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RESUMEN 

Los adultos mayores (AM) tienen una mayor prevalencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles y sufren más episodios de enfermedades agudas, quedando expuestos a un 

mayor número de medicamentos, aumentando el riesgo de presentar problemas 

relacionados con medicamentos (PRM) y a prescripciones de medicamentos 

potencialmente inapropiados (MPI).  

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de MPI y discrepancias en los 

tratamientos farmacológicos en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna 

(SMI) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH). 

La información se registró desde fichas clínicas, entrevistas y visitas médicas. La presencia 

de MPI fue evaluada con los Criterios de Beers 2012 y STOPP (Screening Tool of Older 

Person’s Prescriptions). Con la aplicación de los criterios START (Screening Tool to Alert 

doctors to Right Treatment) se evaluaron las omisiones de prescripción (OP). Dada la 

susceptibilidad de los AM por los efectos de fármacos anticolinérgicos, también se evaluó 

la carga anticolinérgica por paciente con la escala ACB (Anticholinergic Cognitive Burden 

Scale). 

De los 92 pacientes que cumplieron los criterios de selección y fueron evaluados al ingreso, 

40 (43,5%) presentaban algún tipo de MPI de acuerdo a los criterios de Beers 2012 y 26 

(28,3%) con los criterios STOPP, y en 32 (34,8%) se encontró algún tipo de discrepancia en 

su tratamiento farmacológico. Al egreso del servicio, en 22 (23,9%) pacientes se detectó un 

MPI con los criterios de Beers 2012, 11 (12,0%) con los criterios STOPP y en 38 (42,8%) 

se encontró algún tipo de discrepancia. 
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Las herramientas empleadas en este estudio fueron criterios actualizados y fáciles de 

aplicar, útiles para evaluar y monitorizar estrechamente las prescripciones de AM. Faltan 

estudios posteriores que permitan desarrollar estrategias para disminuir el uso de MPI, y 

evitar efectos adversos que disminuyan la calidad de vida del paciente AM. 
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ABSTRACT 

Older people have a higher prevalence of chronic non-transmittable diseases and suffer 

more episodes of acute illness, being exposed to a greater number of drugs, increasing the 

risk of drug-related problems and potentially inappropriate medications (PIMs). 

The aim of this study was to determine the prevalence of PIMs and discrepancies in 

pharmacologic treatment of patients hospitalized in the Department of Internal Medicine 

(DIM) at the Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH). 

The information was registered from medical records, interviews and medical visits. The 

presence of PIM was evaluated according to the 2012 Beers Criteria and STOPP (Screening 

Tool of Older Person's Prescriptions). With the application of the START criteria 

(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) prescribing omissions were evaluated. 

Due to older people being more susceptible to the effects of anticholinergic drugs, the 

burden per patient was evaluated with the Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB). 

Of the 92 selected patients that were evaluated at admission, 40 (43.5%) had some type of 

PIM according to the 2012 Beers criteria and 26 (28.3%) with STOPP criteria and 32 

(34.8%) discrepancy was found in their pharmacologic treatment. At discharge, PIM was 

detected in 22 (23.9%) patients with the 2012 Beers criteria, 11 (12.0%) with STOPP 

criteria and in 38 (42.8%) found some kind of discrepancy. 

The tools used on this study were updated criteria and easily applied, useful to evaluate and 

closely monitored the prescriptions of older patients. Further studies are needed to develop 

strategies to reduce the use of PIM, and avoid adverse effects that reduce the quality of life 

of the older patients. 
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INTRODUCCIÓN 

Nuestro país está viviendo el irreversible fenómeno del envejecimiento poblacional, debido 

al descenso sostenido de la fecundidad, que viene desde la década de los 60, y al aumento 

de la esperanza de vida como consecuencia de la reducción de la mortalidad (1). Hasta 

1970, las personas mayores de 60 años representaban el 8% de la población de Chile, 

mientras que en el año 2010 esta cifra ya alcanzaba el 13%, proyectándose al 20% de la 

población para el año 2025 (2). 

Los adultos mayores (AM) tienen una mayor prevalencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles, sufren más episodios de enfermedades agudas y enfrentan un riesgo más 

elevado de accidentes que el resto de la población (2). El aumento de estos problemas de 

salud, con el proceso de envejecimiento orgánico, conllevan a un deterioro progresivo que 

se encuentra asociado generalmente a la declinación de las capacidades funcionales y 

autonomía de los AM (3). La situación de dependencia generada, establece una necesidad 

de apoyo, atención o institucionalización, lo que determina que el envejecimiento de la 

población establezca una creciente demanda de servicios sociales y recursos sanitarios (4). 

Por otra parte, la situación pluripatológica de los AM condiciona a que estén sometidos a 

numerosos tratamientos farmacológicos, es por esto, que se han convertido en uno de los 

grupos etarios que más fármacos consume (5,6). El consumo de 5 o más medicamentos se 

le conoce como polifarmacia (5), que afecta hasta el 40% de los AM en Estados Unidos (7), 

y en Europa, el 51% consume más de 6 medicamentos al día (8). Chile no está ajeno a esta 

situación, ya que de acuerdo a la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) 

se observó que el 87,3% de los AM usan a lo menos 1 fármaco y de ellos el 79,5% 

consume 7 o más (9). 
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La polifarmacia se asocia al uso inapropiado de medicamentos y a la disminución del 

cumplimiento terapéutico (10). Cuanto mayor sea la cantidad de medicamentos que toma 

un paciente, mayor es el riesgo de aparición de reacciones adversas a medicamentos 

(RAM), interacciones fármaco-fármaco, fármaco-enfermedad y errores de medicación 

(EM) (10,11). 

Las RAM son responsables de hasta un 30% de los ingresos hospitalarios en los AM (12), 

siendo la principal causa la prescripción inapropiada de fármacos y la mala monitorización 

de tratamientos prescritos (12). Los medicamentos son considerados adecuados para el AM 

cuando presentan una clara evidencia que apoya su uso en una indicación determinada, son 

bien tolerados en la mayoría de los pacientes, son costo efectivos y tienen una relación 

beneficio/riesgo favorable (13). Por tanto, aquellos cuyo riesgo de desarrollar una RAM 

excede su beneficio clínico esperado y que pueden ser sustituidos por alternativas de mejor 

tolerabilidad y seguridad, se denominan medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

(13). 

Para apoyar las decisiones clínicas en relación a las terapias farmacológicas utilizadas en el 

AM, se han creado diversas herramientas, entre las que destacan los criterios de Beers (14) 

y los STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions)-START (Screening Tool to 

Alert doctors to Right Treatment) (15). Estudios epidemiológicos llevados a cabo en 

Europa y Norteamérica han utilizado estas herramientas para estimar la prevalencia de 

MPI, mostrando resultados que oscilan entre 11-65%, dependiendo de la población 

estudiada (12), esta variabilidad se da por la diferencia entre países, regiones y escenarios 

en cuanto a la edad de los sujetos, estado de salud, evaluación durante la estancia 

hospitalaria, y metodología empleada (16, 17). En Chile, se estima que la prevalencia se 
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encuentra entre el 12,4%-30% (18-20). Entre los MPI más prescritos se describen el ácido 

acetil salicílico (AAS) en uso concomitante con terapia anticoagulante, amiodarona, 

analgésicos antiinflamatorios no esteroídeos (AINEs), benzodiacepinas de vida media 

prolongada y medicamentos con actividad anticolinérgica, como los antidepresivos 

tricíclicos (18-21). 

