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Objetivo: caracterizar y determinar la prevalencia de la 

polimedicación en pacientes con enfermedades crónicas e 

identificar los factores asociados, para mejorar la atención 

farmacéutica con un enfoque en la seguridad del paciente. 

Métodos: estudio transversal en el que participaron 558 

pacientes, atendidos en la Atención Primaria de Salud, y que 

utilizó un cuestionario estructurado aplicado en el hogar. Se 

analizaron los datos sobre polimedicación, así como sus factores 

clínicos y socioeconómicos. Se aplicó el análisis de regresión 

de Poisson con varianza robusta, con resultados expresados 

como razones de prevalencia. Resultados: los resultados 

revelaron que la prevalencia de la polimedicación (consumo 

rutinario o simultáneo de cuatro o más medicamentos) fue del 

37,6%. Los análisis de la razón de prevalencia identificaron 

las siguientes variables independientes asociadas con la 

polimedicación: edad (3,05); estrato económico (0,33); 

medios para comprar medicamentos, que combinó la 

compra por el propio usuario y su acceso desde el sistema 

de salud público brasileño (1,44); diabetes e hipertensión 

(2,11); comorbilidades (enfermedad coronaria, 2,26) y 

hospitalización (1,73). Los análisis revelaron que el uso 

inadecuado de medicamentos por 278 pacientes (≥ 65 años) 

estuvo asociado con la polimedicación (razón de prevalencia 

4,04). Conclusión: el estudio sobre la polimedicación es una 

oportunidad para reorientar las estrategias de seguridad del 

paciente, promoviendo un uso adecuado de la medicación sin 

causarles grandes daños.

Descriptores: Farmacoepidemiología; Polifarmacia; Lista de 

Medicamentos Potencialmente Inapropiados; Atención Primaria 

de Salud; Seguridad del Paciente;  Enfermedad Crónica.
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Introducción

En 2017, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) anunció la polimedicación como una de las 

principales áreas de enfoque de su Tercer Reto Mundial 

por la Seguridad del Paciente, Medicación sin Daño. La 

polimedicación –uso rutinario o simultáneo de cuatro o 

más medicamentos– es uno de los principales problemas 

de seguridad del paciente(1). En este contexto, el personal 

de salud debería adoptar enfoques centrados en la 

asistencia al paciente, como las estrategias para la toma 

de decisiones clínicas, la colaboración, el cumplimiento del 

régimen terapéutico y el monitoreo. La atención del equipo 

incluye al paciente, al proveedor de atención primaria 

del paciente y a otros profesionales, como cardiólogos, 

enfermeros y farmacéuticos(2). En la Atención Primaria de 

Salud (APS), los riesgos a los pacientes están relacionados 

principalmente con la falta de seguimiento a largo plazo 

y a las dificultades para acceder a la asistencia sanitaria. 

En el ámbito hospitalario, la seguridad del paciente es una 

práctica común, siendo que actualmente ha experimentado 

una notable evolución en la atención primaria(3). 

Además, el uso múltiple de medicamentos se ha 

asociado a un incremento del uso de medicamentos 

potencialmente inapropiados (PIM, por su sigla en 

inglés). Hay estudios que han encontrado una relación 

entre la polimedicación y varios factores, como la edad 

y el estado de salud(4).

El reconocer la práctica de polimedicación es 

el primer paso para prevenir el uso inapropiado de 

medicamentos(5). Además, se necesita conocer los 

métodos disponibles para evaluar los problemas 

relacionados con los medicamentos, aumentando su 

uso seguro y efectivo. En una revisión sistemática 

sobre el uso de PIM se reveló impactos positivos de la 

intervención de los farmacéuticos y la concienciación de 

los médicos sobre la prescripción inapropiada, lo que 

contribuye al manejo del paciente en la APS(6).

En Brasil, la profesión farmacéutica ha 

experimentado importantes transformaciones al asumir 

nuevos roles, centrándose en la provisión de servicios 

clínicos(7). Los avances normativos han definido a la 

farmacia como una organización sanitaria dedicada a 

proporcionar un servicio farmacéutico para mejorar la 

asistencia sanitaria que se ofrece al paciente(8). En este 

contexto, es importante tener en cuenta que los servicios 

farmacéuticos han ganado relieve en la implementación 

de modelos de asistencia centrados en el paciente. 

Paralelamente, en 2017, se implementaron nuevas 

normativas en educación farmacéutica, que abarca tres 

ejes: Atención de la Salud, Tecnología e Innovación en 

Salud, y Gestión de la Salud(9).

