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RESUMEN 

Los adultos mayores (AM) componen una parte importante de la población sobre 

todo en el aspecto sanitario; ellos padecen de múltiples comorbilidades, 

dependencia funcional y polimedicación. Además son propensos a consumir 

medicamentos que puedan ser potencialmente inapropiados (MPI) para su salud.  

El objetivo de este estudio fue optimizar la terapia farmacológica en AM 

hospitalizados en una unidad geriátrica de agudos (UGA) a través de la 

identificación y resolución de problemas relacionados a medicamentos (PRM) y 

MPI. Para la detección de PRM se utilizó el Proyecto Minnesota y para los MPI se 

utilizaron los Criterios de Beers 2015 y Criterios STOPP/START versión 2. Para 

conseguir este propósito se realizó seguimiento farmacoterapéutico diario a los 

pacientes y se realizaron intervenciones. Adicionalmente, se realizó un estudio 

comparativo de tratamientos antibióticos empíricos de infecciones 

intrahospitalarias con las guías clínicas de la Infectious Diseases Society of 

America (IDSA). 

Los pacientes incluidos en este estudio cumplieron con criterios de selección 

previamente establecidos, siendo reclutados 53 pacientes en un periodo de 6 

meses con una edad promedio de 82,3 ± 6,1 años. Se identificaron 394 PRM 

donde los más frecuentes pertenecían a la categoría de indicación con un 62,4%. 

De acuerdo a los MPI identificados, se pesquisaron 90 MPI al ingreso según los 

criterios de Beers, mientras que según los criterios STOPP sólo se encontraron 53 

MPI. Los criterios START fueron utilizados en su mayoría para iniciar tratamientos 

indicados en la clasificación sistema músculo esquelético (44,8%). 
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De las intervenciones realizadas el 77,2% fueron aceptadas y el resto fueron 

rechazadas o no realizadas. Por otro lado, los tratamientos antibióticos empíricos 

iniciados en la UGA coinciden con los recomendados en las guías de la IDSA.  

Finalmente, la optimización de la terapia farmacológica fue lograda mediante la 

disminución de MPI y de PRM después de realizar intervenciones farmacéuticas al 

equipo de salud.  
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ABSTRACT 

Older adults (OA) make up an important part of the population, especially in all the 

health aspect. They suffer from multiple comorbidities, functional dependency and 

polypharmacy. In addition, they are likely to consume medications that may be 

potentially inappropriate (PIM) for their health. 

The objective of this study was optimizing the pharmacological therapy in OA 

hospitalized in an acute geriatric unit care (AGUC) through the identification and 

resolution of drug related problems (DRP) and PIM. For the detection of DRP the 

Minnesota Project was used and for PIM the Beers criteria 2015 and 

STOPP/START criteria version 2. To achieve this purpose, daily pharmacotherapy 

follow-up was performed to the patients and interventions. Additionally, a 

comparative study of empirical antibiotic treatments of hospital-acquired infections 

was performed with the clinical guidelines of the Infectious Diseases Society of 

America (IDSA). 

Patients included in this study met previously established selection criteria, being 

recruited 53 patients in a period of 6 month with an average age of 82.3 ± 6.1 

years. Were identified 394 DPR, the most frequent being in the indication category 

with 62.4%. According to the identified PIM, found 90 PIM at admission through the 

Beers criteria, while the STOPP criteria found only 53 MPI. The START criteria 

were mostly used to initiate treatment in the classification of the skeletal muscle 

system (44.8%). 



xi 
 

Of the interventions proposed, 77.2% were accepted and the other were rejected 

or not performed. On the other hand, the empirical antibiotic treatments initiated in 

the AGUC agree with those recommended in the IDSA guidelines. 

Finally, the pharmacotherapeutic optimization was achieved through the decrease 

of PIM and DRP after pharmaceutical interventions to the health team.  
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INTRODUCCIÓN 

En Chile, la evolución epidemiológica de la población está caracterizada por un 

envejecimiento constante; existe un incremento de la proporción de la población 

mayor de 65 años a causa de la disminución de la tasa de fecundidad en la mujer 

y por el aumento del índice de envejecimiento y la esperanza de vida1.  

Para el año 2050 se estima que la población de adultos mayores crezca al triple 

de lo que fue en el año 2000, resultando particularmente destacable el aumento de 

la proporción de mayores de 80 años1. En efecto, la proporción de este segmento 

etario variaría de 1,3% en 2000 a un 6,9% en 2050, pasando a ocupar el primer 

lugar entre los subgrupos etarios de adultos mayores1.  

Además, el fenómeno del envejecimiento global de la población ocurre 

simultáneamente con el aumento significativo de las personas con mayor nivel de 

dependencia1. Este mayor nivel de dependencia se debe a una mayor incidencia 

de problemas de salud, con resultado de limitaciones en la funcionalidad causado 

por el aumento del consumo de medicamentos1. 

En los adultos mayores (AM), debido al proceso de envejecimiento, se producen 

cambios morfológicos y fisiológicos2 que alteran la farmacocinética y 

farmacodinamia (ANEXO N°1) de los fármacos3. Esto significa que los 

medicamentos pueden tener efectos diferentes en este grupo a comparación del 

resto de la población. 

Por otra parte, los AM padecen múltiples comorbilidades, siendo las más 

frecuentes hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes4, las cuales necesitan un 
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tratamiento crónico. Este hecho de padecer varias enfermedades conlleva a 

tratamientos múltiples que traen como consecuencia la polifarmacia, que puede 

ser definida como el consumo concomitante y regular de 5 o más medicamentos5. 

La polifarmacia, habitual en estos pacientes y consecuencia de la automedicación, 

la mala prescripción o de su pluripatología, favorece la aparición de interacciones 

y reacciones adversas a medicamentos (RAM)6, dificultando su adherencia al 

tratamiento7. Estos inconvenientes pueden ser identificados como problemas 

relacionados con medicamentos (PRM) que están definidos como “la situación o 

circunstancia relacionada con la farmacoterapia que realmente o potencialmente 

interfiere con los resultados de salud esperados”8.  

Según el autor Ramanath y colaboradores, los PRM pueden causar discapacidad, 

depresión, trastorno de la marcha y caídas, entre otros problemas8. Entre los PRM 

(ANEXO N°2), se pueden mencionar algunos como: sobredosis de medicamento, 

fármacos sin indicación médica válida, necesidad de terapia; RAM; 

automedicación y medicamentos potencialmente inapropiados (MPI)9. 

Los MPI son medicamentos en donde el riesgo de padecer un efecto adverso es 

mayor que el beneficio, particularmente cuando hay evidencia a favor de una 

alternativa más segura y más efectiva para la misma condición10.  

El uso de MPI en los AM es un problema grave de salud pública ya que está ligado 

al aumento de la morbilidad y la mortalidad11, siendo un riesgo inminente en esta 

población. Los AM y algunos profesionales de la salud no están informados sobre 

su peligro, por lo que estos riesgos son difíciles de prevenir. Es por esto que se 
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han desarrollado criterios como herramientas para estudiar los MPI en los AM, 

entre ellos están los criterios de Beers de EEUU y los Screening Tool of Older 

Person`s Prescriptions (STOPP)/ Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment (START) de Europa, que permitirían optimizar la terapia farmacológica 

en el adulto mayor12.  

Tanto los criterios Beers como los STOPP/START están hechos para detectar los 

casos más comunes de prescripción inapropiada y en el caso de los START para 

la omisión de fármacos indicados en este grupo de pacientes13. Además se espera 

que estos criterios resulten fáciles de utilizar por profesionales de la salud13. En 

cualquier caso, estas herramientas tienen el objetivo de apoyar, nunca 

reemplazar, el criterio clínico del médico prescriptor13. 

Por otro lado, los criterios de Beers 2015 (ANEXO N°3) contienen diversas tablas 

con listados de MPI. Estas tablas contienen la calidad de la evidencia 

(baja/moderada/alta) y la fuerza de recomendación (insuficiente/débil/fuerte)14 de 

cada medicamento a evitar. Una novedad en la versión 2015, es que contiene dos 

tablas nuevas: una con interacciones clínicamente importantes entre 

medicamentos (que no sean antibióticos) y otra tabla de medicamentos (excepto 

antibióticos) a evitar o ajustar su dosis basado en la función renal individual14.  