Los criterios de Beers, cuya última actualización fue publicada el año 2012, incluyen 53 

medicamentos que se encuentran divididos en 3 categorías (14): 

1. MPI que deben evitarse en los AM. 

2. MPI que al ser utilizados en ciertas enfermedades o síndromes geriátricos, 

pueden exacerbar estas condiciones. 

3. MPI que se pueden utilizar con precaución pero que merecen un nivel extra 

de precaución y vigilancia médica en la prescripción. 

La herramienta STOPP/START propone 65 criterios STOPP para la detección de MPI y 22 

criterios START para la detección de omisiones de prescripción (OP) (12,15). 

Por otro lado, existen escalas para cuantificar la carga anticolinérgica de ciertos fármacos, 

que sirven como herramienta para guiar intervenciones que reduzcan el riesgo de los 

efectos adversos importantes, como alteraciones cognitivas, delirium y caídas, que pueden 

aumentar la dependencia funcional en el AM, entre otros eventos adversos (22,23). 

La Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB), desarrollada por Boustani y cols. 

(24,25) es una escala que identifica medicamentos con actividad anticolinérgica, ya sea, in 

vitro o clínicamente y los relaciona con el riesgo de deterioro cognitivo (24), según el 

puntaje aportado (Tabla N°1). 
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Puntaje Característica

1

Fármacos con actividad anticolinérgica 

in vitro, pero sin efectos cognitivos 

negativos clínicamente relevantes 

conocidos

2

3

Fármacos que tienen marcado efecto 

anticolinérgico, con efectos cognitivos 

establecidos y clínicamente relevantes

Tabla N°1: Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) (25) 

 

 

 

 

 

 

 

En un eventual ingreso hospitalario es importante que los AM con enfermedades crónicas 

y/o con otras condiciones de especial cuidado, reciban toda la medicación que corresponde 

de acuerdo a sus necesidades fisiopatológicas. Para lograrlo existe la conciliación de la 

medicación (CM), que se entiende como el proceso formal y estandarizado de obtener la 

lista completa de la medicación previa de un paciente, para compararla con la prescripción 

activa, analizando y resolviendo las discrepancias encontradas (26).  

Los adultos mayores son una población vulnerable para desarrollar problemas relacionados 

con el uso de medicamentos como los descritos, por lo que resulta necesario monitorizar y 

evaluar la calidad de la prescripción durante la hospitalización, por la cantidad de 

medicamentos nuevos que son administrados.  

En Estados Unidos se llevó a cabo un estudio para identificar los factores de riesgo por 

prescripción de MPI, y al hacer una revisión entre los servicios médicos, se encontró que 

aquellos que no cuentan con un médico geriatra son los que más prescripciones 
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inapropiadas realizan (27). Por esta razón, y porque en Chile, hasta la fecha solo se han 

efectuado estudios de este tipo en unidades geriátricas de agudos (UGA), resultó interesante 

realizar una revisión de las terapias farmacológicas utilizadas en AM hospitalizados en el 

Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 

(HCUCH) y determinar la prevalencia de MPI que se prescriben en estos pacientes. 
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OBJETIVOS 

1. Objetivo General  

Determinar la prevalencia de medicamentos potencialmente inapropiados y discrepancias 

en los tratamientos farmacológicos en pacientes ≥65 años hospitalizados en el Servicio de 

Medicina Interna del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

2. Objetivos Específicos 

2.1. Caracterizar sociodemográficamente, mórbida y funcionalmente a los pacientes 

estudiados. 

 

2.2 Caracterizar los MPI utilizados en el AM. 

 

2.3 Determinar la carga anticolinérgica entre las terapias farmacológicas utilizadas. 

 

2.3. Determinar la ocurrencia de las discrepancias detectadas. 
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METODOLOGÍA 

1.- Tipo de Estudio 

El estudio llevado a cabo fue de tipo prospectivo observacional, con la realización de un 

seguimiento intensivo de los tratamientos farmacológicos de AM hospitalizados en el SMI 

del HCUCH. 

2.- Participantes 

Los pacientes estudiados cumplieron con los siguientes criterios de selección: 

 Criterios de inclusión: 

o Pacientes ≥ 65 años de ambos sexos, con consentimiento informado firmado. 

o Hospitalizados en SMI del HCUCH 

o Con tiempo de estadía desde el ingreso al SMI que permitió recopilar la lista 

de medicamentos dentro de las primeras 48 hrs.  

 Criterio de exclusión: 

o Pacientes sin autonomía funcional y/o cognitiva donde no fue posible 

establecer contacto con cuidador. 

3.- Recopilación de datos  

Loa datos de cada paciente se obtuvieron desde: 

a) Ficha clínica electrónica (Sistema Ticares ®) 

b) Entrevista inicial con paciente y/o cuidador 

c) Rondas médicas 

La información pesquisada se recolectó en la ficha de conciliación de la medicación (CM) 

(Anexo N° 1), que fue previamente validada por método iterativo. Consta de 10 partes que 

se dividen en: 
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1) Antecedentes Generales 

2) Antecedentes mórbidos 

3) Diagnóstico de ingreso 

4) Antecedentes farmacológicos  

5) Test de adherencia Morisky-Green 

6) Tratamiento al ingreso del SMI 

7) Seguimiento terapéutico diario 

8) Evolución diaria 

9) Tratamiento al alta del SMI 

10) Funcionalidad  

4.- Protocolo por paciente 

Cada paciente seleccionado con la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, fue 

invitado a participar del estudio. En el caso de estar de acuerdo, se procedió a la lectura del 

CI, y finalmente a la firma del documento por parte del paciente o cuidador según 

correspondía. 

En la primera etapa, se recopiló toda la historia clínica del paciente en la ficha de CM, para 

obtener los datos sociodemográficos, antecedentes mórbidos y el listado de medicamentos 

con el que ingresó el paciente, se incluyeron todas las prescripciones de medicamentos y 

también los que fueron automedicados. Esta lista fue comparada con los medicamentos 

indicados y administrados al ingreso del SMI. 

En esta primera etapa se obtuvo el índice de Charlson (28), que indica el riesgo de morir a 

causa de una comorbilidad, ajustándolo por edad con la herramienta del sitio web 

farmacologiaclinica.info (29) (Anexo N° 2). En general, se consideró ausencia de 
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comorbilidad con 0-1 puntos; comorbilidad baja con 2 puntos; y alta cuando dió un puntaje 

> 3 puntos.  

La funcionalidad en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), se midió con el 

índice de Barthel (30). El rango de posibles valores para este índice es entre 0 y 100. La 

interpretación utilizada sobre su puntuación fue de dependencia total (0-20), dependencia 

severa (21-60), dependencia moderada (61-90), dependencia escasa (91-99) y 100 

(independencia). 

La adherencia al tratamiento farmacológico de cada paciente fue medida con el test de 

Morisky-Green (31). Se reconoció como no adherente al paciente que respondió con una 

negativa a una de las cuatro preguntas del test. 

En la segunda etapa, se realizó seguimiento farmacoterapéutico durante todo el periodo de 

hospitalización en el SMI. En la ficha de CM se actualizaron diariamente las evoluciones 

clínicas, a excepción de los fines de semana y días festivos, que fueron completados en el 

día hábil siguiente. Las variaciones presentadas en los exámenes de laboratorio, rescatados 

desde el programa computacional Unilab®, signos vitales, medicamentos administrados 

con horario, dosis, forma farmacéutica y vía de administración y las metas propuestas por el 

equipo multidisciplinario, también fueron registradas. 

Con la información recopilada de los medicamentos indicados y administrados, se 

elaboraron la segunda y tercera lista de medicamentos, que corresponde a los administrados 

durante la hospitalización y al alta.  

