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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas de los mayores polimedicados, conocer su co-
morbilidad y analizar su calidad de vida.
Diseño: Estudio observacional de carácter transversal.
Emplazamiento: Consultas de Atención Primaria de cuatro zonas básicas de Salud del Área 
Sanitaria de Albacete.
Participantes: Mediante muestreo consecutivo se seleccionaron 275 sujetos ≥65 años que 
consumían más de cinco fármacos.
Mediciones Principales: Se recogieron variables sociodemográficas, problemas de salud (cla-
sificación CIAP-2), comorbilidad (Índice de Charlson), consumo de fármacos, riesgo cardiovas-
cular y calidad de vida (cuestionario EuroQol). 
Resultados: La edad media fue de 76,5 años (DE: 6,7). El 75,3 % presentaba cinco o más 
problemas de salud. Los más frecuentes fueron endocrinológicos 93,8 %, cardiovasculares 
92,0 % y locomotores 57,8 %. El 40 % presentó un Índice de Charlson ≥2. La puntuación me-
dia de calidad de vida mediante el cuestionario descriptivo EuroQol-5D fue 0,767 (DE: 0,179). 
Mediante regresión lineal múltiple, las variables asociadas a mayor calidad de vida (cuestionario 
descriptivo) fueron: menor edad (B:-0,004; IC 95 %:-0,006 a -0,001), sexo masculino (B:0,064; 
IC 95 %:0,025 a 0,104), superior clase social (B:-0,014; IC 95 %:-0,029 a -0,001), actividad 
física (B:-0,086; IC 95 %:-0,109 a -0,063), menor índice de Charlson (B:-0,019; IC 95 %:-0,037 
a -0,002) y menos problemas locomotores (B:-0,31; IC 95 %:-0,052 a -0,010) y psicológicos 
(B:-0,055; IC 95 %:-0,091 a -0,018).
Conclusiones. Nueve de cada diez mayores polimedicados presentan enfermedades endo-
crinológicas o cardiovasculares. Tres cuartos padecen  cinco o más patologías crónicas. Se 
comprobó que las variables asociadas a mayor calidad de vida fueron menor edad, sexo mas-
culino, clase social, actividad física, menor índice de Charlson y menos problemas locomotores 
y psicológicos

PALABRAS CLAVE: Comorbilidad. Calidad de vida. Atención Primaria de Salud

ABSTRACT

Analysis of comorbidity and quality of life of elderly patients with polypharmacy

Objective: To describe the clinical features of polymedicated elderly patients, to know their 
comorbidity, and to analyze their quality of life.
Design: Observational cross-sectional study.
Location: Primary care clinics of four health-care districts in the Health Area of Albacete.
Participants. By consecutive sampling, 275 subjects of age ≥65 who consumed more than five 
drugs were selected.
Main measures: Socio-demographic variables, health problems (CIAP-2 classification), comor-
bidity (Charlson Index), consumption of drugs, cardiovascular risk and quality of life (EuroQol 
questionnaire) were collected.
Results: The average age was 76.5 years (SD 6.7). 75.3 % had five or more health problems. The 
most common were endocrinological 93.8 %, cardiovascular 92.0 % and locomotive 57.8%. 
40% showed a ≥2 Charlson Index. The average score for quality of life through the descriptive 
EuroQol-5D questionnaire was 0.767 (SD 0.179). By multiple linear regression, the variables as-
sociated with better quality of life (descriptive questionnaire) were: younger age (B=-0.004; 95% 
CI:-0.006 to -0.001), male gender (B=0.064; 95% CI=0.025 to 0.104), higher social class (B=-
0.014; 95% CI=-0.029 to -0.001), physical activity (B=:-0.086; 95% CI=-0.109 to -0.063), lower 
Charlson index (B=-0.019; 95% CI=-0.037 to -0.002), and less locomotive problems (B=-0.019; 
95% CI=-0.037 to -0.002) and psychological problems (B=-0.055; 95% CI=-0.091 to -0.018).
Conclusions: Nine out of ten elderly with polypharmacy present endocrine or cardiovascular 
diseases. Three quarters suffer from five or more chronic diseases. It was found that the varia-
bles associated with better quality of life were younger age, male gender, social class, physical 
activity, lower Charlson Index and less locomotive and psychological problems.

