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Resumen 

 

Introducción: El uso de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) en 

Adultos Mayores (AM) ha sido asociado al desarrollo de consecuencias clinicas 

adversas como, aumento de reacciones adversas a medicamentos, 

hospitalizaciones y costos relacionados. Para la detección de MPI se han creado 

herramientas como los criterios de Beers y los criterios Screening tool of older 

people’s prescription and Screening tool to alert to right treatment (STOPP/START). 

Además, se han confeccionado escalas de carga anticolinérgica que permiten 

detectar medicamentos con carga anticolinérgica (MCA) los cuales han sido 

relacionados con caídas, delirium, deterioro cognitivo, hospitalizaciones y 

mortalidad.  

Objetivos: Caracterizar el uso de MPI/MCA en pacientes AM hospitalizados y sus 

posibles consecuencias clínicas adversas.   

Metodología: El estudio realizado fue de tipo prospectivo observacional con 

seguimiento farmacoterapéutico intensivo. Se estudiaron 100 pacientes de 60 años 

o más hospitalizados en un Servicio de Medicina Interna (SMI). Los datos se 

obtuvieron a través de entrevistas al paciente, revisión de una ficha clínica 

electrónica y a través de la participación en rondas médicas. Las consecuencias 

clínicas adversas se obtuvieron de la revisión de fichas de seguimiento 

farmacoterapéutico, las cuales fueron completadas a partir de un llamado telefónico 

a los 30 días post egreso del SMI. Finalmente, los datos fueron analizados a través 

de estadística descriptiva.  

Resultados: Se encontró que el rango de prevalencia de uso de MPI durante la 

estancia hospitalaria (mínimo y máximo entre el ingreso, hospitalización y alta) fue 

de 33-47%, 40-54%, 20-27% y 42-67% según los criterios de Beers 2012, Beers 

2015, STOPP 2008 y STOPP 2015, respectivamente.  La prevalencia de uso de 

MCA durante la estancia hospitalaria fue de 54-67% según la Anticholinergic Burden 

Scale (ACB) y de 21-40% según la Anticholinergic Risk Scale (ARS). 
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La incidencia de presentar al menos una consecuencia clínica adversa fue de 53,7% 

en pacientes que recibieron MPI y de 29,6% en aquellos que no recibieron según 

los criterios STOPP 2015. Algunas de las consecuencias clínicas evaluadas fueron 

visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, hemorragia digestiva y/o úlceras, 

incontinencia, fracturas y delirium. Por otro lado, según la escala ARS, se identificó 

una incidencia de presentar al menos una consecuencia clínica adversa de 51,4% 

en pacientes que recibieron MCA y de 31,6% en aquellos que no recibieron.  

Conclusión: En el presente estudio se encontró que los criterios STOPP 2015 y la 

escala ARS fueron las herramientas que permitieron detectar las mayores 

prevalencias de uso de MPI y MCA, respectivamente. Ambas permitieron identificar 

que hasta 2 de cada 3 pacientes recibió al menos un MPI/MCA durante la estancia 

hospitalaria. En cuanto a la evaluación de consecuencias clínicas adversas, se 

determinó que los pacientes que recibieron MPI según los criterios STOPP 2015 

tuvieron 1,8 veces más consecuencias clínicas adversas que aquellos que no 

recibieron MPI. Por otro lado, los pacientes que recibieron MCA según la escala 

ARS, presentaron 1,6 veces más consecuencias clínicas adversas que los que 

pacientes que no habían recibido MCA. Estos datos permitirán realizar un futuro 

análisis estadístico que determine una asociación entre el uso de MPI/MCA y el 

desarrollo de consecuencias clínicas adversas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

x 
 

Abstract  

 

POTENTIALLY INAPROPRIATED MEDICATIONS USE IN ELDERLY PATIENTS 

HOSPITALIZED AND THER ADVERSE CLINICAL CONSEQUENCES 

Introduction: The use of Potentially inappropriate medications (PIM) in elderly has 

been associated with adverse clinical consequences such increased adverse drug 

events, hospitalizations and medical costs. Tools such as Beers criteria and 

Screening tool of older people’s prescription and Screening tool to alert to right 

treatment (STOPP/START) has been created for the detection of this PIM. Also, 

anticholinergic burden scales have been created, this scale allows to detect 

anticholinergic medication (ACM), which has been related with falls down, delirium, 

cognitive impairment, hospitalizations and mortality. 

Objectives: The aim of this study was to characterize the use of PIM/ACM and their 

possible adverse clinical consequences. 

Methodology: This was a prospective observational study, with intensive 

pharmacotherapeutic monitoring. Were studied 100 patients aged 60 years or older, 

hospitalized in an Internal Medicine Service (IMS). The data were obtained through 

interviews, review of an electronic clinical record and through participations in 

medical rounds. The adverse clinical consequences were obtained through a 

revision of pharmacotherapeutic monitoring file, which was performed with 

information obtained from a telephone interview 30 days after the departure of the 

IMS. Finally, the data obtained were analyzed through descriptive statistics. 

Results: Was found that the range of prevalence for PIM use during the hospital 

stays (minimal and maximum between inflow, hospitalization and discharge) was 33-

49%, 40-57%, 20-41% y 42-67% using 2012 Beers criteria, 2015 Beers criteria, 2008 

STOPP criteria and 2015 STOPP criteria, respectively. The prevalence of use of 

ACM during the hospital stays was 54-76% with anticholinergic burden scale (ACB) 

and 21-40% with anticholinergic risk scale (ARS).  
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An incidence of at least one adverse clinical consequence was found in 53,7% of 

the patients receiving PIM and 29,6% in patients who did not receive PIM according 

to STOPP 2015 criteria. Among the adverse clinical consequences evaluated 

include emergency visits, re-hospitalizations, gastrointestinal bleeding and/or ulcers, 

incontinence, fractures and delirium. On the other ands, according to ARS, an 

incidence of at least one adverse clinical consequence of 51,4% was identified in 

patients who received ACM and 31,6% in those who did not receive. 

Conclusion: In the present study, it was found that the STOPP 2015 criteria and the 

ARS were the tools that allowed to detect the higher prevalence of PIM and ACM 

use, respectively. Both allowed to identify that up to 2 of every 3 patients received at 

least one PIM/ACM during the hospital stay. Regarding the evaluation of adverse 

clinical consequences, it was determined that patients who received PIM according 

to the STOPP 2015 criteria had 1,8 times more adverse clinical consequences than 

those who did not receive PIM. On the other hand, patients who received ACM on 

the ARS had 1,6 times more adverse clinical consequences than patients who had 

not received ACM. These data will allow a future statistical analysis to determine an 

association between the use of PIM/ACM and the development of adverse clinical 

consequences. 
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Introducción 

 

En las últimas décadas, Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento 

demográfico acelerado y sin precedentes1
. Según el Instituto Nacional de 

Estadísticas, en el año 2002 los Adultos Mayores (AM) (60 o más años) alcanzaban 

un 10,8% de la población chilena, y se estima que para el año 2020 este porcentaje 

aumentará a un 17,3%, con una esperanza de vida de 79,7 años2
. 

Los AM son un grupo etario que en su mayoría presenta problemas funcionales, 

múltiples enfermedades y consumen un elevado número de fármacos, lo cual, 

sumado a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, que influyen en el 

comportamiento farmacocinético y farmacodinámico de los medicamentos, los hace 

ser un grupo vulnerable a sufrir eventos adversos a medicamentos y síndromes 

geriátricos3-5.  

El uso de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) en el AM se ha 

convertido en un problema de salud pública, relacionado con la morbilidad, 

mortalidad y el mayor uso de recursos sanitarios6,7. Se han reportado prevalencias 

de uso de MPI que van de 18,7% a 46% en pacientes ambulatorios8-16, de 23,5% a 

79% en pacientes hospitalizados15,17-22 y de 48,4% a 89,1% en pacientes 

institucionalizados23,24.  

Un fármaco será usado apropiadamente cuando presente evidencia clara que 

apoye su uso en una indicación determinada, sea bien tolerado en la mayoría de los 

pacientes y sea costo-efectivo6,7. Por otro lado, el uso inapropiado de un fármaco 

se define cuando el riesgo de sufrir eventos adversos es superior al beneficio clínico 

y existen alternativas terapéuticas disponibles más seguras y/o eficaces6,24,25.  

Diversos estudios han encontrado que el uso de MPI se relaciona con 

consecuencias clínicas adversas como aumento del riesgo de reacciones adversas 

a medicamentos (RAM)8,17,18 y el riesgo de tener hospitalizaciones9,10. También, su 

uso ha sido asociado a una mayor utilización de medicamentos y costos 

relacionados a estos18,23. Dado el impacto del uso de MPI en pacientes AM, se han 
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propuesto diferentes estrategias para optimizar su detección. Estas estrategias 

pueden clasificarse en implícitas y explícitas. 

Los métodos implícitos para detectar MPI se basan en juicios clínicos que evalúan 

cada medicamento considerando las características del paciente y la indicación de 

la prescripción, estos métodos son fiables, pero requieren de mucho trabajo y 

tiempo para realizarlos, además sus resultados dependen en gran medida de los 

conocimientos del profesional que los está aplicando7.  

Los métodos explícitos para detectar MPI utilizan criterios predefinidos, 

normalmente basados en datos científicos y consenso de expertos para definir MPI. 

Estos métodos son más sencillos de usar, son reproducibles, permiten sistematizar 

la detección y utilizan menos recursos, pero requieren de una constante 

actualización7. Entre estos criterios destacan los Criterios de Beers y los criterios 

Screening tool of older people’s prescription and Screening tool to alert to right 

treatment (STOPP/START). 

Los Criterios de Beers, desarrollados a través de un consenso por la Sociedad 

Americana de Geriatría en el año 1991, son una de las herramientas más utilizadas 

y conocidas. Estos se presentan como listas de medicamentos que deberían ser 

evitados independientes de diagnóstico, evitados dependientes de diagnóstico y ser 

usados con precaución26.  

Los criterios de Beers han ido actualizándose a través del tiempo, y su última edición 

fue realizada en el año 2015, en esta versión se incluyeron dos nuevas categorías: 

medicamentos que deberían ajustarse según función renal e interacciones de 

medicamentos que están asociadas a daños en el AM27.  

Los criterios STOPP/START fueron realizados por un grupo de consenso europeo 

para ajustarse a los medicamentos utilizados en este continente, la primera versión 

fue publicada en el año 200828 y la segunda en el 201529. Estos criterios a diferencia 

de los criterios de Beers, están organizados de acuerdo a sistemas fisiológicos y 

constan de dos tipos de consideraciones a la hora de prescribir: 
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• Los criterios STOPP que consideran MPI a las interacciones enfermedad-

fármaco, duplicidades y medicamentos que pueden aumentar el riesgo de 

deterioro cognitivo y caídas.  

• Los criterios START incluyen los errores por omisión de tratamientos que 

probablemente beneficiarían al paciente.  

