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RESUMEN

De acuerdo a las estimaciones mundiales, el año 2050, habrá más de 2000 millones de personas mayores (PM) 

de 60 años. En Chile, la situación no es distinta, el país está envejeciendo y esta situación nos expone a nuevos 

desafíos. Las PM, suelen presentar una mayor carga de enfermedad con el consiguiente aumento en la utilización de 

medicamentos para controlar su comorbilidad y multimorbilidad. Esta polifarmacia (uso de 5 o más medicamentos) 

trae consigo riesgos tales como el aumento de caídas, mayor fragilidad, aumento de los costos, entre otros. Para 

abordar estos riesgos en las PM, aparece el concepto de deprescripción como la práctica de retiro de medicamentos 

considerados inapropiados, supervisado por un profesional de la salud con el objetivo de gestionar la polifarmacia y 

mejorar los resultados clínicos. La deprescripción de medicamentos tales como las benzodiazepinas podrían mejorar 

la calidad del sueño y la calidad de vida, el retiro de analgésicos antinflamatorios no esteroidales y betabloqueadores 

disminuyen las caídas entre otros resultados. Esta práctica, debiese plantearse, por ejemplo, cuando los síntomas o 

síndromes coinciden con los efectos adversos a algunos de los medicamentos, cuando el paciente se encuentra en 

estadío avanzado de su enfermedad, con extrema fragilidad, con demencia avanzada o en cuidados de fin de vida. 

A pesar de que cada vez aparece más literatura que muestra la utilidad de deprescribir, queda aún pendiente expandir 

el conocimiento para generar evidencia de mejor calidad metodológica que oriente en qué escenarios se obtienen los 

mejores resultados para los pacientes.

SUMMARY

According to global estimates, in the year 2050, there will be more than 2000 million older people (OP) of 60 years. In 

Chile, the situation is no different, the country is aging and this situation exposes us to new challenges. The OP, usually 

present a greater burden of disease resulting in an increase in the use of medications to control their comorbidity and 

multimorbility.

This polypharmacy (the use of 5 or more drugs) it brings risks such as the increase in falls, greater fragility, increased 

costs, among others. To address these risks in the OP, the term deprescribing appears as the process of withdrawal of 

inappropriate medication, supervised by a health care professional with the goal of managing polypharmacy and 

improve clinical outcomes. Deprescribing medications such as benzodiazepines could improve the quality of sleep 

and quality of life, the withdrawal of non-steroidal anti-inflammatory analgesics and beta-blockers decrease falls 

among other results.

This practice should arise, for example, when the symptoms or syndromes coincide with adverse effects to some of the 

medicines, when the patient is in advanced stage of their illness, with extreme fragility, with advanced dementia or 

end-of-life care.

Despite the fact that every time appears more literature that shows the usefulness of deprescribir, to expand the 

knowledge to generate evidence of better quality that show in which scenarios are obtained the best results for patients.
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ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento poblacional, es un proceso que ha ido 

marcando a los distintos países a nivel mundial, observándose 

un cambio progresivo de la pirámide poblacional explicado 

por la baja natalidad, baja mortalidad y el aumento de la espe-

ranza de vida1,2.

A nivel mundial, existe un aumento significativo de la población 

mayor de 60 años, estimándose que entre los años 2015 y 2050 

los adultos mayores pasarán de 900 a 2000 millones, represen-

tando un alza de 12% a 22% de la población1, destacando un 

mayor número de mujeres en comparación con los hombres.

Chile no ha estado exento de este fenómeno mundial, y de 

acuerdo con el CENSO del año 2017 existen poco más de 

2.800.000 personas mayores (PM) lo que equivale a un 16,2% 

de la población. De los mayores de 60 años, las mujeres 

representan el 55,7% en contraste con los hombres quienes 

alcanzan el 44,3%1,3.

Entre las consecuencias, del cambio epidemiológico se observa 

un aumento de la población con enfermedades crónicas no 

transmisibles, principalmente cardiovasculares y también un 

mayor número de personas con dependencia4. Esto a su vez, 

desencadena mayor utilización de medicamentos, mayor 

prevalencia de polifarmacia, más riesgo de errores de medi-

cación, mayor incidencia y prevalencia de efectos adversos, 

interacciones farmacológicas e inclusive mayor riesgo de 

mortalidad asociada a su uso3.