Los aspectos importantes de estas normativas 

fueron el resultado de políticas farmacéuticas de APS 

del Sistema Único de Salud (SUS)(10). Sin embargo, 

exigen especialmente a los farmacéuticos la necesidad 

de avanzar en la calificación de la asistencia ofertada 

a los usuarios de medicamentos. Además, el Ministerio 

de Salud estableció el Programa Nacional de Seguridad 

del Paciente, y en 2017, dentro de este Programa, fijó 

el Protocolo de Seguridad, que regula la prescripción, el 

uso y la administración de medicamentos(11).

El presente estudio tuvo como objetivo caracterizar 

y determinar la prevalencia de la polimedicación 

en pacientes con enfermedades crónicas, así como 

identificar sus factores asociados, a fin de contribuir con 

la mejora de la asistencia farmacéutica centrada en la 

seguridad del paciente en la APS del SUS.

Método

Se realizó un estudio transversal, poblacional en 

el área urbana de Diamantina, Minas Gerais (MG). 

En 2010, Diamantina contaba con 45.880 habitantes. 

Su Índice de Desarrollo Humano, que refleja los 

indicadores de educación, vivienda, salud, trabajo, 

ingresos y vulnerabilidad social, era de 0,716(12). Su 

población está cubierta por diez unidades de APS del 

SUS, responsables de brindarles asistencia a 30.805 

usuarios del sistema de salud, de los cuales 4.922 

padecían de diabetes y/o hipertensión. 

Todos los usuarios hipertensos y diabéticos con 

edad igual o superior a 18 años y tratados por la APS 

de Diamantina se consideraron elegibles para el estudio. 

Se excluyeron a los sujetos vulnerables como las 

embarazadas y los pacientes con trastornos mentales. 

Los pacientes provenientes de hospitales o que se 

encontraban hospitalizados durante el estudio también 

fueron excluidos, puesto que su inclusión en la muestra 

podría resultar en una sobreestimación del número de 

pacientes polifármacos. Para el análisis, el tamaño de la 

muestra se determinó mediante la fórmula de estimación 

de la media poblacional (población finita), con una 

precisión del 5% y un nivel de confianza del 95%. 

Los datos fueron recolectados en los meses de 

enero y julio de 2015. Las entrevistas cara a cara con 

los usuarios con base en un cuestionario domiciliario y 

estructurado fueron aplicadas por el personal técnico 

debidamente capacitado.

Las variables dependientes fueron la presencia de 

polimedicación (consumo de cuatro o más medicamentos 

prescriptos) y el uso de PIM. Las variables independientes 

fueron: sexo (femenino, masculino); edad en años según 

cinco categorías (18-30; 31-45; 46-60; 61-75; ≥ 76); 

raza/color (blanco, no blanco); estado civil (casado o en 
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convivencia; soltero), número de residentes en el domicilio 

(1-3; 4-5; ≥ 6); estratos económicos, clasificados según 

las categorías de la Asociación Brasileña de Empresas de 

Investigación (ABEP) (clases sociales A; B; C; DE; A es la 

clase más rica y E la más pobre)(13); nivel de escolaridad en 

años (0-2; 3-5; 6-8; 9-11; ≥ 12), orientación terapéutica; 

medios para comprar medicamentos (de su propio bolsillo; 

de su propio bolsillo y por el SUS; por el SUS; por el sistema 

de copago); autocuidado con medicamentos; presencia de 

enfermedad crónica (hipertensión; diabetes; diabetes e 

hipertensión); comorbilidades (accidente cerebrovascular, 

arritmia, hipercolesterolemia; depresión; enfermedad 

coronaria; obesidad); asistencia médica (seguro de salud; 

SUS), tiempo desde la última cita médica, en meses 

(< 3; ≥ 3); hospitalización; consumo de alcohol; consumo 

de tabaco; actividad física; ingesta reducida de sal y azúcar, 

autovaloración de la salud (buena; mala); actividades 

habituales; dolor/molestia.

Todos los medicamentos se clasificaron en grupos 

farmacológicos utilizando la clasificación Anatómica 

Terapéutica Química (ATC) de la OMS(14). Se evaluó la 

lista de medicamentos de cada participante con 65 años 

o más para detectar la presencia de PIM utilizando los 

Criterios de Beers(15).

Todos los datos fueron analizados con el empleo 

del software R (versión 3.3.0). Los análisis bivariados se 

realizaron después de la división de los individuos en dos 

grupos, de acuerdo con la presencia de polimedicación, 

mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson y la 

prueba exacta de Fisher. Los análisis multivariados se 

realizaron mediante los análisis de regresión de Poisson 

con varianza robusta. El objetivo de estos análisis fue 

evaluar la asociación entre variables independientes y 

la polimedicación, y entre variables independientes y el 

uso de PIM. Las variables con p < 0,2 se mantuvieron 

en el modelo para controlar los factores de confusión. Los 

resultados se consideraron significativos cuando p < 0,05.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 

de Investigación con Seres Humanos de una universidad 

(número de protocolo 060/12). La recopilación de datos 

comenzó después que los participantes acordaron participar 

en el estudio firmando el Formulario de Consentimiento 

Informado, sin haber conflicto de intereses. 