A diferencia de los criterios de Beers, los criterios STOPP/START (ANEXO N°4) 

están organizados por sistemas fisiológicos designados por distintas letras, 

recogen los errores más comunes de tratamiento y omisión en la prescripción y 

son fáciles de relacionar con los diagnósticos activos y la lista de fármacos que 
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aparecen en las fichas clínicas informáticas de los pacientes; éstos criterios 

constan de  dos grupos: STOPP (detener) y START (comenzar)13.  

El principal rol del químico farmacéutico (QF) clínico es garantizar el uso de 

medicamentos seguros y eficaces8. Por lo tanto, el QF contribuye a prevenir, 

detectar y resolver PRM, asegurando una terapia farmacológica más apropiada8.  

El uso apropiado de medicamentos es esencial para la obtención de sus 

beneficios, partiendo desde una correcta prescripción, dispensación y su oportuna 

administración15. Cuando son utilizados de manera inadecuada se convierten en 

una amenaza para la salud individual y colectiva, derivado de su falta de efecto, 

toxicidad o efectos no previstos y que van más allá de una relación 

riesgo/beneficio adecuada15. 

La irracionalidad en el uso de medicamentos ha alcanzado su máxima expresión 

en la inapropiada utilización de los antibióticos15. El consumo inadecuado de ellos 

puede ocasionar graves consecuencias como favorecer el desarrollo de 

resistencia microbiana, el incremento del gasto farmacéutico y mayor exposición 

del paciente al riesgo de RAM16.  

Por otro lado, en los pacientes hospitalizados aumenta el riesgo de contraer 

infecciones intrahospitalarias, más aun en los AM ya que la incidencia de éstas 

aumenta gradualmente en pacientes mayores a 65 años17. Además, al padecer 

una infección intrahospitalaria existe un aumento en la tasa de mortalidad y de la 

estadía en el hospital17, por lo que es de suma importancia estar atento a las 

infecciones y sus tratamientos. 
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El presente trabajo detalla un estudio de seguimiento farmacoterapéutico 

prospectivo a los pacientes hospitalizados en la Unidad Geriátrica de Agudos 

(UGA) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) – un servicio que 

cuenta con 10 camas, que recibe aproximadamente 12 pacientes al mes y 

prescribe 1400 medicamentos mensuales promedio – entre los meses de Abril y 

Septiembre del 2016, identificando y resolviendo los PRM y aplicando los criterios 

anteriormente descritos para la detección de MPI.  

Adicionalmente, se compararon los tratamientos antibióticos empíricos descritos 

en las Guías Clínicas de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) con los 

usados en la UGA en las infecciones intrahospitalarias más frecuentes que afectan 

al adulto mayor; estas son infecciones respiratorias, infecciones del tracto urinario 

e infecciones intra-abdominales. 
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OBJETIVOS 

 Objetivos Generales 

- Optimizar la terapia farmacológica de los adultos mayores hospitalizados 

en la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile (HCUCH). 

 

 Objetivos Específicos 

- Realizar una caracterización sociodemográfica, mórbida y funcional a los 

pacientes estudiados. 

- Identificar y resolver problemas relacionados con medicamentos (PRM) en 

los pacientes geriátricos. 

- Identificar y comparar la frecuencia de prescripción inapropiada en 

mayores de 65 años usando los Criterios de Beers 2015 y STOPP/START 

versión 2. 

- Caracterizar la tasa de aceptación de las intervenciones realizadas al 

equipo de salud. 

- Comparar los tratamientos empíricos utilizados en el HCUCH de los tres 

tipos de infecciones intrahospitalarias más frecuentes con las terapias 

sugeridas en las guías clínicas de la IDSA. 
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METODOLOGÍA 

Un estudio prospectivo de seguimiento de pacientes hospitalizados en la Unidad 

Geriátrica de Agudos del Hospital Clínico de la Universidad de Chile fue llevado a 

cabo. Por un periodo de 6 meses (desde Abril hasta Septiembre del 2016) fueron 

reclutados pacientes y se evaluó su terapia farmacológica desde el inicio de su 

hospitalización en la UGA hasta su traslado o alta. 

Selección de pacientes. 

 Criterios de inclusión: 

- Pacientes de > 65 años de edad hospitalizados en la UGA durante el 

periodo de seguimiento.  

- Ambos sexos. 

- Pacientes cuyo médico tratante sea un geriatra. 

 Criterios de exclusión: 

- Pacientes que permanezcan menos de tres días hospitalizados en la UGA. 

- Pacientes que ingresan para cuidados paliativos de una enfermedad 

terminal. 

Recolección de datos. 

La recolección de datos se realizó mediante una ficha farmacéutica diseñada para 

el seguimiento farmacoterapéutico en la UGA (ANEXO N°5). La ficha contenía 

datos sociodemográficos, funcionalidad de los pacientes, comorbilidades, 

síndromes geriátricos, diagnósticos de ingreso y egreso, terapia farmacológica 

previa a la hospitalización, durante la hospitalización y al alta, identificación de 
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PRM y MPI. Además, se registraron las evoluciones diarias junto con los 

exámenes de laboratorio, las interacciones entre medicamentos que se utilizaban 

en la hospitalización y las sugerencias de intervenciones realizadas como equipo 

farmacéutico.  

Los datos fueron extraídos desde la ficha clínica electrónica que dispone el 

hospital, complementando la información con el equipo multidisciplinario y con una 

breve entrevista al paciente. Si el paciente no era capaz de responder las 

preguntas a realizar, se entrevistaba a la familia y/o cuidador. La entrevista tenía 

como fin obtener información acerca de su terapia farmacológica como la 

adherencia al tratamiento, si existía automedicación y antecedentes de alergia o 

RAM; además se preguntaba con respecto a inmunizaciones previas. 

Otro de los antecedentes recolectados eran los síndromes geriátricos que fueron 

diagnosticados por los médicos al ingreso del paciente a la UGA. Entre estos 

síndromes se encuentran el deterioro cognitivo y el delirium que son objetivados 

por dos herramientas utilizadas por la neuropsicóloga del equipo, el test Mini-

Mental State Examination (MMSE) (ANEXO N°6) y la escala Confusion 

Assessment Method (CAM) (ANEXO N°7), respectivamente. 

El Minimental State Examination (MMSE) es una prueba neuropsicológica breve 

muy utilizada para realizar evaluación cognitiva18. La neuropsicóloga de la UGA 

ajustó el resultado de acuerdo al nivel de escolaridad del paciente y la clasificación 

determinó si los pacientes padecían deterioro cognitivo o no. 
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La escala Confusion Assessment Method (CAM) es una herramienta que puede 

diferenciar el delirium de la demencia, además de los diferentes subtipos de 

delirium19. En la UGA fue utilizada para definir si el paciente sufría o no delirium, 

era realizada al ingreso y durante la hospitalización. 

Además, a todos los pacientes se les estimaba la función renal mediante el cálculo 

de la velocidad de filtración glomerular (VFG) usando la fórmula de Cockroft-Gault 

(ANEXO N°8). Por otro lado, fue calculado el índice de Charlson ajustado por edad 

(ANEXO N°9), obteniendo así el porcentaje de sobrevida de un paciente al año y a 

los diez años20. 

Los datos para realizar la valoración funcional fueron obtenidos por los terapeutas 

ocupacionales (TO) a través de una entrevista al paciente o a la persona más 

cercana que pudiese aportar esta información (familiar o cuidador) ocupando el 

Índice de Barthel (ANEXO N°10) y el Índice de Lawton (ANEXO N°11). 

El Índice de Barthel valora la capacidad de una persona para realizar, de forma 

dependiente o independiente, 10 actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

Este se divide en 5 niveles de dependencia según la puntuación obtenida, 

oscilando entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completamente 

independiente)21. Los TO miden un índice basal, al ingreso y al egreso de la 

hospitalización para comparar la evolución de la funcionalidad. 

El Índice de Lawton se ha empleado para evaluar las actividades instrumentales 

de la vida diaria (AIVD)22, como la capacidad de usar el teléfono, ir de compras, 

preparar la comida, lavar la ropa, manejar de dinero, entre otras. El cuestionario 
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está compuesto de 8 ítems; a cada uno se le asigna un valor numérico de 0 

(dependiente) o 1 (independiente)21,22. La puntuación final es la suma del valor de 

todas las respuestas y oscila de 0 (dependencia total) a 8 (independencia total) en 

el caso de mujeres y 5 en el caso de hombres (autónomo)21,22. 