EXPOSICIÓN A MEDICAMENTOS EN LAS PERSONAS 

MAYORES 

En el Reino Unido, sobre el 75% de las PM utiliza más de 5 medi-

camentos5 y en Estados Unidos (EE.UU.) esta población, que 

representa un 13%, recibe un tercio del total de las prescripciones 

de la nación, correspondiendo al doble de lo utilizado por los más 

jóvenes2. Esta mayor exposición a medicamentos probablemente 

se deba también a mayor comorbilidad o multimorbilidad, así, 

por ejemplo, ya se conoce que prácticamente en la mitad de los 

mayores de 70 años, coexisten a lo menos 3 enfermedades5 y 

que entre el 75% a 96% de ellos confunde o comete errores con 

sus tratamientos farmacológicos5. 

En Chile la prevalencia de consumo de al menos un medica-

mento va en aumento, alcanzando un 58% de la población 

general3, siendo mayor en mujeres y en personas con menos 

años de estudios3,6. Los medicamentos más utilizados son para-

cetamol, aspirina, losartán, metformina y atorvastatina3,4. 

En términos generales, la mayoría de los medicamentos que 

utilizan son prescritos (66%) y dispensados principalmente en 

establecimientos de Atención Primaria u hospitales (65,2%), 

con una automedicación que alcanza al 6,2%3,4.

El 89,4% de las PM, recibe algún medicamento, es decir, 

prácticamente 9 de cada 10 adultos mayores chilenos están 

expuestos al menos a un fármaco. De igual forma, la polifar-

macia (5 o más medicamentos) aumenta en el tiempo, alcan-

zado al 37% de la población de 65 o más años, con el mismo 

patrón de comportamiento, es decir, mayor en mujeres y en 

personas con menor escolaridad3.

POLIFARMACIA 

Cada vez más, aparecen estudios que analizan los desen-

laces indeseados del uso de medicamentos en PM. El riesgo 

de estas consecuencias aumenta en la medida en que lo hace 

también el número de fármacos utilizados7-9, razón por la 

cual el concepto de polifarmacia se hace muy frecuente en la 

literatura médica y de farmacología clínica geriátrica. A pesar 

de no existir una definición única de polifarmacia, la mayoría 

de los autores coincide en la utilización de 5 o más medica-

mentos10, 11.

Existen múltiples consecuencias clínicas en relación con la 

polifarmacia12, entre las que se puede destacar:

Caídas: La marcha es un proceso complejo que requiere de 

la óptima coordinación de diversos órganos y sistemas que 

incluyen el sistema nervioso central, periférico, respiratorio, 

cardiovascular y musculoesquelético, entre otros13,14. Los 

medicamentos son capaces de afectar el funcionamiento de 

esto órganos y sistemas, modificando la capacidad del orga-

nismo de coordinar estas funciones para lograr un adecuado 

desplazamiento15,16. 

Así, por ejemplo, se ha encontrado que la disminución de la 

velocidad y la mayor variabilidad de la marcha, está asociado 

con mayores incidencias de caídas en las PM17,13. 

Algunos estudios sugieren una estrecha relación entre polifar-

macia y caídas en PM (OR 2.23, 95% CI 1.39–3.56; P=0.001)18,19, 

con el consiguiente riesgo aumentado de fractura19. Asimismo, 

se ha encontrado que, habiendo ajustado por edad, sexo 

y comorbilidades, la utilización de 5 o más medicamentos 

aumentaría la incidencia de caídas en 5% respecto de aquellas 

PM que no reciben polifarmacia (HR=1,05; 95% CI=1,01-1,11; 

p=0,043)20.

Fragilidad: La fragilidad es un síndrome resultado de un 

aumento de la vulnerabilidad frente a estresores, como 

consecuencia de la disminución de la reserva fisiológica de 

múltiples sistemas biológicos21. Operacionalmente se utilizan 

5 criterios para definir fragilidad en las PM: cansancio auto 

reportado, disminución de peso no intencional superior al 5% 

[Polifarmacia y deprescripción en personas mayores- Leonardo Arriagada y cols.]
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en el último año, debilidad muscular, movilidad reducida y un 

bajo nivel de actividad física22.