La tercera etapa constó del análisis de casos, en donde se comparó la lista de medicamentos 

del ingreso, con las dos listas de medicamentos obtenidas durante el seguimiento, para la 
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Discrepancias justificadas que no requieren aclaración

Decisión médica de no prescribir un medicamento o no cambiar 

su dosis, frecuencia, vía de administración en relación a una nueva situación clínica

Cambio o sustitución de medicamento de acuerdo a lo disponible en el arsenal

farmacológico institucional

Decisión médica de efectuar cambios en posología o vía de administración 

en función de la condición médica actual

Inicio de nueva medicación justificada por la situación clínica

Interacción: aparición de una interacción medicamentosa deseada entre la terapia

basal del paciente y la nueva prescrita

Discrepancias que requieren aclaración

Omisión de tratamiento: no se prescribe un medicamento que el paciente

necesita, sin que se fundamente adecuadamente

Medicamento innecesario: se administra, sin justificación clínica un 

medicamento que el paciente no ingería previamente

Diferente dosis, vía de administración o frecuencia: se modifica esquema

de dosificación sin justificación clínica

Terapia duplicada: se prescribe un tratamiento idéntico o similar que ya

era parte del tratamiento

Interacción: aparición de una interacción medicamentosa no deseada 

entre la terapia basal del paciente y la nueva prescrita

Contraindicación: se prescribe o se mantiene un medicamento en una situación

clínica en la cual está contraindicada

Prescripción incompleta: la prescripción del tratamiento crónico se realiza 

de forma incompleta y requiere aclaración

detección de discrepancias y MPI con los criterios de Beers 2012 (Anexo N°3) y STOPP; y 

START (Anexo N°4) para las omisiones de prescripción.  

Una discrepancia corresponde a cualquier diferencia entre la historia de los medicamentos 

consumidos ambulatoriamente y a la prescripción médica durante la hospitalización y al 

alta (26).  

Para la evaluación y clasificación de las discrepancias, se utilizó como referencia las 

situaciones descritas en la N°2 

Tabla N°2: Tipos de discrepancias en la conciliación de la medicación (32) 
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Una vez detectadas las discrepancias que requieren aclaración, deben ser comunicadas al 

médico responsable. En el caso de que el prescriptor modifique el tratamiento y corrija las 

discrepancias, se considera un error de conciliación (32). 

Para la determinación de la carga anticolinérgica, se llevó a cabo una búsqueda dentro de 

todos los medicamentos que tenían potencial anticolinérgico según lo expuesto en la escala 

ACB (Anexo N° 5). Cada medicamento encontrado quedaba registrado en la ficha, donde 

posteriormente se calculó el puntaje dado. En el caso que existiera más de un medicamento 

con carga anticolinérgica, se sumaron todos los puntajes aportados por cada uno. En 

general, se interpreta que la carga anticolinérgica de fármacos con ACB de 2 puntos, o 

puntaje total de 3 puntos o más, puede asociarse a eventos adversos de significancia clínica, 

principalmente a nivel cognitivo (24). 

5.- Variables del estudio 

Las variables independientes estudiadas fueron: edad, sexo, previsión, número (n°) de 

fármacos utilizados antes, durante y al alta, comorbilidades, diagnóstico de ingreso, índice 

de Charlson ajustado por edad y dependencia funcional de las ABVD basal, al ingreso y 

alta. 

Variables dependientes: nº de MPI detectados de acuerdo a los Criterios de Beers 2012 y 

STOPP, nº de omisiones de prescripción con START, y carga anticolinérgica por paciente 

medida con ACB, en el ingreso durante la hospitalización y al alta o traslado del SMI. Y el 

n° de discrepancias encontradas al ingreso y egreso del servicio. 
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Aplicación de los criterios de inclusión/exclusión y el CI

FCE

Rondas médicas

Primera Etapa Entrevista con el paciente y/o cuidador

CM al ingreso

Segunda Etapa Seguimiento diario

Recopilación información desde FCE, Unilab® y rondas médicas

Detección de MPI con la aplicación de criterios de Beers y STOPP al ingreso 

y hospitalización

Determinación de carga anticolinérgica con ACB

Detección de OP con START

Tercera Etapa Evaluación y clasificación de MPI y discrepancias 

CM entre hospitalización y epicrisis

Evaluación de la calidad de prescripción con criterios de Beers, STOPP-

START y ACB al alta

Análisis de datos Traspaso de información  base de datos

Análisis base de datos con programa estadístico Microsoft Office Excel 2010®

Interpretación de resultados 

6.- Medición y análisis de las variables de estudio  

La información obtenida fue codificada e ingresada a la base de datos utilizando el 

programa Microsoft Office Excel 2010®. El análisis estadístico de tipo descriptivo se 

realizó utilizando este mismo programa, expresando los resultados en forma porcentual, 

promedio y desviación estándar. 

A continuación, en el flujograma correspondiente a la figura N°1 se desglosan los 

procedimientos realizados en el estudio. 

Figura N°1: Flujograma de la metodología del estudio 

CI: Consentimiento informado; FCE: Ficha clínica electrónica; CM: Conciliación de la medicación. 

SMI: Servicio de Medicina Interna; MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados; STOPP: 

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions; ACB: Anticholinergic Cognitive Burden Scale; OP: 

Omisión de prescripción; START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de seguimiento, entre el 14 de julio y el 14 de noviembre del 2014, se 

hospitalizaron 145 AM en el SMI, de los cuales 37 (25,5%) fueron excluidos por no 

cumplir los criterios de inclusión, de ellos 16 (11,0%) ingresaron con alta programada para 

el mismo día, 15 (10,3%) ingresaron un fin de semana o día festivo, 5 (3,4%) presentaban 

delirium y no fue posible contactar al cuidador y 1 (0,7%) se encontraba desahuciado. De 

los pacientes que cumplían criterios de selección, 16 decidieron no participar (11,0%). Por 

lo tanto, 92 pacientes (63,4%) fueron los incluidos en el estudio. 

1. Caracterización de la muestra  

1.1. Caracterización sociodemográfica, mórbida y funcional de la muestra  

La tabla N°3 describe las características sociodemográficas, mórbidas y funcionales de los 

pacientes estudiados, en ella se observa que 59 (64,1%) pacientes correspondían a mujeres. 

La edad promedio de la muestra fue 75,4 ± 7,3 años. En cuanto a la situación 

socioeconómica, 83 (90,2%) pacientes vivían con al menos uno de sus familiares y 9 

(9,8%) aún trabajaban. El 63,0% era beneficiario de FONASA. 

El promedio de comorbilidades por paciente fue de 4,1 ± 2,1. Entre las patologías más 

frecuentes destaca la hipertensión arterial en 71 (77,2%) pacientes y la diabetes mellitus 

tipo 2 en 33 (35,9%) pacientes. El número promedio de medicamentos por paciente 

utilizados al momento del ingreso fue de 8,2 ± 3,1. El N° de pacientes no adherentes a su 

tratamiento farmacológico fue de 55 (59,8%), según el test de Morisky-Green. 
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En 8 (8,7%) pacientes se encontró un hábito tabáquico activo. El número promedio de días 

de hospitalización en el SMI de la muestra fue de 7,8 ± 7,5 (Tabla N°3). 

