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RESUMEN 
 
 Los mayores de 65 años son un colectivo que no sólo presenta una elevada prevalencia de enfermedades 
crónicas, lleva una vida muy sedentaria, están polimedicados,  factores que contribuyen a alterar su estado de salud. 
En 2010, en España la principal causa de muerte entre los mayores estuvo relacionada con enfermedades del aparato 
circulatorio. La edad, el sobrepeso y la obesidad, la hipertensión y una serie de anormalidades metabólicas como la 
hiperglucemia, hipercolesterolemia, disminución de HDL-colesterol, son factores de riesgo importante para 
desencadenar o agravar las ECV. El objetivo del estudio ha sido determinar las principales características de la 
población anciana de Tenerife que representan factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares.  Se diseñó 
un estudio epidemiológico transversal en el que se incluyeron personas de ambos sexos de 65 o más años adscritos a 
distintos Centros de Atención Primaria de la Isla de Tenerife (España). La  muestra estuvo formada por 459 
personas. Los mayores de nuestro estudio son una población con elevado número de factores de riesgo para las 
enfermedades cardiovasculares, ya que en su mayoría presentan sobrepeso y obesidad, hipertensión, hiperglucemia, 
alto nivel de colesterol total y triglicéridos en sangre y bajo en HDL-colesterol, entre otros factores de riesgo, por lo 
que consideramos que es necesario incrementar las medidas de prevención para un envejecimiento sano y un 
adecuado tratamiento para las polipatologías que sufren este grupo de población. 
 
Palabras clave: Ancianos, factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares, prevención, atención primaria de 
salud. 
 
 
INTRODUCCIÓN 

 
 La vejez y el envejecimiento son problemas a los 
que se enfrentan las sociedades modernas desde hace 
muy pocas décadas. En las últimas décadas, los cam-
bios demográficos están conduciendo a un aumento 

del envejecimiento  de forma significativa en nuestro 
país. Esta situación es el resultado de las  mejoras 
sanitarias y sociales sobre la enfermedad y la  vida de 
estas personas, de los avances muy destacados en la 
investigación biomédica, de los desarrollos en la 
aproximación psicológica al comportamiento humano 
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y de la planificación de políticas públicas, a distintas 
escalas administrativas. La sociedad española nunca, 
hasta estos últimos años, había sido tan consciente de 
su envejecimiento como estructura demográfica, ni 
socialmente habían sido interiorizadas sus consecuen-
cias para el conjunto de la sociedad, ni científica-
mente había sido tan necesario el estudio de la 
población mayor de edad desde un enfoque multidis-
ciplinar y multidimensional (IMSERSO, 2012).  
 En España las proyecciones demográficas revelan 
que el fenómeno del envejecimiento va a incremen-
tarse notablemente en los próximos años y, que el 
ritmo de incremento del grupo de ancianos mayores 
de 80 años superará al del grupo de mayores de 65 
años en su conjunto; es lo que se ha denominado 
“envejecimiento del envejecimiento” (INE, 2012). 
 La edad se acompaña de una serie de 
circunstancias fisiológicas, económicas y sociales que 
contribuyen a afectar de manera adversa el estado de 
salud de la población anciana.. El envejecimiento es 
un proceso complejo, irreversible, progresivo y 
natural del ser humano, que se caracteriza por 
modificaciones morfológicas, psicológicas, funciona-
les y bioquímicas del organismo originadas por el 
paso del tiempo que llevan a una limitación de la 
capacidad de adaptación del organismo a su medio 
(Serrano y Carbonell, 2002).  
 Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes 
mellitus y la obesidad constituyen, tanto por separado 
como en conjunto, grandes desafíos para la salud 
pública y los sistemas sanitarios en el siglo XXI 
(Wild et al., 2004; Fernández-Bergés et al.,  2011, 
Grau et al. 2011).  
 En 2010, en España la principal causa de muerte 
entre los mayores estuvo relacionada con enfermeda-
des del aparato circulatorio. Las enfermedades car-
diovasculares (ECV) continúan siendo la causa más 
importante de morbimortalidad en España (Medrano 
et al., 2006; Fernández-Bergés et al.,  2011). De 
hecho, se estima que aproximadamente una de cada 
tres muertes se deben a las ECV, siendo la 
cardiopatía isquémica la causa más importante. La 
edad, el sobrepeso y la obesidad, la hipertensión y 
una serie de anormalidades metabólicas como la 
hiperglucimia, hipercolesterolemia, disminución de 
HDL-Colesterol, son factores de riesgo importante 
para desencadenar o agravar las ECV.  