Verenose y colaboradores encontraron que el riesgo de 

presentar fragilidad aumentaba un 55% entre los usuarios de 4 

a 6 medicamentos respecto de aquellos que reciben menos de 

4, y que este riesgo se eleva a 147% cuando se utilizan más de 7 

simultáneamente23. 

Otros investigadores por su parte, han encontrado que en la 

medida en que aumenta el número de medicamentos utilizados, 

también los hace el número de criterios para definir fragilidad21,24, 

existiendo una relación bidireccional entre ambos25. 

La Guía de Práctica Clínica en el Manejo de Fragilidad del 

Asia Pacífico del 201726, recomienda fuertemente, revisar y 

desprescribir lo inadecuado o lo que no sea beneficioso en el 

paciente frágil.

Ingresos hospitalarios: El número de medicamentos utilizado 

por las PM, es un factor de riesgo significativamente indepen-

diente para hopitalizarse5. Uno de cada diez ingresos hospi-

talarios de personas mayores se debe a un efecto adverso a 

medicamento27 siendo 50% de ellos prevenibles y en el que 

los AINEs y los betabloqueadores están entre los más involu-

crados.

Falta de adherencia: La polifarmacia tambien se ha corre-

lacionado con mayor prevalencia de errores en la autoad-

ministración de medicamentos, más problemas de 

administración por parte del cuidador, mayores altas hospi-

talarias a entornos no domiciliarios, más eventos adversos 

a medicamentos post alta, mayor mortalidad por todas las 

causas y menor conocimiento del propio paciente sobre su 

tratamiento28.

Mortalidad: A este respecto, un reciente metaanálisis ha 

demostrado una significativa asociación con mortalidad 

(p<0,005) pasando de un Odds Ratio ajustado (aOR) de 1,31 

(1,17-1,47) a 1,96 (1,42-2,71) entre usuarios de 5 o más 

medicamentos y 10 o más. La causalidad de esta relación 

no está del todo clara, por lo que se cree que pudiera estar 

en concordancia a la carga de enfermedad, sin embargo, 

mientras no se tenga certeza de ello, es otra razón más para 

la prudencia a la hora de la utilización de medicamentos 

en PM29.

Costos: Tambien existen consecuencias económicas relacio-

nadas con la polifarmacia, en EE.UU. se estima que la carga 

derivada del consumo de recursos asociado a la morbimorta-

lidad relacionada a fármacos en atención ambulatoria, es de 

US $177 mil millones al año. En los paises bajos, los ingresos 

hospitalarios potencialmente prevenibles relacionados con 

la medicación tienen un costo mayor 94 millones de Euros o 

5461 Euros por cada ingreso hospitalario7. 

DEPRESCRIPCIÓN 

Las consecuencias indeseadas de la polifarmacia, sitúan a las 

personas mayores en una posición de alta vulnerabilidad, en 

la relación riesgo-beneficio30, razón por la cual desde hace 

ya más de tres décadas se han estado buscando estrategias 

para evitar el uso de medicamentos con un perfil más ries-

goso que beneficioso en este grupo etario. Desde esa fecha 

han aparecido distintas herramientas para aproximarse a una 

prescripción más segura. El año 2003, aparece por primera 

vez en la literatura científica el término “deprescribing”31,32 que 

en español ha sido aceptada como deprescripción y que hace 

referencia al abordaje clínico para disminuir los efectos inde-

seados o la sobreutilización de medicamentos a fin de mini-

mizar los riesgos. 

Basándose en revisiones sistemáticas de artículos publicados 

entre el año 2003 y 201432 la deprescripción se define como 

un proceso de retiro de medicamentos considerados inapro-

piados, que es supervisado por un profesional de la salud con el 

objetivo de mejorar los resultados clínicos de los pacientes31,11. 