KEY WORDS: Comorbidity. Quality of Life. Primary Health Care.
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ción en Atención Primaria de Castilla-La Mancha, celebradas en Toledo, durante los 
días 19 y 20 de junio de 2015.

Este artículo de Revista Clínica de 
Medicina de Familia se encuentra 
disponible bajo la licencia de Crea-
tive Commons Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada 4.0 
Internacional (by-nc-nd).

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


REV CLÍN MED FAM 2016; 9(2): 91-99 92

O R I G I N A LAnálisis de la comorbilidad y calidad de vida de... Hernández Cerón, I. et al.

INTRODUCCIÓN 

Los mayores de 64 años en España representan el 
18 % de la población1 y consumen el 33 % de los 
medicamentos que se prescriben diariamente para 
enfermedades crónicas2.

Aunque la polimedicación se define literalmente 
como la toma simultánea de muchos medicamen-
tos; según el Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud de 2009 se considera polime-
dicación al consumo de más de 5 fármacos duran-
te al menos 6 meses. Su prevalencia en mayores 
no institucionalizados se sitúa entre un 33,7 % 
y 49,6 %3-5.

El consumo simultáneo de varios fármacos cons-
tituye un criterio de fragilidad en los mayores y se 
considera un factor de riesgo de mortalidad6 y mor-
bilidad, pues aumenta las posibles interacciones 
farmacológicas, efectos adversos, incumplimiento 
terapéutico y la utilización de recursos sanitarios7,8. 
Se ha afirmado que al consumir mayor número de 
fármacos se incrementa la probabilidad de apari-
ción de problemas relacionados con la medicación 
y esta correlación parece particularmente más acu-
sada cuando se superan los cinco fármacos9.

Por otra parte, la medición de la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) ha adquirido un 
papel cada vez más relevante como una forma de 
estudiar la salud de la población10 y de analizar la 
eficacia y efectividad de las intervenciones sani-
tarias11. La CVRS agrupa tanto los elementos que 
forman parte del individuo como aquellos externos 
que interaccionan con él y que pueden modificar 
su estado de salud12.

Para la medición de la calidad de vida se necesitan 
cuestionarios robustos, que puedan administrarse 
de manera rápida y sencilla, y que permitan obte-
ner resultados fiables y válidos. El EuroQol se di-
señó como un cuestionario sencillo que puede ser 
administrado en diferentes condiciones (por co-
rreo, autoadministrado o por entrevista). Además 
de la medición de la salud en dimensiones físicas, 
psicológicas y sociales, este cuestionario es útil en 
la asignación de recursos sanitarios13.

El conjunto de todas las circunstancias del pacien-
te determina el pronóstico, la respuesta al trata-
miento y las decisiones clínicas diagnóstico-tera-
péuticas14,15. En general, la presencia simultánea 
de patologías crónicas afecta a la progresión de 
enfermedades16 e incrementa el riesgo de muerte17, 
por tanto la comorbilidad debe considerarse en el 
diagnóstico, tratamiento y pronóstico de cada pro-
blema de salud concreto18.

Existen diferentes estudios que han evaluado las 
repercusiones del uso simultáneo de varios fárma-
cos en un mismo paciente en cuanto a  morbilidad 
y mortalidad19, aunque son menos los que han ana-
lizado la comorbilidad y la calidad de vida de los 
pacientes mayores polimedicados. 

El objetivo del estudio fue describir las característi-
cas clínicas de los pacientes mayores polimedica-
dos, conocer su comorbilidad y analizar su calidad 
de vida y los factores asociados.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio observacional transversal, 
realizado en consultas de Atención Primaria de cua-
tro centros de salud del área Sanitaria de Albacete 
(La Roda, Zona IV, Zona I y Zona Vb) entre octubre 
de 2014 y enero de 2015. Mediante muestreo con-
secutivo se seleccionó una muestra de personas 
de 65 o más años de edad que consumían más de 
cinco fármacos, al menos durante los seis meses 
previos al inicio del estudio, solicitando su consen-
timiento para participar una vez informados de los 
objetivos del mismo. El tamaño muestral necesario 
se estimó en 275 sujetos y se calculó considerando 
una proporción de sujetos con al menos cinco pro-
blemas de salud de carácter crónico del 50 % (nivel 
de confianza del 95 % y precisión ±6 %).

