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RESUMEN  

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional que cada día va en aumento, 
y son ellos los que requieren mayor atención médica y los que consumen un 
número elevado de fármacos. Este trabajo intenta hacer una revisión sobre la 
prescripción de fármacos con fines preventivos en el adulto mayor según las 
evidencias científicas. La polifarmacia en el anciano incrementa las posibilidades de 
reacciones adversas a los medicamentos, interacciones entre ellos potencialmente 
deletéreas, aumento de los ingresos hospitalarios por esta causa y aumento de los 
gastos en salud. Los fármacos constituyen la primera fuente de trastornos 
yatrogénicos en los ancianos, atribuible a que muchas veces se indican de forma 
irracional y se aplican malas prácticas de prescripción sin un sustento científico 
sólido. Se espera contribuir a que el médico desarrolle la habilidad de prescribir el 
fármaco de manera eficaz, conveniente, con prudencia clínica y distancie las 
recomendaciones sesgadas del mercado en términos de terapéutica. Es importante 
mejorar la prescripción farmacológica en aras de una mejor calidad de vida en el 
adulto mayor.  

Palabras clave: evidencia científica, prescripción farmacológica preventiva, 
geriatría. 

 

ABSTRACT 

The older adults are a population group that increases every day and they require 
more medical care and consume a large number of drugs. This paper was intended 

  
http://scielo.sld.cu 

747 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2012;28(4): 747-755 
 

to make a review on drug prescription for preventive purposes in the elderly on the 
basis of scientific evidence. The multiple drug consumption by the elderly increases 
the possibilities of suffering adverse reactions to drugs, potentially deleterious 
interactions, rise of admissions at hospital due to this problem and higher health 
expenses. The drugs are the first source of iatrogenic disorders in the aged people, 
often attributable to irrational and wrong practices of prescription without any 
sound scientific support. This paper was expected to contribute to developing the 
skill of prescribing a drug in an effective, convenient and prudent way, thus paying 
little attention to the market-biased recommendations in terms of therapeutics. It is 
important to improve drug prescription towards a better quality of life for the older 
people.  

Key words: scientific evidence, preventive drug prescription, geriatrics.  

 

  

 

INTRODUCCIÓN  

Cuba es hoy uno de los países más envejecidos de la región y cuenta ya con el 17,9 
% de envejecimiento poblacional.1 Este grupo es muy heterogéneo y en él figuran 
las huellas del envejecimiento en todos los órganos y sistemas, la influencia de 
múltiples enfermedades y problemas funcionales y psicosociales; lo que implica que 
se pueda prescribir un número elevado de medicamentos a los ancianos, primero 
por la alta morbilidad que presentan y en segunda instancia ,por la indicación de 
medicamentos preventivos con el objetivo de intentar evitar la aparición de una 
nueva enfermedad o de hacer prevención secundaria.  

 
FÁRMACOS PREVENTIVOS EN EL ANCIANO Y LAS EVIDENCIAS CIENTÍFICAS  

Las intervenciones preventivas que se realizan con fármacos, son frecuentes en el 
nivel primario de atención y si se exceptúan las vacunas y las vitaminas, el grueso 
de las mismas está dirigido al manejo de enfermedades cardiovasculares y de la 
diabetes mellitus con antihipertensivos, estatinas, hipoglucemiantes o 
antiagregantes plaquetarios.2 Según los datos del Anuario Estadístico de Salud de 
Cuba, son estas enfermedades las que figuran como primeras causas de muerte en 
individuos de 60 años y más.  

A diferencia del objetivo de utilizar un medicamento con fin curativo, cuando 
usamos uno con fin preventivo existe poca posibilidad de una retroalimentación 
clínica, se presenta una gran confusión al tener en cuenta que cada medicamento 
con su amplio abanico de acciones farmacológicas, produce inexorablemente otros 
efectos no deseados, tiene interacciones potencialmente dañinas y la duda acerca 
de si el riesgo es mayor que el beneficio de su uso, siempre estará presente.  