El objetivo del estudio ha sido determinar las 
principales características de la población anciana de 
Tenerife, que representan factores de riesgo para las 
enfermedades cardiovasculares. 

 
 MATERIAL Y MÉTODOS  
 
 Se diseñó un estudio epidemiológico transversal 
en el que se incluyeron personas de ambos sexos de 
65 o más años de la Isla de Tenerife (España). La 
recogida de datos se realizó durante el período de 
Octubre de 2007 hasta junio de 2009. 

 Se realizó un muestreo por conveniencia, quedan-
do la muestra formada por 459 personas, con edades 
comprendidas entre 65 y 94 años (231 hombres), con 
una edad media de 78 años,  adscritos a 8 distintos 
Centros de Atención Primaria, de distintas zonas de 
la Isla. Los Centros se seleccionaron al azar y de 
éstos se incluyeron aquellos que manifestaron su 
disposición de colaborar.  
 Se excluyeron del estudio personas cuyo estado 
mental y cognitivo indicase deterioro, lo que se valo-
ró mediante el Test de Pfeiffer (puntuación entre 0 y 
2 errores) y se excluyeron aquellos sujetos que 
presentaron deterioro cognitivo (Test de Pfeiffer con 
más de 2 errores). 
 Antes del inicio del estudio, se obtuvieron los 
permisos pertinentes en los Centros de Salud, así 
como la colaboración de los médicos de cabecera, los 
enfermeros y personal administrativo de los Centros. 
Todos los participantes en el momento de iniciarse el 
estudio firmaron su consentimiento de participar en el 
estudio y también el permiso para poder  acceder a su 
historia clínica y a todos los datos registrados por el 
Servicio Canario de Salud en su red INTRANET.   
 Inicialmente procedimos a determinar las varia-
bles antropométricas y a medir la presión arterial. Las 
mediciones se realizaron de acuerdo con los proto-
colos estandarizados.  
 La tensión arterial se midió con un aparato de lec-
ura automatizada (Omron ®M3 de brazo)  en el brazo 
dominante con el individuo en sedestación. Se reali-
zaron dos mediciones, separando entre la primera y la 
segunda medición un intervalo de 10 minutos. El 
valor resultante fue la media aritmética entre los valo-
res obtenidos en las dos medidas. 
Los parámetros antropométricos que se determinaron 
fueron: 
 - Peso: Se descalzaba al encuestado, con la míni-
ma cantidad de ropa, sin hacer correcciones por la ro-
pa que pudiera llevar. Se utiliza báscula previamente 
calibrada con una precisión de ± 100g (SECA).  
 - Talla: La talla se estimó mediante tallímetro 
portátil con una precisión de ± 1mm (Pesa de pie con 
tallímetro marca SECA), con los participantes descal-
zos y en condiciones estandarizadas. 
 - Índice de masa corporal (IMC) o índice de 
Quetelet: Es la relación entre el peso y la talla al 
cuadrado (peso/talla).  Se consideró como límites de 
IMC: sobrepeso (25 kg/m2 <= IMC < 30 kg/m2) y 
obesidad (IMC >= 30 kg/m2) 
 - Circunferencia de la cintura: La medición la 
realizamos con una cinta métrica metálica  de 2 
metros de largo, de 0,5 centímetros de ancho y se 
medió en espiración el punto medio entre el reborde 
costal y la cresta iliaca. El resultado se dio en  
centímetros.  
 - Circunferencia de la cadera: La realizamos con 
cinta métrica metálica de 2 metros de largo y de 0,5 
centímetros de ancho, a nivel de los trocánteres ma-
yores, que en general coincide con la sínfisis pubiana. 
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El sujeto se mantuvo de pie, con los glúteos relajados 
y los pies juntos. El resultado se dio en  centímetros. 
Índice cintura cadera: cociente entre los dos 
anteriores.  
 - Porcentaje de grasa corporal: Se determinó 
mediante la suma de los pliegues cutáneos siguiendo 
la ecuación de Siri (Moreno et al. 2001). 
 - Los pliegues cutáneos, tricipital, bicipital, subes-
capular y pliegue suprailiaco: se midieron mediante 
un lipómetro Holtain Skin-fold Caliper (Holtain Ltd., 
Dyfed, UK).Todas las mediciones las realizamos por 
duplicado con lectura a los cuatro segundos. 
 Los parámetros bioquímicos  estudiados fueron: 
Glucosa en sangre, colesterol total, HDL colesterol, 
triglicéridos y albúmina, fueron recogidos de la histo-
ria clínica. En todos los casos eran determinaciones 
de menos de 6 meses de antigüedad. En caso contra-
rio, se gestionó con el médico de las Instituciones o 
de los Centros de Salud la petición de una nueva 
analítica. También se revisaron las historias clínicas 
para determinar los antecedentes de hipertensión 
arterial y diabetes y los fármacos consumidos. 
 