En la tabla N°3 también se observa que el índice promedio de Charlson, ajustado por edad 

de los 92 pacientes evaluados fue de 5,0 ± 1,9. En cuanto a la evaluación de la 

funcionalidad para las ABVD basal de la muestra, se encontró un puntaje promedio de 89 ± 

17,7. Durante la hospitalización la funcionalidad resulta en un promedio de 65,5 ± 27,7, y 

al egreso se encontró un puntaje promedio de 74,6 ± 27,3. 

La pérdida de funcionalidad (diferencia funcionalidad egreso-basal) fue de 14,3 puntos 

como promedio. El grado dependencia fue moderada para los tres tiempos de estudio. 
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Tabla N° 3: Caracterización sociodemográfica, mórbida y funcional de los 

pacientes incluidos en el estudio (N=92). 

 

 

Característica n (%) n (%)

Sexo                                              Edad promedio      ± DE (años) 75,4 ± 7,3

Hombres    33 (35,9) 65-75 47 (51,1)

Mujeres    59 (64,1) 76-85 37 (40,2)

>85 8 (8,7)

Previsión Ocupación 

FONASA 58 (63,0) Jubilados 83 (90,2)

ISAPRE 34 (37,0) Trabajadores 9 (9,8)

Situación social N° de medicamentos

Vive con familiares 83 (90,2) al ingreso                         ± DE  8,2 ± 3,1

Vive solo 9 (9,8)

Promedio patologías/paciente  ± DE 4,1 ± 2,1 Índice de Charlson ajustado 

por edad                         ± DE 5,0 ± 1,9

Hipertensión arterial 71 (77,2)

DM2 33 (35,9) Hábito tabáquico

Obesidad 20 (21,7) Fumadores 8 (8,7)

Fibrilación Auricular 19 (20,7) No fumadores 60 (60,5)

Artrosis 16 (17,4) Hábito suspendido 24 (26,1)

ICC 15 (16,3)

N° días hospitalización             ± DE Hábito alcohólico

HCUCH 11,8 ± 11,6 Social 27 (29,3)

SMI 7,8 ± 7,5 No bebe 63 (68,5)

Hábito suspendido 2 (2,2)

Diagnóstico de Ingreso Funcionalidad     

Infecciones 28 (30,4) para las ABVD               ± DE

Basal 89,0 ± 17,7

Foco respiratorio 14 (50,0) Ingreso 65,5 ± 27,7

Foco abdominal 7 (25,0) Egreso 74,6 ± 27,3

Foco urinario 5 (17,9) D Funcionalidad egreso-basal (-)14,3 ± 22,1

Otro 2 (7,1)

Falla respiratoria 10 (10,9)

Anemia severa 4 (4,3)

Descompensación DM2 3 (3,3)

Hiponatremia 3 (3,3)

DE: Desviación estándar; ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; ∆ Fun. Egreso-basal: 

Diferencia de funcionalidad entre el valor basal y valor al egreso; DM2: Diabetes mellitus tipo 2 
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2. Prevalencia de prescripciones potencialmente inapropiadas 

En el presente estudio, 49 (53,3%) pacientes presentaron al menos un MPI al ingreso, 

dando una media de 0,6 ± 0,8 por paciente. 

2.1. Criterios de Beers 

De acuerdo a los criterios de Beers 2012, se encontraron 40 (43,5%) pacientes con MPI al 

ingreso, 31 (33,7%) durante la hospitalización y 22 (23,9%) al alta.  

Para los criterios que son independientes de las patologías que presenta el paciente, los 

fármacos que se encontraron con más frecuencia al ingreso del SMI fueron las 

benzodiacepinas. El uso de alprazolam se detectó en 10 pacientes (10,9%) y clonazepam en 

7 (7.6%). En la Tabla N° 4 se describen los MPI detectados con los criterios de Beers, con 

sus respectivas frecuencias de uso.  

Para los criterios que dependen del diagnóstico, se encontraron fármacos contraindicados 

para los pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca, entre los que aparecen los 

AINEs, diclofenaco en 1 (1,1%) paciente e ibuprofeno en 2 (2,2%), y además, el 

antagonista de los canales de calcio diltiazem en 1 (1,1%) paciente.  

En la situación de hospitalización y alta, las benzodiacepinas alprazolam, clonazepam y 

lorazepam fueron el principal MPI encontrado.  

En la tabla N° 5 se muestra la distribución de pacientes por N° de MPI detectados en los 92 

pacientes, en los tres momentos del estudio. 
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Tabla N°4: Distribución de pacientes con MPI detectados según criterios de 

Beers 2012, clasificados por grupo terapéutico, y grado de dependencia al 

diagnóstico del paciente. 

 

Grupo Terapéutico/Prescripción  Ingreso Hospitalización Alta

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

Anticolinérgicos (excluidos Antidepresivos Tricíclicos) 3 (3,3) 3 (3,3) 1 (1,1)

Clorfenamina Maleato 2 (2,2) 3 (3,3) 1 (1,1)

Hidroxizina 1 (1,1)

Antimicrobianos 1 (1,1) 1(1,1)

Nitrofurantoina  1 (1,1) 1(1,1)

Cardiovascular 5 (5,4) 4 (4,3) 3 (3,3)

Antiarrítmicos 

Amiodarona 4 (4,3) 3 (3,3) 2 (2,2)

Digoxina (>0,125 mg/dìa) 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1)

Sistema Nervioso Central 26 (28,3) 25 (27,2) 22 (23,9)

Antidepresivos Tricíclicos, solos o en combinación 

Amitriptilina 1 (1,1)

Imipramina 1 (1,1)

Antipsicóticos, primera y segunda generación 

Clorpromazina 1 (1,1)

Quetiapina 2 (2,2) 12 (13) 11 (12,0)

Risperidona 2 (2,2) 1 (1,1) 1 (1,1)

Benzodiazepinas de acción corta o intermedia. 

Alprazolam 10 (10,9) 4 (4,3) 3 (3,3)

Lorazepam 1 (1,1) 3 (3,3) 3 (3,3)

Benzodiazepinas de acción prolongada 

Clidinio-clordiazepóxido 1 (1,1)

Clonazepam 7 (7,6) 5 (5,4) 4 (4,3)

Sistema Endocrino 1 (1,1)

Sulfonilureas de acción prolongada 

Clorpropamida 1 (1,1)

Sistema Gastrointestinal 5 (5,4) 3 (3,3)

Aceite Mineral 3 (3,3)

Metoclopramida 2 (2,2) 3 (3,3)

Analgésicos 4 (4,3)

AINEs

AAS> 325 mg/día 2 (2,2)

Indometacina 1 (1,1)

Piroxicam 1 (1,1)

Relajantes musculares 3 (3,3)

Ciclobenzaprina 2 (2,2)

Clorzoxazona 1 (1,1)

Grupo Terapéutico/Prescripción  Ingreso Hospitalización Alta

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

Insuficiencia cardíaca 4 (4,3)

AINEs

Diclofenaco 1 (1,1)

Ibuprofeno 2 (2,2)

Antagonistas de los canales de calcio no dihidropiridínicos

Diltiazem 1 (1,1)

N° de pacientes con MPI (% de todos los pacientes)  40 (43,5) 31 (33,7) 22 (23,9)

A. MPI que no dependen del diagnóstico

B.MPI  que dependen del diagnóstico

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado; AAS: Ácido acetil salicílico; AINEs 

Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos 
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N° de MPI Ingreso Hospitalización Alta

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

1 30 (32,6) 24 (26,1) 19 (20,7)

2 8 (8,7) 7 (7,6) 3 (3,3)

3 2 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0)

Total de pacientes con al menos 1 MPI 40 (43,5) 31 (33,7) 22 (23,9)

Tabla N° 5: Distribución de pacientes por N° de MPI según criterios de Beers 

2012  

 

 

 

2.2. Criterios STOPP 

De los 65 criterios STOPP, solo 11 fueron los que detectaron MPI en cualquiera de los 

momentos estudiados. El porcentaje de pacientes con algún fármaco inapropiado al ingreso 

fue de 28,3%, 9,8 % durante la estadía en el SMI y 12% al alta. La distribución de pacientes 

por N° de MPI detectados en los 92 pacientes, se muestra en la Tabla N° 6 

Los MPI detectados afectaron mayoritariamente el sistema nervioso central, encontrándose 

en 13 (14,1%) pacientes al ingreso, 8 (8,7%) durante la hospitalización y 7 (7,6%) al alta. 