Los valores establecidos para la prevención farmacológica de algunas enfermedades 
se han modificado y hoy se proponen cifras inferiores lo que puede no tener un 
fundamento científico sólido y por demás, predisponer a una potencial 
medicalización innecesaria en un organismo desgastado, vulnerable y ya 
polimedicado.3  
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No es tarea sencilla dilucidar la justificación que fundamenta cada intervención 
farmacológica preventiva, para ello se hace necesario estudiar toda una madeja de 
evidencias científicas dadas fundamentalmente en los resultados de los ensayos 
clínicos y sus metanálisis, y de interpretar correctamente estas evidencias según 
revisiones de la literatura y de las guías de práctica clínica (GPC), además, con 
mucha frecuencia existen lagunas sobre cuestiones clave para la práctica clínica.  

Un aspecto importante es que los ensayos clínicos realizados en población anciana 
son escasos, así que la mayoría de las guías sobre el tratamiento farmacológico en 
los ancianos se basan en consensos y en la extrapolación de datos derivados de 
población con mejor estado de salud.2  

 

LA PRESCRIPCIÓN RACIONAL EN GERIATRÍA  

Para lograr una prescripción racional de medicamentos y en aras de disminuir la 
polifarmacia en el anciano, es imprescindible que el médico prescriptor se haga las 
siguientes preguntas: ¿qué debo tratar? (en términos de enfermedad o factor de 
riesgo), ¿cuándo debo tratar? (en términos de criterios de intervención) y ¿hasta 
dónde debo intervenir? (en términos de objetivos terapéuticos).  

La terapia farmacológica en geriatría requiere de un enfoque más holístico y 
humanista que clínico, más orientado a la individualidad y peculiaridad del anciano 
como persona, que al modelo de la medicina moderna, donde predominan los 
conflictos de intereses en el mercado y la tendencia a la medicalización de la vida 
con la inclusión de medicamentos para la prevención sin posible sustento científico.4  

Con esta revisión nos proponemos sustentar, según las evidencias científicas que 
hayan demostrado un claro balance beneficio/riesgo, el uso de medicamentos con 
fines preventivos en los adultos mayores.  

 
 
TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS EN GERIATRÍA  

 
DE LA PREDIABETES Y DIABETES COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR  

El término "prediabetes" comprende dos situaciones que se asocian con mayor 
riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular: la glucemia basal alterada 
(100-125 mg/dL) o (5,5-6,9 mmol/L) y la intolerancia a la glucosa (glucemia de 
140 a 199 mg/dL o 7,7-11mmol/L tras el test de sobrecarga oral).  

Se ha demostrado que la modificación de los estilos de vida reduce la incidencia de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Otros estudios muestran que el estilo de vida puede 
mejorar o mantenerse igual, independientemente del uso de la metformina, agente 
antidiabético oral que se prescribe en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 
del adulto. La rosiglitazona reduce la incidencia de DM2 en el 14,4 % frente a 
placebo, pero a la vez, aumenta 7 veces la incidencia de insuficiencia cardiaca,  
1,9 % los edemas periféricos y se asocia con un incremento medio de peso de  
2,2 kg.5  

La Asociación Americana de Diabetes indica que se puede considerar administrar 
metformina en casos muy particulares y con nivel de evidencia A recomienda 
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modificar los estilos de vida.6 La Guía Europea de Diabetes7 lo deja en un indefinido 
"si es necesario".  

A nuestro criterio la metformina, a pesar de su mecanismo de acción peculiar y 
efectos beneficiosos, produce reacciones adversas muy comunes, 
fundamentalmente en el tracto gastrointestinal, además debido al riesgo de 
acidosis láctica está contraindicada en pacientes con daño de la función renal, en 
hepatopatías, en insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cualquier otra condición de hipoxia, malnutridos y alcohólicos.  

Por todo ello, no está justificado el tratamiento farmacológico sistemático de la 
prediabetes, ni aun con metformina.  

Algunos estudios proponen que todo paciente diabético debe ser manejado como 
un enfermo coronario a efectos de intervenciones preventivas.8 Si analizamos la 
fisiopatología de la DM2, es probable considerar que la diabetes es un equivalente 
de riesgo coronario, los pacientes diabéticos tienen más riesgo de sufrir un infarto 
del miocardio que los no diabéticos.  

Un estudio reciente muestra una gradación del riesgo en los diabéticos en función 
de la coexistencia en ellos de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
adicionales,9 de modo que, entre los diabéticos, existe también una amplia variedad 
de situaciones clínicas. Por tanto, no parece que exista justificación en base a las 
evidencias para intervenir al paciente diabético con los mismos criterios que se 
utilizan para hacerlo en pacientes coronarios, debemos individualizar teniendo en 
cuenta la magnitud de los factores de riesgo concomitantes.  

