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Resumen
Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar el consumo de analgésicos orales (AO) según su 
formulación sólida y de fácil deglución (FFD) en pacientes de 65 años o más atendidos en un 
ámbito poblacional.
Métodos: Diseño transversal-multicéntrico realizado a partir de la revisión retrospectiva de re-
gistros médicos informatizados de pacientes atendidos en atención primaria entre julio de 
2007 y junio de 2008. Criterios de inclusión: edad de 65 años o más y en tratamiento con AO. 
Subgrupos: pacientes institucionalizados y no institucionalizados. Se consideró el consumo de 
AO como variable principal. Principales medidas: sociodemográfi cas, AO en formulación sólida o 
FFD, comorbilidad, grupos terapéuticos, principios activos, escalas geriátricas (Minimental, Bar-
thel) y polifarmacia. Análisis de regresión logística para la corrección de los modelos. Programa 
SPSS, con una signifi cación estadística para p < 0,05.
Resultados: El consumo de AO fue del 78 %. Se estudió a 11.344 pacientes; edad, 75,1 ± 7 años; 
mujeres, el 61,5 %. Los pacientes institucionalizados fueron el 2 % y se caracterizaron por: mayor 
edad (odds ratio [OR] = 1,2), predominio de mujeres (OR = 1,3), mayor morbilidad general 
(OR = 3,5) (p < 0,001) y menor puntuación en las escalas geriátricas. El consumo de AO fue del 
13,8 % (intervalo de confi anza del 95 %, 13,2-14,4 %); el de antiinfl amatorios no esteroideos (AINE), 
del 69,5 % y de opiáceos, el 17,6 %, del total de envases. El 90,6 % de los pacientes presentó poli-
farmacia (el 96 % de los institucionalizados frente al 90,5 % de los no institucionalizados; p = 0,019). 
El uso de FFD fue del 31,3 % del total de envases; que se relacionó positivamente con la edad y 
ciertos estados patológicos, como accidente cerebrovascular (OR = 2,7), neuropatías (OR = 2,4; 
p < 0,001) e incontinencia urinaria. En pacientes institucionalizados el consumo de paracetamol, 
tramadol y aceclofenaco fue mayor (el 54,3, el 19 y el 7,6 %, respectivamente).
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Introducción

El progresivo envejecimiento de la población y los cambios 
epidemiológicos de las enfermedades están ocasionando im-
portantes retos sanitarios 1,2. Un mayor predominio de enfer-
medades crónicas y una mayor pluripatología, con importante 
polifarmacia y fragilidad, son elementos que condicionan la 
práctica asistencial y ocasionan un incremento en la utiliza-
ción de los recursos sanitarios 3,4. El deterioro psicosocial y la 
dependencia funcional son algunos de los factores sensibles 
del colectivo de personas mayores, algunas de las cuales están 
institucionalizadas en centros residenciales geriátricos 5-7.

El dolor que experimenta el anciano, en sus componentes 
sensitivo, cognitivo y emotivo-afectivo, tiene, en muchos ca-
sos, un tratamiento multidisciplinario, pero la terapéutica 
farmacológica analgésica sigue siendo su pilar fundamental 2,9. 
En general, se utilizarán fármacos de potencia progresiva 
creciente, comenzando siempre por las dosis menores que 
consigan la analgesia, y luego la combinación de fármacos 
hasta llegar a los opiáceos y otras técnicas complementa-
rias 9-11. Por lo tanto, las tendencias del tratamiento del pa-

Conclusiones: El consumo de AO es alto, sobre todo en pacientes institucionalizados. Destaca 
una sobreutilización de AINE e infrautilización de opiáceos. La infrautilización de FFD depen-
de de su disponibilidad en el mercado a pesar de la elevada prevalencia de disfagia en esta 
población.

© 2009 SEFH. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Consumption of oral analgesics and dosage forms in elderly patients: 
population based study

Abstract
Objective: The objective of the study was to describe the consumption of oral analgesics (OA) 
in people aged ≥ 65 years, and distinguish between easy-to-swallow (ETS) formulations and solid 
forms.
Methods: Real data study with a cross sectional design. Electronic anonymous medical records 
of one year of primary care activity (July 2007-June 2008) were retrospectively reviewed. 
Inclusion criteria: patients aged ≥ 65 years receiving OA. Subgroups: institutionalized/non 
institutionalized. It was considered the oral analgesics use as a principal variable. Study 
variables: socio-demographic, pharmaceutical formulations (solid and ETS), co morbidities, 
type of analgesics, geriatric scales (Minimental, Barthel) and poly-medication. Multiple logistic 
regression analysis models were applied. Program SPSSWIN, statistical signifi cation p < 0.05.
Results: Overall 78 % patients regularly consumed OA. 11,344 patients were studied; mean age 
75.1 ± 7 years; female 61.5 %. Two percent of patients were institutionalized and were older 
(OR = 1.2), predominantly female (OR = 1.3), had more co morbidity (OR = 3.5; p < 0.001) and 
lower geriatric scale scores. OA were 13.8 % of total drug consumption (CI 95 %, 13.2-14.4 %); 
NSAIDs 69.5 % and opioids 17.6 %. Poly-medication 90.6 % (96 % institutionalized vs. 90.5 % non 
institutionalized; p = 0.019). 31.1 % of patients used ETS whose use was associated with stroke 
(OR = 2.7), neuropathy (OR = 2.4; p < 0.001) and urinary incontinence. Institutionalized patients 
consumption of paracetamol, tramadol and aceclofenac was higher (54.3 %, 19 % and 7.6 %, 
respectively).
Conclusions: The use of OA was high, particularly in institutionalized patients. NSAIDs use was 
higher than expected compared to opioids that were lower than expected. The use of ETS 
analgesics was lower than expected given the reduced swallowing capacity of elderly patients.