Los sujetos que aceptaron participar fueron entre-
vistados por Médicos de Familia o Médicos Resi-
dentes de Medicina Familiar y Comunitaria en las 
consultas de los centros de salud participantes y 
se cumplimentó un cuestionario específicamente 
elaborado para este estudio.
 
Se midió la calidad de vida mediante el cuestiona-
rio europeo EuroQol, que es un instrumento vali-
dado en español20,21. El individuo evalúa su estado 
de salud en niveles de gravedad por dimensiones 
con una escala descriptiva (EuroQol-5D) (siste-
ma descriptivo de cinco dimensiones: movilidad, 
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/
malestar y ansiedad/depresión) y con una escala 
visual analógica (EVA) de evaluación más general, 
que puntúa de 0 a 100, donde 100 es el mejor es-
tado de salud. La cuantificación del EuroQol-5D se 
calcula mediante unos coeficientes adaptados a la 
población española (escala 0-1)22. Los resultados 
de las dimensiones EuroQol-5D también se valora-
ron agrupadas en dos categorías de pacientes: con 
problemas (niveles 2 y 3) y sin problemas (nivel 1) 
para cada una de las dimensiones.

Otras variables incluidas fueron: características so-
ciodemográficas (edad, sexo, estado civil, nivel de 
estudios y clase social basada en ocupación du-
rante la mayor parte de su vida23), problemas de 
salud (CIAP-2), comorbilidad (índice de Charlson)24, 
fármacos consumidos, factores de riesgo cardio-
vascular y riesgo cardiovascular (función Score).

Respecto al análisis estadístico, en primer lugar 
se describieron las variables sociodemográficas y 
clínicas de los participantes (medidas de tenden-
cia central y dispersión). Para estudiar la relación 
entre variables se utilizaron pruebas de indepen-
dencia para comparar proporciones (chi cuadrado) 
y pruebas de comparación de medias (t de Stu-
dent-Fisher y ANOVA en comparación de medias 
de más de 2 grupos independientes, utilizando un 
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nivel de significación < 0,05). La relación entre las 
variables continuas se analizó con el coeficiente de 
correlación de Spearman. Por último, para estudiar 
la relación de las variables independientes con la 
calidad de vida (puntuación cuestionario EuroQol-
5D) se construyó un modelo de regresión lineal 
múltiple, que permitió realizar un ajuste estadístico 
y la obtención de los coeficientes de regresión de 
esas variables. Los análisis se realizaron mediante 
el Sistema SPSS v 20.0.

RESULTADOS

La edad media fue de 76,8 años (DE: 6,7) y un 55 % 
eran mujeres. En la tabla 1 se muestran las caracte-
rísticas sociodemográficas de los participantes en 
función del número de fármacos consumidos. 

El 75,3 % (207) de los sujetos presentaba cinco o 
más problemas de salud  y el 38,9 % (107) siete 
o más. Los problemas de salud más frecuentes, 
según la Clasificación Internacional de Atención 
Primaria (CIAP-2), fueron endocrinos (93,8 %), car-
diocirculatorios (92,0 %), locomotores (57,8 %), 
respiratorios (25,8 %), digestivos (24,0 %) y psico-
lógicos (22,5 %). Respecto a la patología cardio-
vascular, el factor de riesgo más frecuente fue la 
hipertensión (85,5 %) (tabla 2). Un 42,9 % de su-
jetos presentó un riesgo cardiovascular alto o muy 
alto (Score ≥ 5).

En cuanto a la calidad de vida determinada median-
te la escala descriptiva EuroQol, las dimensiones 
en las que mayor proporción de sujetos presen-
taron problemas fueron dolor/malestar (57,1 %), 

Características 
sociodemográficas 

Total * 6-7 fármacos
8-9 fárma-

cos
≥ 10 fármacos

n (%) n(%) ** n(%) ** n (%) **

Edad 

- 65-74 110 (40,0) 50 (45,5) 37 (33,6) 23 (20,9)

- 75-79 75 (27,3) 30 (40,0) 21 (28,0) 24 (32,0)

-  ≥ 80 90 (32,7) 39 (43,3) 28 (31,1) 23 (25,6) 

Sexo 

- Hombre 122 (44,4) 61 (50,0) 39 (32,0) 22 (18,0)