 
DE LA PRESIÓN ARTERIAL NORMAL ALTA  

Refiriéndonos ahora sobre la disyuntiva de tratar o no sujetos con presión arterial 
(PA) normal alta, existe el ensayo clínico TROPHY,10 que evalúa si el candesartán 
reduce la aparición de hipertensión arterial (HTA) en personas con PA normal alta 
(130-139/80-89 mmHg). Mientras se estuvo tomando el fármaco (2 años) la 
incidencia de HTA se redujo al 26,6 % (reducción absoluta del riesgo, RAR), dos 
años después de dejar de tomar el fármaco permaneció una reducción de 10 %. Sin 
embargo, tanto la definición de HTA utilizada como otros aspectos metodológicos, 
no permiten tomar este ensayo como sustento para tratar con fármacos a personas 
con PA normal alta.11  

Ningún fármaco hipotensor está exento de efectos indeseables, en el caso de los 
antagonistas del receptor II de angiotensina (ARA II), pueden ocasionar 
hiperpotasemia, lo que limita su uso en pacientes con insuficiencia renal; deben ser 
utilizados con precaución en pacientes con estenosis aórtica o mitral y en la 
cardiomiopatía hipertrófica, producen hipotensión sintomática, mareos y también se 
ha encontrado angioedema, aunque con menos frecuencia que con los inhibidores 
de la enzima conversora de angiotensina.  

Para los pacientes diabéticos con PA normal alta, se recomienda modificar estilos de 
vida al menos durante 3 meses y si no se logra el objetivo, tratamiento 
farmacológico con un nivel de evidencia E.6  

No se dispone de justificación basada en la evidencia para usar con fines 
preventivos fármacos en personas con presión arterial normal alta.  
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LAS ESTATINAS Y LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES  

Otro aspecto polémico es el uso de estatinas para la prevención primaria de 
enfermedades cardiovasculares. De los ocho grandes ensayos clínicos realizados 
con estatinas para este fin, se desprendió que estas no reducen la mortalidad 
coronaria ni total y así lo confirman los metanálisis que incluyen estos ensayos.12,13  

Se dispone de un estudio específico con estatinas en población mayor de 70 años, 
PROSPER.14 En él, las estatinas tuvieron efecto en prevención secundaria pero no 
en prevención primaria. Adicionalmente aparecieron más cánceres en el grupo 
tratado con estatina (RAR 1,6 %). Por tanto, las evidencias no sustentan la 
utilización de estos fármacos en mayores de 70 años sanos sin enfermedad 
cardiovascular.  

Corresponde también preguntarse, ¿se dispondrá de justificación basada en la 
evidencia para utilizar estatinas en todos los hipertensos sin enfermedad 
cardiovascular? Existen dos ensayos realizados en población hipertensa en 
prevención primaria: ALLHAT,15 y ASCOT.16 El estudio ALLHAT obtuvo resultados 
negativos, mientras que el ASCOT positivos (RAR de episodios coronarios del  
1,6 %). Los hipertensos del ASCOT tenían, además de la HTA, una media de  
3,7 FRCV y la PA mal controlada (PA media de 179/102). Entonces, no parece estar 
justificado el tratamiento con estatinas a todo hipertenso sin más consideraciones.  

En los últimos años se han usado estatinas en los pacientes diabéticos tipo 2 sin 
enfermedad cardiovascular. Se dispone de dos ensayos en diabéticos: ASPEN17 y 
CARDS.18  

Los diabéticos del estudio CARDS eran también hipertensos (84 %) y con otros 
FRCV (30 % retinopatía, 17 % micro o macroalbuminuria y 7,8 años de evolución). 
Se redujo el conjunto de episodios cardiovasculares en el 4 %.  

El estudio ASPEN, con una muestra poblacional similar al CARDS, no obtuvo 
resultados positivos.  