© 2009 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

ciente con dolor irán encaminadas a la prescripción de un 
analgésico adecuado a la intensidad de su dolor (concepto de 
“ascensor terapéutico” y escalera analgésica de la OMS) 11.

La administración oral de medicamentos es la forma reco-
mendada y la más utilizada siempre que el paciente la tole-
re. Las formas de administración oral pueden clasifi carse, 
en función de su presentación en el momento de ser ingeri-
das: en formas sólidas y formas líquidas, solubles o de fácil 
deglución (FFD). Éstas plantean menos problemas de deglu-
ción para el paciente, por lo que resultan de elección en 
niños, ancianos y personas con problemas de deglución 2,4,12. 
Además, dado que no precisan de disgregación o de disolu-
ción en el tubo digestivo, a menudo tienen un inicio de 
 acción más rápida 13. Optimizar una atención farmacéutica 
efi ciente y promover acciones para el uso adecuado del me-
dicamento y de mejora de la calidad son objetivos que de-
ben ambicionar todos los profesionales implicados en la 
prescripción y la dispensación de los fármacos.

No disponer de formas farmacéuticas adecuadas para admi-
nistrarlas a determinados pacientes puede dar lugar a una ma-
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nipulación de medicamentos que no siempre es adecuada, 
aunque es una práctica común entre los pacientes y/o profe-
sionales sanitarios. Entre éstas, cabe citar la apertura de cáp-
sulas y la rotura o “trituración” de tabletas y comprimidos. En 
otros casos, la difi cultad para deglutir comprimidos o cápsulas 
de gran tamaño es una de las causas de falta de cumplimiento 
con el plan farmacoterapéutico o incluso puede ser causa de 
abandono de la medicación. La prevalencia de la disfagia oro-
faríngea funcional afecta al 22 % de los pacientes mayores de 
50 años 14. En pacientes con enfermedades neurológicas, ésta 
es más elevada, ya que afecta a más del 30 % de los pacientes 
y a más del 50 % de los ancianos institucionalizados 15,16.

Ante la falta de evidencia científi ca y de consistencia de 
los datos disponibles en nuestro medio, resulta de interés 
conocer el uso de las formas farmacéuticas comercializadas 
en España y las necesidades individuales de los pacientes 
mayores. En este estudio, se realiza una evaluación de los 
patrones de uso actual de los analgésicos orales en una po-
blación de mayores de 64 años según la forma farmacéutica 
utilizada (sólidas/FFD) y otras variables sociodemográfi cas y 
sanitarias, en un ámbito poblacional español.

Métodos

Diseño general del estudio y ámbito de actuación

La población de estudio estuvo formada por usuarios de 
6 centros reformados de atención primaria (AP) (Apenins-
Montigalà, Morera-Pomar, Montgat-Tiana, Nova Lloreda, La 
Riera y Martí-Julià), gestionados por Badalona Serveis As-
sistencials, que dan cobertura a una población de unos 
106.500 habitantes, de los que un 16,4 % son mayores de 
64 años. La población adscrita fue mayoritariamente urbana 
y de nivel socioeconómico medio-bajo. El tipo de organiza-
ción es de carácter reformado, con titularidad pública y 
provisión de servicios privada (concertada con el CatSalut), 
que sigue un modelo de gestión empresarial. Además, la 
corporación cuenta con una dotación de personal, política 
de formación, modelo organizativo y cartera de servicios 
similares a la mayoría de los centros de AP de Cataluña, con 
un modelo de gestión descentralizada y servicios estructu-
rales integrales únicos. Se realizó un estudio transversal de 
carácter multicéntrico a partir de la revisión retrospectiva 
de los registros médicos informatizados (programa OMIA-
PWIN) de pacientes seguidos en el ámbito de la AP y en si-
tuación de práctica clínica habitual. Se incluyó en el estudio 
a todos los sujetos adscritos y que demandaron atención en-
tre julio de 2007 y junio de 2008 y que reunían las siguientes 
características: a) edad de más de 64 años; b) ambos sexos, 
y c) en tratamiento farmacológico agudo, crónico o a de-
manda con medicación analgésica. Se excluyó del estudio a 
los sujetos trasladados y los desplazados a otros centros du-
rante el periodo de estudio. Se constituyeron 2 subgrupos, 
los pacientes institucionalizados en residencias geriátricas y 
los no institucionalizados (grupo poblacional).

Medida de la variable operacional 
y de la morbilidad

Las formas farmacéuticas orales se clasifi caron en formas 
sólidas y formas de fácil deglución (FFD), en este grupo, 

además de las formas líquidas o en sobres, se incluyeron los 
comprimidos dispersables y efervescentes. El consumo regu-
lar de analgésicos orales en envases durante el periodo de 
estudio se clasifi có en 3 grupos: a) FFD: pacientes con pres-
cripciones de formas farmacéuticas en polvos, soluciones, 
suspensiones, granulados, comprimidos efervescentes y 
comprimidos dispersables; b) formas farmacéuticas sólidas: 
pacientes con prescripciones de formas farmacéuticas en 
cápsulas, comprimidos sólidos, grageas y tabletas, y c) com-
binación de las dos: se incluyó a los pacientes que tomaron 
las dos formulaciones (FFD y sólidas). Se consideró como uso 
regular un margen de consumo anual mayor de 2 envases/año 
de productos farmacéuticos por cada grupo (FFD y sólidas), 
criterio establecido por consenso entre los autores del estu-
dio. Menos de 3 envases/año, en alguno de los dos grupos, 
se clasifi có al de mayor consumo.