Cabe destacar, que desde su definición se desprenden a lo 

menos cuatro consideraciones a tener presente. Primero: la 

deprescripción es un “proceso” y no un acto, en consecuencia, 

es un “continuum” requiriendo por lo tanto del acompaña-

miento del paciente y no debe ser entendida como una actua-

ción única en el tiempo y exenta de seguimiento. Segundo: “de 

retiro” de medicamentos lo que no significa necesariamente 

suspensión, sino que, al contrario, incluye también, la dismi-

nución de dosis o aumento de intervalos de administración en 

el tiempo e incluso la disminución paulatina de un medica-

mento para incorporar otro. Tercero: el término “inapropiado”, 

significa que el medicamento a ser retirado debe poseer un 

desbalance entre riesgo y beneficio, lo que incluye medi-

camentos sin indicación, inefectivos o claramente con más 

efectos adversos en las poblaciones mayores respecto a los 

adultos. Cuarto: “supervisado por un profesional de la salud”, 

refuerza el concepto del acompañamiento en este retiro, por 

lo tanto, la suspensión de medicamentos realizada por el 

propio paciente no debe ser entendida como deprescripción, 

pues carece de una planificación de retirada con la constante 

evaluación de las consecuencias clínicas. 

Procedimiento para deprescribir 

Se han probado diferentes intervenciones para implementar la 

deprescripción, la mayoría involucra a farmacéuticos clínicos y 

médicos en la revisión de la medicación11,33 llevada a cabo ya 

sea durante la hospitalización como en ambientes ambulato-

rios. También se han desarrollado programas educativos para 

la prescripción, evaluación geriátrica, intervenciones multi-

disciplinarias y sistemas de soporte para la toma de decisiones 

clínicas de deprescripción general (de cualquier tipo de medi-

camentos) o bien de determinadas clases de fármacos11,34. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(2) 204-210]
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Para inciar el proceso de deprescripción Scott y cols11 sugieren 

someter a cada medicamento utilizado por el paciente al escru-

tinio según la figura 1, evaluando si existe indicación de uso, si 

está teniendo algún beneficio para el paciente, si existe contra-

indicación o cascada de la prescripción. Luego, avanzar hacia la 

ponderación de los riesgos respecto a los beneficios potenciales, 

continuar identificando si la enfermedad o síntoma para el que 

está siendo utilizado el medicamento testeado, se encuentra 

estable o no, y si existe suficiente expectativa de vida para 

obtener los beneficios de su uso. Según cada respuesta volver a 

preguntarse cuál es la probabilidad de que aparezcan síntomas 

de abstinencia a la retirada o empeoramiento de la enfermedad 

y con ello determinar si se avanza hacia la discontinuación o a 

la disminución de dosis, evaluando, cuál es la respuesta clínica 

del paciente para determinar si se avanza hacia el retiro, o si es 

necesario volver a instalar la terapia34,35. 

Estos mismos autores, proponen un procedimiento de retiro 

basado en los siguientes 5 pasos:

Paso 1: Revisar la medicación y hacer conciliación farmacote-

rapéutica. Esta conciliación incluye a todos los medicamentos 

que el paciente efectivamente utiliza ya sean los prescritos o los 

de libre venta36 y la indicación o razón de uso para cada unos de 

ellos. En esta etapa se podrían identificar duplicidades, medica-

mentos sin indicación y razones de incumplimiento37. 

Paso 2: Evaluar los riesgos para cada medicamento indivi-

dualmente. Un principio fundamental de deprescribir es evitar 

futuras reacciones adversas a medicamentos (RAM), por ello 

en esta etapa los autores sugieren buscar dirigadamente RAM, 

interacciones fármaco-fármaco, fármaco-enfermedad, riesgos 

derivados de cambios farmacocinéticos o farmacodinámicos 

propios del envejecimiento38.

Paso 3: Evaluar cada medicamento como potencialmente 

seleccionable para deprescribir. En esta etapa considerar aque-

llos medicamentos que no tienen indicación de uso, o que 

evidentemente no estén siendo efectivos o incluso aquellos que 

significan una carga considerada inaceptable para el paciente o 

la familia38,39. 

Paso 4: Priorizar el retiro de medicamentos. Esta priorización 

debe basarse en el adecuado equilibrio riesgo-beneficio, en 

la factibilidad real de discontinuación, en los riesgos de apari-

ción de efectos adversos a la retirada y en las preferencias 

del paciente, por lo tanto, debe nacer de la discusión con el 

paciente y/o su familia38.

Figura 1. Algoritmo para decidir el orden y el modo en que se puede suspender el uso de medicamentos11

¿Está siendo evidentemente 
dañino para el paciente? ¿Está 
contraindicado? ¿Está involucrado 
en cascada de la prescripción?

