla 3. Medicamentos más consumidos por los adultos 
mayores

Tabla 5. Ingredientes activos potecialmente inapropiados 
más consumidos por los adultos mayores 

Tabla 4. Categorías de fármacos más consumidos por 
los adultos mayores

n=1689 (%)
Antihipertensivos 1479 (87,6)
Antiagregantes plaquetarios 615 (36,4)
Inhibidores de la bomba de protones 417 (24,7)
Diuréticos 415 (24,6)
Estatinas 337 (20,0)
Hipoglicemiantes 298 (17,6)
Hormonas tiroideas 278 (16,5)
Vitaminas 198 (11,7)
Antiinflamatorios no esteroideos 161 (9,5)
Antidepresivos 76 (4,5)

se utilicen, es menor la adherencia a los tratamientos 
médicos (17,18). Finalmente, la calidad de vida decrece 
de manera significativa a medida que el número de 
medicamentos se incrementa (18).

El aumento en la polifarmacia está impulsado por 
el crecimiento de la población adulta mayor y la alta 
prevalencia de la multimorbilidad. La polifarmacia ha sido 
asociada con la presencia de múltiples enfermedades, 
edad avanzada, ser mujer, bajo nivel de salud 
autorreportada, menores ingresos, baja educación, vivir 
en una institución y número de visitas médicas por año 
(13). El conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento 
y su salud y las expectativas individuales pueden cumplir 
un papel importante, por ende, los pacientes con mayor 
educación pueden tener mejor acceso a información 
sobre medicamentos y pueden tener una comunicación 
médico-paciente más activa e influenciar en la 
prescripción de una nueva droga (13). Sin embargo, poca 
educación también puede influenciar la presencia de 
polifarmacia; el bajo nivel educativo de nuestra muestra 
podría coincidir con este hallazgo. Incorporar listas de 
verificación para identificar la prescripción inadecuada de 
medicamentos entre adultos mayores durante chequeos 
rutinarios, entre otras intervenciones descritas, pueden 
ser útiles para disminuir la polifarmacia. Es importante 
también identificar la indicación de cada medicamento, 
los riesgos de reacciones adversas, la capacidad del 
paciente o del cuidador de administrar los medicamentos 
de manera segura, así como las intervenciones 
educativas a los cuidadores, como medidas orientadas a 
reducir las hospitalizaciones y muertes relacionadas con 
medicamentos (19). Nuestros datos muestran una alta tasa 
de uso de medicamentos potencialmente inapropiados 
o con escasa evidencia en cuanto a su efectividad. Un 
ejemplo es la glucosamina.El 4,2% de nuestra publicación 
tomaba este medicamento.Un reciente metaanálisis 
muestra que, en comparación con el uso de placebo, 
hay pocos beneficios de la glucosamina en el manejo de 
distintos tipos de osteoartritis (21). Esta información apoya 
la noción de que el bajo nivel educativo, la multimorbilidad 
y la falta de control por parte de los médicos, al igual que 
la falta de información actualizada, pueden incrementar 
el riesgo de polifarmacia y ponen en peligro el bienestar 
del adulto mayor.

n=1689 (%)

Diclofenaco 50 (3,0)

Naproxeno 50 (3,0)

Nifedipina 47 (2,8)

Ibuprofeno 47 (2,8)

Espironolactona 39 (2,3)
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En general, la frecuencia de polifarmacia en nuestro 
estudio es menor que la que otros estudios han reportado. 
Gnijdiv et al. (12), en Australia, encontraron un promedio de 
4,0 medicamentos por individuo en su muestra de 1705 
adultos mayores de 70 años o más. El estudio SABE 
Sao Paulo encontró que 36% de los adultos mayores 
tomaban cinco medicamentos o más, en comparación 
con nuestro 27%; y los adultos mayores en dicho 
estudio tomaban un promedio de 3,6 medicamentos por 
individuo, en comparación con nuestros 3,2 (4). También 
encontraron una mayor frecuencia de polifarmacia en 
mujeres que en hombres, un hecho que ha sido descrito 
en otros estudios (13,21). Las frecuencias de polifarmacia 
son aun más altas en estudios basados en hospitales: 
Marzi et al. (22) encontraron 6,1 medicamentos por 
individuo en una población de 179 adultos mayores en 
un hospital argentino. La proporción de medicamentos 
potencialmente inapropiados de acuerdo con los criterios 
de Beers también fue mayor: de las 1086 prescripciones, 
se encontró que 179 (16,5%) eran potencialmente 
inapropiadas. Los números de un estudio basado en la 
comunidad en Taiwán (21) también son mayores que los 
nuestros (19,1% utilizando los criterios de Beers). La 
comparación de frecuencias de polifarmacia, por ende, 
debe tomar en cuenta el entorno del estudio: los estudios 
basados en comunidades muestran figuras más bajas 
que las de adultos mayores institucionalizados (23,24) y 
los estudios basados en hospitales (22), debido a que 
el entorno puede tener sesgos de selección por una 
muestra menos sana.