Otras variables de estudio fueron: edad (continua y por 
intervalos) y sexo, así como los antecedentes personales 
obtenidos a partir de la Clasifi cación Internacional de la 
AP (CIAP-2) 17, en su componente 7 de enfermedades y 
pro blemas de salud: hipertensión arterial (K86, K87), dis-
lipemia (T93), diabetes mellitus (T90, todos los tipos), 
obesidad (T82), tabaquismo (P17), alcoholismo (P15, 
P16), todos los tipos de fallos orgánicos (cardiaco, hepá-
tico y renal), cardiopatía isquémica (K74, isquemia car-
díaca con angina; K75, infarto agudo de miocardio; K76, 
isquemia coronaria), accidente cerebrovascular (incluye 
ictus y accidente isquémico transitorio), arritmia cardía-
ca (todos los tipos), enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (R95, obstrucción crónica del fl ujo aéreo), asma 
bronquial (R96), síndrome depresivo (P76), trastornos 
afectivos (P71, P72, P73), demencias (todos los tipos), 
pérdida de memoria (P70, P20), neuropatías: parkinson, 
esclerosis lateral amiotrófi ca (N86, N87, N88, N99), tras-
tornos neurosensoriales (hipoacusia y alteraciones de la 
refracción), alteraciones tiroideas (T81, T85, T86), tras-
tornos de la coagulación (B83, B99), refl ujo gastroduode-
nal (D84), úlcera péptica (D85, D86), estreñimiento (D12), 
fracturas (L72-L76), enfermedades osteoarticulares 
(L80-L99), fi bromialgia (L95), osteoporosis (L95), inconti-
nencia urinaria (U04, U05), neoplasias malignas (todos los 
tipos) y disfagia orofaríngea (D21). Como variable resu-
men de la comorbilidad general, para cada paciente aten-
dido, se utilizó: a) el índice de comorbilidad de Charlson 18: 
como una aproximación a la severidad/gravedad del pa-
ciente; y b) el índice de casuística individual, obtenido a 
partir de los Adjusted Clinical Groups (ACG); un sistema 
de clasifi cación de pacientes por isoconsumo de recur-
sos 19,20. Para la construcción de un ACG se requiere la 
edad, el sexo y los motivos de consulta o diagnósticos co-
difi cados según la CIE-9-MC. El aplicativo proporciona las 
bandas de utilización de recursos (BUR), con lo que cada 
paciente, en función de su morbilidad, queda agrupado 
en una de las 5 categorías mutuamente excluyentes (1: 
usuarios sanos o de morbilidad muy baja; 2: morbilidad 
baja; 3: morbilidad moderada; 4: morbilidad elevada, y 
5: morbilidad muy elevada). Las escalas de valoración ge-
riátrica se obtuvieron a partir del test de cribado para 
el deterioro cognitivo, en su versión española del Mini-
mental State Examination (MMSE) de Folstein, validado 
en nuestra población 21, y del índice de Barthel, para co-
nocer las necesidades básicas de la vida diaria.
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Consumo de analgésicos y subgrupos de estudio

La dispensación farmacéutica fue obtenida a partir de las 
recetas retiradas de la ofi cina de farmacia de los tres ni-
veles asistenciales (atención primaria, especializada y so-
ciosanitario), según el aplicativo de seguimiento de la 
prescripción farmacéutica (SPF) del CatSalut, y se seleccio-

nó a todos los pacientes que recibieron tratamiento analgé-
sico de los siguientes grupos terapéuticos, obtenidos de la 
clasifi cación ATC 22: a) analgésicos no opioides (N02B: ácido 
acetilsalicílico, salicilatos, paracetamol, metamizol, etc.); 
b) antiinfl amatorios no esterioideos (AINE) (M01A: ibuprofe-
no, diclofenaco, naproxeno, piroxicam, celecoxib, etc.); 
c) analgésicos opioides menores (N02A: codeína, dihidroco-

Tabla 1 Características generales, comorbilidades y escalas de valoración geriátricas según los grupos de pacientes 
institucionalizados (n = 11.119; 98 %) y no institucionalizados (n = 225; 2 %) y el total (n = 11.344; 100 %)

Características No institucionalizados Institucionalizados Total p OR IC del 95 %

Generales
Edad (años) 74,9 ± 6,9 82,3 ± 7,9 75,1 ± 7 < 0,001 1,2 1,2-1,3
 65-74 años 51,8 % 15,1 % 51,1 %
 75-84 años 37,9 % 48,4 % 38,1 %
 > 84 años 10,3 % 36,4 % 10,8 % < 0,001
Mujeres 61,3 % 70,7 % 61,5 % 0,004 1,3 1-1,6
Promedio de episodios/año 8 ± 4 10,6 ± 5,2 8,1 ± 4 < 0,001
Índice de Charlson 0,9 ± 1,2 1,8 ± 1,7 0,9 ± 1,2 < 0,001
Promedio de BUR/año 3 ± 0,6 3,7 ± 1 3 ± 0,6 < 0,001 3,5 2,9-4,4