- Mujer 153 (55,6) 58 (37,9) 47 (30,7) 48 (31,4) 

Estado Civil

- Soltero, viudo, divorciado 80 (29,1) 35 (43,8) 22 (27,5) 23 (28,8)

- Casado o pareja 195 (70,9) 84 (43,1) 64 (32,8) 47 (24,1) 

Clase Social

- Clase I-V‡ 123 (44,7) 54 (43,9) 39 (31,7) 30 (24,4)

- Clase VI-VII‡‡ 152 (55,3) 65 (42,8) 47 (30,9) 40 (26,3) 

Nivel Instrucción

- Lee y escribe o sin estudios 145 (52,7) 48 (33,1) 47(32,4) 50 (34,5)

- Estudios primarios o superior 130 (47,3) 71 (54,6) 39 (30,0) 20 (15,4) 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes en función del nº fármacos consumidos.* Núme-
ro de pacientes y porcentaje sobre el total de la muestra (n = 275). ** Número de pacientes por fila y porcentaje 
sobre el total de cada fila. ‡ Directivos, funcionarios, profesionales liberales, técnicos superiores, cuadros y 
mandos intermedios, administrativos, personal de servicios de protección y seguridad, y trabajadores manuales 
cualificados. ‡‡ Trabajadores manuales no cualificados (de la industria, comercio, servicios y sector primario) y 
amas de casa.
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ansiedad/depresión (41,1 %) y movilidad (37,1 %). 
Se observó una mayor proporción de mujeres res-
pecto a hombres con problemas de calidad en las 
cinco dimensiones de la escala descriptiva, sien-
do esta diferencia estadísticamente significativa 

en todas, salvo en cuidado personal (figura 1). La 
edad media (años) fue significativamente superior 
en los sujetos que presentaron problemas en las 
dimensiones de movilidad (77,6 vs. 75,8, p=0,032), 
cuidado personal (80,8 vs. 75,9; p<0,001) y activi-

Comorbilidad cardiovascular: Problemas y factores de riesgo n %

Cardiopatía isquémica

- Sí 52 18,1

- No 223 81,9

Patología cerebrovascular

- Sí 19 6,9

- No 256 93,1

Arteriopatía periférica

- Sí 22 8,0

- No 253 92,0

Síndrome metabólico

- Sí 125 45,5

- No 150 54,5

Diabetes

- Sí 113 41,1

- No 162 58,9

Hipertensión

- Sí 236 85,8

- No 39 14,2

Dislipemia

- Sí 157 57,1

- No 118 42,9

Obesidad

- Normopeso (IMC < 25 kg/m2) 32 11,6

- Sobrepeso (IMC > 25 kg/m2 y < 30 kg/m2) 96 34,9

- Obesidad  (IMC > 30 kg/m2) 147 53,5

Fumador

- Sí 11 4,0

- No 196 71,3

- Exfumador 67 24,4

- NS/NC 1 0,4

Tabla 2.  Distribución de las enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular de los 
participantes
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dades cotidianas (79,6 vs. 75,7; p<0,001). También 
se observó una edad superior en los que refirieron 
problemas en la dimensión dolor/malestar y ansie-
dad/depresión, aunque sin alcanzar la significación 
estadística.

La puntuación media de calidad de vida mediante 
el cuestionario descriptivo EuroQol-5D (escala 0-1) 
fue 0,767 (DE: 0,179) y un 27,3 % de participantes 
mostró un estado de salud de 1 (11111). El valor me-
dio de la escala visual (EuroQol-EVA) fue 65,6 (DE: 
17,1). La relación entre EuroQol-5D y EuroQol-EVA 
mostró un coeficiente de correlación de Sperman 
de 0,448 (p<0,001). En ambos casos (EuroQol-5D y 
visual), se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la puntuación de calidad de vida 
(Euro-Qol) en función de la cantidad de fármacos 
consumidos (ANOVA, p<0,001), siendo mayor en 
los que consumían 6-7 fármacos en relación con 
10 o más medicamentos. Se observó una tenden-
cia lineal decreciente de la puntuación EuroQol (es-
cala descriptiva) a medida que el número fármacos 
consumidos era mayor (p<0,001), mostrando una 
puntuación media en el grupo que consumía 6 o 7 
fármacos de 0,82 (DE: 0,16) y de 0,77 (DE: 0,17), 
0,67 (DE: 0,18) en los que consumían 8-9 y ≥10, 
respectivamente. También se observó una ten-
dencia lineal decreciente de la puntuación EuroQol 
(escala visual) a medida que el número fármacos 
consumidos era mayor (p<0,001).