En la tabla N° 7 se muestra la distribución de pacientes con MPI detectados por sistemas, 

según los criterios STOPP.  
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Tabla N° 6: Distribución de pacientes por N° de MPI según criterios STOPP  

 

 

Tabla N° 7: Distribución de pacientes con MPI detectados según los criterios 

STOPP, clasificados por sistemas fisiológicos y grupo terapéutico 

 

 

N° de MPI Ingreso Hospitalización Alta

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

1 22 (23,9) 9 (9,8) 11 (12,0)

2 3 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

3 1 (1,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

Total de pacientes con al menos 1 MPI 26 (28,3) 9 (9,8) 11 (12,0)

Grupo Terapéutico/Prescripción Ingreso Hospitalización Alta

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

Sistema Cardiovascular 6 (6,5) 1 (1,1)

Bloqueadores beta no cardioselectivos en EPOC 2 (2,2) 1 (1,1)

Diltiazem en la ICC CF III 1 (1,1)

AAS>150 mg/día 2 (2,2)

Warfarina o acenocumarol para 

un primer episodio de TVP no complicada 1 (1,1)

Sistema Nervioso Central 13 (14,1) 8 (8,7) 7 (7,6)

Benzodiazepinas de vida media larga por más de 1 mes 8 (8,7) 5 (5,4) 4 (4,3)

(clordiazepóxido, clonazepam)

Neurolépticos como hipnóticos por más de 1 mes 2 (2,2) 2 (2,2) 2 (2,2)

Antihistamínicos de primera generación por más de 1 semana 3 (3,3) 1(1,1) 1 (1,1)

Sistema Gastrointestinal 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1)

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1)

plenas durante más de 8 semanas

Sistema Musculoesquelético 4 (4,3)

AINES con insuficiencia cardíaca 3 (3,3)

Uso prolongado de AINES por más de 3 meses para

la inflamación y dolor de articulaciones por osteoartritis 1 (1,1)

Sistema Endocrino 8 (8,7) 1 (1,1)

Glibenclamida o clorpropamida en DM2 8 (8,7) 1 (1,1)

Total de pacientes con MPI (% de todos los pacientes) 26 (28,3) 9 (9,8) 11 (12,0)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC CFIII: Insuficiencia cardíaca congestiva 

capacidad funcional III; TVP: Trombosis Venosa Profunda; IBP: Inhibidores de la bomba de 

protones; AINEs: Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos; DM2: Diabetes mellitus tipo 2 



20 
 

Puntaje Ingreso Hospitalización Egreso

 total n (%) n (%) n (%)

1 29 (31,5) 30 (32,6) 24 (26,1)

2 8 (8,7) 8 (8,7) 5 (5,4)

 ≥3 14 (15,2) 23 (25,0) 13 (14,1)

3. Evaluación de la carga anticolinérgica 

El 31,5% de los pacientes estaba usando un medicamento con puntuación ACB 1 al 

ingreso, y en el 8,7% se encontró un puntaje total de 2 puntos, es decir, tomaban un 

medicamento con puntuación ACB 2 o dos medicamentos con puntuación ACB 1 y el 

15,2% consumía medicamentos con puntaje total de 3 (ACB 3) o más, tratándose de 

medicamentos con marcadas propiedades anticolinérgicas que pueden producir eventos 

adversos de significancia clínica. La puntuación ACB media total fue de 1,9 ± 1,1. 

En la tabla N° 8 se puede observar la distribución de pacientes según el puntaje calculado. 

Los medicamentos con actividad anticolinérgica de ACB 1 más frecuentes fueron 

prednisona, furosemida, atenolol y alprazolam. El medicamento con ACB de 3 más 

frecuente fue quetiapina (Tabla N°9). 

Tabla N°8: Distribución de pacientes según puntaje total de medicamentos con 

propiedades anticolinérgicas, según escala ACB. 

  

  

 

 

 

 

ACB: Anticholinergic Cognitive Burden Scale 
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Tabla N°9: Distribución de pacientes con uso de fármacos con actividad 

anticolinérgica, según escala ACB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fármaco con actividad anticolinérgica Ingreso Hospitalización Egreso

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

Prednisona 15 (16,3) 18 (19,6) 18 (19,6)

Furosemida 14 (15,2) 15 (16,3) 13 (14,1)

Atenolol 12 (13,0) 9 (9,8) 7 (7,6)

Alprazolam 10 (10,9) 4 (4,3) 3 (3,3)

Digoxina 8 (8,7) 4 (4,3) 4 (4,3)

Ranitidina 2 (2,2)

Triamtireno 1 (1,1)

Risperidona 1 (1,1)

Trazodona 1 (1,1) 3 (3,3) 3 (3,3)

Isosorbide 1 (1,1) 2 (2,2)

Hidrocortisona 7 (7,6)

Hidralazina 4 (4,3)

A

C

B

 

2

Carbamazepina 1  (1,1) 3 (3,3)

Quetiapina 3 (3,3) 11 (12,0) 9 (9,8)

Ciclobenzaprina 3 (3,3)

Clorfenamina 2 (2,2) 3 (3,3) 1 (1,1)

Clorpromazina 1 (1,1)

Hidroxizina 1 (1,1)

Imipramina 1 (1,1)

Total de pacientes con al menos 1

fármaco con antividad anticolinérgica 52 (56,5) 59 (64,1) 39 (42,4)

A

C

B

 

3

A

C

B

 

1

ACB: Anticholinergic Cognitive Burden Scale 
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4. Criterios START 

La mayoría de las OP detectadas con los criterios START afectaron al sistema endocrino. 

Evaluando el total de OP, el criterio detectado con mayor frecuencia fue omisión de 

estatinas en diabetes mellitus tipo 2 si coexisten uno o más factores de riesgo 

cardiovascular, tanto en el ingreso, durante la hospitalización y al alta. 

Los OP detectados por los criterios START, desglosados por los 3 momentos de estudio, se 

recogen en la tabla N°10. 

Tabla N°10: Distribución de pacientes con omisiones de prescripción según 

criterios START 

 

START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment; vit D: Vitamina D; DM2: Diabetes 

Mellitus tipo 2; OP: Omisión de prescripción 

 

 

 

 

 

 

 

Criterio Ingreso Hospitalización Alta

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

Sistema musculoesquelético 12 (13,0) 12 (13,0) 11 (12,0)

Suplementos de calcio y vit D en pacientes con osteoporosis conocida 3 (3,3) 3 (3,3) 4 (4,3)

Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento 9 (9,8) 9 (9,8) 7 (7,6)

Sistema endocrino 31 (33,7) 33 (35,9) 28 (30,4)

Metformina en la DM2 ± síndrome metabólico (en ausencia de IR) 2 (2,2)

Antiagregantes plaquetarios en la DM 2 si coexisten uno o más 12 (13,0) 16 (17,4) 12 (13,0)

 factores de riesgo cardiovascular 

Estatinas en la DM2 si coexisten uno o mas factores de riesgo cardiovascular 19 (20,7) 17 (18,5) 14 (15,2)

Total de pacientes con al menos una OP 30 (32,6) 33 (35,9) 31 (33,7)
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5. Discrepancias al ingreso y alta 

En 32 (34,8%) pacientes se encontraron discrepancias que requieren aclaración al ingreso, y 

al alta fueron 38 pacientes, siendo el 42,8 % del total. En la tabla N° 11 se puede observar 

la distribución de prescripciones según tipo de discrepancias encontradas. 