Cabe mencionar que los criterios de Beers 2015 y los STOPP/START versión 2 

incluyen medicamentos anticolinérgicos, pero a diferencia de los criterios de Beers 

2015, los criterios STOPP carecen de una tabla de clasificación de ellos por lo que 

se consideró un medicamento anticolinérgico aquél que se encuentre en la Tabla 

de Riesgo Anticolinérgico con un puntaje de 3 (ANEXO N°12). 

Seguimiento Farmacoterapéutico. 

Las actividades realizadas en el seguimiento farmacoterapéutico se esquematizan 

en la figura 1. 

Análisis de datos. 

Los datos recopilados fueron registrados en una base de datos hecha en el 

programa Microsoft Office Excel 2013 y se analizaron a través de estadística 

descriptiva.  
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Figura 1. Esquema del Seguimiento Farmacoterapéutico realizado en el 
marco de este trabajo. 

PRM: Problema relacionado a medicamentos. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados. 
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RESULTADOS 

Caracterización sociodemográfica, mórbida y funcional. 

Durante el período de seguimiento ingresaron 91 pacientes a la UGA, de los 

cuales 53 (58,2%) cumplían con los criterios de inclusión. De los 38 pacientes 

restantes, 24 no se incluyeron por disponer de información incompleta al momento 

del ingreso, 9 pacientes estuvieron con cuidados paliativos y 5 fueron excluidos 

por tener una estadía menor a 3 días en la UGA. 

En la tabla N°1, se agruparon los datos sociodemográficos y mórbidos. En ella, se 

puede destacar que la edad promedio de los pacientes fue de 82,3  6,1 años y la 

mayoría de los pacientes que ingresaron a la UGA en este período fueron mujeres 

(60,4%, n=32). 

El 66% (n=35) de los pacientes pertenecía al sistema de salud público (FONASA), 

además el 64,2% (n=34) de los pacientes tenían ocupación de pensionados y el 

56,6% (n=30) tenía escolaridad media incompleta. 

Entre las comorbilidades más prevalentes se encuentran hipertensión arterial 

(79,2%, n=42), diabetes mellitus 2 (28,3%, n=15) y demencia (20,8%, n=11). 

Hipertensión arterial fue la comorbilidad con mayor porcentaje entre los pacientes; 

las mujeres con un 84,4%, (n=27) y los hombres con un 71,4% (n=15).  

Entre los diagnósticos de ingresos, la fractura de cadera fue la de mayor 

porcentaje siendo un 9,4% de los pacientes quienes ingresaron por este motivo, 

donde todos fueron mujeres.  
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Tabla N°1 Caracterización sociodemográfica y mórbida de los pacientes 
hospitalizados en la UGA, según sexo. 

 Mujer Hombre Total 
N° Pacientes 32 21 53 

Edad*  
(69-95 años) 

81,6 ± 5,7 83,2 ± 6,7 82,3 ± 6,1 

Días hospitalización* 17,7 ± 11,7 19,7 ± 16,4 18,5 ± 13,6 

Días en UGA* 8,9 ± 4,5 11,1 ± 10,1 9,8 ± 7,2 

Comorbilidades*  
(1-11) 

3,8 ± 2,1 4,7 ± 2,4 4,1 ± 2,2 

    
Previsión n %  n %  n %  

Fonasa 24 75 11 52,4 35 66 

Isapre 6 18,8 8 38,1 14 26,4 

Otros 2 6,2 2 9,5 4 7,6 

Ocupación Actual          

Pensionado 15 46,9 19 90,5 34 64,2 

Dueña de casa 17 53,1 0 0 17 32 

Trabajo activo 0 0,0 2 9,5 2 3,8 

Escolaridad          

Media incompleta (< 12 
años) 

24 75,0 6 28,6 30 56,6 

Superior (> 12 años) 4 12,5 12 57,1 16 30,2 

Media completa (12 años) 4 12,5 3 14,3 7 13,2 

Comorbilidades**          

Hipertensión Arterial 27 84,4 15 71,4 42 79,2 

Diabetes Mellitus 2 8 25,0 7 33,3 15 28,3 

Demencia 8 25,0 3 14,3 11 20,8 

Artrosis  6 18,8 4 19,1 10 18,9 

Hipotiroidismo 6 18,8 3 14,3 10 18,9 

Enfermedad renal crónica 4 12,5 6 28,6 9 17,0 
Insuficiencia Cardíaca 4 12,5 4 19,1 8 15,1 
Diagnósticos de ingreso          

Fractura de cadera 5 15,6 0 0,0 5 9,4 

NAC 0 0,0 4 19,0 4 7,5 

Sepsis foco urinario 2 6,3 0 0,0 2 3,8 

Sepsis foco pulmonar 1 3,1 1 4,8 2 3,8 
Sepsis foco abdominal 2 6,3 0 0,0 2 3,8 
Otros 22 68,7 16 76,2 38 71,7 
*Promedio  Desviación estándar. NAC: Neumonía adquirida en la comunidad.**Suma > 100% 
porque un paciente puede tener 1 o más comorbilidades. 
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Los síndromes geriátricos más frecuentemente pesquisados al ingreso de los 

pacientes a la UGA (ANEXO N°13) fueron déficit sensorial de algún tipo (90,6%), 

caídas (69,8%) y polifarmacia (62,3%). En las mujeres además del déficit 

sensorial, las caídas fueron más comunes (84,4%, n=27) mientras que en 

hombres fue la polifarmacia (66,7%, n=14). 

De acuerdo a la sobrevida estimada a través del Índice de Charlson, el puntaje 

promedio fue de 5,8  1,7. Hubo 25 pacientes (47,2%) con una esperanza de vida 

mayor a 80% en un año, donde 15 eran mujeres y el resto hombres. También, se 

estimó la expectativa de vida a 10 años donde sólo 11 pacientes (20,8%) tenían 

una sobrevida mayor al 50%.  

Con respecto a la funcionalidad, el promedio de Índice de Barthel (IB) basal de los 

pacientes fue de 79,2 ± 18,5 categorizándose en dependencia leve. Al ingreso, el 

IB estuvo igualado en dependencia grave y total, habiendo 14 pacientes (26,4%) 

en cada categoría. De todos los pacientes ingresados clasificados en dependencia 

leve, el 60% pertenecía al sexo femenino. Al egreso, la mayor proporción de 

pacientes se clasificó en dependencia leve (n=23; 43,4%) seguido por 

dependencia moderada (n=15). En el gráfico N°1 se distingue la proporción de 

dependencia de los pacientes en su estado basal, ingreso y egreso. 

Según el índice de Lawton, los hombres ingresados al estudio podían hacer más 

actividades instrumentales que las mujeres teniendo un promedio de 3,5  1,9 de 

puntaje, donde el máximo es 5. 
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Gráfico N°1. Proporción de pacientes según dependencia funcional basal, de 
ingreso y egreso (HCUCH 2016, n=53).

 
Caracterización de los medicamentos al ingreso, durante la hospitalización y 

al egreso de la UGA. 

Los medicamentos prescritos al ingreso fueron 327, donde 317 (96,9%) 

corresponden a medicamentos utilizados para el manejo de patologías crónicas y 

agudas, mientras que el resto se utilizó cuando hubo alguna situación que 

ameritara su uso, es decir, por real necesidad (PRN). El promedio de 

medicamentos por paciente fue de 6,1  3,4 incluyendo los PRN. Y el 

medicamento más prescrito fue losartán (6,6%, n=21). 

Durante la hospitalización se prescribieron 655 medicamentos en total, donde el 

86,3% corresponden a la terapia farmacológica crónica. El promedio fue de 11,9 ± 

4,2 medicamentos por paciente. Y el medicamento más prescrito en la 

hospitalización fue dalteparina (5,7%, n=32). 

22,6

3,7

62,2

28,3

43,4

13,2

18,8

28,3

1,8

26,4

24,526,4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

BARTHEL BASAL BARTHEL INGRESO BARTHEL EGRESO

%
 P

a
c
ie

n
te

s

Independiente Dependiente leve Dependiente moderado

Dependiente grave Dependiente total



16 

Al alta hospitalaria se prescribieron en total 368 fármacos, donde 42 pertenecían a 

la indicación PRN. Cinco pacientes se trasladaron de servicio, a uno más complejo 

por lo que los medicamentos de egreso de éstos pacientes no se consideraron, 

disminuyendo el total de medicamentos a 322, de los cuales 36 eran PRN. El 

promedio de medicamentos por persona fue de 6,7 2,5. El fármaco más prescrito 

al egreso fue losartán con un 7,0% (n=20).  