El 40 % de los participantes presentó un Índice 
de Charlson ≥2. En la tabla 3 se  presenta la dis-
tribución de los participantes y puntuaciones de 
calidad de vida mediante ambas escalas EuroQol 
(descriptiva y visual) en función del valor del índice 
de Charlson.
 
La calidad de vida (Escala Descriptiva) presen-
tó una correlación inversa con edad (r=-0,162; 
p=0,007), número de fármacos (r=-0,361; p<0,001), 
número de enfermedades (r=-0,209; p<0,001) e 
índice de comorbilidad de Charlson (r=-0,130; 
p=0,031). Se observó una puntuación media de la 
calidad de vida superior en: hombres respecto a 
mujeres (0,817 vs. 0,727, p<0,001), en los sujetos 
que realizaban actividad física frente a inactivos 
(0,840 vs. 0,685; p<0,001), los que no eran obe-
sos respecto a obesos (0,797 vs. 0,741; p=0,009), 
los casados o con pareja estable frente a solteros, 
viudos o divorciados (0,781 vs. 0,732; p=0,039) y 
aquellos con estudios primarios o superiores frente 
a los que solo leen y escriben o sin estudios (0,810 
vs. 0,728; p<0,001).

Como se muestra en la tabla 4, las variables aso-
ciadas, mediante análisis multivariante (regresión 
lineal múltiple), a una mayor calidad de vida (es-
cala descriptivo) fueron: tener menor edad, sexo 
masculino, superior clase social, realizar actividad 
física, menor índice de Charlson y padecer menos 
problemas locomotores y psicológicos (p<0,05).

Figura 1. Frecuencia de presentación de problemas en cada una de 
las cinco dimensiones de la escala descriptiva de 
EuroQol en el total de la muestra y comparación en función de sexo. 
NS: No significación estadística.
.
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Índice de Charl-
son =0

Índice de 
Charlson =1

Índice de 
Charlson =2

Índice de 
Charlson ≥3

Total sujetos: Nº (%) 59 (21,5) 106 (38,5) 72 (26,2) 38 (13,8)

Varones: Nº (%) 17 (13,9) 42 (34,4) 40 (32,8) 23 (18,9)

Mujeres: Nº (%) 42 (27,5) 64 (41,8) 32 (20,9) 15 (9,8)

Puntuación EuroQol Esca-
la Descriptiva: media (DE) 

0,778 (0,163) 0,773 (0,185) 0,773 (0,198) 0,722 (0,155)

Puntuación EuroQol Esca-
la Visual: media (DE) 

67,2 (13,8) 64,9 (18,1) 66,0 (19,2) 64,3 (14,8)

Tabla 3. Distribución de los participantes y puntuación media de calidad de vida en función del índice 
de Charlson

 Modelo bruto (No ajustado) Modelo Ajustado 

Variables  B IC 95% p B IC 95% p 

Menor Edad (años) -0,004 -0,007 a -0,001 0,007 -0,004 -0,006 a -0,001  0,01 

Sexo masculino 0,091 0,049 a 0,132 <0,001 0,064 0,025 a 0,104 0,001 

Superior Clase 
social 

-0,023 -0,040 a -0,006 0,008 -0,014 -0,029 a -0,001 0,048 

Realizar actividad 
física 

-0,104 -0,128 a -0,080 <0,001 -0,086 -0,109 a -0,063 <0,001 

Menor Índice de 
Charlson 

-0,015 -0,029 a -0,001 0,031 -0,019 -0,037 a -0,002 0,031 

Menor nº problemas 
locomotores 

-0,046 -0,069 a -0,023 <0,001 -0,31 -0,052 a -0,010 0,004 

Menor nº problemas 
psicológicos 

-0,071 -0,114 a -0,029 0,001 -0,055 -0,091 a -0,018 0,003 

Tabla 4. Variables asociadas mediante un modelo de regresión lineal múltiple a una mayor calidad de 
vida. B: coeficiente de regresión.  IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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DISCUSIÓN

Diferentes estudios poblacionales refieren un in-
cremento de la prevalencia de comorbilidad con 
la edad25 y la posible existencia de determinados 
patrones de presentación de la enfermedad en los 
pacientes mayores26. Nuestro resultados muestran 
que nueve de cada diez mayores polimedicados 
presentan enfermedades endocrinológicas o car-
diovasculares y que más de la mitad padecen pa-
tologías relacionadas con el aparato locomotor.