Las discrepancias en los tratamientos de los pacientes al ingreso, principalmente fueron 

justificadas, encontrándose en el 95,3 % de todas las prescripciones (Tabla N°11). 

Al alta de los pacientes, en el 89,9% se encontraron discrepancias justificadas, pero se ve 

un aumento en las que requirieron aclaración, llegando al 10,2% de las prescripciones con 

discrepancias. (Tabla N°11). 

Tabla N°11: Distribución de prescripciones según tipo de discrepancias 

encontradas en la conciliación de la medicación. 

 

 

 

 

Ingreso Alta

n (%) n (%)

Discrepancia justificada 752 (95,3) 476 (89,8)

Decisión médica de no prescribir 310 (39,3) 185 (34,9)

Cambio o sustitución de medicamento 26 (3,3) 17 (3,2)

Cambios en posología o vía de administración 69 (8,7) 61 (11,5)

Iniciar terapia nueva 347 (44,0) 213 (40,2)

Discrepancia que requiere aclaración 37 (4,7) 54 (10,2)

Omisión de tratamiento 12 (1,5) 23 (4,3)

Medicamento innecesario 18 (2,3) 15 (2,8)

Diferente dosis, frecuencia y vía de administración 6 (0,8) 14 (2,6)

Terapia duplicada 1 (0,1) 1 (0,2)

Prescripción incompleta 1 (0,2)

Total prescripciones con discrepancias 789 (100) 530 (100)

Tipo de discrepancia
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DISCUSIÓN  

La evidencia sugiere que el uso de medicamentos en los AM a menudo es inadecuado, en 

parte, debido a la complejidad de la prescripción, a factores relacionados con la asistencia 

sanitaria y a las características propias de los pacientes. Con estos antecedentes se ha vuelto 

necesario implementar herramientas ya estudiadas para la detección de MPI en los distintos 

centros asistenciales donde se atienden AM. 

Los resultados de este estudio señalan que la prevalencia de pacientes con MPI al ingreso 

fue del 43,5% utilizando los criterios de Beers 2012 y del 28,3% con los STOPP, resultados 

que se asemejan a los descritos en la bibliografía para el caso de los STOPP, que oscilan 

entre un 18,5% a 51,4 % (33-35), y algo superior a lo reportado en otros estudios según los 

criterios de Beers 2012, que fluctúan entre el 22,5% al 42,6% en pacientes ambulatorios y 

hospitalizados (36-38), y hasta el 73% en pacientes institucionalizados (39). La variabilidad 

en la prevalencia de pacientes con MPI puede atribuirse a distintos factores, como a la 

duración y tipo del estudio, disponibilidad de medicamentos en cada país, a las 

características de los pacientes y la localización de los mismos, entre otros (40).  

Al egreso del servicio, en 22 (23,9%) pacientes se detectó un MPI con los criterios de Beers 

2012 y 11 (12,0%) con los criterios STOPP, que refleja un descenso en la prescripción de 

este tipo de medicamentos por parte de los médicos responsables.  

Con respecto a las características de la muestra estudiada, se encontró una edad promedio 

de 75,4 ± 7,3 años, existiendo una mayor proporción de pacientes mujeres (64,1%). Al 

estudiar el envejecimiento demográfico de Chile, se ha visto que las mujeres están viviendo 

más, lo que ha llevado a una feminización de la tercera edad, es decir, la tercera edad está 
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cada vez más dominada por los problemas de las mujeres mayores (41), que podría explicar 

la proporción encontrada. 

La expectativa de vida cada vez mayor no necesariamente significa mantener un buen 

estado de salud. El promedio de comorbilidades por paciente resultó ser de 4,1 ± 2,1 y el 

índice promedio de Charlson ajustado por edad de 5,0 ± 1,9, parámetros que podrían 

indicar la condición de salud deteriorada de la muestra, producto de la edad avanzada y de 

la comorbilidades presentes. Tal como muestran los resultados, prevalecen enfermedades 

crónicas como la HTA y DM2, en el 71% y 33% de los pacientes, respectivamente, 

resultados que coinciden con las estadísticas nacionales encontradas con la ENS 2009-

2010. 

Funcionalmente hablando se encontró que basalmente el 46,2% de los pacientes eran 

independientes, disminuyendo al 31,5% al egreso del servicio (ANEXO N°8), que es lo 

esperado, ya que los AM se ven sometidos a procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 

entre ellos la administración de fármacos como analgésicos y sedantes, y a un mayor reposo 

que limita la capacidad de movimiento, con el consiguiente aumento de la dependencia para 

algunas de las ABVD. 

Como resultado de la aplicación del test de Morisky-Green al ingreso del SMI, se detectó 

que el 59,8 % de los pacientes no eran adherentes a sus tratamientos farmacológicos. El 

impacto de la no adherencia tiene consecuencias que transitan en un amplio rango de 

aspectos que van desde pérdida en la calidad de vida del paciente y su familia e incremento 

en los costos para el paciente y el sistema de salud, hasta casos de reconocida gravedad que 

comprometen la vida del paciente (42). 
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En el presente estudio se encontró que los pacientes al momento del ingreso consumían en 

promedio 8,2 ± 3,1 medicamentos, similar a lo reportado por estudios realizados en 

Australia y Estados Unidos (10,44), y superior a lo encontrado en estudios de Irlanda y 

Suiza (44,45). En un estudio observacional realizado en Chile, se reportó un promedio de 

3,94 ± 2,08 medicamentos por paciente (46). Hay que aclarar que en este estudio fueron 

considerados todos los medicamentos que consumían los pacientes, tanto los prescritos por 

el médico tratante, como los automedicados, sin considerar el tiempo de uso. Posiblemente, 

la diferencia del promedio de medicamentos usados se deba a esta situación planteada, 

además de que los hábitos de prescripción de medicamentos pueden variar de un país a 

otro, y a las diversas metodologías aplicadas entre los estudios. 

En cuanto al sistema fisiológico mayoritariamente relacionado con MPI, se detectó que el 

sistema nervioso central coincidió en ambos criterios utilizados, y el grupo farmacológico 

principalmente implicado fueron las benzodiazepinas, detectadas en el 20,7% de los 

pacientes con los criterios de Beers 2012, y en un 8,7 % con los STOPP al ingreso del 

servicio. La diferencia en estas frecuencias de uso se debe a que los STOPP únicamente 

detectan como inapropiado el uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o 

con metabolitos de larga acción, a diferencia de los criterios de Beers que consideran 

además las benzodiazepinas de acción corta e intermedia.  