Resultados

En las diez unidades de atención primaria, 558 

pacientes con 18 años o más participaron en el estudio 

observacional. 

Las características principales (estadísticamente 

significativas cuando p < 0,05) de los participantes 

se ilustran en las Tablas 1 y 2. Entre los participantes, 

el 68,3% eran mujeres; los individuos con 61 años o 

más constituyeron el 60,9% de la muestra (promedio 

de edad = 63,4 ± 13,0 años). Doscientos diez usuarios 

(210, el 37,6%) revelaron polimedicación, es decir, el 

uso rutinario de 4 o más medicamentos, con una mayor 

proporción en las mujeres (79,5%).

Tabla 1 – Características socioeconómicas de la población estudiada. Diamantina, MG, Brasil, 2015 (n* = 558)

Variable %
Polimedicación

Valor de p 
Sí (n*=210) No (n*=348)

Sexo < 0,001† 
  Femenino 68,3 79,5 61,5
  Masculino 31,7 20,5 38,5
Edad (años) < 0,001‡ 
  18–30 1.3 0,0 2,0
  31–45 6,6 2,4 9,2
  46–60 31,2 26,2 34,2
  61–75 42,6 49,0 38,8
  ≥ 76 18,3 22,4 15,8
Estado civil < 0,001† 
  Casado o en convivencia 58,1 48,1 64,1
  Soltero§ 41,9 51,9 35,9
Estratos económicos‖ < 0,001‡ 
  A 0,2 0,5 0,0
  B 10,8 5,7 13,8
  C 50,3 44,8 53,7
  D y E 38,7 49,0 32,5
Escolaridad (años) 0,0119† 
  0–2 31,4 36,2 28,4
  3–5 32,9 37,2 30,5
  6–8 18,3 15,2 20,1
  9–11 9,7 6,2 11,8
  ≥ 12 7,7 5,2 9,2

*n = número de pacientes; †Prueba de chi-cuadrado de Pearson; ‡Prueba exacta de Fisher; Valor de p estadísticamente significativo = < 0,05; §Incluye 
solteros, separados, divorciados y viudos; ‖Criterio de clasificación económica brasileño 
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Tabla 2 – Características clínicas y biológicas de la población estudiada. Diamantina, MG, Brasil, 2015 (n* = 558)

Variable %
Polimedicación

Valor de p 
Sí (n*=210) No (n*=348)

Medicación

Medios para comprar < 0,001† 

  De su propio bolsillo 23,1 21,4 24,1

  De su propio bolsillo y por el SUS‡ 10,0 21,9 2,9

  SUS‡ 63,8 53,8 69,8

  Sistema de copago§ 3,0 2,9 3,2

Autocuidado < 0,001† 

  Sí 90,7 83,3 95,1

  No 9,3 16,7 4,9

Enfermedades < 0,001† 

  Hipertensión 52,3 34,8 62,9

  Diabetes 15,1 9,0 18,7

  Diabetes e hipertensión 32,6 56,2 18,4

Comorbilidades

Accidente cerebrovascular 0,0049† 

  Sí 6,1 10,0 3,7

  No 93,9 90,0 96,3

Hipercolesterolemia 0,0026† 

  Sí 4,1 7,6 2,0

  No 95,9 92,4 98,0

Depresión 0,0051† 

  Sí 5,7 9,5 3,4

  No 94,3 90,5 96,6

Enfermedad coronaria 0,0240‖ 

  Sí 2,0 3,8 0,9

  No 98,0 96,2 99,1

Acceso a la atención médica

Última cita médica (meses) 0,0338† 

  <3 59,3 65,2 55,7

  ≥3 40,7 34,8 44,3

Hospitalizaciones < 0,001† 

  Sí 15,2 26,7 8,3

  No 84,8 73,3 91,7

Estilo de vida y estado de salud

Alcoholismo < 0,001† 

  Sí 24,4 15,7 29,6

  No 75,6 84,3 70,4

Autoevaluación de la salud 0,0130† 

  Buena 85,5 80,5 88,5

  Mala 14,5 19,5 11,5

Dolor/molestia < 0,001† 

  Sí 49,1 58,6 43,4

  No 50,9 41,4 56,6
*n = número de pacientes; †Prueba de chi-cuadrado de Pearson; Valor de p estadísticamente significativo = < 0,05; ‡SUS = Sistema Único de Salud; 

§Sistema de copago – Farmacia Popular do Brasil; ‖Prueba exacta de Fisher 

Hubo una asociación significativa entre la 

polimedicación y las siguientes variables (Tablas 1 y 2): 

sexo, edad, estado civil, estratos económicos, escolaridad, 

medios para comprar medicamentos, autocuidado con 

medicamentos, enfermedades crónicas, comorbilidades 

(ACV, hipercolesterolemia, depresión y enfermedad 

coronaria), última cita médica, hospitalización, 

alcoholismo, autoevaluación de la salud y dolor/molestia.