Comorbilidades
Hipertensión arterial 61,4 % 62,2 % 61,5 % NS
Diabetes mellitus 24,5 % 27,1 % 24,5 % NS
Dislipemia 47,3 % 41,3 % 47,2 % 0,043
Obesidad 40,4 % 27,1 % 40,1 %  < 0,001
Fumadores 9,2 % 4,4 % 9,1 % 0,014
Alcoholismo 1,7 % 3,1 % 1,7 % NS
Cardiopatía isquémica 11,2 % 21,3 % 11,4 % < 0,001
Accidente cerebrovascular 13,9 % 29,8 % 14,2 % < 0,001 1,3 1-1,6
Eventos cardiovasculares 22,2 % 41,8 % 22,5 % < 0,001
Insufi ciencia orgánica 14,4 % 27,6 % 14,7 % < 0,001
Asma bronquial 5,4 % 5,3 % 5,4 % NS
EPOC 9,3 % 9,8 % 9,3 % NS
Neuropatías 1,6 % 5,3 % 1,7 % < 0,001 1,6 1-3,1
Demencias 3,3 % 22,7 % 3,7 % < 0,001 3,4 2,3-4,9
Psicosis afectivas 0,7 % 2,7 % 0,7 % 0,001
Síndrome depresivo 20,2 % 28 % 20,4 % 0,004 1,3 1-1,6
Neoplasias malignas 9,4 % 20,4 % 9,6 % < 0,001 1,4 1,1-2
Trastornos neurosensoriales 70,1 % 66,2 % 70 % NS
Trastornos de la coagulación 2,4 % 2,2 % 2,4 % NS
Alteraciones tiroideas 10,5 % 11,6 % 10,5 % NS
Refl ujo gastroesofágico 2,1 % 3,6 % 2,1 % NS
Úlcera péptica 3 % 4,9 % 3,1 % NS
Estreñimiento 18,2 % 32 % 18,5 % 0,001
Trastorno osteoarticular 73,7 % 66,7 % 73,6 % 0,018
Fibromialgia 1,6 % 1,3 % 1,6 % NS
Osteoporosis 23,8 % 20,4 % 23,7 % NS
Fracturas óseas 16,3 % 28,9 % 16,6 % < 0,001
Incontinencia urinaria 18,4 % 49,3 % 19 % < 0,001 1,9 1,4-2,6
Disfagia orofaríngea 25,6 % 58,3 % 26,1 % < 0,001

Escalas geriátricas
Test MMSE 20,7 ± 11,6 16,1 ± 11,8 20,4 ± 11,7 0,013
Índice de Barthel 68,6 ± 29 46,3 ± 32,7 67,4 ± 29,7 < 0,0001

BUR: bandas de utilización de recursos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de confi anza; 
NS: no signifi cativo; OR: odds ratio.
Los valores están expresados en porcentaje o media ± desviación típica.
Modelo logístico: variable dependiente (pacientes institucionalizados).



Consumo de analgésicos de formulación oral y adecuación de las formas galénicas en pacientes mayores 165

deína, tramadol, etc.); d) analgésicos opioides mayores 
(N02A: morfina, metadona, fentanilo, petidina, etc.), y 
e) antiepilépticos (N03A: únicamente pregabalina y gaba-
pentina). Se definió polifarmacia como el uso de más de 
5 fármacos (principios activos diferentes), durante un perio-
do de más de 240 días consecutivos al año. Se contabilizó 
número de principios activos, envases y gasto farmacéutico 
por paciente/año.

Análisis estadístico

Como paso previo al análisis, y en particular a la fuente de 
información de los registros informatizados, se revisaron 
cuidadosamente los datos, observando sus distribuciones de 
frecuencia para buscar posibles errores de registro o codifi -
cación. Se efectuó un análisis estadístico descriptivo univa-
riable con valores de media, desviación típica o estándar 
(DE) e intervalos de confi anza (IC) del 95 %; se comprobó la 
normalidad de la distribución con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. En el análisis bivariable se utilizaron las prue-
bas paramétricas de la t de Student, ANOVA y x 2. Se efectuó 
un análisis de regresión logística binomial; se tomó como 
variables dependientes a los sujetos institucionalizados y 
con uso de FFD (ajustado por edad, sexo y BUR) con proce-
dimiento enter (estadístico: Wald), para la corrección del 
modelo. Se utilizó el programa SPSSWIN versión 12, con una 
signifi cación estadística para valores de p < 0,05.

Resultados

De una selección inicial de 16.140 sujetos con 65 años o más 
asignados a los centros de AP, demandaron atención durante 
el periodo de estudio 14.564 (90,2 %; intensidad de uso); 
11.376 (78,1 %) pacientes recibieron algún tipo de analgé-
sico y, fi nalmente, 11.344 (78 %) consumían analgésicos de 
formulación oral (IC del 95 %, 77,2-78,8 %).

En la tabla 1 se describen las características generales 
de la serie, comorbilidades y escalas de valoración ge-
riátricas, según los grupos de pacientes institucionalizados 
y no institucionalizados. En general, la media de edad fue 
75,1 ± 7 años; mujeres, el 61,5 % y un promedio de 
8,1 ± 4 episodios/paciente/año. Los sujetos institucionali-
zados (el 2 % del total) mostraron una mayor media de edad 
(82,3 frente a 74,9 años; p < 0,001), proporción de muje-
res (el 70,7 frente al 61,3 %; p = 0,004) y carga de morbili-
dad general, tanto en promedio de episodios/año (10,6 
frente a 8) como de BUR/año (3,7 frente a 3) (p < 0,001). 
En la corrección del modelo logístico, los pacientes institu-
cionalizados mostraron una relación independiente con la 
edad (odds ratio [OR] = 1,2), el sexo femenino (OR = 1,3), 
la morbilidad general (OR = 3,5), el accidente cerebrovas-
cular (OR = 1,3), las neuropatías (OR = 1,6), las demencias 
(OR = 3,4), el síndrome depresivo (OR = 1,3), las neoplasias 
malignas (OR = 1,4) y la incontinencia urinaria (OR = 1,9) 
(p < 0,02). En este colectivo de pacientes, la puntuación 
media en la valoración de las escalas geriátricas (MMSE y 
Barthel) fue menor.