Tanto los criterios de Beers como los criterios STOPP consideran inapropiados los 

medicamentos con carga anticolinérgica (MCA), los cuales se han asociado a 

consecuencias clínicas adversas como caídas30, delirium31, deterioro 

cognitivo30,32,33 y funcional30,32,33. También se ha reportado aumento de 

hospitalizaciones, visitas médicas y tiempo de estadía en el hospital34. Por ello, 

resulta importante determinar la carga anticolinérgica reducirla e intercambiar 

medicamentos con otros de menor carga anticolinérgica o emplearlos por el menor 

tiempo posible.  

Con el fin de determinar la carga anticolinérgica, se han confeccionado diferentes 

escalas utilizadas en clínica y en investigación. Una de las primeras escalas 

confeccionadas fue la Anticholinergic Drug Scale (ADS) en el año 2002, luego se 

publicaron las escalas Anticholinergic Risk Scale (ARS) y la Anticholinergic 

Cognitive Burden Scale (ACB), existen también otras escalas como la Drug Burden 

Index (DBI-ACh) y la Summated Antocholinergic Medications Scale (SAMS), entre 

otras30,33-35.  

Un estudio que comparó 5 escalas diferentes, encontró una prevalencia de uso de 

MCA de 51% para la escala ACB, 43% para ADS, 29% para DBI-ACh, 23% para 

ARS y 16% para SAMS35
.
  Otro estudio que comparó 9 instrumentos para determinar 

la carga anticolinérgica también identificó una mayor prevalencia de uso de MCA 

con la escala ACB. Además, encontró que la escala ARS tenía una mayor 

especificidad para identificar de manera más precisa a los pacientes 

verdaderamente afectados en la práctica clínica, a diferencia de la escala ACB que 

presentó la menor especificidad30.  
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Salahudeen et al33 encontró que la escala ACB y la ARS eran las más 

frecuentemente validadas por expertos para detectar eventos adversos 

relacionados al uso de MCA. Sin embargo, estas escalas fueron realizadas en base 

a distintos efectos de la carga anticolinérgica, la escala ACB se basó en efectos 

cognitivos y la escala ARS en efectos a nivel central (caídas, mareos y confusión) y 

efectos periféricos (boca seca y constipación)36,37 

La escala ARS fue confeccionada por un panel de expertos quienes ponderaron los 

medicamentos más comúnmente prescritos en un Centro médico de veteranos, 

luego basándose en la disociación in vitro de fármacos desde el receptor colinérgico 

y a través de una revisión bibliográfica, determinaron el potencial anticolinérgico. Un 

total de 49 medicamentos se encontraron con efecto anticolinérgico, clasificándose 

como 1=moderado, 2=fuerte, 3=muy fuerte36
 (ANEXO N°1).  

La escala ACB fue confeccionada gracias a la revisión bibliográfica de fármacos que 

eran asociados a delirium, deterioro cognitivo y demencia. Esta escala en su primera 

versión incluía 88 medicamentos, luego fue actualizada el año 2012 llegando a 

incluir 99 medicamentos, los cuales fueron clasificados de la siguiente forma: 

1=posible efecto anticolinérgico basado en actividad anticolinérgica sérica o en su 

afinidad in vitro por el receptor muscarínico, 2 ó 3= efecto cognitivo establecido y 

relevante clínicamente37
 (ANEXO N°2). 

Dada la importancia clínica que tiene el uso inapropiado de medicamentos, el 

presente estudio tuvo como propósito caracterizar los MPI presentes en las terapias 

recibidas por AM del Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Clínico 

Universidad de Chile (HCUCH) y describir las consecuencias clínicas adversas en 

pacientes que recibieron y no recibieron MPI.  
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Objetivos 

 

Objetivo General 

 

➢ Caracterizar el uso de MPI/MCA en pacientes AM hospitalizados y sus 

posibles consecuencias clínicas adversas.   

Objetivos Específicos  

 

➢ Caracterizar la calidad de vida relacionada con salud y funcionalidad de los 

pacientes estudiados. 

➢ Determinar la prevalencia de uso de MPI mediante la aplicación de los 

criterios de Beers 2012, Beers 2015, STOPP 2008 y STOPP 2015. 

➢ Caracterizar las omisiones de prescripción (OP) en el periodo basal y al alta 

utilizando los criterios START 2008 y START 2015. 

➢ Determinar la prevalencia de uso de MCA y la carga anticolinérgica recibida 

en las terapias de los pacientes utilizando las escalas ACB y ARS. 

➢ Comparar la incidencia de consecuencias clínicas adversas a los 30 días post 

alta del SMI en pacientes que recibieron y no recibieron MPI/ MCA durante 

la estancia hospitalaria.  
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Metodología 

 

Tipo de estudio  

El estudio llevado a cabo fue de tipo prospectivo observacional con seguimiento 

farmacoterapéutico intensivo. Este estudio se encuentra dentro de un proyecto del 

Fondo Nacional de Investigación y Desarrollo en Salud (FONIS).  

Selección de la muestra 

Todo paciente que cumpliera con los criterios de selección fue invitado a participar 

en el estudio. En el caso de estar de acuerdo, se procedía a dar lectura al 

consentimiento informado, y posterior firma de este documento por parte del 

paciente o cuidador según correspondía. Los criterios de selección fueron los 

siguientes: 

➢ Criterios de inclusión: 

• Pacientes de ambos sexos de 60 años o más.  

• Ingresados al SMI por patología aguda o descompensación de patología 

crónica. 

• Sobrevida superior a 6 meses. 

• Estadía en el SMI superior a 48horas. 

➢ Criterios de exclusión: 

• Pacientes con deterioro cognitivo y/o delirium donde no es posible 

contactar a su cuidador. 

• Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado. 

Recolección de datos 

La información se obtuvo desde la ficha clínica electrónica TICARES®, por entrevista 

al paciente y/o cuidador, y a través de la participación en rondas médicas realizadas 

durante un periodo de 6 meses. Todos los datos se recopilaron en una ficha 

farmacéutica realizada en el marco del correspondiente estudio FONIS. Los datos 

registrados en esta ficha fueron: 
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➢ Antecedentes generales  

➢ Antecedentes mórbidos 

➢ Antecedentes farmacológicos previos  

➢ Motivo de ingreso 

➢ Diagnósticos de ingreso y egreso 

➢ Evoluciones diarias  

➢ Seguimiento de signos vitales y exámenes de laboratorio 

➢ Seguimiento terapéutico diario  

➢ Evaluaciones de funcionalidad  

Para objetivar la funcionalidad del paciente, se aplicó el índice de Barthel, que 

determina el grado de dependencia de las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD)38 (ANEXO N°3). Se clasificó como dependencia total o severa cuando el 

puntaje fue de 0-60 puntos, dependencia moderada de 61-90 puntos y dependencia 

escasa o independencia de 91-100 puntos.  

El índice de Lawton39 (ANEXO N°4) fue utilizado para objetivar la funcionalidad del 

paciente respecto de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). De 

acuerdo al puntaje obtenido, para mujeres se clasificó como dependencia total o 

grave cuando el puntaje fue de 0-3 puntos, dependencia moderada de 4-5 puntos y 

dependencia leve o autonomía de 6-8 puntos, en cambio para los hombres se 

clasificó como dependencia total o grave de 0-1 puntos, dependencia moderada 2-

3 puntos y dependencia leve o independencia de 5-8 puntos.  

La calidad de vida relacionada con salud se evaluó mediante la aplicación del 

cuestionario EQ5D (European Quality of Life-5 Dimensions)40 (ANEXO N°5) donde 

el propio paciente valora su estado de salud en niveles de gravedad por 

dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión), para fines de este estudio, se consideraron como sin 

problemas cuando el puntaje fue 0 y con problemas cuando el puntaje fue 1. 

También se aplicó la escala visual análoga (EVA) (ANEXO N°6), donde “100” indica 

el mejor estado de salud imaginable y “0” el peor estado de salud imaginable.   
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Para valorar la presencia o ausencia de delirium se utilizó la escala Confusion 

Assessment Method (CAM)41(ANEXO N°7). Adicionalmente, se determinó el índice 

de Charlson ajustado por edad (ANEXO N°8), que estima la sobrevida a 10 años en 

función de las comorbilidades presentes42, 43
. 

Los datos sobre las consecuencias clínicas adversas fueron recopilados desde una 

ficha perteneciente al estudio FONIS, la cual fue realizada en base a una entrevista 

telefónica a los 30 días post alta del SMI del HCUCH y fue complementada con 

información de la ficha clínica electrónica TICARES®. Esta ficha contenía la 

siguiente información: 

➢ Datos relevantes de la situación de salud actual del paciente y de su 

tratamiento farmacológico 

➢ Consultas médicas 

➢ Consultas al Servicio de Urgencia 

➢ Re-hospitalizaciones 

➢ Últimos exámenes realizados 

➢ Diagnósticos actuales 

➢ Resumen del llamado telefónico 

➢ Evaluación de la funcionalidad  

Medición y análisis de datos 

Con fines del análisis farmacoterapéutico, se determinaron 4 etapas: basal, ingreso, 

hospitalización y alta, de estas, el ingreso, hospitalización y alta fueron considerados 

como la estancia hospitalaria. (Figura N°1) 
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Figura N°1: Etapas de análisis farmacoterapéutico   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SMI: servicio de medicina interna. 

 

Los medicamentos se clasificaron según el sistema de clasificación Anatomical 

Therapeutic Chemical (ATC)44, el cual fue confeccionado por la Organización 

Mundial de la Salud. Este consiste en una división de las sustancias químicas en 5 

niveles, según el sistema u órgano en el cual actúan y según sus propiedades 

terapéuticas, farmacológicas y químicas. En el siguiente estudio se utilizó la 

clasificación hasta el 2° nivel.  

Las herramientas empleadas para la determinación de MPI y MCA fueron las 

siguientes:  

➢ Criterios de Beers 2012 y 2015 

➢ Criterios STOPP/START 2008 y 2015 

➢ Escala de carga anticolinérgica ARS y ACB 

Respecto a la determinación de MPI/MCA, se consideró warfarina como equivalente 

a acenocumarol en todos los casos en que esta era mencionada y en cuanto a las 

categorías excluidas de cada herramienta, estas se resumen en la figura N°2. 

Estancia 

hospitalaria 

Medicamentos que el paciente utilizaba antes de 
ser hospitalizado.

Basal o antes 
de la 

hospitalización

Medicamentos prescritos al momento del ingreso al 
SMI.

Ingreso

Medicamentos utilizados durante la estadía en el 
SMI.

Durante la 
hospitalización

Medicamentos utilizados al egreso del SMI, estos 
podían ser los contemplados en la epicrisis o los 

que el paciente tenía prescritos al momento de ser 
trasladado a otro servicio.

Alta
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Figura N°2:  Categorías excluidas según criterio de detección de 

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las fórmulas utilizadas para determinar prevalencia de uso de MPI/MCA y 

frecuencia de MPI/MCA en cada etapa, fueron las siguientes:  

Prevalencia de uso de MPI/MCA = 
N° de pacientes que utilizaron MPI/MCA en la etapa

Total de pacientes en el estudio
x 100 

MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. 