La tabla N°2 muestra los medicamentos de mayor uso al ingreso, en la 

hospitalización y al egreso según grupo terapéutico. De acuerdo a esto se puede 

ver que al ingreso, en la hospitalización y al egreso la mayoría de medicamentos 

prescritos eran antihipertensivos con el 17,7%, 10,8% y el 16,4% respectivamente. 

Cabe destacar que el 54,2% (n=26) de los pacientes se fue de alta con un 

antidepresivo. 

Identificación y resolución de Problemas Relacionados a Medicamentos. 

Durante el estudio se detectó un total de 394 PRM de acuerdo al proyecto 

Minnesota y donde el promedio por paciente fue de 7,4  3,2. Entre los PRM 

detectados en la hospitalización, los más frecuentes pertenecían a la categoría de 

indicación con un 62,4% (n=246). Esta categoría contempla dos ítems: la 

medicación innecesaria y la necesidad de medicación adicional, en el primero 

había 73 (18,5%) PRM mientras que el segundo tenía 173 (43,9%). El gráfico N°2 

muestra los resultados de los PRM según categoría. 

De los 173 PRM clasificados como “necesita medicación adicional”, 77 fue por 

problema no tratado correspondiendo a 19,5% (ANEXO N°14). 
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Tabla N°2. Medicamentos de mayor uso al ingreso, durante y al egreso de la 
hospitalización de adultos mayores en la UGA según grupo terapéutico. 

 Ingreso Hospitalización Egreso 

Medicamentos prescritos  317 565 286 

Promedio por persona* 6,1 ± 3,4 11,9 ± 4,2 6,7 ± 2,5 

PRN 10 71 36 

Medicamentos totales 
prescritos 

327 655 322 

    

Grupos Terapéuticos excluyendo medicamentos PRN   

Antihipertensivos n % n % n % 

Losartan 21 6,6 19 3,4 20 7,0 

Bisoprolol 3 0,9 14 2,5 11 3,8 

Otros 32 10,1 28 5,0 16 5,6 

TOTAL 56 17,7 61 10,8 47 16,4 

Broncodilatadores       

Salbutamol 6 1,9 4 0,7 0 0 

Fenoterol/Bromuro de 
ipratropio 

3 0,9 21 3,7 8 2,8 

Otros 11 3,5 12 2,1 10 3,5 

TOTAL 20 6,3 37 6,5 18 6,3 

Inhibidor bomba de protones      

Omeprazol 14 4,4 18 3,2 8 2,8 

Lansoprazol 2 0,6 1 0,2 1 0,4 

Esomeprazol 1 0,3 2 0,4 0 0,0 

TOTAL 17 5,4 21 3,7 9 3,2 

Anticoagulante       

Dalteparina 0 0,0 32 5,7 2 0,7 

Acenocumarol 4 1,3 10 1,8 8 2,8 

Otros 1 0,3 14 2,5 2 0,7 

TOTAL 5 1,6 56 9,9 12 4,2 

Antidepresivos      

Escitalopram 3 0,9 3 0,5 2 0,7 

Sertralina 2 0,6 2 0,4 2 0,7 

Trazodona 1 0,3 20 3,5 19 6,6 

Otros 3 0,9 3 0,5 3 1,0 

TOTAL 9 2,8 28 5,0 26 9,1 

Otros grupos 210 66,2 362 64,1 174 60,8 

*: Promedio  Desviación estándar. PRN: por real necesidad. 
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Gráfico N°2. Problemas relacionados a medicamentos en hospitalización de 
adultos mayores en UGA según categoría (n=394).

 

En los PRM identificados estaban involucrados 97 medicamentos, en 31 

problemas relacionados a medicamentos el fármaco responsable fue quetiapina 

(7,9%), le sigue lactulosa con 22 problemas (5,6%) y omeprazol con 18 (4,6%). 

Los medicamentos involucrados en los PRM se encuentran agrupados por 

categorías (ANEXO N°15), donde vitamina D (6,5%, n=16) y vacuna contra el 

neumococo (6,5%, n=16) son mayoría en la categoría de indicación. 

En la categoría de efectividad el medicamento más involucrado fue quetiapina con 

un 15,4% (n=6) así como en seguridad con 16,3% (n=14). En la categoría de 

cumplimiento el medicamento más clasificado fue lactulosa con 17,4% (n=4). 
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Los PRM también se agruparon por sexo y edad. La cantidad de PRM fue mayor 

en mujeres en todas las categorías y de acuerdo al rango de edad la cantidad 

mayoritaria se encontró entre los 80 y 84 años como muestra la tabla N°3.  

Tabla N°3. Caracterización de los problemas relacionados a medicamentos 
según sexo y rangos de edad en pacientes hospitalizados en la UGA. 

PRM (n = 394) MUJERES (n = 240) HOMBRES(n = 154) 

  n % PRM n % PRM 

INDICACION 152 38,6 94 23,8 
EFECTIVIDAD 24 6,1 15 3,8 
SEGURIDAD 49 12,4 37 9,4 
CUMPLIMIENTO 15 3,8 8 2,0 
  

  INDICACION EFECTIVIDAD SEGURIDAD CUMPLIMIENTO 

Rango edad n % PRM n % PRM n % PRM n % PRM 

65-69 (n=1) 6 1,5 2 0,5 0 0 0 0 

70-74 (n=4) 19 4,8 6 1,5 4 1,0 1 0,3 

75-79 (n=12) 50 12,7 7 1,8 28 7,1 3 0,8 

80-84 (n=17) 61 15,5 13 3,3 19 4,8 10 2,5 

85-89 (n=11) 57 14,5 7 1,8 16 4,1 3 0,8 

 90 (n=8) 53 13,5 4 1,0 19 4,8 6 1,5 
PRM: Problemas relacionados a medicamentos. RAM: Reacción Adversa a medicamentos. 

Respecto a la resolución de los problemas, se logró solucionar el 77,2% (n=304) 

de los PRM detectados en la hospitalización, dando un promedio de 1,7  1,2 

PRM por persona después de la intervención.  

Identificación y comparación de frecuencia de prescripción inapropiada 

según los criterios de Beers 2015. 

Al ingreso a la UGA se identificaron 90 MPI según los criterios de Beers 2015, 

donde 53 fueron detectados en mujeres. El promedio fue de 1,7  1,4 MPI por 

persona donde ácido acetilsalicílico fue el más implicado (14,4%, n=13) seguido 

por omeprazol con 11,1% (n=10). 
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Durante la hospitalización se encontraron 105 MPI de los cuales 62 fueron 

identificados en los pacientes de sexo femenino. El fármaco detectado en 24 

pacientes distintos fue quetiapina (22,9% MPI) seguida por risperidona con 9,5%; 

los MPI por persona fueron de 1,9  1,4.  

Al egreso sólo se consideraron los pacientes que se fueron de alta y no los 

traslados reduciendo el número de pacientes a 48. El promedio de MPI por 

paciente fue de 1,1  1,0 con un total de 54 medicamentos. La mayor prescripción 

fue de risperidona con el 13,0% (n=7) seguida de quetiapina y ácido 

acetilsalicílico, ambos con el 11,1% (n=6). En la tabla N°4 se puede ver estos 

datos más la comparación de los MPI más frecuentes al ingreso, hospitalización y 

egreso según grupo terapéutico. 

Identificación y comparación de frecuencia de prescripción inapropiada 

según los criterios STOPP/START versión 2. 

Según el criterio STOPP en el ingreso se clasificaron 54 MPI con un promedio de 

1,0  1,0 por persona donde el medicamento más identificado fue omeprazol con 

el 22,2% (n=12) y el segundo fue clonazepam con 11,1% (n=6). Cabe destacar 

que las mujeres tenían 31 MPI (57,4%) clasificados del total. 

En la hospitalización se detectaron 77 MPI mediante los criterios STOPP donde 48 

de éstos estaban clasificados en pacientes mujeres. El promedio por persona fue 

de 1,4  1,0 y quetiapina fue el MPI prevalente con un 29,9% (n=23).  
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Tabla N°4.Comparación de medicamentos potencialmente inapropiados al 
ingreso, hospitalización y egreso, según grupo terapéutico mediante los 

criterios de Beers 2015. 