¿Los efectos adversos superan 
al control de los síntomas o los 
beneficios futuros de la terapia?

¿Existe alta probabilidad de 
recurrencia de la enfermedad al retirar 
el medicamento o de aparición de 
síntomas de abstinencia?

¿La enfermedad para la cual se usa 
está estabilizada o el paciente está 

asintomático?

El paciente ¿continúa estable? o ¿se 
mantiene asintomático?

Disminuya la dosis y monitorice la 
aparición de efectos adversos a la retirada

El paciente tiene una reducida 
expectativa de vida, que hace 

improbable que se beneficie del 
medicamento.

Continúe con la terapia Discontinúe la terapia Reinicie o vuelva al esquema previo

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No
No

No

No
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Paso 5: Discontinuar medicamentos e implementar un plan de 

seguimiento. Los planes de retiro y de monitoreo también deben 

ser compartidos con los pacientes. Se recomienda hacer cambios 

de no más de un medicamento a la vez, de tal manera de detectar 

en forma oportuna cualquier signo o síntoma derivado de la 

modificación y no tardar en la toma de decisiones correctivas38.

Tomando estos 5 pasos, nuestro grupo de trabajo, propone 

el acrónimo “RETIRA” que recoge lo planteado por los autores 

originales y pudiera ser de utilidad para aproximarse clínica-

mente a la deprescripción (Figura 2).

Cuando se ha tomado la decisión de deprescribir algún 

medicamento y se comienza a elaborar un plan de retiro, se 

deben tomar en consideración los cambios farmacocinéticos 

asociados al envejecimiento pues con ello, se podrá diseñar un 

plan más seguro. En esta etapa de diseño intentar responder 

¿cuán prolongada se encuentra la vida media del medica-

mento? ¿cómo se encuentra la unión a proteínas plasmáticas? 

¿existen razones que hagan suponer que hay impregnación del 

medicamento? ¿a las cuántas horas de modificada la dosis o de 

suspendido se espera que comience a desaparecer el efecto 

clínico? ¿en cuánto tiempo se espera que pudieran aparecer los 

potenciales efectos de retirada? Estas solas preguntas, merecen 

la discusión profunda entre el médico y el farmacéutico clínico, 

para en conjunto tomar la mejor decisión con el menor riesgo.

BENEFICIOS DE DEPRESCRIBIR

Cada vez más, aparecen estudios que pretenden demostrar 

los beneficios de deprescribir en las personas mayores, sin 

embargo, la mayoría de ellos se han diseñado para determi-

nadas clases de medicamentos encontrando, por ejemplo, que 

la retirada de psicotrópicos en mayores de 65 años, se asocia 

con menos caídas y menor deterioro cognitivo28. 

Las tasas de éxito de la retirada de benzodiazepinas en personas 

mayores dependerán de la intervención utilizada pudiendo 

variar de un 27% a 84%41. Algunos autores han encontrado que 

a largo plazo, el uso de benzodiazepinas en PM no mejoran la 

calidad del sueño42-45. Otros por su parte plantean que su reti-

rada podría estar relacionada con una mejor percepción de 

calidad de vida sin un impacto negativo sobre el sueño41,46, sin 

embargo, aún falta más evidencia para poder aseverarlo. 

Otra consecuencia estudiada, dice relación con el impacto que 

tiene la deprescripción sobre las caídas, habiéndose demos-

trado que el deprescribir medicamentos reconocidamente 

promotores de caídas en adultos mayores (en su acrónimo 

anglosajón FRIDs), tales como benzodiazepinas, antidepresivos, 

betabloqueadores entre otros, disminuye significativamente 

las caídas, los costos en medicamentos, mejora la movilidad e 

impacta positivamente en la calidad de vida relacionada con la 

salud al cabo de un año de seguimiento18,47,48.

A pesar de que aún no existen trabajos que muestren cómo esta 

práctica impacta en la mortalidad de las personas mayores, cada 

vez más aparece evidencia que debe hacer reflexionar sobre los 

beneficios que tiene el retiro de medicamentos inapropiados 

en la aparición de comorbilidades y su impacto en la calidad de 

vida de las personas mayores.