   Frecuencia de MPI/MCA= 
N° de MPI/MCA en la etapa 

N° total de medicamentos en la etapa
x100 

MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. 

La prevalencia de uso de MPI/MCA y la frecuencia de MPI/MCA durante la estancia 

hospitalaria se expresaron como el rango mínimo y máximo encontrado entre las 

etapas ingreso, hospitalización y alta. 

Las consecuencias clínicas adversas determinadas a los 30 días post alta del SMI 

fueron: visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, hemorragia digestiva y/o úlceras, 

hipoglicemia, retención urinaria, incontinencia, constipación, caídas, fracturas, 

delirium, deterioro cognitivo y demencia. Por otro lado, se midieron el índice de 

Barthel promedio a los 30 días post alta del SMI y el tiempo promedio de 

hospitalización en pacientes que recibieron o no recibieron MPI/MCA.  

• Categoría: “medicamentos utilizados con 
precaución”

• Categorías relacionadas con insulinas
Beers 2012 y Beers 2015

• Categoría: "uso de antagonistas de la 
aldosterona junto con otros fármacos que 
pueden aumentar los niveles de potasio 
sin monitoreo de potasio cada 6 meses”

STOPP 2015

• Categorías relacionadas con vacunasSTART 2015
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El grupo de pacientes considerados como expuestos a MPI/MCA, fueron aquellos 

que habían recibido al menos un MPI/MCA durante la estancia hospitalaria (ingreso, 

hospitalización y alta). La incidencia de consecuencias clínicas adversas se 

determinó según las siguientes fórmulas: 

Incidencia en pacientes que recibieron MPI =
N° de pacientes con consecuencias clinicas adversas

N° total de pacientes  que recibieron MPI
 

Incidencia en pacientes que no recibieron MPI =
N° de pacientes con consecuencias clinicas adversas

N° total de pacientes que no recibieron MPI
 

Toda la información obtenida se ingresó a una base de datos confeccionada en el 

programa Microsoft Excel® y se analizó a través de estadística descriptiva.  

En la figura N°3 se muestra un esquema de la metodología aplicada.  

Figura N°3: Esquema de la metodología aplicada 

 
MCA: medicamentos con carga anticolinérgica, MPI: medicamentos potencialmente inapropiados, SMI: 
servicio de medicina interna, SFT: seguimiento farmacoterapéutico 
 
 
 

• Aplicación de los criterios de inclusión/exclusión

• Invitación del paciente  a participar en el estudio

• Paciente acepta participar

• Firma del consentimiento

Ingreso del paciente

• Entrevistas al paciente

• Seguimiento diario en ficha de SFT

• Rondas médicas

• Revisión de ficha TICARES®

• Búsqueda bibliográfica

• Egreso del paciente del SMI

Recolección de datos durante la 
hospitalización en el SMI

• Revisón de la ficha de seguimiento teléfonico realizada a 
los 30 días post alta del SMI

Recolección de datos post alta 
del SMI

• Detección de MPI/MCA 

• Detección de consecuencias clínicas adversas

• Ingreso de la información a una base de datos en 
Microsoft Excel®

• Análisis estadístico

• Interpretación de resultados

Medición y análisis de datos  
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Resultados 

 

1. Caracterización sociodemográfica, mórbida y farmacoterapéutica de los 

pacientes en estudio 

Un total de 100 pacientes ingresaron al estudio, de los cuales 52 (52,0%) eran 

mujeres y el promedio de edad fue de 72 ± 8,6 años. El promedio de comorbilidades 

por paciente fue de 4,2 ± 2,5, encontrándose entre las patologías más frecuentes 

hipertensión arterial (HTA) (63,0%), trombosis venosa profunda (TVP) (21,0%), 

hipotiroidismo (17,0%), diabetes mellitus 2 (DM2) (16,0%) y dislipidemia (14,0%). 

(Tabla N°1)  

Al momento del ingreso al SMI, un 9,0% de los pacientes presentó un diagnóstico 

de sepsis de foco urinario. El índice de Charlson ajustado por edad al ingreso del 

servicio fue de 5,5 ± 2,2. Adicionalmente 16 (16,0%) pacientes ingresaron con 

delirium de acuerdo a la evaluación CAM y/o evaluaciones médicas. (Tabla N°1) 

Los pacientes estuvieron un promedio de 14,4 ± 14,6 días hospitalizados en el 

HCUCH, de los cuales un promedio de 7,4 ± 1,1 días correspondieron a la 

hospitalización en el SMI. Los detalles de la caracterización sociodemográfica y 

mórbida de los pacientes se encuentran en la tabla N°1. 
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Tabla N°1: Caracterización sociodemográfica y mórbida de los pacientes 

(n=100) 

Características del paciente  N° (%) Características del paciente  N° (%) 

Sexo  Tabaco   

Hombre  48 (48,0%) (+) Fumador 17 (17,0%) 

Mujer 52 (52,0%) (-) No fumador 52 (52,0%) 

Edad (años) ( ±D.E.) 72,0 ± 8,6 Suspendido  31 (31,0%) 

60-64 19 (19,0%) Consumo alcohol   

65-69 28 (28,0%) (+) Consume 36 (36,0%) 

70-74 19 (19,0%) (-) No consume 64 (64,0%) 

75-79 11 (11,0%) Drogas   

>80 23 (23,0%) (+) Consume 1 (1,0%) 

Previsión   (-) No consume 98 (98,0%) 

Fonasa 43 (43,0%) Sin datos  1 (1,0%) 

Isapre 51 (51,0%) Antecedentes de RAM   

Ley de urgencia 6 (6,0%) Si  22 (22,0%) 

Ocupación   No  77 (77,0%) 

Pensionado 58 (58,0%) Sin datos  1 (1,0%) 

Trabajador activo 31 (31,0%) Delirium ingreso   

Otro (dueña casa)  8 (8,0%) Si  16 (16,0%) 

Sin datos  3 (3,0%) No  84 (84,0%) 

Estado civil   Índice de Charlson ( ±D.E.) 5,5 ±2,2 

Con pareja 42 (42,0%) Motivos de ingreso   

Sin pareja  57 (57,0%) Sepsis de foco urinario 9 (9,0%) 

Sin datos 1 (1,0%) Injuria renal aguda sobre ERC 7 (7,0%) 

Escolaridad   Insuficiencia cardiaca descompensada 6 (6,0%) 

Inferior o básica (≤ 8 años) 33 (33,0%) Sepsis foco pulmonar 6 (6,0%) 

Media (9-12 años) 39 (39,0%) Neumonía adquirida en la comunidad 6 (6,0%) 
Superior (≥ 12 años) 23 (23,0%) Injuria renal aguda  6 (6,0%) 
Sin datos 5 (5,0%) Días de hospitalización en el HCUCH ( ±D.E.) 14,4±14,6 

Cuidador   Días de hospitalización en SMI ( ±D.E.) 7,4±1,1 

Sin cuidador  76 (76,0%)   

Con cuidador  22 (22,0%)   

Sin datos 2 (2,0%)   

Patología/paciente basal ( ±D.E.) 4,2±2,5   

Hipertensión arterial  63 (63,0%)   

Trombosis venosa profunda 21 (21,0%)   

Hipotiroidismo  17 (17,0%)   

Diabetes Mellitus 2 16 (16,0%)   

Dislipidemia  14 (14,0%)   

ẋ: promedio, D.E.: desviación estándar, HCUCH: Hospital Clínico Universidad De Chile, N°: número de 
pacientes, RAM: reacción adversa a medicamento, SMI: Servicio de Medicina Interna. 
 
El número de medicamentos identificados en la etapa basal fueron en total 700, con 

un promedio de 7,0 ± 3,8 medicamentos utilizados por paciente. Por otra parte, se 

encontró un total de 706, 1069 y 643 medicamentos en las etapas de ingreso, 

hospitalización y alta, respectivamente. Para todas las etapas el mayor porcentaje 

de pacientes se concentró en los que utilizaban entre 5 y 9 medicamentos. (Tabla 

N°2) 
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Tabla N°2: Caracterización farmacoterapéutica de los pacientes (n=100) 

Característica   
N° de pacientes (%) 

Basal Ingreso Alta 

Medicamentos/paciente ( ±D.E.) 7,0±3,8 7,1±3,1 6,4±3,2 

0-4 28 (28,0%) 24 (24,0%) 28 (28,0%) 

5-9 49 (49,0%) 50 (50,0%) 53 (53,0%) 

>10 23 (23%) 26 (26,0%) 19 (19,0%) 

D.E.: desviación estándar, NE: no evaluado.  

Los grupos de medicamentos más utilizados de acuerdo al sistema de clasificación 

ATC, fueron los medicamentos del grupo antitrombóticos, siendo un 8,4% de los 

medicamentos utilizados en el basal y entre 10,0-14,7% durante la estancia 

hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta). Otro grupo a destacar fueron los 

analgésicos, con un 8,0% en el basal y entre un 8,1-10,5% durante la estancia 

hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta), dentro de este grupo estaba el 

paracetamol que fue el medicamento más utilizado en todas las etapas evaluadas. 

(Gráfico N°1). En el anexo N°9 se describen los medicamentos pertenecientes a 

cada categoría. 

 Gráfico N°1:  Distribución de grupos de medicamentos más utilizados según 

etapas de análisis  

 

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: número total de medicamentos en cada etapa. 

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Psicolépticos

Agentes contra padecimientos obstructivos de las vías respiratorias

Agentes que reducen los lípidos séricos

Agentes beta-bloqueantes

Diuréticos

Fármacos usados en diabetes

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina

Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos

Antibacterianos

Analgésicos

Agentes antitrombóticos

Otros
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Basal (n=700)
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Hospitalización (n=1069)

Alta (n=643)
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Según el índice de Barthel, 60 (60,0%) pacientes eran independientes o tenían una 

leve dependencia de las ABVD antes de ingresar al hospital, lo cual disminuyó a 38 

(38,0%) pacientes al alta. Por otro lado, según el índice de Lawton, 71 (71,0%) 

pacientes eran independientes o su dependencia era leve para las AIVD antes de 

ingresar al hospital, lo cual disminuyó a 68 (68,0%) al alta. Con respecto a la calidad 

de vida relacionada con salud, para cada ítem considerado en el cuestionario EQ5D, 

el porcentaje de pacientes identificados “con problemas” disminuyó desde el ingreso 

al alta y el promedio de apreciación de salud pasó de 46,7±29,0 a 70,2± 23,2. (Tabla 

N°3) 

Tabla N°3: Caracterización funcional y de la calidad de vida de los pacientes 

(n=100) 

Característica   
N° de pacientes (%) 

Basal Ingreso Alta 

Grado de dependencia de ABVD (Índice de Barthel)  

Dependencia total/severa 11 (11,0%) 45 (45,0%) 27 (27,0%) 

Dependencia moderada 28 (28,0%) 20 (20,0%) 28 (28,0%) 

Dependencia escasa/ autonomía 60 (60,0%) 33 (33,0%) 38 (38,0%) 

No realizado  1 (1,0%)  2 (2,0%) 7 (7,0%) 

Grado de dependencia de AIVD (Índice de Lawton) 

Dependencia total/grave 18 (18,0%) 20 (20,0%)  18 (18,0%) 

Dependencia moderada 10 (10,0%) 10 (10,0%) 10 (10,0%) 

Dependencia leve/autonomía  71 (71,0%) 69 (69,0%) 68 (68,0%) 

No realizado 1 (1,0%) 1 (1,0%) 4 (4,0%) 

EQ5D problemas con  

Movilidad NE 53 (53,0%) 47 (47,0%) 

Cuidado personal NE 44 (44,0%) 35 (35,0%) 

Actividades habituales NE 64 (64,0%) 59 (59,0%) 

Dolor/ malestar NE 41 (41,0%) 30 (30,0%) 

Angustia/depresión NE 38 (38,0%) 26 (26,0%) 

EQ5D EVA* (ẋ±D.E.) NE 46,7±29,0 70,2± 23,2 

ABVD: actividades básicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, EQ5D: 

European Quality of Life-5 Dimensions, EVA: escala visual análoga, N: número, NE: no evaluado. 