No hubo asociación significativa entre la 

polimedicación y las siguientes variables: raza/color 

de piel (p = 0,8158), número de residentes del hogar 

(p = 0,3399), directrices sobre el uso de medicamentos 

(p = 0,1765), arritmia (p = 0,0543); obesidad 

(p = 0,3188), atención médica (p = 0,5065), consumo 

de tabaco (p = 0,0648), actividad física (p = 0,8138) e 

ingesta reducida de sal y azúcar (p = 0,6469).

Las variables estadísticamente significativas 

(p < 0,05) se muestran en la Tabla 3,  adecuadamente 

ajustada para covariables.
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Tabla 3 – Prevalencia, razón de prevalencia y análisis de factores asociados con la polimedicación por modelo de 

regresión de Poisson con varianza robusta, Diamantina, MG, Brasil, 2015 (n* = 210)
Variable % polimedicación RP†  IC95%‡ Valor de p 

Edad (años)
  18–45 11,4 1,00 - -
  46–60 31,6 2,56 1,25–5,21 < 0,01
  61–75 43,3 3,05 1,49–6,24 < 0,01
  ≥76 46,1 2,73 1,29–5,78 < 0,01
Estratos económicos§ 
  A 100,0 1,00 - -
  B 20,0 0,17 0,09–0,31 < 0,001
  C 33,5 0,26 0,14–0,49 < 0,001
  D y E 47,7 0,33 0,17–0,65 < 0,01
Medicación
Medios para comprar
  De su propio bolsillo 34,9 1,00 - -
  De su propio bolsillo y por el SUS‖ 82,1 1,44 1,07–1,94 0,01
Enfermedades
  Hipertensión 24,8 1,00 - -
  Diabetes e hipertensión 64,8 2,11 1,67–2,66 < 0,001
Comorbilidades
Accidente cerebrovascular
  Sí 61,8 1,64 1,22–2,21 < 0,001
  No 36,1 1,00 - -
Arritmia
  Sí 58,3 1,56 1,07–2,27 0,02
  No 36,7 1,00 - -
Hipercolesterolemia
  Sí 69,6 1,43 1,02–2,01 0,03
  No 36,3 1,00 - -
Enfermedad coronaria
  Sí 72,7 2,26 1,37–3,72 < 0,01
  No 36,9 1,00 - -
Acceso a la atención médica
Hospitalizaciones
  Sí 65,9 1,73 1,41–2,11 < 0,001
  No 32,6 1,00 - -

*n = número de pacientes; †RP = Razón de prevalencia; ‡Intervalo de confianza; Regresión de Poisson, valor de p estadísticamente significativo = < 0,05; 
Solamente las variables independientes con valor de p < 0,20 en el análisis univariante se incluyeron en el modelo multivariante; §Criterio de clasificación 
económica brasileño; ‖SUS = Sistema Único de Salud 

La polimedicación en los pacientes estudiados estuvo 

asociada con la edad, el estado económico, los medios 

para comprar medicamentos mediante una combinación 

de pago de su propio bolsillo y por el SUS, enfermedades 

crónicas (diabetes e hipertensión), comorbilidades 

(accidente cerebrovascular, arritmia, hipercolesterolemia, 

enfermedad coronaria) y hospitalización (Tabla 3). 

No se encontraron asociaciones entre la 

polimedicación y las siguientes variables: sexo, 

estado civil, escolaridad, orientación sobre el uso de 

medicamentos, medios para comprar medicamentos 

por el SUS y por sistema de copago, autocuidado con 

medicamentos, diabetes, enfermedades crónicas, 

comorbilidad depresiva, última cita médica, alcoholismo, 

consumo de tabaco, autovaloración de la salud, 

actividades habituales y dolor/molestia.

Ciento catorce pacientes (41,0%) mayores de 65 

años fueron tratados con PIM durante el período de 

estudio, de los cuales 51 (44,7%) usaron solamente uno 

PIM, 51 (44,7%) usaron dos, mientras que 12 (10,6%) 

usaron de 3 a 4. En total, los pacientes de edad avanzada 

usaron 23 PIM diferentes. 