Estudios internacionales reportan que las benzodiazepinas han sido ampliamente prescritas 

en AM atendidos en atención primaria y secundaria, y constituyen un grupo de fármacos 

esenciales a detectar con los criterios expuestos, por los efectos adversos asociados, como 

caídas, riesgo de fracturas y deterioro cognitivo (37-40,47).  
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El uso de benzodiazepinas al egreso del servicio disminuyó al 10,9%, determinado por los 

criterios de Beers 2012, resultado que podría derivar del interés por parte del profesional 

médico por el retiro de este tipo de medicamentos, o por otra parte, por el desconocimiento 

del médico debido a la omisión de esta prescripción por parte del paciente o cuidador. Las 

situaciones expuestas vuelven necesaria la estandarización del uso de BZD, ya que en un 

paciente que las tiene prescritas al momento del ingreso por más de 4 semanas, no se 

recomienda la suspensión brusca debido al elevado riesgo del síndrome de retirada (48). 

Por otro lado, los antihistamínicos de primera generación constituyen otro grupo 

farmacológico de difícil manejo en el paciente adulto mayor debido a la toxicidad y a los 

efectos anticolinérgicos que pueden producir (49). El uso de antihistamínicos durante la 

hospitalización reveló una diferencia en las frecuencias de uso determinadas por los dos 

criterios utilizados, 3,3% (Beers 2012) v/s 1,1% (STOPP). Esta diferencia se debe a que los 

STOPP únicamente consideran como MPI el uso prolongado de los antihistamínicos de 

primera generación (más de 7 días). Más allá de si un grupo farmacológico es clasificado 

como MPI por los criterios utilizados, y que existan alternativas más seguras que podrían 

ofrecerse como primera línea para el prurito u otro problema en la piel (como los 

antihistamínicos de segunda generación), el juicio clínico resulta fundamental a la hora de 

prescribir este tipo de medicamento y determinar el tiempo de uso (50). 

Otro MPI utilizado con mayor frecuencia fue quetiapina, encontrándose al ingreso del 

servicio en 2 (2,2%) pacientes, y durante la hospitalización en 12 (13,0%) pacientes. Es 

importante destacar que el uso de este fármaco durante la hospitalización no se restringe 

solamente al control de desórdenes psiquiátricos, sino que se aprovecha el efecto adverso 

de éste, la somnolencia (51), para inducir el sueño en pacientes que no pueden concebirlo. 
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Los criterios de Beers 2012 clasifican a los antipsicóticos de primera y segunda generación 

como MPI por estudios que han concluido que estos fármacos aumentan la mortalidad y el 

riesgo de sufrir accidentes cerebrovasculares en pacientes con demencia (14, 51). Además, 

se han descrito otros efectos adversos como ganancia de peso, elevación del colesterol y 

triglicéridos, resistencia a la insulina, sequedad de boca, mareo e hipotensión ortostática 

(51). 

Un estudio clínico controlado aleatorizado evaluó los efectos de quetiapina sobre el sueño 

en pacientes sanos de 25 a 62 años con insomnio, donde no se observaron mejoras 

estadísticamente significativas en las variables evaluadas como el tiempo total y latencia 

del sueño (52). Por lo tanto, el abordaje del insomnio primario debería centrarse en medidas 

educativas y en el fomento de la higiene del sueño (53). La terapia farmacológica debería 

limitarse a una duración breve, un uso intermitente y reservar el uso diario solo para casos 

excepcionales (53). 

Al evaluar las prescripciones con los criterios START, se reveló que 30 (32,6%) pacientes 

presentaron una OP. Al comparar con otros estudios realizados en Irlanda, se reportan 

prevalencias que van desde el 22,7% al 57,9% (47,54). Dentro de las OP por sistemas, 

fueron las estatinas las de mayor frecuencia en el sistema endocrino, omitiéndose en los 

pacientes que padecen DM2 con factores de riesgo cardiovascular; y las que afectan al 

sistema músculo-esquelético fueron las omisiones de bifosfonatos en pacientes que reciben 

corticoides orales a dosis de mantenimiento. La limitación de este criterio, es que no 

especifica el tiempo de uso de corticoides, por lo que dificultó su detección en pacientes 

que realmente eran candidatos a bifosfonatos y al no existir una selección adecuada, 

sobreestimó la frecuencia de OP.  
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El uso de corticoides a dosis de mantenimiento sí es un factor de riesgo para inducir 

osteoporosis en el AM (55), pero la prevención con bifosfonatos se restringe a cierto tipo de 

pacientes. La guía del Colegio Americano de Reumatología propone una evaluación del 

riesgo por cada paciente, apoyándose de la evaluación clínica o de la herramienta “The 

FRAX”, que fue desarrollada para evaluar el riesgo de fractura sin necesidad de conocer la 

densitometría mineral ósea (DMO) (55). Con estas recomendaciones, se podría hacer una 

evaluación por paciente analizando también el costo-efectividad de la terapia. 

En cuanto a la evaluación de la carga anticolinérgica de la muestra, se detectó que 52 

(56,5%) pacientes usaban al menos 1 medicamento con actividad anticolinérgica al ingreso. 

Otro resultado a destacar es que el 15,2% de los pacientes al ingreso recibieron una carga 

anticolinérgica ≥ 3 puntos, que se mantuvo similar al egreso del servicio presentádose en el 

14,1%. 

Dado que la mayoria de los pacientes presentan carga anticolinérgica, hubiera sido 

interesante estudiar si esta puntuación en la escala produjo manifestaciones clínicas en los 

pacientes del estudio. Para la escala ACB, un test adecuado para medir las manifestaciones 

clínicas a nivel cognitivo es el Mini-mental state examination (MMSE), que es un método 

muy utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su evolución en pacientes con 

alteraciones neurológicas, especialmente en AM (24).  

No fue posible comparar resultados con otros estudios, ya que no se estimó la relación 

existente entre la carga anticolinérgica con la evaluación del MMSE. 

 

Algunos autores, como Campbell et al. (24), plantean que en presencia de fármacos 

anticolinérgicos una valoración cognitiva con MMSE en rango de demencia o deterioro 

cognitivo leve obliga a interrumpir esos tratamientos o a reemplazar esos fármacos por 
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otros con menor efecto anticolinérgico, reevaluando el estado cognitivo al cabo de 3 meses 

(56).  

En la evaluación de discrepancias, se encontró que en el 34,8% de los pacientes existieron 

discrepancias que requerían aclaración, y en 18 (19,6%) pacientes se detectó el uso de un 

medicamento innecesario al ingreso, que según la definición corresponde a la 

administración de un medicamento que el paciente no ingería previamente, y no hay una 

condición clínica que lo explique. El fármaco involucrado en la totalidad de estas 

discrepancias, fue el omeprazol indicado al ingreso de la hospitalización. Para el alta, sigue 

siendo el fármaco principalmente involucrado, pero disminuye a 11 (12,0%) pacientes. En 

lo referente al uso de este fármaco, se indica principalmente para la prevención de úlceras 

por estrés durante la hospitalización, pero tendría que realizarse un estudio posterior para 

detectar los factores de riesgo de cada paciente y determinar si realmente debe indicarse, ya 

que la evidencia postula que la profilaxis con antisecretores solo está indicada en pacientes 

críticos, en especial con ventilación mecánica y coagulopatía, y grandes quemados (57).  

Entre las limitaciones del estudio, se señala que una de las herramientas utilizadas para la 

detección de los MPI, los criterios de Beers 2012, incluye medicamentos que no están 

disponibles en nuestro país y excluye otros que podrían estar en el listado, pero gracias a 

los criterios STOPP esta barrera es eliminada, ya que incluye MPI por grupo de 

medicamentos. Otro problema de los criterios de Beers es que no indica tiempo de uso para 

ser considerado MPI, por lo que podría existir una sobreestimación de la prevalencia de 

estos. 

La clasificación de discrepancias también fueron una limitación, ya que según lo que se ha 

expuesto para la metodologia de la conciliación de la medicación, se requiere de un equipo 
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de expertos que evalúen cada una de ellas (32), definiendo si corresponde a un error de 

conciliación. 