*EQ5D EVA: mayor promedio indica mejor apreciación del estado de salud.   

 

 

 

2. Caracterización del uso de medicamentos potencialmente inapropiados 

(MPI) 

En el gráfico N°2 se observa que la prevalencia de uso de MPI según la aplicación 

de los criterios STOPP 2015 fue de 58,0% en el basal y de entre 42,0-67,0% durante 

la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta). Por otro lado, al utilizar los 
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criterios de Beers 2015 esta prevalencia fue de 57,0% en el basal y entre un 40,0-

54,0% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta).  

 Gráfico N°2: Prevalencia de uso de medicamentos potencialmente 

inapropiados (MPI) según criterios y etapas (n=100) 

  
 
Todos los criterios utilizados permitieron identificar una disminución en la frecuencia 

de MPI desde el basal al alta. Con los criterios STOPP 2015 se encontró una 

frecuencia de 16,1% de MPI en la etapa basal, y entre un 11,0-12,0% durante la 

estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta). Por otra parte, según los 

criterios de Beers 2015 estas frecuencias fueron 14,7% en el basal y entre 8,4-

10,4% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta). (Tabla N°4) 

 Tabla N°4: Frecuencia de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

según criterios y etapas  

Criterio/etapa 

N° de MPI (%) 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) Hospitalización 
(n=1069) 

Alta (n=643) 

Beers 2012 73 (10,4%) 42 (5,9%) 83 (7,8%) 58 (9,0%) 

Beers 2015 103 (14,7%) 59 (8,4%) 110 (10,4%) 64 (10,0%) 

STOPP 2008 72 (10,3%) 28 (4,0%) 49 (4,6%) 36 (5,6%) 

STOPP 2015 113 (16,1%) 78 (11,0%) 126 (11,8%) 77 (12,0%) 

%: porcentaje del total de medicamentos en cada etapa. 

 

Los grupos de MPI encontrados en la etapa basal, según la aplicación de los 

criterios de Beers 2012 y Beers 2015 fueron psicolépticos (2,9% según ambos 

criterios), productos antiinflamatorios y antirreumáticos (2,3% vs 2,4%), agentes 

Basal Ingreso Hospitalización Alta

Beers 2012 49,0% 33,0% 47,0% 41,0%

Beers 2015 57,0% 41,0% 54,0% 40,0%

STOPP 2008 41,0% 20,0% 27,0% 23,0%

STOPP 2015 58,0% 54,0% 67,0% 42,0%
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para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos (0,1% vs y 2,4%), 

antiepilépticos (1,3% vs 1,6%) y fármacos usados en diabetes (0,9% según ambos 

criterios), entre otros. (Figura N°4) 

En cuanto a la etapa de hospitalización, entre los grupos de MPI identificados según 

los criterios de Beers 2012 y Beers 2015 estuvieron los psicolépticos (3,6% vs 

3,8%), antiepilépticos (1,0% vs 1,1%), agentes para el tratamiento de alteraciones 

causadas por ácidos (0,2% vs 1,1%), antihistamínicos de uso sistémico (0,8% 

según ambos criterios) y agentes contra padecimientos obstructivos de las vías 

respiratorias (0,7% vs 0%). El detalle de los grupos de MPI encontrados en el resto 

de las etapas se encuentra en la figura N°4. 

En el anexo N°10 se encuentra el detalle de los MPI identificados según los criterios 

de Beers 2012 y Beers 2015. 
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Figura N°4: Distribución de grupos de medicamentos potencialmente 

inapropiados (MPI) de acuerdo a los criterios de Beers 2012 y Beers 2015 

según etapas  

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: número total de medicamentos en cada etapa.  
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Los grupos de MPI identificados en la etapa basal según los criterios STOPP 2008 

y STOPP 2015 fueron agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 

ácidos (0,7% vs 3,3%), agentes antitrombóticos (1,3% vs 1,9%), analgésicos (1,6% 

vs 1,7%), productos antiinflamatorios y antirreumáticos (1,3% vs 1,9%), 

antiepilépticos (1,1% vs 1,1%), entre otros. (Figura N°5) 

En cuanto a la etapa de hospitalización, los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015 

permitieron identificar MPI del grupo de psicolépticos (1,1% vs 2,9%), agentes para 

el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos (0,1% vs 2,8%), antihistamínicos 

de uso sistémico (0,1% vs 0,9%), agentes antitrombóticos (0,6% vs 0,8%) y 

psicoanalépticos (0,6% vs 0,7%), entre otros. En la figura N°5 se encuentran los 

grupos de MPI encontrados en el resto de las etapas evaluadas.  

En el anexo N°11 se encuentra el detalle de los MPI encontrados utilizando los 

criterios STOPP 2008 y STOPP 2015.  
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Figura N°5: Distribución de grupos de medicamentos potencialmente 

inapropiados (MPI) de acuerdo a los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015 

según etapas  

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical, N: número total de medicamentos en cada etapa. 
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3. Caracterización de las omisiones de prescripción (OP) 

En el gráfico N°3 se puede observar que la prevalencia de OP según la aplicación 

de los criterios START 2008 pasó de ser 43,0% en el basal a 60,0% al alta. En 

cambio, según los criterios START 2015 pasó de 50,0% en el basal a 62,0% al alta. 

 Gráfico N°3: Prevalencia de omisiones de prescripción (OP) según criterios 

y etapas  
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corticosteroides y un 8,8% fueron antiagregantes plaquetarios en pacientes con 

antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial 

periférica. (Tabla N°5) 
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Tabla N°5: Caracterización de omisiones de prescripción (OP) de acuerdo a 

los criterios START 2008 y 2015 según etapas 

Criterio N° de OP (%) 

START 2008 Basal Alta 

IECA en pacientes con ICC o en pacientes tras un IAM 19 (25,3%) 25 (20,5%) 

Antiagregantes plaquetarios en pacientes con DM si coexisten uno o más factores 

mayores de riesgo cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia consumo de tabaco) 

13 (17,3%) 16 (13,1%) 

Estatinas en pacientes con DM si coexisten uno o más factores mayores de riesgo 

cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia consumo de tabaco) 

15 (20,0%) 13 (10,7%) 

Metformina en pacientes con DM2 con o sin síndrome metabólico (en ausencia de 

insuficiencia renal) 

5 (6,7%) 15 (12,3%) 

AAS o clopidogrel en pacientes con antecedentes bien documentados de 

enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes 

en ritmo sinusal 

0 (0,0%) 13 (10,7%) 

Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de 

mantenimiento 

9 (12,0%) 8 (6,6%) 

Otros 14 (18,7%) 32 (26,2%) 

Total 75 (100%) 122 (100%) 

START 2015 Basal Alta 

Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con 

antecedentes bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial 

periférica. 

7 (8,8%) 23 (18,0%) 

IECA en pacientes con IC sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada. 17 (21,3%) 20 (15,6%) 

Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad 

arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté 

en situación de final de vida o su edad sea mayor de 85 años. 

4 (5,0%) 10 (7,8%) 

Bifosfonatos y vitamina D y Calcio en pacientes que reciben corticosteroides 

orales a largo plazo 

9 (11,3%) 8 (6,3%) 

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 

fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T score inferiores a 

-2,5 en múltiples puntos. 

7 (8,8%) 9 (7,0%) 

Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular. 0 (0,0%) 9 (7,0%) 

Otros 36 (45,0%) 49 (38,3%) 

Total  80 (100%) 128 (100%) 

AAS: aspirina, DM: diabetes mellitus, HTA: ácido acetil salicílico, IAM: infarto agudo al miocardio, IC: 

insuficiencia cardiaca, ICC: insuficiencia cardiaca crónica, IECA: inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina, OP: omisiones de prescripción.  

 

 

 

4. Caracterización del uso de medicamentos con carga anticolinérgica (MCA) 

La prevalencia de uso de MCA según la aplicación de la escala ACB fue de 60,0% 

en el basal y entre 54,0-67,0% durante la estancia hospitalaria (ingreso, 

hospitalización y alta). En cambio, al utilizar la escala ARS se identificó una 

prevalencia de 21,0% en el basal y entre 21,0-40,0% durante la estancia hospitalaria 

(ingreso, hospitalización y alta). (Gráfico N°4).  
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En el grafico N°4 se puede observar que la escala ACB permitió encontrar, durante 

la etapa de hospitalización, que un 18,0% de los pacientes recibió una terapia con 

carga anticolinérgica de 1 punto y un 36,0% una terapia con carga anticolinérgica 

igual o mayor a 3 puntos. El mismo porcentaje de pacientes que recibieron una 

terapia con carga 1, fue encontrado utilizando la escala ARS, sin embargo, el 

porcentaje de pacientes que recibieron una terapia con cara anticolinérgica igual o 

mayor a 3 fue de 13,0%.  

 Gráfico N°4: Prevalencia de uso de medicamentos con carga anticolinérgica 

(MCA) por carga total de la terapia recibida de acuerdo a la escala ACB y 

ARS según etapas  

 
AC: anticolinérgica, Hosp: hospitalización. 
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en la etapa basal, y entre un 9,9-14,3% durante la estancia hospitalaria (ingreso, 

hospitalización y alta). En cambio, utilizando la escala ARS se encontró un 4,3% en 

el basal y entre un 3,7-5,2% durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización 

y alta). (Gráfico N°5) 
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En el gráfico N°5 se puede observar que ambas escalas permitieron identificar que 

los MCA clasificados con carga 1 fueron los más utilizados en todas las etapas 

evaluadas, entre los cuales según la escala ACB destacan acenocumarol, atenolol 

y prednisona, y según la escala ARS, quetiapina, mirtazapina, trazodona y 

metoclopramida. Por otro lado, entre los MCA clasificados con carga 3 según la 

escala ACB, destaca quetiapina, clorfenamina y amitriptilina, y según la escala ARS, 

clorfenamina, amitriptilina e hidroxizina. En el anexo N°12 se encuentra la 

clasificación de cada MCA de acuerdo a la escala ACB y ARS en las distintas etapas 

evaluadas. 