 INGRESO HOSPITALIZACIÓN EGRESO 

N° Pacientes 53 53 48 

MPI 90 105 54 

MPI por paciente* 1,7 ± 1,4 1,9 ± 1,4 1,1 ± 1,0 

MPI Mujer 53 62 27 

MPI por mujer* 1,6 ± 1,6 1,9 ± 1,3 0,9 ± 1,1 

MPI Hombre 37 43 27 

MPI por hombre* 1,7 ± 1,2 2,0 ± 1,5 1,4 ± 0,9 

 
Grupo terapéutico  
 n % MPI n % MPI n % MPI 

Antiagregante plaquetario      

Ácido acetilsalicílico 13 14,4 5 4,8 6 11,1 

Benzodiacepinas       

Clonazepam 6 6,7 2 1,9 0 0 

Lorazepam 2 2,2 4 3,8 3 5,6 

Otros 4 4,4 1 1,0 1 1,9 

TOTAL 12 13,3 7 6,7 4 7,4 

Antidepresivos       

Escitalopram 3 3,3 3 2,9 2 3,7 

Sertalina 2 2,2 2 1,9 2 3,7 

Trazodona 0 0,0 5 4,8 4 7,4 

Otros 3 3,3 3 2,9 2 3,7 

TOTAL 8 8,9 13 12,4 10 18,5 

Diuréticos       

Furosemida 7 7,8 8 7,6 5 9,3 

Espironolactona 4 4,4 6 5,7 3 5,6 

Otros 3 3,3 1 1,0 0 0 

TOTAL 14 15,6 15 14,3 8 14,8 

Antipsicóticos       

Quetiapina 5 5,6 24 22,9 6 11,1 

Risperidona 1 1,1 10 9,5 7 13,0 

Otros 0 0,0 3 2,9 0 0,0 

TOTAL 6 6,6 37 35,2 13 24,1 

Inhibidores de la bomba de protones     

Omeprazol 10 11,1 0 0,0 1 1,9 

Lansoprazol 2 2,2 0 0,0 1 1,9 

Esomeprazol 1 1,1 0 0,0 0 0 

TOTAL 13 14,4 0 0,0 2 3,7 

*: Promedio  desviación estándar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados. 
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Al egreso se identificaron 25 MPI en total con un 0,5  0,5 de MPI por persona. El 

medicamento más prescrito fue risperidona seguido de quetiapina con un 

porcentaje de 28% y 24% respectivamente. En la tabla N°5 se presenta la 

comparación de MPI por grupo terapéutico al ingreso, en la hospitalización y al 

egreso. 

Tabla N°5. Caracterización de medicamentos potencialmente inapropiados al 
ingreso, hospitalización y egreso según grupo terapéutico mediante el 

criterio STOPP versión 2. 

 INGRESO HOSPITALIZACIÓN EGRESO 

N° Pacientes 53 53 48 

MPI totales 54 77 25 

MPI por paciente* 1,0 ± 1,0 1,4 ± 1,0 0,5 ± 0,5 

MPI Mujeres 31 48 17 

MPI por mujer* 0,9 ± 1,0 1,5 ± 1,0 0,6 ± 0,5 

MPI Hombres 23 29 8 

MPI por hombre* 1,1 ± 1,2 1,4 ± 1,2 0,4 ± 0,6 

Grupo terapéutico 
n % MPI n % MPI n % MPI 

Benzodiacepinas      

Clonazepam 6 11,1 2 2,6 0 0,0 

Lorazepam 2 3,7 4 5,2 3 12,0 

Otros 4 7,4 1 1,3 1 4,0 

TOTAL 12 22,2 7 9,1 4 16,0 

Antipsicóticos       

Quetiapina 5 9,3 23 29,9 6 24,0 

Risperidona 1 1,9 11 14,3 7 28 

Otros 0 0,0 3 3,9 0 0,0 

TOTAL 6 11,1 37 48,1 13 52,0 

Inhibidores bomba de protones     

Omeprazol 12 22,2 13 16,9 2 8,0 

Lansoprazol 1 1,9 1 1,3 0 0,0 

Esomeprazol 1 1,9 2 2,6 0 0,0 

TOTAL 14 25,9 16 20,8 2 8,0 

Hipnóticos       

Zopiclona 5 9,3 5 6,5 3 12,0 

Zolpidem 0 0,0 1 1,3 1 4,0 

Otros 1 1,9 0 0,0 0 0,0 

TOTAL 6 11,1 6 7,8 4 16,0 

*: Promedio  desviación estándar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados. 
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Otro de los criterios ocupados para optimizar la terapia fueron los START para 

reiniciar o iniciar tratamientos los cuales habían sido omitidos en los pacientes. En 

la tabla N°6 se divisan todos los medicamentos que fueron indicados como 

START.  

En total eran 87 indicaciones a iniciar de las cuales 39 (44,8%) pertenecen al 

sistema de músculo esquelético, donde 15 (38,5%) de ellas referían inicio de 

Vitamina D. Además, al comparar por sexo se destaca que las mujeres sufren más 

omisiones de medicamentos indicados que los hombres y en los sistemas músculo 

esquelético y de vacunas llevan el porcentaje mayor de indicaciones START 

recomendadas. 

Comparación de los criterios de Beers 2015 y los STOPP versión 2. 

Al comparar los criterios de Beers 2015 con los STOPP versión 2 se puede ver 

que con el primero se reconoció al ingreso 90 MPI mientras que con la otra 

herramienta se detectó 54 MPI, durante la hospitalización ambos números 

aumentaron, a 105 y 77 respectivamente y al egreso disminuyeron 

considerablemente volviendo a detectar más MPI los criterios de Beers con 54 

MPI mientras que los STOPP sólo reconocieron 25 MPI. 

La diferencia más significativa que se muestra en la tabla N°7 fue que la 

herramienta STOPP pudo detectar inhibidores de la bomba de protones en la 

hospitalización mientras que los criterios Beers no identificaron ninguno.  
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Tabla N°6. Medicamentos indicados según criterio START versión 2 según 
sexo y los sistemas más usados en la UGA. 

 MUJER HOMBRE TOTAL 

Indicaciones START 56 (64,4%) 31 (35,6%) 87 (100%) 

Omisiones por paciente 1,7 ± 1,0 1,4 ± 1,4 1,6 ± 1,1 

    

SISTEMAS MUJER HOMBRE TOTAL 

Cardiovascular n % n % n % 

AAS en FA. 0 0,0 1 3,2 1 1,2 

Antiagregantes plaquetarios con historia 
de enfermedad coronaria, cerebral o 
vascular periférica. 

1 1,8 1 3,2 2 2,3 

Tratamiento antihipertensivo con PA 
sistólica > 160 o diastólica > 90. 

2 3,6 3 9,7 5 5,8 

Estatinas con antecedentes de 
enfermedad coronaria, cerebral o arterial 
periférica, con excepción de pacientes 
terminales o > 85 años. 

1 1,8 1 3,2 2 2,3 

IECA con IC y/o enfermedad arterial 
coronaria 

0 0,0 1 3,2 1 1,2 

Beta bloqueadores apropiados en 
insuficiencia cardíaca estable 

0 0,0 1 3,2 1 1,2 

TOTAL 4 7,1 8 25,8 12 13,8 

Musculoesquelético       

Suplementos de Calcio y Vitamina D en 
pacientes con osteoporosis conocida y/o 
fracturas de fragilidad previas 

10 17,9 1 3,2 11 12,6 

Terapia anti resorción ósea o anabólica 
en pacientes con osteoporosis 
documentada y/o con historia de 
fracturas de fragilidad previa 

10 17,9 3 9,7 13 14,9 

Suplementos de Vitamina D en paciente 
con osteopenia o síndrome caídas 

10 17,9 5 16,1 15 17,2 

TOTAL 30 53,6 9 29,0 39 44,8 

Vacunas       

Vacuna Influenza anual 6 10,7 4 12,9 10 11,5 

Vacuna pneumoccocal al menos una vez 
luego de los 65 años 

10 17,9 6 19,4 16 18,4 

TOTAL 16 28,6 10 32,3 26 29,9 
AAS: Ácido acetilsalicílico. FA: Fibrilación auricular. PA: Presión arterial. IECA: Inhibidor enzima 
convertidora de angiotensina. IC: Insuficiencia cardíaca. 
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Tabla N°7. Comparación de los criterios de Beers 2015 y los STOPP versión 2 
al ingreso, hospitalización y egreso según grupo terapéutico. 