Pero la limitación principal es el diseño del estudio, porque al ser de tipo descriptivo, las 

variables estudiadas no pueden asociarse a cierto factor, por ejemplo, no se conoce si 

ciertos tipos de enfermedades se relacionan a una mayor exposición de MPI, o si el número 

de medicamentos favorece la administración de un tipo de MPI, por lo tanto, sería 

interesante llevar a cabo un estudio clínico aleatorizado para evaluar el impacto de 

intervenciones del químico farmacéutico sobre el equipo de salud y el paciente en la 

prescripción y administración de MPI. 
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CONCLUSIONES 

Los criterios utilizados permitieron evaluar e identificar MPI en pacientes AM 

hospitalizados en el SMI del HCUCH. La muestra estudiada fue principalmente femenina 

(64,1%), con un promedio de edad de 75,4 ± 7,3, 58 (63,0%) pacientes eran beneficiarios 

de FONASA y ninguno se encontraba institucionalizado al momento de la hospitalización.  

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, el promedio fue de 4,1 ± 2,1, con un índice 

de Charlson ajustado por edad de 5,0 ± 1,9. Con respecto a la funcionalidad de las ABVD 

basal, se encontró que como promedio, la muestra era moderadamente dependiente. 

 

El 43,5% de los pacientes en estudio tenía al menos un MPI al momento del ingreso de 

acuerdo a los criterios de Beers 2012, principalmente de los que se consideran siempre 

inapropiados, y 28,3 % con los criterios STOPP. Las frecuencias de uso de MPI 

disminuyeron al egreso del servicio. Los medicamentos principalmente involucrados fueron 

las benzodiazepinas de acción prolongada y las de acción intermedia al ingreso y egreso del 

servicio, quedando la quetiapina como el principal MPI utilizado durante la hospitalización. 

 

Por otra parte, la proporción de pacientes (15,2%) que al ingreso presentaron alta carga 

anticolinérgica, se mantuvo similar al egreso del servicio (14,1%). No se evaluaron los 

efectos de esta carga sobre los pacientes. 

 

Al evaluar las discrepancias en los tratamientos farmacológicos, se encontró que 

principalmente fueron justificadas por la nueva situación clínica al ingreso y egreso del 

servicio. 
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Las herramientas empleadas en este estudio fueron criterios actualizados y fáciles de 

aplicar, útiles para evaluar y monitorizar estrechamente las prescripciones de AM. Las 

futuras investigaciones pueden apoyarse de estos criterios, para desarrollar estrategias e 

intervenciones para el equipo multidisciplinario y paciente, que permitan disminuir el uso 

de MPI, promover el uso adecuado de los medicamentos de acuerdo a la situación clínica 

del paciente AM y evitar efectos adversos que pueden disminuir su calidad de vida. 
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ANEXOS 

ANEXO N°1: Ficha de conciliación de la medicación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha original del proyecto “Evaluación del efecto de un programa de conciliación de la 

medicación en adultos mayores de un hospital de alta complejidad” QF. Tamara Sandoval. 
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Continuación de la ficha de conciliación de la medicación (ANEXO N°1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha original del proyecto “Evaluación del efecto de un programa de conciliación de la 

medicación en adultos mayores de un hospital de alta complejidad” QF. Tamara Sandoval. 
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ANEXO N° 2: Índice de Charlson ajustado por edad 
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ANEXO N° 3: Criterios de Beers 2012 independientes del diagnóstico (Tabla N°1) 
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Criterios de Beers 2012 independientes del diagnóstico (Tabla N°2) 
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Criterios de Beers 2012 independientes del diagnóstico (Tabla N°3) 
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Criterios de Beers 2012 independientes del diagnóstico (Tabla N°4) 
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Criterios de Beers 2012 independientes del diagnóstico (Tabla N°5) 
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Criterios de Beers 2012 que dependen del diagnóstico del paciente (Tabla N°6) 
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Criterios de Beers 2012 que dependen del diagnóstico del paciente (Tabla N°7) 
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Criterios de Beers 2012 que dependen del diagnóstico del paciente (Tabla N°7) 

 

 

American Geriatrics Society. 2012 Beers Criteria Update Expert Panel. American 

Geriatrics Society updated Beers Criteria for potentially inappropriate medication use in 

older adults. J Am Soc. Geriatr. 2012; 60: 616. 
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ANEXO N° 4: Criterios STOPP-START (Tabla N°1) 
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Criterios STOPP (Tabla N°2) 
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Criterios STOPP (Tabla N°3) 
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Criterios START (Tabla N°4) 

 

Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Kennedy J, O'Mahony D. STOPP (Screening Tool of Older 

Person's Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). 

Consensus validation. Int J Clin Pharmacol Ther. 2008; 46:72-83. 
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ANEXO N°5: Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anticholinergic Cognitive Burden Scale, 2012. Regenstrief Institute. 

http://www.indydiscoverynetwork.org/AnticholinergicCognitiveBurdenScale.html.  
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ANEXO N°6: Índice de Barthel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J. 1965; 14: 
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ANEXO N°7: Frecuencia de uso de medicamentos durante la hospitalización 

 

 

 

 

 

Medicamento Frecuencia de uso Medicamento Frecuencia de uso

Omeprazol 67 Hidralazina 5

Paracetamol 54 Salbutamol 5

Dalteparina 49 Alprazolam 4

Fenoterol/Ipratropio 36 Budesonida/Formoterol 4

Insulina cristalina 33 Trazodona 4

Lactulosa 31 Amiodarona 3

Atorvastatina 26 Carbamazepina 3

Enoxaparina 25 Cefadroxilo 3

Losartan 25 Fluticasona/Salmeterol 3

Prednisona 21 Haloperidol 3

Acenocumarol 20 Metformina 3

Bisoprolol 20 Albúmina 2

Ceftriaxona 18 Alopurinol 2

Insulina NPH 18 Ampicilina/Sulbactam 2

Aspirina 16 Bicarbonato de sodio 2

Enalapril 16 Bromuro de ipratropio 2

Furosemida 15 Calcio con Vitamina D 2

Zopiclona 14 Cefazolina 2

Espironolactona 12 Ceftazidima 2

Hidrocortisona 12 Dexametasona 2

Cotrimoxazol (sulfametoxazol/trimetoprima) 11 Duloxetina 2

Metamizol 11 Famotidina 2

N-acetilcisteína 11 Fluoxetina 2

Atenolol 9 Tiotropio 2

Carvedilol 9 Aciclovir 1

Lactulosa enema rectal 9 Ácido fólico 1

Piperacilina/Tazobactam (tazonam) 9 Ácido valproico 1

Tramadol 8 Amikacina 1

Buprenorfina parche 7 Amitriptilina 1

Ciprofloxacino 7 Captopril 1

Clopidogrel 7 Cefuroximo 1

Amlodipino 6 Cilostazol 1

Insulina lantus o glargina 6 Warfarina 1

Domperidona 5 Zolpidem 1

Heparina 5
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ANEXO N°8: Distribución de pacientes según funcionalidad de las ABVD según Índice de 

Barthel 

 

n % n % n %

Independiente 42 46,2 17 18,5 29 31,5

Dependencia escasa 13 14,3 3 3,3 5 5,4

Dependencia moderada 30 33,0 34 37,0 32 34,8

Dependencia severa 5 5,5 30 32,6 18 19,6

Dependencia total 2 2,2 8 8,7 8 8,7

Basal Ingreso Alta
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