Gráfico N°5: Frecuencia de medicamentos con carga anticolinérgica (MCA) 

de acuerdo a la carga dada por la escala ACB y ARS según etapas 

 

AC: anticolinérgica, N: número total de medicamentos.  
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55 (58,5%), 28 (29,8%) y 67 (71,3%) pacientes habían utilizado al menos un MPI 

durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y alta) según los criterios 

de Beers 2012, criterios de Beers 2015, criterios STOPP 2008 y criterios STOPP 

2015, respectivamente.  

Respecto de las consecuencias clínicas adversas evaluadas en relación al uso y no 

uso de MPI, se encontraron un total de 71, distribuidas en 44 (46,8%) de los 94 

pacientes evaluados. Según los criterios STOPP 2015, se encontró una incidencia 

de presentar al menos una consecuencia clínica adversa de 53,7% en pacientes 

que recibieron MPI y de 29,6% en pacientes que no recibieron. Por otro lado, según 

los criterios de Beers 2012, esta incidencia fue de 56,3% y 37,0% en pacientes que 

recibieron y no recibieron MPI, respectivamente. El detalle de las consecuencias 

clínicas adversas se encuentra en la tabla N°6. 

Tabla N°6: Incidencia de consecuencias clínicas adversas en pacientes que 

recibieron y no recibieron medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

según criterios 

CCA a los 30 días  

N° de pacientes con CCA (%) 

Beers 

2012 

(n=48) 

No Beers 

2012 

(n=46) 

Beers 

2015 

(n=55) 

No Beers 

2015 

(n=39) 

STOPP 

2008 

(n=28) 

No STOPP 

2008 

(n=66) 

STOPP 

2015 

(n=67) 

No STOPP 

2015 

(n=27) 

Visitas urgencia  10 (20,8%) 6 (13,0%) 12 (21,8%) 4 (10,3%) 5 (17,9%) 11 (16,7%) 15 (22,3%) 1 (3,7%) 

Re-hospitalizaciones 11 (22,9%) 8 (17,4%) 13 (23,6%) 6 (15,4%) 5 (17,9%) 14 (21,2%) 15 (22,4%) 4 (14,8%) 

HD y/o úlceras   5 (10,4%) 2 (4,3%) 5 (9,1%) 2 (5,1%) 2 (7,1%) 5 (7,6%) 6 (9,0%) 1 (3,7%) 

Hipoglicemia  0 (0,0%) 3 (6,5%) 1 (1,8%) 2 (5,1%) 1 (3,6%) 2 (3,0%) 2 (3,0%) 1 (3,7%) 

Retención urinaria  2 (4,2%) 1 (2,2%) 2 (3,6%) 1 (2,6%) 0 (0,0%) 3 (4,5%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 

Incontinencia  4 (8,3%) 3 (6,5%) 5 (9,1%) 2 (5,1%) 3 (10,7%) 4 (6,1%) 5 (7,5%) 2 (7,4%) 

Constipación  4 (8,3%) 2 (4,3%) 4 (7,3%) 2 (5,1%) 0 (0,0%) 6 (9,1%) 4 (6,0%) 2 (7,4%) 

Caídas  1 (2,1%) 2 (4,3%) 2 (3,6%) 1 (2,6%) 2 (7,1%) 1 (1,5%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 

Fracturas  3 (6,3%) 1 (2,2%) 3 (5,5%) 1 (2,6%) 3 (10,7%) 1 (1,5%) 3 (4,5%) 1 (3,7%) 

Delirium  4 (8,3%) 1 (2,2%) 4 (7,3%) 1 (2,6%) 3 (10,7%) 2 (3,0%) 5 (7,5%) 0 (0,0%) 

Deterioro cognitivo  0 (0,0%) 1 (2,2%) 0 (0,0%) 1 (2,6%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 

Demencia  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Pacientes con al menos 

una CCA 

27 (56,3%) 17 (37,0%) 30 (54,5%) 14 (35,9%) 13 (46,4%) 31 (47,0%) 36 (53,7%) 9 (29,6%) 

CCA: consecuencias clínicas adversas, HD: hemorragia digestiva, n: número de pacientes expuestos. 

 

En la tabla N°7, se observa según los criterios STOPP 2015, que el promedio del 

tiempo de hospitalización en pacientes que recibieron MPI fue 6,7 días más que en 

pacientes que no recibieron MPI (16,3 ± 16,0 días vs 9,6 ± 8,8 días). En cuanto a la 

funcionalidad para las ABVD a los 30 días post alta del SMI, solo utilizando los 
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criterios STOPP 2008 se encontró que los pacientes que recibieron MPI tenían una 

mayor dependencia de las ABVD que los pacientes que no recibieron, siendo el 

promedio del índice de Barthel 74,8 ± 36,1 en pacientes que recibieron MPI y de 

83,6 ± 23,5 en aquellos que no recibieron.  

Tabla N°7: Comparación del tiempo promedio de hospitalización e índice de 

Barthel entre pacientes que recibieron y no recibieron medicamentos 

potencialmente inapropiados (MPI) según criterios 

Característica  

Promedio entre los pacientes evaluados  

Beers 
2012 

No Beers 
2012 

Beers 
2015 

No Beers 
2015 

STOPP 
2008 

No 
STOPP 

2008 

STOPP 
2015 

No 
STOPP 

2015 

Estadía en el 

hospital (  ± D.E.) 

14,5 ± 10,3 14,3 ± 18,3 15,1 ± 13,2 13,4 ± 16,6 15,5 ± 15,6 13,9 ± 14,2  16,3 ± 16,0 9,6 ± 8,8 

Índice de Barthel 

30 días (  ± D.E.) 

81,3 ± 29,7 80 ± 27,3 82,8 ± 28,6 77,6 ± 28,3 74,8 ± 36,1 83,6 ± 23,5 83,1 ± 27,0 74,6 ± 31,4 

: promedio, D.E.: desviación estándar.  El tiempo promedio de hospitalización fue medido en 99 pacientes al 

momento del alta del HCUCH. Índice de Barthel fue medido en 93 pacientes a los 30 post alta del SMI. 

Menor índice de Barthel indica mayor dependencia de las ABVD. 

Las consecuencias clínicas adversas evaluadas con respecto al uso y no uso de 

MCA, fueron un total de 57, las cuales se encontraron distribuidas en 37 (39,4%) de 

los 94 pacientes evaluados. Se determinó que 65 (69,1%) y 37 (39,7%) de estos 

pacientes había recibido al menos un MCA durante estancia hospitalaria (ingreso, 

hospitalización y alta) según la escala ACB y ARS, respectivamente. En la tabla N°8 

se observa que, según la escala ARS, la incidencia de presentar al menos una 

consecuencia cínica adversa fue de 51,4% en pacientes que recibieron MCA y 

31,6% en aquellos que no recibieron. En cambio, según la escala ACB, esta 

incidencia fue de 41,5% en pacientes que recibieron MCA y 34,5% en aquellos que 

no recibieron. 
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Tabla N°8: Incidencia de consecuencias clínicas adversas en pacientes 

que recibieron y no recibieron medicamentos con carga anticolinérgica 

(MCA) según escalas 

CCA a los 30 días 
N° de pacientes con CCA (%) 

 ACB (n=65)  No ACB (n=29) ARS (n=37) No ARS (n=57) 

Visitas urgencia 13 (20,0%) 3 (10,3%) 8 (21,6%) 8 (14,0%) 

Re-hospitalizaciones  14 (21,5%) 5 (17,2%) 11 (29,7%) 8 (14,0%) 

Retención urinaria 1 (1,5%) 2 (6,9%) 2 (5,4%) 1 (1,8%) 

Constipación 5 (7,7%) 1 (3,4%) 4 (10,8%) 2 (3,5%) 

Caídas  2 (3,1%) 1 (3,4%) 1 (2,7%) 2 (3,5%) 

Fracturas  3 (4,6%) 1 (3,4%) 3 (8,1%) 1 (1,8%) 
Delirium  5 (7,7%) 0 (0,0%) 4 (10,8%) 1 (1,8%) 
Deterioro cognitivo  1 (1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,8%) 
Demencia  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Pacientes con al menos una CCA 27 (41,5%) 10 (34,5%) 19 (51,4%) 18 (31,6%) 

CCA: consecuencias clínicas adversas. n: número total de pacientes expuestos.  

El promedio del tiempo de hospitalización fue de 2,8 días más en pacientes que 

recibieron MCA en comparación con los que no recibieron (16 ± 10,5 días vs 13,2 ± 

16,9 días) según la escala ARS. Por otra parte, según la escala ACB esta diferencia 

fue de 1,6 días, siendo 14,9 ± 12,1 días en pacientes que utilizaron MCA y de 13,3 

± 19 días en pacientes que no utilizaron MCA. (Tabla N°9) 

Con respecto a la funcionalidad evaluada con el índice de Barthel a los 30 días post 

alta del SMI, según ambas escalas, los pacientes que recibieron MCA tuvieron una 

mayor dependencia de ABVD que los pacientes que no recibieron. Según la escala 

ARS, el promedio del índice de Barthel fue de 69,9 ± 35,1 en pacientes que 

recibieron MCA y 87,5 ± 20,9 en aquellos que no recibieron. (Tabla N°9) 

Tabla N°9: Comparación del promedio de tiempo de hospitalización e índice 

de Barthel en pacientes que recibieron y no recibieron medicamentos con 

carga anticolinérgica (MCA) según escalas 

 Característica  
Promedio entre los pacientes evaluados  

ACB  No ACB  ARS  No ARS 

Estadía en el hospital (  ± D.E.) 14,9 ± 12,1 13,3 ± 19,4 16 ± 10,5 13,2 ± 16,9 

Índice de Barthel 30 días (  ± D.E.) 77,9 ±29,9 86,9 ±24,4 69,9 ± 35,1 87,5 ± 20,9 

: promedio, D.E.: desviación estándar. El tiempo de estadía promedio fue medido en 99 pacientes al 

momento del alta del HCUCH. Índice de Barthel fue medido en 93 pacientes a los 30 días post alta del SMI. 

Menor índice de Barthel indica mayor dependencia de las ABVD.  
 

En la tabla N°10, se encuentra la distribución de consecuencias clínicas adversas 

en pacientes que recibieron MCA, según el puntaje de carga anticolinérgica 

asignado a la terapia farmacológica recibida durante la estancia hospitalaria 
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(ingreso, hospitalización y alta). Al utilizar la escala ACB se encontró una incidencia 

de presentar al menos una consecuencia clínica adversa de 24,6% en pacientes 

que recibieron una terapia con carga igual o mayor a 3 y de 12,3% cuando la carga 

fue de 1 punto. En cambio, utilizando la escala ARS, la incidencia fue de 13,5% 

cuando la carga de la terapia recibida fue de 3 o más puntos y de 21,6% cuando la 

carga fue de 1 punto.  