El consumo de analgésicos orales fue el 13,8 % del total de 
envases de los fármacos consumidos (IC del 95 %, 13,2-14,4 %), 
con un promedio de 2,3 principios activos por paciente/año. 
En la tabla 2 se detalla el consumo de analgésicos orales por 

grupos terapéuticos, según pacientes institucionalizados/no 
institucionalizados, y el uso de formas farmacéuticas. Del to-
tal de pacientes, el 69,5 % consumió AINE de forma regular; 
un 0,4 %, opiáceos mayores, y el 90,6 % consumía de forma 
regular 5 o más medicamentos (polifarmacia), el 96 % de los 
institucionalizados frente al 90,5 % (p = 0,019). El 31,3 % de 
los pacientes consumieron de forma regular analgésicos 
 orales con FFD. En el modelo logístico binario las FFD se 
 aso ciaron a los pacientes con accidente cerebrovascular 
(OR = 2,7; IC del 95 %, 1,1-5,7), neuropatías (OR = 2,4; IC del 
95 %, 1,2-6,7) e incontinencia urinaria (OR = 1,2; IC del 95 %, 
1,1-1,4) (p < 0,001). En pacientes institucionalizados, el pro-
medio/unitario del gasto farmacéutico/paciente/año 
(154,8 frente a 73,1 euros; p < 0,001) y los envases/paciente 
(15,4 frente a 10,9 euros; p < 0,001) fueron mayores.

La distribución por principios activos se presenta en la 
tabla 3. El paracetamol (75 %), el ibuprofeno (43,7 %) y el 
metamizol sódico (14,2 %) fueron los medicamentos más 
prescritos. El 3,1 % de los pacientes con uso de AINE presen-
taban antecedentes de úlcera péptica.

El consumo de productos analgésicos orales de FFD por los 
principales principios activos comercializados se presenta 
en la tabla 4. De un total de 124.876 envases/año un 27,5 % 
fueron de FFD (grupos: el 29,1 frente al 27,4 %; p < 0,05). El 
consumo de paracetamol, tramadol y aceclofenaco fue ma-
yor en los pacientes institucionalizados (el 54,3, el 19 y el 
7,6 %). Cabe destacar que el uso de paracetamol en sus pre-
sentaciones de FFD fue del 43,2 % (institucionalizados, el 
54,3 %) y de ibuprofeno del 21,2 % (institucionalizados, 
el 12,2 %).

El uso de las formas farmacéuticas de analgésicos orales 
de fácil deglución, según las BUR y la edad de los pacien-
tes, se detallan en la fi gura 1. A excepción de los pacientes 
con baja morbilidad, el uso de FFD en sujetos instituciona-
lizados fue proporcionalmente mayor que en los no institu-
cionalizados, según los diferentes grupos de morbilidad 
(fi g. 1A). Además, la utilización de este tipo de presenta-
ciones muestra una moderada correlación con la edad 
(fi g. 1B).

Discusión

La organización de la AP de nuestro país, mediante la asig-
nación de los equipos según una base territorial y la crecien-
te informatización de sus centros, ofrece un marco idóneo 
para realizar este tipo de estudios de alcance poblacional 
en situación de práctica clínica habitual, lo que se conoce 
como estudios con “datos reales”. Es importante destacar 
que se precisa una adecuada estandarización de las metodo-
logías de registro de los datos, tanto en lo que se refi ere a 
las características de los pacientes como en el número y la 
medida de las variables estudiadas. Por otra parte, los re-
sultados obtenidos deben interpretarse con prudencia y 
dentro del escenario de política sanitaria, proveedor de ser-
vicios y de gestión clínica que le son propios, obligándonos a 
ser cautelosos en la validez externa de los resultados, ya 
que la mayoría de los datos son recogidos con una fi nalidad 
administrativa. La evidencia conceptual y metodológica de 
este tipo de sistemas está fuera de toda duda, aunque su 
aplicación práctica en nuestro país es muy escasa; posi-
blemente porque se requiere de un elevado grado de in-
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formatización y de calidad de los datos en los centros 
emiso res 19,20.

Nuestro estudio se fundamentó en determinar el consumo 
de analgésicos de formulación oral en mayores de 64 años 
atendidos en un ámbito poblacional, comparando a los suje-
tos institucionalizados y los no institucionalizados, e incor-
porar la medicación prescrita en atención primaria, 
especializada y sociosanitaria (diferentes niveles asistencia-
les), como una aproximación a la continuidad asistencial. 
Otra aportación del estudio es el ajuste de la morbilidad a 
partir de un sistema de clasifi cación de pacientes por iso-
consumo de recursos, como son los ACG.

Los resultados generales del estudio muestran que el con-
sumo de analgésicos de formulación oral en los pacientes 
ancianos está muy generalizado. Además, los sujetos insti-
tucionalizados revelaron mayores edad, proporción de mu-
jeres, carga de morbilidad (episodios/BUR) y deterioro 
cognitivo y necesidades funcionales de la vida diaria. Estos 
resultados son consistentes, y aparentemente lógicos, con 
diversas fuentes bibliográfi cas revisadas de ámbito pobla-
cional 8-10,23-25.