  INGRESO HOSPITALIZACIÓN EGRESO 

N° Pacientes 53 53 48 

MPI totales según Beers 90 105 54 

MPI totales según STOPP 54 77 25 

MPI por paciente* Beers 1,7 ± 1,4 1,9 ± 1,4 1,1 ± 1,0 
MPI por paciente* STOPP 1,0 ± 1,0 1,4 ± 1,0 0,5 ± 0,5 

    

Grupo terapéutico       

 N° % MPI N°  % MPI N° % MPI 

Benzodiacepinas       

BEERS 12 13,3 7 6,7 4 7,4 

STOPP 12 22,2 7 9,1 4 16 

Antipsicóticos       

BEERS 6 6,7 37 35,2 13 24,1 

STOPP 6 11,1 37 48,1 13 52,0 

Inhibidores de la 
bomba de protones 

      

BEERS 13 14,4 0 0,0 2 3,7 

STOPP 14 25,9 16 20,8 2 8,0 

Hipnóticos       

BEERS 6 6,7 6 5,7 4 7,4 

STOPP 6 11,1 6 7,8 4 16,0 

Otros       

BEERS 53 58,9 55 52,4 31 57,4 

STOPP 16 29,6 11 14,3 2 8,0 

*: Promedio  desviación estándar. MPI: Medicamentos potencialmente inapropiados. 

Intervenciones. 

Con respecto a las intervenciones, el total fue de 346 donde 267 fueron aceptadas 

y 79 rechazadas. Dentro de éstas últimas también se encuentran las 

intervenciones aceptadas pero no realizadas. La mayoría de las intervenciones 

realizadas corresponden a inicio de tratamiento como muestra la tabla N°8. Entre 

las intervenciones más aceptadas, el inicio de un nuevo tratamiento fue la mayor, 

así como para las rechazadas. 
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Cabe recalcar que de las intervenciones rechazadas 27 fueron aceptadas pero no 

realizadas, de ellas 4 no se hicieron porque el paciente se negó y 5 no alcanzaron 

a ser realizadas porque los pacientes se trasladaron y no volvieron a la UGA, el 

resto no se hicieron por diversas razones. 

Tabla N°8. Caracterización de las intervenciones realizadas en la UGA. 

 
n % 

  N° Intervenciones 346 100 
  N° Aceptadas 267 77,2 
  N° Rechazadas 79 22,8 
  

     

 
Intervenciones Aceptadas Rechazadas 

Tipo de intervención n % n % n % 

Inicio tratamiento 178 51,5 121 35,0 57 16,5 
Suspensión de 
tratamiento 115 33,2 96 27,8 19 5,5 

Ajuste dosis o frecuencia 40 11,6 37 10,7 3 0,9 

Cambio tratamiento 11 3,2 11 3,2 0 0,0 
Cambio vía de 
administración 2 0,6 2 0,6 0 0,0 

 

Comparación tratamientos empíricos de infecciones intrahospitalarias más 

frecuentes con los de la IDSA. 

Durante el periodo estudiado, 29 pacientes presentaron infecciones respiratorias, 

intraabdominales y urinarias. De éstas sólo 4 eran infecciones intrahospitalarias y 

todas iniciaron tratamiento empírico en la UGA.  

En la tabla N°9 se hace la comparación de los tratamientos empíricos utilizados y 

aquellos sugeridos por las guías clínicas de la IDSA. De las 4 infecciones 

intrahospitalarias 3 corresponden a infección urinaria y una a neumonía aspirativa. 
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Tabla N°9. Comparación de tratamientos antibióticos empíricos de 
infecciones intrahospitalarias entre las recomendaciones de la IDSA y las 

terapias iniciadas en la UGA. 

Infecciones iniciadas en la UGA 7   

Infecciones intrahospitalarias 4   

Infecciones respiratorias 1   

Infecciones intra-abdominales 0   

Infecciones urinarias 3   

    

Tratamiento Empírico IDSA23,24 Tratamiento en UGA 

ITU ITU 

1° Nitrofurantoína Imipenem 

2° Sulfametoxazol/trimetoprim (800mg/160 mg) Moxifloxacino 

3° Fluoroquinolonas  Ertapenem 

4° Beta-lactámicos evitando usar sólo 
ampicilina y amoxicilina. 

 

  

Neumonía Aspirativa Neumonía Aspirativa 

1° Beta lactámico/ inhibidor beta lactamasa, 
clindamicina 

Piperacilina/tazobactam 

2° Carbapenem  
UGA: Unidad geriátrica de agudos. IDSA: Infectious Diseases Society of America. ITU: Infección 
tracto urinario. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este trabajo fue mejorar la terapia farmacológica a través de la 

intervención de un farmacéutico clínico encargado de supervisar los tratamientos 

farmacológicos de adultos mayores hospitalizados en una UGA.  

A fin de optimizar la terapia se intervino evitando errores en la prescripción, 

administración y en la medicación potencialmente inapropiada para los pacientes, 

siendo este último evaluado según la necesidad del paciente. Se caracterizó a 

pacientes en el ámbito sociodemográfico y en base a sus tratamientos de salud 

ambulatorios y de la hospitalización. 

De acuerdo a los resultados obtenidos la población femenina hospitalizada era 

mayor que la masculina, dato que coincide con la información entregada por el 

Instituto Nacional de Estadísticas (INE) el año 20124. La edad promedio de los 

pacientes fue de 82,3 ± 6,1 años con una mayoría que tenía una escolaridad 

media incompleta (56,6%) y que pertenecía al sistema público de salud 

(FONASA). Estos resultados fueron muy parecidos a los obtenidos por Zuñiga25, 

en un estudio similar con mayor número de pacientes AM (82). 

Al ingreso los pacientes tenían un promedio de 4,1 ± 2,2 comorbilidades, un Índice 

de Charlson (ICh) de 5,8  1,7 en puntaje y un promedio de 6,1  3,4 

medicamentos por paciente; valores que han aumentado al compararlo con un 

estudio de la funcionalidad en la UGA del HCUCH el año 201326. Esto refleja el 

deterioro de la población AM que tiene mayor cantidad de comorbilidades lo que 

directamente se relaciona con el aumento de ICh y de medicamentos indicados. 



29 

Con respecto a los síndromes geriátricos los más prevalentes fueron el déficit 

sensorial, ya sea visual o auditivo, las caídas y la polifarmacia. Estos datos de 

prevalencia son idénticos a un estudio realizado en la UGA del Hospital Naval 

“Almirante Nef” de Chile27.  

La hospitalización de los pacientes tuvo un promedio de 18,5 ± 13,6 días mientras 

que sólo en la UGA estuvieron 9,8 ± 7,2 días, pasando así la mitad de su estadía 

hospitalaria en esta unidad. En un estudio español28 se compararon las estancias 

medias (EM) en UGA con otros servicios en diferentes hospitales; el intervalo de 

los promedios de EM en geriatría fue de 8,6 – 12,2 días. Con respecto a los otros 

servicios el resultado siempre fue que la estancia en la UGA era menor. Por lo que 

se deduce que al estar en una unidad especializada la cantidad de días 

hospitalizados disminuye. 

En relación con la funcionalidad de los pacientes, según el índice de Barthel (IB), 

la mayoría de los pacientes tenía una dependencia leve basal, al ingreso y al 

egreso de la hospitalización. De acuerdo a los pacientes que padecían alguna 

dependencia según el IB basal el 63,4% eran mujeres y el 36,5% hombres, 

valores que coinciden con la información del MINSAL4, confirmando que la 

dependencia funcional en AM es mayor en mujeres. 

Entre las comorbilidades más prevalentes en los pacientes se encontró la 

hipertensión arterial en primer lugar, le sigue DM2 y finalmente demencia. Según 

la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de Chile4, la HTA y la DM2 son factores de 

riesgos prevalentes en esta población; además al comparar con un estudio 
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realizado en la UGA26 se verifica que la HTA, la diabetes y la demencia son 

comorbilidades comunes en estos pacientes.  

En la hospitalización el grupo terapéutico más utilizado fueron los 

antihipertensivos, coincidiendo con ser el tratamiento a la patología más 

prevalente en ellos.  

Entre los PRM detectados en la hospitalización, el más frecuente fue la categoría 

indicación, donde la subcategoría “necesita medicación adicional” fue la más 

utilizada. Esto se puede deber a que en la UGA existe un equipo multidisciplinario 

que se encarga de diagnosticar y monitorizar a los pacientes; donde el químico 

farmacéutico clínico está inserto. Este profesional hace un seguimiento terapéutico 

diario, complementando toda la información con los demás integrantes del equipo, 

por lo que existe una mayor facilidad en la detección de problemas de necesidad 

de medicación. 