Los PIM más utilizados, según la clasificación 

de la ATC, fueron los que actúan sobre el sistema 

cardiovascular (38,6%): espironolactona (9,2%), 

nifedipina (7,4%), digoxina (7,4%), metildopa (6,7%) y 

amiodarona (3,7%). El segundo grupo de medicamentos 

más utilizados fueron las drogas que actúan sobre la 

sangre y los órganos hematopoyéticos (38,0%): aspirina 

(36,2%). Los medicamentos que actúan sobre el sistema 

nervioso representaron el 19,6% de los medicamentos 

potencialmente inapropiados utilizados, siendo el 

clonazepam (4,3%) el más común, seguido de paroxetina 

(3,1%), de amitriptilina (3,1%) y de diazepam (2,4%).

La Tabla 4 muestra que los pacientes de edad 

avanzada que usaron más de cuatro medicamentos 

tenían 4 veces más probabilidades de recibir un PIM que 

aquellos que usaron tres o menos medicamentos (razón 

de prevalencia [RP] 4,04; intervalo de confianza [IC] de 

95% 2,76–5,92; p < 0,001). De los pacientes de edad 

avanzada con polimedicación, el 77,2% usaban PIM. 

No hubo asociación entre edad, enfermedad crónica y 

comorbilidades con el uso de PIM.
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Tabla 4 – Características principales de los pacientes de edad avanzada que tomaban medicamentos inapropiados en 

relación con los que no tomaban medicamentos inapropiados. Diamantina, MG, Brasil, 2015 (n* = 278)

Variables
Uso de medicamentos RP† IC95%‡ Valor de p 

Inapropiado
 (n*= 114) 

Apropiado 
(n*= 164) 

Edad (años)
  65–74 68 100 1,00 - -
  75–84 34 49 1,03 0,80–1,34 0,80
  ≥85 12 15 1,04 0,68–1,57 0,87
Enfermedades
  Hipertensión 53 95 1,00 - -
  Diabetes 12 24 0,87 0,61–1,22 0,42
  Diabetes e hipertensión 49 45 0,91 0,70–1,18 0,49
Comorbilidades
  Sí 34 25 1,13 0,86–1,47 0,38
  No 80 139 1,00 - -
Polimedicación
  Sí 88 39 4,04 2,76–5,92 < 0,001
  No 26 125 1,00 - -

*n = número de pacientes; †PR = Razón de prevalencia; ‡Intervalo de confianza; Regresión de Poisson, valor de p estadísticamente significativo = <0,05

Discusión

Los principales resultados del presente estudio han 

revelado la prevalencia del uso de medicamentos, la 

polimedicación y la PIM en la APS. Han predominado 

los medicamentos para el sistema cardiovascular, lo que 

puede aumentar el riesgo de eventos adversos debido 

a la polimedicación(16). El uso racional de medicamentos 

por este grupo de pacientes requiere dosis que satisfagan 

sus necesidades sin ignorar las pautas internacionales 

de medicación inofensiva. 

De acuerdo a la Guía de Prevención, Detección, 

Evaluación y Manejo de la Hipertensión Arterial en 

Adultos, la asistencia de APS extendida a pacientes 

debe ser compartida entre los farmacéuticos y otros 

profesionales(2). Se reconoce la importancia de los 

servicios farmacéuticos, que les permiten a los pacientes 

en condiciones crónicas y polimedicados tener acceso 

al seguimiento farmacoterapéutico(7). En este contexto, 

el monitoreo de la polimedicación es una práctica de 

atención primaria que puede contribuir a reducir los 

efectos secundarios, los riesgos de las interacciones 

medicamentosas y mejorar la adherencia al tratamiento. 

Esto es importante teniendo en cuenta que la 

incidencia de la polimedicación ha aumentado junto 

con la esperanza de vida, ya que las personas mayores 

conviven con diversas enfermedades crónicas(1).

En cuanto a la atención farmacéutica, las 

actividades clínicas realizadas por farmacéuticos en 

Brasil aún son incipientes(17). Además, hay deficiencias 

en la composición de la fuerza laboral, lo que puede 

afectar la calidad de los tratamientos y sus resultados 

de salud(18). Sin embargo, los avances en las normativas 

han ampliado las funciones y responsabilidades del 

farmacéutico en la APS. 

Durante el presente estudio, los usuarios de APS 

diabéticos e hipertensos recibieron en promedio 3,3 

recetas de medicamentos. Además, el 37,6% de la 

población estuvo expuesta a la polimedicación. Varios 

estudios internacionales también han reportado la 

prevalencia de la polimedicación(19-20). Los resultados 

de un estudio francés(20) fueron muy parecidos a los 

nuestros. En Brasil, un estudio realizado en el SUS de 

la ciudad de Ribeirão Preto reveló una prevalencia de 

polimedicación del 47,9%(19). 