Del total de fármacos prescritos en la población sobre la 
que centramos el análisis el consumo de analgésicos orales 
fue del 13,8 % del total de los envases, con un promedio de 
2,3 principios activos por paciente/año. Cabe destacar que 
el 69,5 % de los pacientes consumieron de forma regular al-
gún AINE, mientras que sólo el 17,6 % eran opiáceos. Algunos 
autores citan que el número medio de fármacos consumidos 
en el medio ambulatorio es de 2-4, en las residencias puede 

aumentar hasta 6-8, y estas cifras pueden aumentar aún 
más en el medio hospitalario 25-29. Nuestros datos de consu-
mo son sensiblemente más elevados que algunas series in-
ternacionales revisadas, por varios motivos: a) por tratarse 
de toda la prescripción farmacéutica realizada con indepen-
dencia del ámbito asistencial atendido; b) por incorporar la 
medicación a demanda, crónica o de uso regular, para cual-
quier tipo de dolor; c) por la propiedad de gratuidad del 
medicamento para los pacientes mayores; d) por el perfi l 
del médico prescriptor, y e) por una defi ciente coordinación 
entre niveles asistenciales. Los resultados parecen indicar 
que hay perfi les de sobreutilización, que pueden ocasionar 
un mayor riesgo de efectos adversos, interacciones medica-
mentosas y errores en la medicación 6-10. Sin embargo, una 
limitación del estudio es la imposibilidad de relacionar la 
prescripción de analgésicos con el dolor, sobre todo por lo 
que se refi ere a las prescripciones de antiinfl amatorios, con 
lo cual no es apropiado extraer conclusiones sobre adecua-
ción de las prescripciones ni del manejo farmacológico del 
dolor. Además, algunas guías de práctica clínica manifi estan 
que la escalera analgésica de la OMS no es efectiva para 
todos los tipos de dolor, puesto que actualmente se han aña-
dido los escalones cuarto e incluso quinto, para continuar 
con tratamientos más agresivos; aunque se mantiene válida 
para el dolor crónico, pero en cualquier caso, hay que prio-
rizar el fármaco en función de la intensidad álgida y mane-
jar los opioides fuertes si la intensidad del dolor así lo 
establece, sin paso previo por AINE o por los opiáceos débi-
les. El alto porcentaje de AINE y el bajo uso de opiáceos 

Tabla 2 Consumo de analgésicos orales por grupos terapéuticos según pacientes institucionalizados y no institucionalizados 
y uso de formas farmacéuticas

Características No institucionalizados 
(n = 11.119; 98 %)

Institucionalizados 
(n = 225; 2 %)

Total 
(n = 11.344; 100 %)

Grupos terapéuticos
Analgésicos no opiáceos 80,6 % 84,4 % 80,6 %
Antiinfl amatorios no esteroideos 69,8 % 56,9 % 69,5 %
Opiáceos menores 17 % 26,7 % 17,2 %
Opiáceos mayores 0,4 % 2,2 % 0,4 %
Antiepilépticos 6,5 % 13,8 % 6,6 %
Polifarmaciab 90,5 % 96 % 90,6 %

Total de medicamentos
Número de envases 879.569 26.120 905.689
GF, euros 11.130.911,6 351.824,6 11.482.736,1
Promedio de PA/paciente 14,2 ± 7,3 20,4 ± 12,8 14,4 ± 7,7
Promedio de envases/paciente 79,1 ± 56,2 116,1 ± 76,4 79,8 ± 56,9
Promedio de GF/paciente 1.001,1 ± 982,8 1.563,7 ± 1.460,5 1.012,2 ± 997,5

Analgésicos (grupo terapéutico)
Promedio de envases/total 13,8 % 13,3 % 13,8 %
Promedio de GF/total 7,3 % 9,9 % 7,4 %
Promedio de PA/paciente 2,3 ± 1,5 3,4 ± 1,6 2,3 ± 1,5
Promedio de envases/paciente 10,9 ± 13,3 15,4 ± 17,1 11 ± 13,4
Promedio de GF/paciente 73,1 ± 137,5 154,8 ± 339,3 74,7 ± 144,7

FFD: formas de fácil deglución; GF: gasto farmacéutico; NS: no signifi cativo; PA: principios activos.
Los valores están expresados en porcentaje o media ± desviación típica.
aSe compara FFD y sólidas.
bUso regular de más de 5 medicamentos durante un período mayor de 240 días/año.
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p FFD 
(n = 3.545; 31,3 %)

Sólidas 
(n = 5.635; 49,7 %)

Las dos formas 
(n = 2.164; 19,4 %)

pa

NS 89,3 % 69,8 % 94,8 % < 0,001
< 0,001 60,0 % 69,7 % 84,8 % < 0,001
< 0,001 15,3 % 12,8 % 31,6 % < 0,001
< 0,001 0,3 % 0,3 % 0,8 % 0,004
< 0,0-01 4,5 % 6,3 % 11 % < 0,001

0,019 90,9 % 87,8 % 97,4 % < 0,001

279.796 402.824 223.069
3.515.547,5 5.203.674,1 2.763.514,5

< 0,001 14,1 ± 7,2 13,1 ± 6,9 18,2 ± 8,4  < 0,001
< 0,001 78,9 ± 56,6 71,4 ± 52,6 103,1 ± 61,7  < 0,001
< 0,001 991,6 ± 957,6 923,4 ± 962,4 1.277 ± 1.100,7  < 0,001