Al comparar con un estudio realizado en una unidad geriátrica de agudos en 

Francia29 se observa que la mayoría de los PRM son por indicación no tratada, 

dato que coincide con este estudio, lo que reafirma la importancia del trabajo en 

equipo para detectar problemas no tratados. 

Con respecto a la resolución de los PRM, el 77,2% fueron solucionados. Mientras 

que durante la hospitalización se detectaron 394 PRM y un promedio por paciente 

de 7,4  3,2, después de la intervención farmacéutica estos números disminuyeron 

a 90 PRM totales y un promedio por paciente de 1,7  1,2 PRM demostrando la 
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importancia de tener un químico farmacéutico clínico en el equipo de salud que 

detecte y resuelva estos problemas. 

Con respecto a los MPI es importante recalcar la disminución de ellos al egreso. Al 

comparar con un estudio observacional donde los MPI detectados al ingreso y al 

alta fueron iguales en número30, se puede reflejar la importancia del trabajo en 

equipo y del químico farmacéutico para disminuir el uso de estos fármacos. 

De acuerdo a los criterios de Beers 2015, los MPI detectados al ingreso fueron en 

su mayoría diuréticos, pero en la hospitalización y al egreso fueron los 

antipsicóticos; éstos últimos se pueden explicar por el delirium. Al egreso los 

pacientes tenían prescrito estos medicamentos para el manejo conductual de éste, 

mientras que en la hospitalización la mayoría de los pacientes lo padecieron. 

Al analizar los criterios STOPP versión 2, el grupo terapéutico más detectado de 

MPI al ingreso fueron inhibidores de la bomba de protones (IBP), y en la 

hospitalización y al egreso fueron los antipsicóticos. Los IBP estaban clasificados 

como medicamentos sin una indicación basa en la evidencia, ya que estaban 

siendo usados por polifarmacia. 

En éstos criterios los antipsicóticos siempre se consideran MPI porque están 

clasificados como fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas 

en personas mayores, es por esto su mayoría de detección mediante estos 

criterios. 
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De acuerdo a las diferencias de detección de ambas herramientas, los criterios de 

Beers 2015 identificaron mayor cantidad de MPI que los criterios STOPP versión 

2, resultado que coincide con el estudio de Mazhar et al31. 

Al comparar la cantidad de MPI detectados en la hospitalización por ambas 

herramientas según grupos terapéuticos hay una diferencia significativa en los 

IBP. Mientras mediante los criterios STOPP se clasificaron 16 IBP, al usar los 

criterios de Beers no se identificó ninguno como posible MPI. Esto puede deberse 

a que los criterios de Beers indican específicamente que un IBP se considera MPI 

si se utiliza más de 8 semanas y en este estudio no hubo ninguna hospitalización 

por ese período de tiempo. 

De acuerdo al criterio START, los medicamentos más indicados fueron: la vacuna 

para el neumococo en pacientes que no la habían recibido ninguna vez en su vida 

después de cumplir 65 años y vitamina D por síndrome post caída y osteopenia. 

Existe un estudio ecuatoriano32 con los START versión 2 donde la mayoría de 

medicamentos iniciados fueron suplementos de vitamina D y calcio, estatinas, 

entre otros, donde ninguno coincide con los resultados obtenidos en este estudio.  

El hecho de que en este estudio la vacuna sea el medicamento más veces 

identificado por los criterios START, podría inferir que existe la presencia de un 

problema a nivel de información o administración adecuada a la población de esta 

inmunización, ya que la cantidad de pacientes que no se la había administrado era 

alta. 
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Con respecto a las intervenciones realizadas, el 77,2% fue aceptada mientras que, 

las restantes fueron rechazadas o no realizadas. Dentro de ellas el inicio de un 

nuevo tratamiento fue mayoría, tanto para el rechazo como para la aceptación de 

la terapia. Al contrastar los resultados con otro estudio se observa que el 

porcentaje de aceptación es casi similar (69,9%)33; y en Francia34 esta tasa 

aumenta al 96%, recalcando la importancia del farmacéutico clínico.  

Con respecto al tipo de intervención, en un estudio realizado Al-Hajje A.H et al34, la 

mayoritaria fue ajuste de dosis seguido de adición de medicamentos, resultado 

que no coincide con este estudio donde el número de sugerencias de ajustes de 

dosis fue menor. En la UGA; los médicos la mayoría de las veces estaban atentos 

de indicar los medicamentos con las dosis adecuadas. 

En este estudio el inicio de los tratamientos nuevos se realizaba cuando, bajo la 

mirada de la evidencia científica, el beneficio de la terapia era mayor al riesgo en 

el paciente a largo plazo. Para lograrlo había también que considerar la situación 

socioeconómica del paciente y su terapia ambulatoria, evitando la polifarmacia. 

De acuerdo a los tratamientos empíricos iniciados en la UGA, el de Neumonía 

aspirativa fue coincidente con las recomendaciones indicadas en las guías clínicas 

de la IDSA23,24 no tanto así para el tratamiento de ITU ya que las elecciones 

ocupadas en UGA son la tercera o cuarta línea de tratamiento de acuerdo a estas 

guías. Sin embargo, existen varios elementos a considerar antes de iniciar las 

terapias recomendadas por las guías clínicas, como disponibilidad del 

medicamento, alergias, tolerancia, prácticas locales, costos y tipo de paciente23. 
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Nitrofurantoína es considerado un MPI bajo los criterios de Beers por su potencial 

toxicidad pulmonar, hepatotoxicidad y neuropatía periférica, además se 

recomienda evitar su administración en pacientes con función renal disminuida 

(ClCr < 30mL/min)14.  

Sulfametoxazol/trimetoprim, más conocido como cotrimoxazol, es un medicamento 

con resistencia en la población chilena para el tratamiento de ITU35 por lo que 

debe usarse solo cuando se conoce el antibiograma36; además este fármaco se 

encuentra asociado a delirium37 por lo que se prefiere evitar en esta unidad.  

En base a estas evidencias se podría concluir que las terapias iniciadas en la UGA 

para ambas infecciones si coinciden con lo sugerido por la IDSA, ya que al 

considerar los criterios de selección de medicamento apropiado para el paciente 

sólo quedan las dos últimas líneas de elección de terapia para ITU. Las guías 

actualizadas fueron utilizadas por su calidad de evidencia internacional. 

Entre las limitaciones de este estudio está el hecho de que no reproduce la 

realidad de la población geriátrica chilena, ya sea porque el tamaño de muestra es 

pequeño o también porque el porcentaje de adultos mayores que egresan del 

sistema de salud privado es bajo con respecto a los que utilizan el sistema 

público38; por lo que los resultados no serían representativos de todos los adultos 

mayores del país. 

Por otra parte el hecho de que el estudio haya sido realizado por una estudiante 

sin entrenamiento clínico y no un profesional puede que exista un mayor 

porcentaje de error en la identificación, recolección y reproducción de los datos. 
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Además, sería útil e innovador para el sistema de salud nacional desarrollar 

herramientas de detección de MPI hechas en base a las prescripciones 

inadecuadas más frecuentes de la población geriátrica chilena y a los 

medicamentos disponibles en este país; con el fin de poder identificar y evitar MPI 

en los AM chilenos. 

. 
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CONCLUSIÓN 

Con este trabajo se contribuyó a optimizar la terapia farmacológica de 53 adultos 

mayores durante su hospitalización en la UGA. De ellos la mayoría fueron 

mujeres, la edad promedio fue superior a 80 años, la mayor parte de los pacientes 

tenía una escolaridad media incompleta y pertenecía a FONASA. 

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se identificaron 394 PRM y se 

resolvieron 304 de ellos. Cada paciente tenía un promedio de 7,4 PRM que se 

redujo a 1,7 luego de la intervención. El problema más detectado correspondió a 

“necesita medicamento adicional” donde 3 de cada 10 pacientes requirieron 

vitamina D y/o vacuna contra el neumococo. 

Con respecto a la identificación de MPI, según los criterios de Beers éstos 

disminuyeron al alta en un 65%. El grupo terapéutico más frecuentemente 

identificado durante la hospitalización fue el de antipsicóticos con el 35,2% de MPI 

y el medicamento más prescrito fue quetiapina con el 22,9%. De acuerdo a los 

criterios STOPP, la disminución al egreso fue del 50% de MPI y en la 

hospitalización el grupo terapéutico más frecuente fue el de antipsicóticos con 

48,1% y el medicamento más identificado fue quetiapina con el 29,9%.  