Análisis estadístico 

La muestra obtenida se describe resumiendo las 
variables nominales con la frecuencia relativa de 
aparición de sus categorías, las ordinales y de escala 
no normal con mediana y percentiles, y las de escala 
que siguen de cerca una distribución normal de 
probabilidades con su media y desviación estándar. 
Las variables ordinales y de escala se categorizan en 
rangos o se dicotomizan en presencia/ausencia de la 
característica de interés, por lo que las comparaciones 
entre grupos de las diferentes variables se realizan 
con las pruebas Chi cuadrado de Pearson o, de ser 
cruces de contingencias 2×2, la prueba exacta de 
Fisher. Todas las pruebas de contraste de hipótesis se 
realizan a un nivel de significación alfa bilateral de 
0,05 y se ejecutan con la ayuda del paquete estadís-
tico para ordenador personal SPSS 20.0 para sistema 
operativo Windows SPNT de SPSS Co, Chicago, 
Illinois, U.S.A. 

 
RESULTADOS 
  

La edad media de los participantes fue de 78 años, 
con un límite inferior de 65 años y mayor de 94 años. 
El porcentaje de personas de ambos sexos fue similar 
(Tabla 1). 
 En la Tabla 2 aparecen reflejados los parámetros 
antropométricos de los mayores del estudio. 
 Los valores obtenidos del índice de masa corpo-
ral,  pliegues cutáneos fueron elevados y por tanto el 
porcentaje de grasa corporal.  
 Un porcentaje importante de la población presen-
taba sobrepeso u obesidad. Nosotros, utilizando como 
punto de corte los valores utilizados en la Encuesta 
de Salud 2011-12 (INE, 2013), es decir sobrepeso (25 
kg/m2 <= IMC < 30 kg/m2) y obesidad (IMC >= 30 

kg/m2) y encontramos que un número importante de 
mayores presentaba sobrepeso (49,8%)  y obesidad 
(24,4%).  

En la Tabla 3 aparecen reflejados los parámetros 
bioquímicos estudiados en los mayores del estudio. 

 
 
Tabla 1. Características demográficas del total de 

la muestra. 