Tabla N°10: Distribución de incidencia de consecuencias clínicas adversas 

en pacientes que recibieron medicamentos con carga anticolinérgica (MCA) 

según la carga total de la terapia recibida 

CCA   N° pacientes con CCA (%) 

 Score ACB 
1 (n=65) 

Score ACB 
2 (n=65) 

Score ACB 
≥3 (n=65) 

Score ARS 
1 (n=37) 

Score ARS 
2 (n=37) 

Score ARS 
≥3 (n=37) 

Visitas urgencias 4 (6,2%) 3 (4,6%) 6 (9,2%) 2 (5,4%) 5 (13,5%) 1 (2,7%) 

Re-hospitalizaciones 4 (6,2%) 2 (3,1%) 8 (12,3%) 5 (13,5%) 4 (10,8%) 2 (5,4%) 

Retención urinaria 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 1 (2,7%) 0 (0,0%) 1 (2,7%) 

Constipación 1 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (6,2%) 2 (5,4%) 1 (2,7%) 1 (2,7%) 

Caídas  1 (1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,7%) 

Fracturas  1 (1,5%) 0 (0,0%) 2 (3,1%) 1 (2,7%) 0 (0,0%) 2 (5,4%) 

Delirium  1 (1,5%) 0 (0,0%) 4 (6,2%) 3 (8,1%) 1 (2,7%) 0 (0,0%) 

Deterioro cognitivo  1 (1,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Demencia  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Pacientes con al menos 
una CCA 

8 (12,3%) 3 (4,6%) 16 (24.6%) 8 (21,6%) 6 (16,2%) 5 (13,5%) 

CCA: consecuencias clínicas adversas, n: número total de pacientes que recibieron MCA. 
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Discusión 

 

El propósito de esta investigación fue evaluar el uso MPI/MCA en las terapias 

recibidas por pacientes AM, siendo una de sus grandes fortalezas incluir 6 

herramientas diferentes que permitieran realizar una comparación entre ellas, los 

criterios de Beers 2012, criterios de Beers 2015, criterios STOPP/START 2008, 

criterios STOPP/START 2015 y las escalas de carga anticolinérgica ACB y ARS. El 

incluir dos criterios publicados el año 2015, convierte a este en uno de los pocos 

que han utilizado estas versiones. 

Este estudio, además, incluyó una comparación de las consecuencias clínicas 

adversas presentadas a los 30 días post alta del SMI, en pacientes que recibieron 

y no recibieron MPI/MCA durante la estancia hospitalaria (ingreso, hospitalización y 

alta). 

La prevalencia de uso de MPI y frecuencia de MPI, según todos los criterios 

utilizados, disminuyó desde la etapa basal al alta, esto podría estar relacionado con 

que, al momento del alta, solo se utilizan medicamentos prescritos directamente por 

los profesionales de la salud que atienden a los pacientes, y además se mantiene 

un control de las terapias que estos reciben. En cambio, antes de la hospitalización 

los pacientes pueden utilizar medicamentos que no tienen prescritos y/o los utilizan 

por más tiempo del que deben.  

El rango de prevalencia de uso de MPI encontrado durante la estancia hospitalaria 

(ingreso, hospitalización y alta) según los criterios de Beers 2012 (33-47%) y 

STOPP 2008 (20-27%) se encuentra bajo lo encontrado por otros estudios del 

mismo tipo19,20. En España, Tosato et al19 encontró una prevalencia de uso de MPI 

de 58,4% según los criterios de Beers 2012 y 50,4% según los criterios STOPP 

2008. Por otro lado, el estudio de Arellano et al20 realizado en Chile, encontró una 

prevalencia de uso de MPI de 79% según los criterios de Beers 2012 y 48% según 

los criterios STOPP 2008.  
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Las diferencias encontradas respecto a los estudios de Tosato et al19 y Arellano et 

al20 pueden relacionarse con la cantidad de pacientes evaluados, ya que el primero 

incluyó 871 pacientes y el segundo 250 pacientes, en cambio en este estudio se 

incluyeron 100 pacientes. Otro de los motivos de estas diferencias, puede tener 

relación con el momento de recolección de datos, el cual fue al mismo tiempo que 

la realización de intervenciones farmacológicas que influyeron directa o 

indirectamente las terapias de los pacientes incluidos en este estudio.  

El presente estudio encontró que los criterios de Beers 2012 permitieron identificar, 

en todas las etapas evaluadas, una mayor prevalencia de uso de MPI y una mayor 

frecuencia de MPI que los criterios STOPP 2008, lo cual concuerda con la evidencia 

encontrada9,15,19,20. La diferencia entre ambos criterios tiene relación con la forma 

de aplicación de cada uno, por su parte, los criterios STOPP 2008 presentan MPI 

en situaciones clínicas bien detalladas y específicas, en cambio los criterios de 

Beers 2012 presentan un listado de MPI en situaciones clínicas generales y uno en 

situaciones clínicas específicas.  

Los criterios de Beers 2015 en comparación con los Beers 2012, permitieron 

identificar una mayor prevalencia de uso de MPI en las etapas basal, ingreso y 

hospitalización, e identificaron una mayor frecuencia de MPI en todas las etapas. 

Esta diferencia era esperable dado que la versión 2015 de los criterios de Beers 

incluye dos nuevas categorías, medicamentos que deberían ajustarse según 

función renal e interacciones de medicamentos que están asociadas a daños en el 

AM. De estas nuevas categorías, se encontraron hasta 4 medicamentos que 

necesitaban ajuste de dosis (en 3,0% de los pacientes) y 21 interacciones entre 76 

medicamentos (en 11,0% de los pacientes). 

Los criterios STOPP 2015 en comparación con los STOPP 2008, permitieron 

identificar una mayor prevalencia de uso de MPI y una mayor frecuencia de MPI en 

todas las etapas evaluadas, lo cual concuerda con lo encontrado por Blanco et al16 

quien reportó una mayor prevalencia de prescripciones de MPI utilizando los 

criterios STOPP 2015 (40,4%) que con los STOPP 2008 (18,7%). Esto puede 

relacionarse con la inclusión de nuevos medicamentos y situaciones clínicas en los 
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criterios STOPP 2015, en especial se destaca la categoría “cualquier medicamento 

prescripto sin una indicación basada en evidencia clínica”, para esta categoría, en 

este estudio se llegaron a identificar hasta 33 MPI en 33 (33%) pacientes.  

En este estudio se identificó una mayor prevalencia de uso de MPI y frecuencia de 

MPI utilizando los criterios STOPP 2015 en comparación con los Beers 2015. Sin 

embargo, el estudio de Novaes et al46 encontró una mayor prevalencia de uso de 

MPI con criterios de Beers 2015 (50,0%) que con los STOPP 2015 (46,2%). Cabe 

destacar, que la identificación de MPI en el estudio nombrado, se realizó a través 

de visitas domiciliaras, incluyó un mayor número de pacientes (400) y fue realizado 

en Brasil, factores que pueden haber sido clave en la diferencia encontrada respecto 

al presente estudio.   

Con relación a las OP, el rango de prevalencias entre el basal y alta según los 

criterios START 2008 (43,0-60,0%), se encuentra dentro de los rangos reportados 

por otros estudios que van de 34,7-84,8%13,16. Entre las OP más comunes  

encontradas por este estudio, estuvieron la falta de IECA en pacientes con 

insuficiencia cardiaca crónica o tras un IAM, antiagregantes plaquetarios, estatinas 

y metformina en pacientes con DM2, lo cual concuerda con otros estudios que 

también reportaron entre las más comunes metformina, antiagregantes y estatinas 

en pacientes con DM213,16,sin embargo, no han reportado la falta de IECA.  

La cantidad de omisiones de IECA encontradas según los criterios START 2008 y 

STOPP 2015 podría estar sobreestimada, ya que, según estos criterios, solo se 

describe como omisión, la falta de IECA en pacientes con insuficiencia cardiaca o 

en pacientes con cardiopatía isquémica y no se consideran los antagonistas de los 

receptores de angiotensina 2 (ARA2), los cuales, según la Guía Europea para el 

Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva pueden usarse 

cuando los pacientes no pueden tolerar IECA45. Cabe destacar que en ese estudio 

se identificaron hasta 11 y 10 casos de omisión de IECA en que los pacientes 

estaban recibiendo un ARA2 según los criterios START 2008 y START 2015, 

respectivamente. 
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En el presente estudio se encontró que los criterios START 2015 permitieron 

identificar una mayor prevalencia y número de OP que los criterios START 2008. En 

cambio, Blanco et al16 encontró una mayor prevalencia de OP y número de OP con 

los START 2008 (34,7% y 113 OP) que con los criterios START 2015 (21,8% y 61 

OP).   

Las diferencias respecto a las OP encontradas con el trabajo de Blanco et al16, 

podrían relacionarse con que el estudio nombrado fue realizado en atención 

primaria, en cambio las OP en este estudio consideraron los medicamentos que el 

paciente utilizaba antes de ser hospitalizado y los prescritos al alta del SMI. Otra de 

las razones, puede tener relación con la forma de aplicación de los criterios, ya que 

estos criterios necesitan de una evaluación completa del estado de salud del 

paciente, la cual depende de la información clínica disponible. 

En cuanto a los MCA, diversos estudios han comparado la escala ACB y ARS, 

encontrando, al igual que en este trabajo, que la escala ACB permite identificar una 

mayor prevalencia de uso de MCA que la escala ARS. Las prevalencias reportadas 

varían de 31,0-73,0% para la escala ACB30,34,35,47 y de 9,0-26,4%30,34,35 para la 

escala ARS. La diferencia entre estas escalas, tiene que ver con el número de 

medicamentos incluidos en cada una, ya que la escala ACB incluye un total de 99 

medicamentos, en cambio la ARS incluye solo 49 medicamentos. 

La prevalencia de uso de MCA para ambas escalas fue mayor durante la etapa de 

hospitalización, donde, el mayor número de pacientes recibió una terapia con 

puntaje de carga anticolinérgica mayor o igual 3 según la escala ACB, esto podría 

estar relacionado, en primer lugar por un mayor uso de medicamentos antipsicóticos 

en los hospitales (por ejemplo, quetiapina), los cuales según esta escala se 

encuentran en su mayoría en el score 3, y en segundo lugar podría ser causal del 

uso de un mayor número de medicamentos clasificados en el score 1.  

Con respecto a la evaluación de consecuencias clínicas adversas en relación al uso 

y no uso de MPI, la incidencia de presentar al menos una consecuencia clínica fue 

mayor en pacientes que recibieron MPI en comparación con los que no recibieron, 

esto ocurrió según los criterios STOPP 2015 (59,7% vs 33,3%), los criterios de 
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Beers 2012 (61,8% vs 38,5%) y los criterios de Beers 2015 (62,5% y vs 41,3%). Sin 

embargo, según los criterios STOPP 2008, esta incidencia fue levemente mayor en 

pacientes que no habían recibido MPI (47%) que en pacientes que habían recibido 

(46,4%). 