Al evaluar la comparación de las herramientas de detección de MPI se pudo 

concluir que los criterios de Beers 2015 detectan una mayor cantidad de MPI con 

respecto a los criterios STOPP versión 2. 

Respecto a las intervenciones, 8 de cada 10 fueron aceptadas, destacándose el 

inicio de tratamiento como la intervención más aceptada y rechazada. 
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Como resultado de la comparación de tratamientos antibióticos empíricos, se 

concluyó que estas terapias contra infecciones intrahospitalarias iniciadas en la 

UGA coinciden con las terapias sugeridas en las guías clínicas de la IDSA. 

Finalmente, la optimización de la terapia farmacológica fue lograda mediante 

intervenciones farmacéuticas sugeridas a partir de la utilización de herramientas 

de detección de MPI y de la identificación de PRM. Esto se evaluó comparando la 

cantidad de MPI identificados al ingreso y al egreso donde en ambas herramientas 

hubo una disminución de ellos; y con respecto a los PRM también se logró una 

baja después de la intervención farmacéutica. 
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ANEXOS 

ANEXO N°1 

Cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos en el adulto mayor. 

Cambios Farmacocinéticos en el adulto mayor 

Proceso Efecto  

ABSORCIÓN *Disminución secreción acida (↑ pH gástrico).  
*Disminución función motora del intestino (↓ 
Motilidad: menor velocidad de vaciamiento 
gástrico) 
*Disminución absorción drogas transdérmicas 
(Subcutáneas  e Intramusculares)  

DISTRIBUCIÓN *Disminución agua corporal: medicamentos 
hidrosolubles alcanzan máximo de concentración 
más rápido  riesgo de intoxicación 
*Aumento grasa corporal: medicamentos 
liposolubles tienen mayor vida media  se quedan 
mayor tiempo en el cuerpo 
*Disminución masa magra 
*Disminución de albúmina: aumento de fármaco 
libre  riesgo de toxicidad de medicamentos con 
alta unión a albúmina 

METABOLISMO Disminución reacciones enzimáticas de fase I del 
hígado: acumulación de fármaco o metabolitos 
activos de medicamentos que requieran fase I 
para biotransformarse 

EXCRECIÓN Disminución flujo sanguíneo renal, filtración 
glomerular y reabsorción tisular: excreción renal 
disminuida 

Cambios farmacodinámicos en el adulto mayor 

Aumento o disminución de 
la sensibilidad a los 
fármacos 
Barrera hematoencefálica 
más permeable 

Efectos adversos o dosis subterapéuticas 
 
Acceso a medicamentos que antes no 
atravesaban BHE 

Extraído y adaptado: Fuentes P, Webar J. Prescripción de fármacos en el adulto mayor. 

Medwave. 2013; 13 (4): e5662. 

 

 

 

 

 



43 

ANEXO N°2 

Proyecto Minnesota modificado en sección Cumplimiento 
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ANEXO N°3 

Criterios de Beers 2015 

Tabla 2. Independiente de diagnóstico 
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Continuación Tabla 2. 
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Continuación Tabla 2. 
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Continuación Tabla 2. 
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Continuación Tabla 2. 
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Continuación Tabla 2. 
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Tabla 3. Dependiente de diagnóstico 
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Continuación Tabla 3. 
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Continuación Tabla 3. 
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Tabla 4. MPI uso con precaución en AM 
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Tabla 5. Interacciones clínicas importantes entre drogas no anti-infecciosas 
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Tabla 6. Medicamentos no anti-infecciosos que se deben evitar o ajustar su dosis 

por función renal. 
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Tabla 7. Drogas con propiedades anticolinérgicas. 
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ANEXO N°4 

Criterios STOPP/START version 2 

 

Criterios STOPP 
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Continuación Criterios STOPP. 
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Criterios START 
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ANEXO N°5 

Ficha de Seguimiento Farmacoterapéutico UGA 
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ANEXO N°6 

Minimental State Examination (MMSE) 
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Continuación MMSE 
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ANEXO N°7 

Confusion Assessment Method (CAM) 
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Continuación CAM 
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Continuación CAM 
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ANEXO N°8 

Fórmula de aclaramiento renal de Crockoft-Gault 
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ANEXO N°9 

Índice de Charlson 
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ANEXO N°10 

Índice de Barthel 

 

 

 

 

 

 



76 

Continuación Índice de Barthel 
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ANEXO N°11 

Índice de Lawton 
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ANEXO N°12 

Tabla Riesgo Anticolinérgico
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ANEXO N°13 

Caracterización síndromes geriátricos al ingreso y egreso de los pacientes UGA, 
según sexo. 

 
 Mujer Hombre Total 

Síndromes Geriátricos ingreso* 6,0 ± 1,2 4,7 ± 2,5 5,5 ± 2,3 

Síndromes Geriátricos egreso* 4,7  2,3 4,2  2,1 4,5  2,2 

    

  Mujer  Hombre  Total  

Ingreso Síndromes N % N % N % 

 Déficit sensorial 29 90,6 19 90,5 48 90,6 

 Caídas 27 84,4 10 47,6 37 69,8 

 Polifarmacia 19 59,4 14 66,7 33 62,3 

 Delirium 22 68,8 9 42,9 31 58,5 

 Trastorno Sueño 18 56,3 10 47,6 28 52,8 

 Deterioro Cognitivo 17 53,1 7 33,3 24 45,3 

 Inmovilismo 9 28,1 7 33,3 16 30,2 

 Constipación 12 37,5 4 19,1 16 30,2 

 Incontinencia/retención 
urinaria 

11 34,4 4 19,1 15 28,3 

 Malnutrición 8 25,0 6 28,6 14 26,4 

 Trastorno Ánimo 11 34,4 3 14,3 14 26,4 

 UPP 3 9,4 4 19,1 7 13,2 

 Incontinencia Fecal 5 15,6 2 9,5 7 13,2 

        

Egreso Síndromes N % N % N % 

 Déficit sensorial 29 90,6 18 85,7 47 88,7 

 Polifarmacia 22 68,8 20 95,2 42 79,3 

 Caídas 24 75,0 9 42,9 33 62,3 

 Deterioro Cognitivo 14 43,8 7 33,3 21 39,6 

 Trastorno Sueño 8 25,0 7 33,3 15 28,3 

 Trastorno Ánimo 10 31,3 5 23,8 15 28,3 

 Inmovilismo 6 18,8 7 33,3 13 24,5 

 Malnutrición 7 21,9 5 23,8 12 22,6 

 Delirium 9 28,1 2 9,5 11 20,8 

 Constipación 8 25,0 3 14,3 11 20,8 

 Incontinencia/retención 
urinaria 

8 25,0 2 9,5 10 18,9 

 Incontinencia Fecal 3 9,4 2 9,5 5 9,4 

 UPP 2 6,3 2 9,5 4 7,6 

*: Promedio  Desviación estándar. UPP: Úlceras por presión 
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ANEXO N°14 

Proporción de PRM en los pacientes hospitalizados en la UGA según categoría y 
subcategoría. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00

Sin indicacion apropiada

Terapia Duplicada

Indicación de terapia no farmacológica

Tratamiento de una RAM evitable

Problema No tratado

Preventivo/Profiláctico

Sinérgico/Potenciar

Medicamento mas efectivo disponible

Forma farmacéutica inapropiada

No es efectivo para el problema medico

Dosis incorrecta

Frecuencia inapropiada

Efecto indeseable

Medicamento inseguro para el paciente

Dosis administrada o cambio muy rápido

Contraindicaciones

Dosis incorrecta

Paciente rechaza medicamento

Medicamento no disponible

No se administra el medicamento

% PRM

Indicación

Efectividad

Seguridad

Cumplimiento
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ANEXO N°15 
 

Medicamentos más frecuentes identificados en los PRM según categorías. 

 

 

•16,3% 
Quetiapina

•15,1% 
Insulina 
Cristalina

• 17,4% 
Lactulosa

•15,4% 
Quetiapina

•7,7% 
Trazodona

•6,50% 
Vitamina D

•6,50% 
Vacuna 
Neumoco

Indicación 
(62,4%)

Efectividad 
(9,9%)

Seguridad 
(21,8%)

Cumplimiento 
(5,9%)