El paciente diabético con edad superior a 40 años y con uno o más FRCV pero sin 
enfermedad cardiovascular, es tributario de estatinas con un nivel de evidencia A.6 
El mismo nivel de evidencia se propone para el diabético con enfermedad 
cardiovascular ya establecida. Por tanto, no parece justificado el uso de estatinas 
en prevención primaria para todo diabético por el mero hecho de serlo.19  

 
EL ÁCIDO ACETIL SALICÍLICO Y LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES  

Existen en la literatura varios artículos que relacionan el uso del ácido acetil 
salicílico (ASA) y la enfermedad cardiovascular y se pone en duda si a las personas 
sanas con riesgo cardiovascular alto son tributarias o no de antiagregación.20 Los 
resultados negativos de los 7 ensayos disponibles, de buena calidad, no justifican el 
empleo de ASA en prevención primaria, ni siquiera en personas de alto riesgo.21  

En cuanto a los pacientes diabéticos se dispone del resultado de un ensayo reciente 
que utiliza ASA en prevención primaria de la enfermedad cardiovascular con 
resultados negativos.22  
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Sin embargo, otros consideran que es prudente la recomendación de aspirina a 
todo paciente diabético con edad mayor de 40 años.6,23 Como se aprecia los 
resultados son contradictorios.  

 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO PARA MANTENER LA PRESIÓN ARTERIAL  
POR DEBAJO DE 140/90 MGHG  

Sobre las cifras de PA, la comunidad científica enfrenta otro dilema y hasta hoy 
existe un criterio generalizado de mantener la PA por debajo de 140/90 mmHg en 
la población general. No existe evidencia directa en el tratamiento de la HTA, la 
Guía Europea de HTA de 2007,24 afirma: "en la guía 2003 [...] admitíamos que 
(situar la PA debajo de 140/90 mmHg) era solo una recomendación prudente y no 
procedente de ensayos clínicos".  

Los autores de los estudios VALUE, INVEST y FEVER que también lo son de la Guía, 
no apoyan esa conclusión y afirman en un texto de 2009 que "se necesita evidencia 
directa para apoyar la reducción de la PA sistólica por debajo de 140 o 130 mmHg 
en la población general".25  

Un ensayo reciente con 2 años de seguimiento, centrado en la presión sistólica, 
obtiene resultados negativos en 4 418 hipertensos de 65 a 85 años,26 y no 
encuentra diferencias entre situar la presión sistólica por debajo de 140 mmHg o 
mantenerla entre 140 y 160 mmHg en las variables de estudio que son la 
morbilidad y mortalidad cardiovascular y fallo renal.  

Finalmente, una revisión de 2009 sobre el tema,27concluye que el tratamiento de 
los pacientes con presión arterial inferior al estándar 140-160/90-100 mmHg, no 
reduce la mortalidad ni la morbilidad. La revisión incluye ensayos en población 
general, diabéticos y nefrópatas.  

Otro aspecto preocupante es el hecho de mantener la PA debajo de 130/80 mmHg 
en la población diabética. La recomendación de dos de los consensos más 
influyentes sobre HTA: Seventh report of the Joint National Committee (JNC)28 y el 
consenso Europeo,24 reconocen explícitamente la debilidad de las pruebas que 
apoyan su opción de recomendar en diabéticos niveles inferiores a 130/80 mm Hg, 
tanto es así, que los consensos aludidos insisten en la prudencia y en la aplicación 
no estricta de esta recomendación. La Asociación Americana de Diabetes,6 
recomienda valores inferiores a 130 mmHg con nivel de evidencia C y diastólica 
inferior a 80 mmHg con nivel de evidencia B.  

   

CONSIDERACIONES FINALES  

La revisión realizada permite comprobar que una buena parte de las intervenciones 
farmacológicas preventivas recomendadas en la práctica clínica habitual carece de 
una justificación sólida. No se encuentran evidencias que sustenten el tratamiento 
preventivo de la prediabetes, ni lograr cifras de presión arterial por debajo de lo 
catalogado como normal alto. Tampoco para tratar indiscriminadamente con 
estatinas a todo diabético o hipertenso sin enfermedad cardiovascular, de hecho, no 
existe fundamento para considerar la diabetes como un "equivalente de riesgo 
coronario".  
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Por lo tanto, a pesar de que la actividad clínica en la atención primaria de salud 
debe ser prioritariamente preventiva y en muchas ocasiones indicamos fármacos 
para ello, debemos estar atentos en no prescribir un medicamento innecesario, que 
por demás puede convertirse en perjudicial para el anciano ya polimedicado. Es 
importante mejorar la prescripción farmacológica en aras de una mejor calidad de 
vida en este segmento poblacional.  
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