Parámetro Valor 

Edad (años)1 78 (65 – 94) 

Hombre (%)/ Mujer (%)2 231 (50%) / 228 (50%) 
1  Media (rango), 2Frecuencia absoluta (frecuencia relativa) 
 
 
Tabla 2. Características antropométricas de total de 

la muestra. 
 

PARÁMETRO VALOR (Media ± 
DS (desviación 

estándar) 
Índice de masa corporal  29.5 ± 2.8 
Circunferencia de la  cintura 81.4 ± 7.2 
Circunferencia de la cadera  
(cm) 

94 ± 8 

Índice cintura/cadera 0.87 ± 0.05 
% Grasa corporal  31 ± 16 

 
 

Tabla 3. Parámetros bioquímicos del total de la 
muestra. 

 
PARÁMETRO Media ±DS 
Glucosa (mg/dl) 83 ± 14 
Colesterol HDL (mg/dl) 56 ± 9 
TG (mg/dl) 177 ± 50 
Colesterol (mg/dl) 202 ± 50 
Albúmina (mg/dl) 25.1 ± 6.0 

 
 

 Los parámetros bioquímicos en sangre de los 
mayores de nuestro estudio aparecen,  en la mayoría,  
dentro de los parámetros considerados como norma-
les, pero en muchos casos toman medicamentos.  
 Para los niveles de glucosa en sangre un 30,1% de 
la muestra tomaba medicamentos. Así, considerando 
como anormalidad metabólica para este parámetro la 
elevación de glucosa plasmática en ayunas ≥ 100 
mg/dl, o diagnóstico previo de diabetes tipo 2, este 
factor de riesgo predomina en el 34,6 de los hombres  
frente al 30,7% en mujeres, sin diferencias signifi-
cativas por sexo.   
 Para los niveles de colesterol en sangre un 22,3% 
tomaban medicamentos. En el estudio si observamos 
que el número y porcentaje de mayores de 65 años 
del estudio cuyo valor de Triglicéridos es ≥ 150 
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mg/dl o tratamiento específico de las alteraciones 
lipídicas, se observa que este factor de riesgo predo-
mina en hombres (172  hombres) lo que representa el 
74,4% del total de la población masculina  frente a 
155 mujeres, que representan al 67,9 de la población 
femenina. Esta diferencia es significativa (p<0,005). 
 El número y porcentaje de mayores de 65 años del 
estudio cuyo valor de HDL-colesterol es inferior al 
valor para considerarlo como un factor causante de 
riesgo, es decir- HDL-colesterol < 40 mg/dl en hom-
bres, < 50 mg/dl en mujeres o tratamiento específico 
de las alteraciones lipídicas, se observa que este fac-
tor de riesgo predomina en mujeres (107 mujeres) lo 
que representa el 46,9% del total de la población 
femenina  frente a 53 hombres, que representan al 
22,9% de la población masculina. Esta diferencia es 
significativa (p=0,000). 
 La media de la tensión arterial sistólica (mm Hg) 
en la población estudiada fue de 136±8 y de la 
tensión arterial diastólica (mm Hg) de 79 ± 5. Se 
consideró como límite normal de tensión arterial los 
valores de 130/85. Los mayores de nuestro estudio 
presentan la mayoría valores de tensión arterial 
dentro de los límites de normalidad, pero el número 
de los que toman medicamentos para la hipertensión 
es muy elevado (81,6%). Así en nuestro estudio 
considerando los que en el momento del estudio 
presentaban hipertensión y los que según la historia 
clínica tomaban medicación para la misma, se 
observa que este factor de riesgo predomina en un 
porcentaje elevado en la población, tanto en hombres 
(91,7%) como en mujeres (92,1%), sin diferencias 
significativas por sexo. 
 El 80% de los mayores de nuestro estudio tomaba 
3 o más medicamentos. Los medicamentos que referí-
an tomar en mayor porcentaje eran antihipertensivos, 
antidiabéticos,  antiagregantes, analgésicos y otros. 
 