Los datos del presente estudio demostraron haber 

una asociación entre la prevalencia de la polimedicación 

y las variables socioeconómicas. De hecho, la ocurrencia 

de polimedicación aumentó con el envejecimiento, de un 

43% en personas de 60 años de edad para un 89,4% en 

personas mayores de 61 años. En los estudios poblacionales 

previos también han encontrado una asociación entre 

la polimedicación y la edad avanzada(19-20). Además, la 

condición económica de la población estudiada también 

estuvo asociada con la polimedicación. Por lo tanto, 

para implementar la práctica farmacéutica clínica, es 

esencial conocer las características socioeconómicas de 

los pacientes, reduciendo las barreras para la asistencia 

en orientación terapéutica. 

De los encuestados que dijeron tomar 

medicamentos, el 31,7% había obtenido todos 

los medicamentos que necesitaban por el SUS. 

Este resultado fue consistente con varios estudios 

que demostraron haber una baja adquisición de 

medicamentos por el SUS(21-23), especialmente con 

respecto a medicamentos para tratar la hipertensión y la 

diabetes(24). Además, Diamantina se encuentra ubicada 

en una microrregión del Valle de Jequitinhonha, con baja 

densidad de población y pocos estudios sobre el acceso 

y uso de medicamentos. Por lo tanto, es necesario 

enfatizar que los resultados corroboran los hallazgos 
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de otro estudio(25), donde las mayores proporciones de 

acceso a medicamentos se encontraron en las regiones 

brasileñas más desarrolladas, con la mayor densidad de 

población. En este sentido, los procesos de planificación 

regional de acciones de salud deben observar y evaluar 

las especificidades de cada región. 

Por lo tanto, el acceso a medicamentos en el SUS 

combinado con la compra de su propio bolsillo (82,1%) 

estuvo asociado con la polimedicación. En Brasil, hay una 

alta proporción de acceso a los medicamentos por medio 

de la compra de su propio bolsillo(26), ya que el 13% de 

los pacientes informaron que no podían comprometer su 

renta con otras cosas porque debían cubrir los costos con 

algún problema de salud, y el 41,8% de ellos gastaban 

con medicamentos(27). 

En este contexto, nuestra investigación, que se 

realizó en una región de bajos ingresos, puede impulsar 

futuros trabajos en torno al acceso y a los modos de 

obtener los medicamentos. Mientras tanto, los incentivos 

económicos y el suministro gratuito de medicamentos 

por parte del SUS pueden mejorar el acceso y evitar 

costos elevados(28). 

La polimedicación es un fenómeno complejo cuya 

investigación ayuda a distinguir el uso de medicamentos 

para necesidades de salud reales de su uso innecesario(29). 

Por lo tanto, es necesario profundizar la investigación, 

explorando la relación entre la práctica de la polimedicación 

con el SUS y la adhesión a seguros de salud. Además, en 

Brasil, la crisis económica, la gestión del sector de salud y 

el acceso a medicamentos esenciales determinan de qué 

forma se obtienen los medicamentos(26). 

Han aumentado los gastos del SUS con 

medicamentos, un hecho importante para ser considerado 

en un sistema de salud con alta prevalencia de pacientes 

polimedicados. Este tema es de particular importancia 

para el país, ya que los hogares con bajos ingresos 

aún invierten una proporción relativamente mayor de 

sus recursos en salud, y los gastos con medicamentos 

representan una parte significativa de su gasto total(27).

El presente artículo analizó la relación entre el 

diagnóstico específico de enfermedades crónicas y 

la polimedicación. Similar a lo que se ha obtenido en 

estudios brasileños anteriores, hay una alta prevalencia 

de enfermedades crónicas, siendo las más comunes 

la hipertensión y la diabetes(19,30). La multimorbilidad 

estuvo asociada con una gran cantidad de medicamentos 

prescriptos(4), y se sugieren cambios relativamente 

rápidos en los patrones de prescripción. 

Como en el presente estudio, otras investigaciones 

también han asociado la hospitalización con la 

polimedicación(31). Es importante enfatizar que el 

éxito farmacoterapéutico a lo largo de la actuación del 

farmacéutico depende de la continuidad de la asistencia 

en el sistema de salud. En este sentido, se necesita un 

nuevo paradigma para la educación farmacéutica, que 

defienda la enseñanza centrada en las habilidades clínicas 

para garantizar la seguridad del paciente(32). En Brasil, 

los cambios en las prioridades profesionales evidencian 

barreras y facilitadores que se agruparon de la siguiente 

manera: sistema de salud, red local de salud, farmacéuticos, 

equipo de salud, proceso de implementación de servicios 

de farmacia clínica y factores externos(33). 