NS 13,4 % 11,6 % 18,2 %
NS 6,7 % 5,7 % 11,3 %

0,045 2,2 ± 1,4 2 ± 1,2 3,3 ± 1,6 < 0,001
< 0,001 10,6 ± 14,3 8,2 ± 10,2 18,8 ± 16,2 < 0,001
< 0,001 66,6 ± 125,4 52,9 ± 121,7 144,7 ± 198 < 0,001
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Figura 1 Distribución de las formas farmacéuticas de analgésicos orales de fácil deglución según bandas de utilización de recursos 
(BUR) (A) y la edad de los pacientes (B).
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Tabla 3 Consumo de analgésicos orales (grupos terapéuticos y principios activos) según los grupos de pacientes 
institucionalizados y no institucionalizados y uso de formas farmacéuticas orales

Principios activos No institucionalizados 
(n = 11.119; 98 %)

Institucionalizados 
(n = 225; 2 %)

Total 
(n = 11.344; 100 %)

Analgésicos no opiáceos
Metamizol sódico 14 % 21,8 % 14,2 %
Paracetamol 74,9 % 80 % 75 %

Antiinfl amatorios no esteroideos
Aceclofenaco 10,3 % 7,6 % 10,3 %
Celecoxib 3,3 % 2,2 % 3,3 %
Dexibuprofeno 1,5 % 1,8 % 1,6 %
Dexketoprofeno 10,1 % 8 % 10 %
Diacereína 2,2 % 0,4 % 2,2 %
Diclofenaco 13,3 % 9,8 % 13,2 %
Ibuprofeno 43,8 % 37,8 % 43,7 %
Indometacina 2,2 % 1,3 % 2,2 %
Lornoxicam 1,9 % 1,3 % 1,9 %
Meloxicam 3,9 % 1,3 % 3,8 %
Naproxeno 4 % 1,8 % 4 %
Piroxicam 1,2 % 1,3 % 1,2 %

Opiáceos menores
Tramadol 9,4 % 18,7 % 9,6 %

Opiáceos mayores
Morfi na 0,3 % 1,8 % 0,3 %

Combinación de analgésicos
Ácido acetilsalicílico 1,2 % 0,9 % 1,2 %
Codeína 2,3 % 1,3 % 2,3 %
Diclofenaco 1,6 % 2,2 % 1,7 %
Paracetamol 6,1 % 6,7 % 6,2 %
Tramadol 7,5 % 10,2 % 7,5 %

Antiepilépticos
Gabapentina 3,3 % 8,9 % 3,4 %
Pregabalina 3,5 % 6,2 % 3,5 %

FFD: formas de fácil deglución; NS: no signifi cativo.
*Se compara FFD y Sólidas.
Consumo < 1 % de los pacientes en: ácido acetilsalicílico, ácido mefenámico, ácido nifl úmico, clonixinato de lisina, etoricoxib, fenilbutazona, 
fentanilo, fl urbiprofeno, fosfosal, ketoprofeno, metadona, oxaceprol, oxicodona, penicilamina, pirazolonas, sulindaco y tenoxicam.

Tabla 4 Consumo de productos analgésicos orales de fácil deglución por principios activos en el ámbito institucionalizado 
y no institucionalizado

 Principios activos 
 n (%)

Total de la serie 
124.876 (27,5)

No institucionalizados 
121.414 (27,4)

Institucionalizados 
3.462 (29,1 %)

Paracetamol 54.679 (43,2 %) 53.265 (42,9 %) 1.414 (54,3 %)

Ibuprofeno 15.338 (21,2 %) 14.976 (21,4 %) 362 (12,2 %)

Tramadol 5.044 (13,5 %) 4.823 (13,2 %) 221 (19 %)

Dexketoprofeno 4.443 (13,2 %) 4.316 (13,4 %) 127 (7,1 %)

Diclofenaco 4.274 (9,6 %) 4.205 (9,7 %) 69 (1,4 %)

Aceclofenaco 3.928 (2,2 %) 3.849 (2,1 %) 79 (7,6 %)

Valores expresados en envases/año (%). Signifi cación estadística p < 0,05 en todos los casos. La tabla contiene los 6 principios activos 
de mayor consumo.
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hallados en el estudio no parece seguir estas recomendacio-
nes, aunque no son datos sorprendentes. Por lo tanto, a to-
dos los profesionales sanitarios se nos plantea la necesidad 
de reducir el consumo injustifi cado de fármacos, optimizar 
su efi ciencia y promover estrategias orientadas a facilitar el 
uso racional del medicamento, con criterios de seguridad y 
efi cacia 30,31.