DISCUSIÓN 

 
 La edad media de los participantes fue de 78 años, 
con un límite inferior de 65 años y mayor de 94 años. 
El porcentaje de personas de ambos sexos fue similar 
(231 hombres y 228 mujeres). 
 Con respecto a los parámetros antropométricos y 
si hacemos referencia al parámetro de circunferencia 
de la cintura la media del total de los mayores del 
estudio fue de 81,4±7,2. Muchos estudios relacionan 
riesgo cardiovascular con el perímetro de la circun-
ferencia de la cintura (Cabrera et al., 2012, Chang, 
2012).   
 En nuestro estudio, el 28,7% de los mayores pre-
sentaban valores del perímetro de la cintura superio-
res al límite que consideramos de normalidad (hom-
bres  ≥ 102 cm y mujeres ≥  88 cm). Existe una clara 
diferencia por sexo, ya que del porcentaje mencio-
nado el 6,8% corresponden a los hombres y el 93,2% 
a las mujeres y estas diferencias son significativas. 
Diversos estudios han demostrado que la presencia de 
obesidad abdominal, medida como circunferencia de 

la cintura, está más altamente correlacionada con los 
factores de riesgo metabólicos que la elevación del 
IMC (Despres and Lemieux, 2008; De Almeida et al, 
2012).  En particular, el incremento de la grasa en la 
cavidad intra - abdominal, lo que se denomina obesi-
dad abdominal u obesidad visceral, está altamente 
correlacionada con las enfermedades cardiovascu-
lares y predice mejor el riesgo cardiovascular que el 
IMC (Klein et al. 2007). Según Ascaso et al. (2006) 
en la población española los parámetros antropomé-
tricos, y en especial el perímetro de la circunferencia 
abdominal tienen un gran impacto en el diagnóstico 
de Síndrome metabólico, síndrome relacionado con 
las ECV.  
 El índice de masa corporal fue elevado, el IMC 
medio fue de 29.5 ± 2.8,  existiendo 345 mayores con 
sobrepeso y obesidad, lo que representa el 75,2% del 
total de la muestra.  
 En una revisión sistemática de distribución de 
grasa corporal y mortalidad en ancianos indica que el 
sobrepeso y la obesidad, considerando sobrepeso los 
valores de IMC entre 25kg/m2<30 kg/m2 y obesidad 
30kg/m2<35 kg/m2, no se relaciona en esta pobla-
ción como factor de riesgo para morbilidad y morta-
lidad, considerando que en esta población es necesa-
rio establecer  límites diferentes que en población con 
edades inferiores (Chang et al. 2012).  
 En el estudio SENECA’s FINALE (Beltrán y 
cols., 2001) los valores de IMC (kg/m²) obtenido de 
los participantes es similar en ambos sexos, con una 
media de 29,2 ± 4,4 cm y 28,5 ± 4,6 cm en hombres y 
mujeres, respectivamente, valores muy altos y simila-
res a los encontrados por nosotros.  
 Muchos estudios indican que este parámetro en 
mayores de 65 años no debería ser tan restrictivo. 
Así, si tomamos los parámetros de normopeso de 22 a 
27 kg/m2,  como indica el  American Comité on Diet 
and Health, en su cuestionario para medir riesgo 
nutricional (Cuestionario NSI) que  establece que en 
individuos de más de 65 años la normalidad ha de 
estar comprendido entre 24 y 29 Kg/m2, lo que 
supone unos estándares de normalidad en el IMC más 
altos que para la población menor de 65 años  (Mori-
llas y cols, 2006) el número de personas con sobrepe-
so sería de 34,4 y no como hemos mencionado del 
50,5%. 
 Según el informe SEEDO (2007) el IMC tiene 
una buena correlación con la masa grasa total, pero el 
aumento de la grasa intraabdominal se relaciona 
mejor con la presencia de determinados factores de 
riesgo y de enfermedad cardiovascular.  