En cuanto a los problemas cardiovasculares, des-
taca la elevada proporción de sujetos diagnostica-
dos de hipertensión arterial, superando el 80 %. La 
dislipemia y obesidad apareció en algo más de la 
mitad de participantes y la diabetes afectó a algo 
más de 40 %. La frecuencia de estos problemas es 
inferior a la de estudios previos realizados en ma-
yores polimedicados, salvo en el caso de la hiper-
tensión que mostró una frecuencia similar3. Menos 
de la mitad de los participantes presentó un riesgo 
cardiovascular alto o muy alto (Score ≥ 5). También 
esta proporción es inferior a la de investigacio-
nes previas que mostraron un porcentaje superior 
al 80 % de pacientes mayores con ese riesgo car-
diovascular3.

Algunos autores refieren que el recuento de enfer-
medades es tan predictivo como el índice de Charl-
son o incluso mejor27. En este sentido, tres cuartas 
partes de nuestros pacientes presentaban cinco o 
más problemas de salud y más de un tercio siete 
o más. El 40 % de los participantes presentó un 
Índice de Charlson ≥2.

Otra alternativa predictiva de comorbilidad consis-
te en sumar el número de medicaciones, lo que ha 
demostrado ser una medida eficiente para predecir 
la utilización de recursos relacionados con la sa-
lud frente a medidas basadas en diagnósticos. En 
nuestro estudio, el 28,5 % de pacientes mayores 
de 75 años tenían más de 10 fármacos prescritos 
que es un porcentaje muy inferior al de un recien-
te estudio realizado en una población similar en el 
que esta prescripción alcanzó al 40,8 % de parti-
cipantes28.

Los resultados de nuestro estudio han mostrado 
que la calidad de vida de los mayores polimedi-
cados se relaciona tanto con características so-
ciodemográficas como clínicas. En cuanto a las 
sociodemográficas hemos observado que el sexo 
masculino, tener menor edad y pertenecer a una 
clase social más alta se asocia a mayor calidad de 
vida en estos sujetos. Estos resultados son coinci-
dentes, respecto al sexo y a la clase social, con es-
tudios previos realizados en personas mayores en 
nuestro país que observaron una peor percepción 
de su estado de salud en mujeres y en las clases 
sociales más desfavorecidas29,30. Con respecto a la 
edad, nuestro estudio también ha mostrado simi-
lares resultados a los de otros previos que refieren 
peor calidad de vida a mayor edad en personas 
mayores31,32. 

En cuanto a la calidad de vida, determinada me-
diante la escala descriptiva EuroQol, las dimen-
siones en las que mayor proporción de sujetos 
presentaron problemas fueron dolor/malestar 
(57,1 %), ansiedad/depresión (41,1 %) y movilidad 
(37,1 %). La encuesta nacional de salud utiliza la 
misma medida de calidad de vida que nosotros y 
sus resultados son similares en adultos respecto 
a las tres dimensiones con mayor porcentaje de 
sujetos con problemas, aunque los porcentajes 
fueron muy inferiores a los nuestros como es es-
perable por tratarse de población general. Tam-
bién son coincidentes los resultados con los de 
mayores entrevistados en esa encuesta respecto 
a la movilidad, sin embargo hemos observado un 
porcentaje muy inferior de mayores con problemas 
para realizar actividades cotidianas y las relaciona-
das con el cuidado personal que en la Encuesta 
Nacional de Salud33. Nuestros resultados, de nue-
vo, fueron coherentes con los de estudios previos 
en cuanto a las diferencias encontradas mediante 
análisis bivariante entre sexos en cada una de las 
dimensiones33,34, mostrando una mayor proporción 
de mujeres con presencia de problemas en todas 
las dimensiones del Euroquol-5D, excepto en au-
tocuidado. 