DEPRESCRIBIR AL FIN DE LA VIDA 

Algunos investigadores han sugerido que las personas mayores con 

enfermedad terminal o con esperanza de vida reducida, tendrían 

mayor oportunidad de dejar de utilizar medicamentos para preven-

ción primaria o secundaria49-51. Sin embargo, en la literatura aparece 

que entre los medicamentos que más se mantienen, se encuentran 

los bifosfonatos, vitaminas, antidiabéticos, antiulcerosos, inhibidores 

de la enzima convertidora, estatinas, bloqueadores de receptores 

de angiotensina y bloqueadores de canales de calcio52,53. La decisión 

de interrumpir medicamentos preventivos en personas mayores 

cuando se acerca el fin de la vida, se hace cada vez más complicada 

por la falta de pautas claras que orienten la toma de decisión54.

R  Registrar todos los medicamentos que utiliza el 

paciente y para cada uno de ellos identificar la indica-

ción o razón de uso.

E  Enumerar los efectos adversos potenciales para cada 

medicamento registrado, así como las posibles inte-

racciones fármaco-fármaco, fármaco-enfermedad y 

los riesgos derivados de cambios propios del envejeci-

miento.

T  Tasar o ponderar cada medicamento como poten-

cialmente retirable, comenzando por aquellos que no 

tengan indicación, no estén siendo efectivos y consi-

derando en todo momento la relación riesgo v/s bene-

ficio de deprescribir.

I Idear un plan priorizando aquellos medicamentos con 

la mejor relación riesgo-beneficio de deprescribir. Este 

plan diseñado debe ser compartido con el paciente y/o 

con su cuidador e ir deprescribiendo de no más de un 

medicamento a la vez.

R  Revisar e implementar el plan, pero antes de ejecutarlo 

analizar posibles oportunidades de mejora con el fin 

de detectar y corregir riesgos no identificados en la 

etapa anterior.

A  Acompañar en el tiempo y monitorizar los efectos 

clínicos esperados del retiro, teniendo siempre 

presente los riesgos asociados a ello, de tal manera de 

detectarlos oportunamente. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(2) 204-210]

Figura 2. Acrónimo RETIRA en deprescripción



209

Todd y Holmes55 hacen las siguientes cinco recomendaciones 

para tener presente al desprescribir al fin de la vida.

1. Tomar decisiones compartidas con el paciente o con la 

familia, antes de iniciar un medicamento.

2. Considerar que el no iniciar un medicamento es una alter-

nativa razonable para los pacientes en etapa avanzada de la 

vida. 

3. La deprescripción es parte de la prescripción misma.

4. Los prescriptores tienen que aceptar la incertidumbre.

5. Al iniciar un medicamento se debe discutir los benefi-

cios esperados, en cuánto tiempo y en qué situaciones se 

suspendería su uso. Esto ayudará a tomar decisiones en el 

futuro.

Si bien existen herramientas publicadas para ayudar a depres-

cribir en PM frágiles al final de la vida, ellas se basan en opinión 

de expertos y experiencia clínica, siendo necesario mayor rigu-

rosidad en su diseño y en la evaluación de las consecuencias 

clínicas de deprescribir56.

CONCLUSIONES

El cambio epidemiológico mundial y nacional insta a buscar 

nuevas estrategias y tecnologías sanitarias, a fin de enfrentar 

estos nuevos escenarios con nuevas soluciones. En este sentido, 

el aumento de la polifarmacia, el uso de medicamentos poten-

cialmente inapropiados y las consecuencias indeseadas del uso 

de fármacos en personas mayores obliga a adoptar esfuerzos 

tendientes a la búsqueda de un enfoque sistemático hacia 

la deprescripción a fin de disminuir la utilización de medica-

mentos con una desfavorable relación riesgo- beneficio en las 

personas de edad avanzada.

Se hace necesario instaurar una cultura de mayor cuestio-

namiento ante la prescripción de medicamentos, fomentar 

aún más los vínculos entre médicos y farmacéuticos clínicos 

tendientes a adoptar una actitud más proactiva que reactiva. 

Finalmente, continúa pendiente fomentar alianzas entre la 

academia y la práctica clínica, para generar evidencia de buena 

calidad metodológica y definir las circunstancias bajo las cuales, 

el deprescribir, confiere el máximo beneficio en términos de 

mejores resultados clínicos para las personas mayores.
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