Todos los criterios utilizados, permitieron encontrar que la incidencia de realizar 

visitas a urgencias, presentar incontinencia, fracturas y delirium, fue mayor en 

pacientes que recibieron MPI en comparación con los que no recibieron. Además, 

utilizando los criterios de Beers 2012, Beers 2015 y STOPP 2015, se encontró que 

la incidencia de re-hospitalizaciones y hemorragia digestiva y/o úlceras fue más 

elevada en pacientes que recibieron MPI vs los que no recibieron, lo cual no ocurrió 

cuando se utilizaron los criterios STOPP 2008. Por otra parte, cuando se trató de 

constipación, solo según los criterios de Beers 2012 y Beers 2015, la incidencia fue 

mayor en pacientes que recibieron MPI que en aquellos que no recibieron. 

En este estudio, se encontró que el promedio del tiempo de hospitalización fue más 

elevado en pacientes que recibieron MPI que en aquellos que no recibieron, esto 

ocurrió según todos los criterios, siendo los criterios STOPP 2015 los que 

encontraron la mayor diferencia entre pacientes que recibieron y no recibieron MPI 

(Δ6,7). En cuanto al promedio del índice de Barthel, solo según los criterios STOPP 

2008, se encontró que los pacientes que recibieron MPI tenían una mayor 

dependencia para las ABVD que los pacientes que no recibieron MPI.  

En la literatura se han descrito distintas asociaciones del uso de MPI con 

consecuencias clínicas adversas, para los criterios de Beers 2012 se han 

encontrado asociaciones del uso de MPI con aumento de visitas a urgencias9, 

hospitalizaciones9, visitas al médico10 y hospitalizaciones relacionadas con caídas10. 

En cambio, otros estudios que han utilizado estos criterios no han encontrado 

asociación del uso de MPI con aumento de hospitalizaciones22, RAM22 ni con 

disminución de la funcionalidad19.  

En cuanto a estudios que han evaluado los criterios STOPP 2008, se han 

encontrado asociaciones del uso de MPI con aumento de visitas a urgencias9, 

hospitalizaciones9, mayor riesgo de desarrollar reacciones adversas a 
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medicamentos (RAM)8,9,17-19 y disminución de la funcionalidad19, sin embargo, otros 

estudios no encontraron asociación del uso de MPI con aumento de 

hospitalizaciones23 ni con caídas23.  

Las diferencias halladas en este estudio y en la literatura muestran que el tipo de 

criterio utilizado para detectar MPI, es un punto importante a considerar a la hora de 

determinar eventos relacionados con el uso de estos medicamentos, ya que como 

se pudo ver anteriormente, se han encontrado asociaciones con distintas 

consecuencias clínicas adversas dependiendo del criterio utilizado. 

Con relación a la presencia de consecuencias clínicas adversas en pacientes que 

recibieron y no recibieron MCA, según ambas escalas, se encontró una mayor 

incidencia de presentar al menos una consecuencia clínica adversa en pacientes 

que recibieron MPI en comparación con los que no recibieron, siendo la escala ARS 

la que permitió detectar una mayor diferencia entre estos pacientes (51,4% vs 

31,6%) que la escala ACB (41,5% vs 34,5%). Entre las consecuencias evaluadas, 

la incidencia de visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, constipación, fracturas y 

delirium fue más elevada en aquellos pacientes que recibieron MCA.  

Los pacientes que recibieron algún MCA según la escala ARS tuvieron un mayor 

tiempo promedio de hospitalización que los que no recibieron, esto mismo ocurrió 

con la escala ACB, pero la diferencia entre los que recibieron MCA y los que no 

recibieron MCA según la escala ARS fue mayor (Δ2,8) que la diferencia encontrada 

con la escala ACB (Δ1,6). En cuanto a la funcionalidad según el índice de Barthel, 

se encontró que los pacientes que utilizaron MCA eran más dependientes de las 

ABVD que los que no utilizaron MCA, esto ocurrió según ambas escalas, pero la 

escala ARS permitió encontrar una mayor diferencia (Δ17,6). 

El uso de MCA según la escala ARS se ha asociado con aumento de visitas al 

médico34, hospitalizaciones34, tiempo de hospitalización34, riesgo de sufrir caídas30, 

desarrollo de delirium31, deterioro funcional31,32 y con deterioro cognitivo32. El uso 

de MCA según la escala ACB también se ha asociado con aumento de visitas al 

médico34, hospitalizaciones34, tiempo de hospitalización34, deterioro cognitivo32 y 

deterioro funcional32, pero no se ha asociado con caídas30 ni delirium47. 
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Diversos estudios han encontrado una asociación del uso de MCA con 

consecuencias clínicas adversas, sin embargo, esta asociación depende de la 

escala utilizada, esto ocurre debido a que las escalas evaluadas fueron realizadas 

en base a distintos efectos de la carga anticolinérgica. Por un lado, la escala ACB 

se basa en efectos cognitivos y por otro lado, la escala ARS en efectos a nivel 

central (caídas, mareos y confusión) y efectos periféricos (por ejemplo, boca seca, 

constipación y retención urinaria)36,37. En este estudio, solo utilizando la escala ARS 

se encontró una mayor incidencia de retención urinaria en pacientes que recibieron 

MCA que en pacientes que no recibieron.  

Un importante punto a destacar en este estudio, es que se realizó un análisis 

estadístico descriptivo, lo cual impide encontrar una asociación entre el uso de 

MPI/MCA con las consecuencias clínicas evaluadas, siendo importante realizar un 

análisis estadístico más complejo con el que se puedan incorporar al análisis los 

factores que pueden alterar una asociación, tales como la edad, el sexo, las 

comorbilidades, entre otros.  

La recolección de datos sobre consecuencias clínicas adversas estuvo limitada, ya 

que estas se determinaron después de la realización del llamado telefónico, por lo 

que en muchos casos las preguntas sobre el estado de salud del paciente no fueron 

dirigidas a la búsqueda de este tipo de eventos en específico.  Además, algunas de 

las consecuencias clínicas evaluadas podrían no haber alcanzado a estar 

diagnosticadas, ya que el tiempo de evaluación de estas fue solo un mes desde el 

alta del SMI. Cabe destacar que se alcanzaron a identificar 3 o menos pacientes 

para cada una de las siguientes consecuencias clínicas adversas, hipoglicemias, 

retención urinaria, caídas, deterioro cognitivo y demencia. 

Otra de las limitaciones del estudio, es el pequeño tamaño de la muestra evaluada, 

lo cual hace difícil extrapolar estos resultados a la población general de AM en Chile. 

Sin embargo, se destaca que este estudio corresponde al análisis de una parte de 

los pacientes incluidos en un proyecto FONIS, el cual incluye un mayor número de 

pacientes, de manera que en un futuro se podría extrapolar de mejor forma los 

resultados obtenidos.  
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La determinación de MPI pudo verse subestimada por la etapa del proyecto FONIS 

dentro del cual se enmarca este estudio, ya que en esta etapa el personal médico 

había sido intervenido directa o indirectamente por químicos farmacéuticos ya 

titulados y/o estudiantes, los cuales realizaban intervenciones farmacoterapéuticas 

con el fin de minimizar el uso de MPI. Otro factor a considerar pueden ser los 

mismos criterios utilizados, ya que, en Chile, se venden y utilizan medicamentos 

que en estos no son nombrados y algunos medicamentos nombrados en estos 

criterios no se encuentran disponibles en nuestro país.  

La importancia de este y futuros estudios, radica en encontrar o adaptar una 

herramienta para detectar MPI que se ajuste a la realidad chilena. En este estudio 

se incluyeron 4 criterios, los cuales tienen un amplio reconocimiento internacional. 

De estos, los criterios de Beers 2012 y STOPP 2008 han sido ampliamente 

utilizados por diversas investigaciones en distintos países, mostrando en su mayoría 

excelentes resultados. Por otro parte, la inclusión de los criterios de Beers 2015 y 

STOPP 2015, presenta nuevos resultados que podrían servir como punto de 

comparación para otros futuros estudios. 

En Chile son pocos los estudios que han evaluado una asociación entre el uso de 

MPI y el desarrollo de consecuencias clínicas adversas, por lo que, la comparación 

de la incidencia de consecuencias clínicas adversas entre pacientes que recibieron 

y no recibieron MPI o MCA, permitirá realizar un futuro análisis estadístico que 

determine esta asociación.  
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Conclusión 

 

Los criterios STOPP 2015 fueron la herramienta que permitió encontrar la mayor 

prevalencia de uso de MPI, identificando que hasta 2 de cada 3 pacientes habían 

recibido al menos un MPI durante la estancia hospitalaria. Entre los MPI más 

utilizados se encontraron los psicolépticos y agentes para el tratamiento de 

alteraciones causadas por ácidos.  

El número de pacientes con dependencia severa para las ABVD aumento 2,5 veces 

desde antes del ingreso al hospital al alta del SMI, lo cual podría dar muestras del 

deterioro funcional que sufren los pacientes estando hospitalizados. La evaluación 

de la calidad de vida relacionada con salud, mostró que el porcentaje de pacientes 

que manifestaban algún problema disminuyó desde el ingreso al alta, y el promedio 

de valoración de estado de salud aumento en 23,3 puntos, lo cual podría dar 

muestras de la mejoría de las situaciones clínicas con las que ingresaron los 

pacientes al SMI.  

Los criterios START 2015 permitieron identificar una mayor prevalencia de OP que 

los criterios START 2008. Se encontró que hasta 3 de cada 5 pacientes tenía al 

menos una OP. Las omisiones más frecuentes fueron antiagregantes plaquetarios, 

IECA, estatinas, bifosfonatos, calcio y vitamina D.  

La mayor prevalencia de uso de MCA se encontró utilizando la escala ACB, con la 

cual se identificó que hasta 2 de cada 3 pacientes había recibido al menos un MCA 

durante la estancia hospitalaria. Acenocumarol, furosemida y quetiapina fueron los 

medicamentos con carga anticolinérgica más utilizados durante la estancia 

hospitalaria. 

Los pacientes que recibieron MPI según los criterios STOPP 2015 tuvieron 1,8 

veces más consecuencias clínicas adversas que aquellos que no recibieron MPI. 

Por otro lado, se encontró que los pacientes que recibieron MCA según la escala 

ARS presentaron 1,6 veces más consecuencias clínicas adversas que los pacientes 
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que no habían recibido MCA. Entre las consecuencias evaluadas, se encontraron 

visitas a urgencias, re-hospitalizaciones, fracturas y delirium.  

Los datos obtenidos en este estudio permitían realizar un futuro análisis estadístico, 

con el cual se pueda determinar una asociación entre el uso de MPI/MCA y el 

desarrollo de consecuencias clínicas adversas.  
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Anexos  

ANEXO N°Ⅰ: Anticholinergic Risk Scale (ARS)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 punto: efecto anticolinérgico moderado. 
2 puntos: efecto anticolinérgico fuerte. 
3 puntos: efecto anticolinérgico muy fuerte. 
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ANEXO N°Ⅱ: Anticholinergic Burden Scale (ACB)  
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ANEXO N°Ⅲ: Índice de Barthel 

Dependencia total o severa: 0-60 puntos 

Dependencia moderada: 61-90 puntos 

Dependencia escasa o independencia: 91-100 puntos  
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ANEXO N°Ⅳ: Índice de Lawton 

 

Mujeres: dependencia total o grave 0-3 puntos; moderada 4-5; leve o 

autonomía 6-8 puntos.  