La puntuación de calidad de vida fue inferior en 
aquellos mayores polimedicados con más proble-
mas crónicos, con mayor índice de Charlson o con 
superior consumo de medicamentos. Estos resul-
tados son coherentes con los de investigaciones 
previas que han mostrado peor calidad de vida 
cuando aumentaba el número de enfermedades 
crónicas30,32,35 y en presencia de comorbilidad32. En 
la misma línea, en el estudio de Brettschneider et 
al.36 se observa que la calidad de vida de los pa-
cientes disminuye con el número de enfermedades 
y con su severidad.

En cuanto al tipo de patología, hemos observado 
mejor calidad de vida en los pacientes sin enfer-
medades psicológicas o problemas locomotores. 
Otros estudios también han demostrado que la 
depresión y las enfermedades osteomusculares se 
relacionan con peor calidad de vida36,37. Los resul-
tados del análisis multivariante no han mostrado 
relación de calidad de vida con otras enfermeda-
des crónicas como las cardiovasculares, neumoló-
gicas o neurológicas que sí se han relacionado con 
ella en otros estudios anteriores36,38.

Existen limitaciones de este estudio relacionadas 
con la metodología que debemos tener en cuenta. 
La selección de pacientes de forma consecutiva 
podría favorecer que estén más representados los 
sujetos más frecuentadores, aunque precisamente 
esta estrategia permite ofrecer una imagen real de 
la consulta diaria de atención primaria. Este estu-
dio se realizó en mayores polimedicados de una 
provincia española, por tanto se podría cuestionar 
la  generalización de los resultados a todos los ma-
yores polimedicados. 

Otros posibles sesgos pueden relacionarse con los 
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instrumentos de medida de la calidad de vida y de 
la comorbilidad. Sin embargo, como medida de co-
morbilidad hemos utilizado el índice de Charlson 
que es un medidor ampliamente aceptado18. Res-
pecto a la calidad de vida, se ha usado para el aná-
lisis multivariante el EuroQuol-5D (sistema descrip-
tivo de cinco dimensiones) que presenta ventajas 
y desventajas como cualquier otro instrumento de 
medida. Este sistema descriptivo podría mostrar 
un importante efecto techo si gran parte de nues-
tra muestra puntuara el máximo (1 en cada una de 
las cinco dimensiones), sin embargo nuestros re-
sultados mostraron que el 27,3 % presentaban el 
estado de salud 1 (11111), que son coincidentes 
con los de otro estudio realizado en atención pri-
maria que observó aproximadamente un tercio de 
los participantes con este estado de salud39. 

Los datos de comorbilidad y calidad de vida de pa-
cientes polimedicados pueden ayudar en interven-
ciones sobre esta población, dirigidas a mejorar su 
calidad de vida y a modificar las estrategias utiliza-
das para un manejo más global de estos sujetos. 
Estos hallazgos parecen confirmar que tanto las 
características sociodemográficas como las clíni-
cas se relacionan con la calidad de vida, precisan-
do nuevos estudios longitudinales que demuestren 
si esta relación se modifica a lo largo del tiempo 
de seguimiento.  Además, son necesarios estudios 
sobre la repercusión de la comorbilidad y de la ca-
lidad de vida en el cumplimiento terapéutico y en la 
evolución de los diferentes problemas de salud de 
los mayores que consumen un elevado número de 
fármacos.

En conclusión, nuestros resultados demuestran 
que las variables relacionadas con la calidad de 
vida en los mayores polimedicados no son muy 
diferentes de las de la población de personas ma-
yores en general, pues se han identificado la edad, 
sexo, clase social y comorbilidad. En concreto se 
ha comprobado que las variables asociadas a una 
mayor calidad de vida en mayores polimedicados 
fueron la edad, sexo masculino, clase social, acti-
vidad física, menor índice de Charlson y presentar 
menos problemas locomotores y psicológicos.

Tanto los profesionales sanitarios como los gesto-
res de la salud, y los pacientes están de acuerdo en 
que la atención a la salud debe contemplar la salud 
percibida por el paciente, por tanto es importante 
conocer las posibles variables que pueden aso-
ciarse a la misma. Los resultados de este estudio 
resaltan la importancia de evaluar el impacto que 
la enfermedad y las características sociodemográ-
ficas tienen en los diferentes aspectos de la calidad 
de vida de las personas mayores que consumen 
varios fármacos.
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