La progresión de la diabetes y la hipertensión 

pueden llevar al desarrollo de comorbilidades y, en 

consecuencia, a la polimedicación. En este sentido, los 

pacientes de edad avanzada con diabetes representan 

una población con alta incidencia de comorbilidades y con 

capacidad reducida para tolerar los efectos adversos de 

los medicamentos y las interacciones medicamentosas(34).

El proceso de farmacoterapia en pacientes 

polimedicados implica comprender los problemas 

relacionados con los medicamentos, especialmente 

sobre el uso de PIM por parte de personas mayores. 

En este sentido, los Criterios de Beers plantean varios 

aspectos importantes en torno al uso de PIM por parte 

de las personas mayores. Este estudio demuestra que 

el 41,0% de los ancianos diabéticos e hipertensos 

que reciben atención primaria usan al menos un PIM, 

de acuerdo con las definiciones de los Criterios(15). 

Otros estudios brasileños informaron prevalencias 

similares(35-36).

El uso de PIM puede tener consecuencias no 

deseables, aunque hay evidencias de los riesgos e 

impactos perjudiciales de su uso. En el análisis de las 

PIM agrupadas según el sistema ATC, hubo un uso 

frecuente del grupo de medicamentos que actúan 

sobre el sistema cardiovascular (38,6%). Esto no 

es sorprendente, puesto que un estudio poblacional 

brasileño identificó esta clase de medicamento como 

lo más utilizado por los ancianos(35). Además, en otro 

estudio observacional realizado en España(37), los 

medicamentos más frecuentes se prescribieron para 

los sistemas cardiovascular (16,9%), gastrointestinal 

(15,5%) y musculoesquelético (15,3%) y para el 

sistema nervioso central (10,8%).

La espironolactona ha sido el fármaco más utilizado 

(9,2%) por los pacientes estudiados. Esta droga actúa 

sobre el sistema cardiovascular y debe evitarse cuando 

hay una variación en el nivel de la función renal, porque 

su administración tiene como objetivo aumentar las 

concentraciones de potasio, de acuerdo con los Criterios 

de Beers(15). El uso de nifedipina (liberación inmediata) 

(7,4%) sigue siendo preocupante porque está asociada 

a la hipotensión y precipita la isquemia miocárdica. Esto 

demuestra la importancia de desarrollar pautas de mejores 

prácticas para prescribir y usar estos medicamentos en 
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la APS, a favor de la seguridad del paciente. Además, 

también debe evitarse la digoxina (7,4%), usada en la 

fibrilación auricular o la insuficiencia cardíaca como agente 

de primera línea, puesto que ya existen alternativas 

más efectivas. La actualización de los Criterios de Beers 

confirman que no es recomendada la metildopa (6,7%) 

como tratamiento de rutina para la hipertensión en los 

ancianos debido al alto riesgo de efectos adversos en 

el sistema nervioso central, bradicardia e hipotensión 

ortostática. El uso de aspirina (36,2%; prescripta a dosis 

de 100 mg) para la prevención primaria de eventos 

cardíacos debe hacerse con precaución, especialmente 

para pacientes mayores de 80 años, dada la falta de 

evidencias sobre los riesgos versus beneficios: debido 

a la vulnerabilidad de edad de los encuestados y la 

posibilidad de transferir el medicamento fuera de su 

embalaje original, se puede usar una dosis insegura. 

Se observa que esta situación requiere un seguimiento 

farmacoterapéutico continuo. Es responsabilidad del 

farmacéutico en la práctica clínica evaluar el tratamiento 

para ancianos vulnerables, colaborando con prácticas de 

prescripción racional en la APS.

Los hallazgos mostraron que la polifarmacia es 

común y está asociada con el uso de PIM (IC95% 2,76-

5,92; p < 0,001). Este resultado es consistente con 

los hallazgos de otros estudios, con un IC 95% 1,79–

3,11; p < 0,001(36) e IC95% 2,1–3,8; p < 0,001(38). 

Nuestros datos revelan la necesidad de un monitoreo 

farmacoterapéutico continuo. La asistencia integrada 

está recibiendo más atención, y hay buenas evidencias 

del beneficio de la participación del farmacéutico en el 

manejo de medicamentos(5).

Los Criterios de Beers es una herramienta clínica 

y de salud pública para mejorar la seguridad de los 

medicamentos en las personas mayores y sensibilizar a las 

personas sobre la polimedicación(15). Sin embargo, puede 

haber casos en los que el proveedor de atención médica 

determine que un medicamento de la lista PIM es la única 

alternativa. En este aspecto, juega un papel importante 

la Relación Nacional de Medicamentos Esenciales, 

utilizada como una guía para la prescripción racional en 

APS. Y para garantizar la calidad de la atención primaria 

con respecto al uso de medicamentos, se requiere el 

uso de la lista estandarizada(39). Además, en la atención 

primaria, es esencial evaluar incidentes de seguridad, por 

ejemplo, el uso de polimedicamentos y de PIM, puesto 

que el uso adecuado de polifármacos puede actuar como 

un indicador de seguridad de los medicamentos con una 

prescripción potencialmente inapropiada.