 Con respecto al resto de parámetros antropométri-
cos presentan valores elevados de lo que se considera 
normal en población mayor. El envejecimiento cor-
poral produce modificaciones en la composición 
corporal del sujeto. Arbonés (2013) indica que el 
porcentaje de grasa corporal promedio de varones, 
aumenta desde casi el 15 % cuando son  jóvenes 
hasta el 25 % a la edad de 60 años. En las mujeres 
aumenta desde el 18-23 % en la juventud hasta el 32 
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% a los 60 años de edad. La distribución de la grasa 
también cambia, puesto que el tejido adiposo tiende a 
acumularse en la región abdominal y se reduce la 
grasa subcutánea. A medida que avanza la edad 
disminuye la masa magra corporal y aumenta el 
porcentaje de grasa.  
 Otro parámetro antropométrico que determinamos 
es el índice cintura-cadera (ICC), que es aceptado 
como un buen indicador de la obesidad central y, 
aunque no están claramente definidos los valores a 
partir de los cuales se observa un aumento del riesgo 
cardiovascular, se han propuesto como valores deli-
mitadores del riesgo > 1 en los varones y > 0,85 en 
las mujeres (SEEDO, 2007). En nuestro estudio la 
media fue de 0.87 ± 0.05, si bien la totalidad de los 
varones presentan valores de este índice dentro de los 
valores normales, el riesgo se aumenta significativa-
mente en las mujeres, que en el 68,3% de las inclui-
das en el estudio supera el referido límite de 0,85.  
 En un estudio de Yan et. al. (2009) realizado en 
Canadá relacionan los parámetros antropométricos 
con la arteriosclerosis y obtienen que la mayor corre-
lación con la capacidad para predecir un aumento 
sustancial de la carga aterosclerótica fue para el 
índice cintura/cadera, intermedio para la circunferen-
cia de la cintura, y más débiles para el IMC. Koning 
et al. 2007 en un metanálisis con una muestra de  
258114 participantes y 4.55 eventos de accidentes 
cerebrovasculares, afirma que el índice cintura-cadera 
es mejor predictor del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares que la circunferencia de la cintura. 
 Con relación a los marcadores lipídicos, en nues-
tro estudio, en las mujeres existía una mayor dismi-
nución del valor del HDL-colesterol con respecto a 
los que se consideran normales que en los hombres, 
existiendo diferencias significativas en este pará-
metro.  
 Las personas con niveles bajos de HDL- 
colesterol tienen un mayor riesgo cardiovascular, 
incluso si su colesterol total es inferior a 200 mg/dl. 
Los niveles bajos de HDL-colesterol  a menudo son 
una consecuencia de la inactividad física, la obesidad 
o el hábito de fumar. También es común que las 
personas que padecen de diabetes tipo 2 tengan 
niveles bajos de HDL-colesterol. Los hombres, en 
general, tienen niveles más bajos de colesterol HDL 
que las mujeres, porque los estrógenos aumentan el 
HDL-colesterol. Pero cuando las mujeres dejan de 
menstruar, sus niveles de HDL-colesterol comienzan 
a disminuir (NIH, 2004).  
 Sin embargo, en sobrepasar el límite superior de 
triglicéridos en sangre son los hombres los que lo 
hacen en un 74,4% frente al 67,9% de las mujeres. 
Estas diferencias por géneros son  significativas. 
 Cea-Calvo et al. (2009) determinaron la preva-
lencia de bajas concentraciones de c-HDL y enferme-
dades cardiovasculares en 6010 sujetos (71.7 años, 
53.5% mujeres) de España. Sus resultados mostraron 
que un 17,5% de 17,5% de la población española de> 
o = 60 años tenían niveles bajos de HDL-colesterol y  