A pesar de la diferencia en las prevalencias que 
podrían derivarse de una variedad de fuentes como la 
recolección de los datos, el tipo de población analizado, 
y el sesgo de recuerdo que depende del tipo de estudio, 
hay grupos de medicamentos que se ha demostrado 
afectan a los adultos mayores y que deberían evitarse 
o usarse con extremo cuidado. Por ejemplo, se ha 
establecido que las drogas sedantes-hipnóticas (por 
ejemplo benzodiacepinas) incrementan el riesgo de 
caídas (21) y el deterioro cognitivo (23). También se 
ha mostrado que hay un mayor riesgo de eventos 

Tabla 6. Número de medicamentos consumidos según sexo y grupos de edad

D.E: desviación estándar. IQR rango intercuartil. *U de Mann-Whitney

Hombres Mujeres

Valor p*Edad (años) n Media (D.E.) Mediana (IQR) n Media Mediana (IQR)
60-64 185 2,1 (2,35) 1 (0,34) 321 2,93 (2,45) 3 (0,32) <0,001
65-69 164 2,35 (2,06) 2 (0,32) 290 3,14 (2,56) 3 (0,29) <0,01
70-74 151 3,05 (2,46) 3 (0,33) 247 3,81 (2,50) 4 (0,22) <0,01
75-79 124 3,34 (2,74) 3 (0,30) 180 3,91 (2,75) 4 (0,27) <0,05
80-84 83 3,43 (3,03) 3 (0,33) 123 4,46 (2,71) 4 (0,19) <0,01
85-89 33 3,33 (2,82) 2 (0,50) 62 3,87 (2,65) 3,5 (0,21) >0,5
90 a más 11 4,82 (3,28) 4 (0,06) 26 3,50 (2,47) 4 (0,30) >0,5
Total 751 2,79 (2,56) 2 (0,33) 1249 3,50 (2,61) 3 (0,27) <0,001

adversos por medicamentos (por ejemplo hemorragias 
gastrointestinales) entre pacientes mayores que toman 
drogas antiinflamatorias no esteroideas (25). En nuestro 
estudio estos medicamentos estuvieron entre los más 
prescritos.

En conclusión, la polifarmacia es un problema importante 
que afecta a los adultos mayores en Bogota, Colombia. 
En este estudio, los participantes recibieron en promedio 
tres medicamentos. Las categorías más comunes fueron 
los medicamentos antihipertensivos, seguidos de los 
medicamentos antiplaquetarios y los inhibidores de bomba de 
protones. De acuerdo con los criterios de Beers, casi 7% de 
los medicamentos recibidos por los participantes de nuestro 
estudio son potencialmente inapropiados. Los avances en 
el conocimiento y la tecnología médica han prolongado la 
vida, y esto ha tenido como resultado que muchos individuos 
vivan más tiempo con condiciones crónicas que requieren 
medicamentos por periodos mayores, incrementando así el 
riesgo de prescripciones potencialmente inapropiadas. Todos 
los profesionales de la salud involucrados en el cuidado 
de adultos mayores en Colombia deben llevar a cabo una 
evaluación de rutina de los medicamentos. Estos resultados 
deben informar a los formuladores de políticas y proveedores 
de cuidado de la salud sobre la importancia de identificar 
medicamentos que son potencialmente perjudiciales para 
los adultos mayores, revisando constantemente las prácticas 
de prescripción para evitar eventos que ponen en peligro la 
vida y mejorar el cuidado general de este grupo poblacional 
de rápido crecimiento.
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