Por lo tanto, son necesarias las medidas que califican 

los servicios de salud, la prescripción y la dispensación 

para promover el uso racional de medicamentos en la 

APS, optimizando el uso de medicamentos(39). El papel 

del farmacéutico está cambiando, y los licenciados en 

Farmacia deben poder participar en funciones directas 

en la atención clínica. Los datos del presente estudio 

también pueden servir como guía para aspectos 

relevantes de la educación farmacéutica, especialmente 

en el plan de estudios. Se recomienda que los protocolos 

de atención primaria se implementen a partir de nuevos 

modelos de atención, enfocándose en el control de la 

polimedicación y la reducción del uso de PIM. 

Un ejemplo de nuevos modelos de práctica 

medicamentosa(40), la falta de prescripción es el 

proceso para disminuir o detener la administración 

de medicamentos, con el objetivo de minimizar la 

polimedicación y mejorar los resultados del paciente. 

Este proceso implica una estrecha colaboración entre los 

miembros del equipo de atención con un enfoque en la 

asistencia al paciente.

El presente estudio enfatiza la importancia de los 

estudios transversales periódicos con datos generados 

sobre el uso de medicamentos, que evalúan las condiciones 

de salud y el desempeño de los servicios de salud 

municipales. En este sentido, los resultados encontrados 

aquí están en línea con un estudio que describe el 

desarrollo del historial de medicación en los registros 

médicos(41). La farmacoepidemiología es una herramienta 

importante para que el farmacéutico desarrolle 

indicadores del uso racional de medicamentos. Además, 

ayuda en la dirección y control efectivos de la práctica 

clínica de los farmacéuticos en APS. La polimedicación 

es un indicador asociado a factores socioeconómicos 

y clínicos, y puede contribuir significativamente a la 

planificación de la práctica farmacéutica clínica dentro de 

la atención integral de pacientes crónicos en APS.

El presente estudio pudo haberse limitado por 

las diferencias regionales en la prevalencia de la 

polimedicación, las cuales podrían explicarse por 

diferentes distribuciones regionales por edad y 

enfermedades crónicas, o por un mayor acceso a la 

atención sanitaria por parte de los pacientes que viven 

en Diamantina. Además, dada la naturaleza transversal 

de nuestro estudio, es imposible determinar la intensidad 

y la duración de la polimedicación. Otro aspecto a 

mencionar es que pocos estudios han analizado si 

los factores del estilo de vida están asociados con la 

polimedicación.  Aquí, las variables de estilo de vida 

como el consumo de alcohol y del tabaco se obtuvieron 

por autoinforme. Este método de recopilación de datos 

depende de que todos los participantes informen sus 

hábitos con precisión y honestidad, evitando sesgos en 

los datos. Sin embargo, los investigadores reconocen 

la necesidad de desarrollar estudios detallados sobre el 

estilo de vida, el estado de salud y la polimedicación en 

la atención primaria de salud. Los estudios longitudinales 
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de asesoramiento e intervención sobre el estilo de vida 

son necesarios para que los pacientes hipertensos y/o 

diabéticos logren un buen control clínico y mejoren su 

calidad de vida. Por último, como este es un estudio 

exploratorio estadísticamente limitado, las entrevistas 

domiciliarias pueden haber influido en la muestra.

Conclusión

Son pocos los estudios poblacionales sobre 

polimedicación en APS. Dado que las poblaciones 

están envejeciendo, hay evidencias que apuntan a una 

relación entre el aumento de la edad y la cantidad de 

medicamentos prescriptos. Desde este punto de vista, el 

aumento de la morbimortalidad y los costos impuestos a 

los sistemas de salud refuerzan la necesidad de que los 

profesionales de la salud de atención primaria garanticen 

una farmacoterapia de buena calidad.

El presente estudio, además de confirmar 

que la polimedicación en pacientes hipertensos y 

diabéticos está asociada con el uso inapropiado de 

medicamentos, fue esencial para reflexionar sobre el 

papel de los farmacéuticos en el contexto de la APS. El 

estudio de la polifarmacia es un elemento clave y una 

oportunidad para que los farmacéuticos, junto a los 

profesionales de atención primaria, desarrollen pautas 

para la farmacoterapia de enfermedades crónicas, 

especialmente la hipertensión y la diabetes. Y desde 

ahí, obtener mejores resultados de salud, garantizando 

la seguridad del paciente en APS.
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