El mayor uso de las FFD se relacionó positivamente con la 
edad y ciertos estados patológicos, como el accidente cere-
brovascular, las neuropatías y la incontinencia urinaria. El 
análisis del uso de las FFD está muy limitado por la disponi-
bilidad de FFD para cada uno de los principios activos. El uso 
de las FFD de paracetamol, tramadol y aceclofenaco fue 
mayor en los pacientes institucionalizados que en los no ins-
titucionalizados, lo cual puede ser por la mayor edad y la 
enfermedad de base de los pacientes institucionalizados, 

pero también cabría esperar que la atención farmacéutica 
recibida en las residencias fuese más personalizada. Sin em-
bargo, aun así la utilización preferente de estas fórmulas es 
menos elevada de lo que cabe esperar. Es cierto que no se 
ha analizado la oferta real de FFD disponibles efectivamen-
te en el mercado, ni tampoco si hay factores económicos 
que pudieran limitar el acceso a los ancianos, o que las sus-
tituciones de medicamentos propiciadas por la actual legis-
lación referente al Sistema de Precios de Referencia den 
lugar a dispensaciones menos adaptadas a las necesidades 
individuales de los pacientes. En defi nitiva, este estudio no 
nos permite explicar por qué un grupo de pacientes que fi -
siológicamente tienen una capacidad de deglución disminui-
da no consume con mayor preferencia medicamentos en 
FFD, pero constata que su utilización real no se corresponde 
con lo que cabría esperar.

p FFD (n = 3.545; 31,3 %) Sólidas (n = 5.635; 49,7 %) Las dos formas 
(n = 2.164; 19,4 %)

p*

0,001 10,8 % 13,8 % 20,8 % < 0,001
0,047 85 % 62,3 % 91,9 % < 0,001

NS 8,1 % 10 % 14,5 % < 0,001
NS 2,3 % 2,9 % 5,8 % < 0,001
NS 1 % 1,6 % 2,4 % < 0,001
NS 8,8 % 8,8 % 15 % < 0,001
NS 1,4 % 2 % 3,9 % < 0,001
NS 10,7 % 12,4 % 19,5 % < 0,001

0,042 39,5 % 41,3 % 56,7 % < 0,001
NS 1,4 % 2,5 % 2,6 % 0,001
NS 1,4 % 1,8 % 3,1 % < 0,001

0,049 2,7 % 3,5 % 6,6 % < 0,001
NS 2,7 % 4,1 % 5,7 % < 0,001
NS 1,4 % 0,5 % 2,5 % < 0,001

< 0,001 7,8 % 6,8 % 19,6 % < 0,001

< 0,001 0,2 % 0,3 % 0,6 % 0,014

NS 1,7 % 0,3 % 2,5 % < 0,001
NS 3,5 % 0,7 % 4,7 % < 0,001
NS 1 % 1,8 % 2,3 % 0,001
NS 8,2 % 3,8 % 8,8 % < 0,001
NS 5,7 % 6,4 % 13,4 % < 0,001

< 0,001 2,1 % 3,4 % 5,6 % < 0,001
0,027 2,7 % 3,2 % 5,8 % < 0,001
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Puesto que la difi cultad en tragar los medicamentos pue-
de ser una causa de incumplimiento terapéutico del ancia-
no, a la que se suman otros factores como el manejo de 
múltiples medicamentos, efectos adversos, enfermedad de 
base y el deterioro propio de la edad, es importante que los 
profesionales sanitarios y cuidadores tengan la capacidad de 
detectar y solventar problemas tan sencillos como la selec-
ción de la formas farmacéuticas más adaptadas al paciente 
anciano.

En la farmacocinética de medicamentos, la forma galéni-
ca, los excipientes y las condiciones de fabricación tienen 
un importante papel en relación con la liberación del princi-
pio activo en la luz del tubo digestivo. Es conocido que en el 
mercado español hay una carencia de FFD adecuadas para 
pacientes con determinadas condiciones como, por ejem-
plo, ancianos o niños con disfagia orofaríngea. En este as-
pecto, se necesita establecer algún tipo de manipulación 
del producto, si se trata de formas sólidas, o recurrir a la 
versatilidad de las formas líquidas, para adecuarlas a las 
necesidades de los pacientes, a pesar de que no siempre 
es posible elaborar estas preparaciones ya que a menudo no 
se dispone de la bibliografía necesaria para su elaboración 
o no se encuentran datos sobre la estabilidad del prepara-
do 12,13,32.

Como posibles limitaciones del estudio, inciden los facto-
res de diseño metodológico que pueden infl uir durante el 
período de estudio. En el artículo se muestran las limita-
ciones propias de los estudios retrospectivos, como, por 
ejemplo, el infrarregistro de la enfermedad, la posible va-
riabilidad de los profesionales en la utilización sistemática 
de las diferentes escalas de cribado/diagnóstico clínico de 
las enfermedades y la medida de algunas variables, como el 
consumo de analgésicos orales en dosis diarias defi nidas 22. 
Además, no se consideraron otras formas de administración 
que podrían aumentar el uso de los opiáceos (p. ej., fenta-
nilo o buprenorfi na transdérmicos). Son posibles sesgos de 
selección o clasifi cación, la movilidad geográfi ca o temporal 
a la que pueden estar sujetos los residentes, las posibles 
variaciones en la gravedad o en el patrón de morbilidad 
atendida y la propia cuantifi cación de las FFD. También de-
ben tenerse en cuenta los posibles errores administrativos 
en la asignación de talonarios de recetas a los médicos pres-
criptores de los centros de AP que pueden influir en los 
 resultados del estudio. Futuras investigaciones deberían 
promover acciones de mejora en la farmacocinética de los 
analgésicos y la obtención de ensayos clínicos que refuercen 
la indicación-prescripción de los fármacos con resultados 
coste-efectivos. Además, sería importante potenciar los 
mecanismos de coordinación entre los diferentes niveles 
asistenciales y los responsables farmacéuticos del sector. En 
conclusión, el consumo de analgésicos orales es importante, 
sobre todo en pacientes institucionalizados. Destaca una so-
breutilización de AINE e infrautilización de opiáceos. La in-
frautilización de FFD depende de su disponibilidad en el 
mercado, a pesar de la elevada prevalencia de disfagia en 
esta población.
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