encontraron una asociación fuerte, independiente e 
inversa entre las concentraciones de HDL-colesterol 
y la ECV establecida.  Esta asociación se observó en 
mujeres y hombres.  
 Con respecto a la hipertensión, en nuestro estudio 
el porcentaje de mayores de nuestro estudio diagnos-
ticados con este factor de riesgo  fue muy elevado 
tanto en hombres como en mujeres y no existiendo 
diferencias significativas por sexo. La Encuesta 
Europea de Salud en España (IMSERSO, 2012) 
indica que  entre la población de 75 años y más el 
tipo de dolencia autodeclarada  que mayor número de 
personas mayores padecieron en los últimos doce 
meses anteriores a la realización de la encuesta es la 
hipertensión arterial. Otros autores indican que la 
hipertensión es muy común en personas mayores de 
65 años, afectando al 50% de toda la población 
(Rodilla et al., 2004; Villlareal , et al. 2005; 
Lechleitner, 2008).   
 En una reciente publicación de Catalá-López and 
Gènova-Maleras (2013) y refiriendo datos recogidos 
del Institute for Health Metrics an Evaluation (2012), 
comparan los diez factores de riesgo causantes de 
mortalidad en Europa en el año 1990 con los del año 
2010. Así encuentran que el principal factor de riesgo 
causante de mortalidad en 1990 fue la hipertensión y 
esto mismo ocurría en el año 2010.  
 Cabrera et al. (2012) realizaron un estudio de 
cohortes prospectivo con 800 mayores de Brasil (60 a 
85 años) con un período de seguimiento de 12 años 
encontrando que los principales factores de riesgo 
para ECV en este grupo de población eran, en este 
orden,  hipertensión, diabetes, síndrome metabólico, 
obesidad abdominal e hipertrigliceridemia.  
 Con respecto a la glucosa, nosotros tenemos que 
el 32,7% de los mayores de nuestro estudio 
sobrepasan el límite de glucosa establecido o bien 
están diagnosticados con Diabetes tipo II.    
 Los mayores se caracterizan por el alto grado de 
polimedicación. Este factor es de gran importancia 
por la  aparición de efectos adversos.  Gómez-Pavón 
(2003) indica que en la población anciana existe una 
alta prevalencia en el consumo de fármacos concomi-
tante a pluripatologías y a la edad. Las diferencias 
farmacocinéticas y farmacodinámicas características 
del paciente geriátrico añadidas al elevado consumo 
de fármacos (5 ó más) acrecientan la frecuencia en la 
aparición de reacciones adversas, de interacciones 
entre los diferentes fármacos y de efectos no desea-
dos del fármaco prescrito sobre otras enfermedades 
existentes. Al riesgo de iatrogenia farmacológica hay 
que añadir la dificultad que tiene el anciano para el 
cumplimiento correcto del tratamiento.  
 Valderrama et al. (1998) afirman en su estudio 
sobre consumo de medicamentos en 362 ancianos, 
que el 83,1% de los entrevistados tomaban una media 
de 2,6 medicamentos por persona y día. El 34,2% de 
la población que usaba medicamentos a diario lo 
hacía en número igual o superior a 4. La distribución 
por grupos terapéuticos se observó que era en agentes 
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cardiovasculares, medicamentos dirigidos al sistema 
nervioso central y analgésicos/ antiinflamatorios, 
reflejo de las  enfermedades más prevalentes en los 
ancianos.  
 En el estudio de Blasco et al.  (2008), que analiza 
el consumo de medicamentos de 172 mayores, obtie-
nen que el consumo de fármacos era de 5,34 medica-
mentos por persona y día y el 52,3 % consumía al 
menos un fármaco inadecuado o no indicado.  

Los mayores de nuestro estudio son una 
población con elevado número de factores de riesgo 
para las enfermedades cardiovasculares, por lo que 
consideramos que es necesario incrementar las medi-
das de prevención para un envejecimiento sano, bue-
na alimentación, ejercicio físico, etc., y un adecuado 
tratamiento para las polipatologías que sufren este 
grupo de población.  
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