Hombres: dependencia total o grave 0-1; moderada 2-3; leve o independencia 

5 puntos.  
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ANEXO N°Ⅴ: Cuestionario de salud EQ-5D 

 

Clasificación 0: sin problemas 

Clasificación 1: con problemas  
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ANEXO N°Ⅵ: Escala visual análoga (EVA) del EQ-5D 
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ANEXO N°Ⅶ: Confusion Assessment Method (CAM) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) 
Inouye, 1990 

Primera Parte :  A. Preguntar al cuidador más cercano (familiar y/o enfermería): 
 

1. “¿Ha observado algún cambio en el comportamiento del paciente los últimos días?” (valorar 
cambios conductuales y/o mentales)  

Sí No 

2. “¿Estos cambios varían a lo largo del día?” (valorar fluctuaciones en el curso del día)  Sí No 

B. Preguntar al paciente: 
 

  

1. “Díganos cuál es la razón por la que está ingresado aquí “¿Cómo se encuentra actualmente?” 
Dejar que el paciente hable durante un minuto. 
¿El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversación y de dar explicaciones claras y 
lógicas? 

Sí No 

2. “Dígame: el día , la fecha , el mes , la estación del año,  y el año en que estamos ahora.“   
¿Hay más de una respuesta errónea?  

Sí No 

3. “Dígame el hospital (o lugar) , el piso (o servicio), la ciudad , la provincia y el país .“  ¿Hay más 
de una respuesta errónea? SI / NO 

Sí No 

4. “Repita estos números : 5-9-2 -----, ahora repítalos hacia atrás.”   ¿La respuesta es errónea? Sí No 

Segunda Parte (el clínico responde en base a lo observado para determinar la presencia o ausencia de Delirium) 
 

1. ¿El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso fluctuante 
a lo largo del día? 
Responder basándose en Ítem A.1 y A.2.  

Sí No 

2. ¿El paciente presenta dificultad para mantener la atención y se distrae fácilmente? 
Responder basándose en Ítem B.1 y B.4. SI / NO 

Sí No 

3. ¿El paciente presenta un pensamiento desorganizado? 
Asignar SI, en caso de observar dificultad en organizar los pensamientos en: frecuentes cambios 
de tema, comentarios irrelevantes,  interrupciones o desconexiones del discurso, pérdida de la 
lógica del discurso (discurso confuso y/o delirante). 
Responder basándose en Ítem B.1.  

Sí No 

4. ¿El paciente presenta alteración del nivel de conciencia? 
Alteración de conciencia: cualquier alteración de la capacidad de reaccionar apropiadamente a 
los estímulos. 
  Vigil (conciencia normal) 
  Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo) 
  Somnoliento (se duerme con facilidad) 
  Estupor (responde a estímulos verbales) 
  Coma (responde a estímulos dolorosos) 
Responder basándose en Ítem B.1, B.2 y B.3. 

Sí No 
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ANEXO N°Ⅷ: Índice de Charlson ajustado por edad 
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ANEXO N°Ⅸ: Tabla de medicamentos más utilizados según etapas  

Clasificación  

N° de medicamentos (%) 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

Agentes antitrombóticos  59 (8,4%) 104 (14,7%) 125 (11,7%) 64 (10,0%) 

Acenocumarol 16 14 20 21 

Aspirina  34 18 22 22 

Cilostazol 1 0 1 1 

Clopidogrel 5 3 3 4 

Dabigatran 1 0 0 0 

Dalteparina 0 38 41 7 

Dipiridamol 0 1 0 0 

Enoxaparina 0 19 25 3 

Heparina 0 8 9 1 

Rivaroxaban 1 1 2 2 

Warfarina 1 2 2 3 

Analgésicos 56 (8,0%) 74 (10,5%) 106 (9,9%) 52 (8,1%) 

Aspirina 4 0 0 0 

Buprenorfina parche 0 1 3 2 

Ergotamina/metamizol/cafeina 1 0 0 0 

Fentanilo 0 0 2 0 

Lidocaina 0 0 1 0 

Metamizol 0 9 17 1 

Morfina 0 0 1 1 

Paracetamol  40 58 67 35 

Paracetamol/tramadol 3 1 2 1 

Propofol 0 0 2 0 

Tramadol 8 5 11 12 

Antibacterianos 12 (1,7%) 65 (9,2%) 116 (10,9%) 55 (8,6%) 

Amikacina 0 2 8 1 

Amoxicilina/clavlánico 0 1 8 11 

Amoxicilina 2 0 0 0 

Ampicilina/sulbactam 0 15 20 0 

Ampicilina 0 0 2 0 

Azitromicina 1 0 0 0 

Cefadroxilo 1 0 2 2 

Cefazolina 0 2 4 1 

Ceftazidima 0 1 0 0 

Ceftriaxona 0 10 10 0 

Cepodoximo 0 0 0 1 

Ciprofloxacino 1 2 7 7 

Claritromicina 1 4 3 1 

Clindamicina 0 4 4 2 

Cloranfenicol 1 0 1 1 

Cloxaciclina 0 1 1 0 

Cotrimoxazol 1 4 10 8 

Doxiciclina 0 2 3 3 

Eritromicina 1 0 0 0 

Ertapenem 0 4 5 1 

Flucoxacilina 0 0 0 1 

Gentamicina 1 0 0 0 

Levofloxacino 0 3 4 3 

Linezolid 0 0 1 0 

Meropenem 0 2 4 2 

Metronidazol 0 2 3 1 

Moxifloxacino 0 0 0 1 

Nitrofurantoina 2 0 1 3 

Pipeperacilina/tazobantam 0 3 8 1 

Rifampicina 0 1 1 1 

Vancomicina 0 2 6 3 

Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 
ácidos 

48 (6,9%) 58 (8,2%) 73 (6,8%) 42 (6,5%) 

Esomeprazol 4 3 2 6 

Famotidina 6 2 9 1 

Hidroxido de Al y Mg 1 0 0 0 

Lanzoprazol 4 0 0 0 

Omeprazol 31 53 61 32 

Ranitidina 1 0 0 0 

Sucralfato 1 0 1 3 
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Continuación ANEXO N°Ⅸ: 

Clasificación  

N° de medicamentos (%) 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

 Agentes que actúan sobre el sistema renina 
angiotensina 

55 (7,9%) 41 (5,8%) 51 (4,8%) 39 (6,1%) 

Captopril 0 2 3 0 

Amlodipino/valsartan 1 0 0 0 

Enalapril 8 8 9 8 

Losartan  35 28 36 29 

Losartan/hidroclorotiazida 1 0 0 0 

Telmisartan 1 0 0 0 

Valsartan 4 1 2 2 

Valsartan/hidroclorotiazida 5 2 1 0 

Fármacos usados en diabetes 51 (7,3%) 42 (5,9%) 59 (5,5%) 39 (6,1%) 

Glibenclamida 5 0 0 0 

Glimepiride 0 0 0 2 

Insulina cristalina 8 30 33 3 

Insulina humana isofana biosintetica (insulatard®) 0 0 0 1 

Metformina 24 0 3 14 

Insulina NPH 13 12 23 19 

Sitagliptina/metformina 1 0 0 0 

Diuréticos 41 (5,9%) 27 (3,8%) 34 (3,2%) 30 (4,7%) 

Clortalidona 1 0 0 0 

Espironolactona 9 8 13 12 

Furosemida 19 13 16 13 

Hidroclorotiazida 12 6 5 5 

 Agentes beta-bloqueantes 36 (5,1%) 32 (4,5%) 42 (3,9%) 35 (5,4%) 

Atenolol  16 10 10 8 

Bisprolol 10 13 18 17 

Carvedilol 8 8 12 8 

Propanolol 2 1 2 2 

Agentes que reducen los lípidos séricos 37 (5,3%) 23 (3,3%) 34 (3,2%) 33 (5,1%) 

Atorvastatina 31 22 32 32 

Gemfibrozilo 2 0 0 0 

Omega 3-6-9 2 0 0 0 

Rosuvastatina 2 1 2 1 

Agentes contra padecimientos obstructivos de las 
vías respiratorias 

22 (3,1%) 36 (5,1%) 41 (3,8%) 28 (4,4%) 

Bromuro de ipratropio 3 1 1 3 

Bromuro de umeclidinio/vilanterol 1 1 2 2 

Budesonida 2 4 4 3 

Budesonida/formoterol 1 4 5 5 

Fenoterol/ipratropio 3 21 19 6 

Fluticasona inhalada 0 1 1 1 

Fluticasona/salmeterol 1 0 0 0 

Salbutamol 6 1 5 4 

Salbutamol/ipratropio 1 0 0 0 

Salmeterol 1 0 0 0 

Tiotropio 3 3 4 4 

Psicolépticos 23 (3,3%) 20 (2,8%) 39 (3,6%) 23 (3,6%) 

Alprazolam 5 2 2 2 

Clorpromazina 0 0 1 0 

Desmetomedina 0 0 1 0 

Droperidol 0 0 1 0 

Haloperidol 0 1 4 1 

Hidroxizina 1 0 1 2 

Lorazepam 0 1 2 1 

Melatonina 2 1 1 0 

Olanzapina 1 0 1 0 

Quetiapina 5 9 14 8 

Risperidona 1 1 3 2 

Zolpidem 2 0 0 0 

Zopiclona 6 5 8 7 

Otros 260 (37,1%) 184 (26,1%) 349 (32,6%) 203 (31,6%) 

N: número total de medicamentos.  
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ANEXO N°Ⅹ: Tabla de Grupos de medicamentos potencialmente inapropiados 

(MPI) de acuerdo a los criterios de Beers 2012 y 2015 según etapas 

Grupos de MPI 

N° de medicamento 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Sistema digestivo y metabolismo  

Agentes para el tratamiento de alteraciones 
causadas por ácidos  

1 (0,1%) 17 (2,4%) 1 (0,1%) 12 (1,7%) 2 (0,2%) 12 (1,1%) 1 (0,2%) 4 (0,6%) 

Famotidina 1 2 1 2 2 2 1 1 

Lanzoprazol 0 1 0 0 0 0 0 0 

Omeprazol 0 14 0 10 0 10 0 3 

Agentes contra enfermedades funcionales del 
estómago e intestino 

2 (0,3%) 2 (0,3%) 2 (0,3%) 2 (0,3%) 6 (0,6%) 6 (0,6%) 4 (0,6%) 4 (0,6%) 

Clidinio-clordiazepóxido 1 1 0 0 0 0 0 0 

Metoclopramida 1 1 2 2 6 6 4 4 

Laxantes  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 
Vaselina liquida 0 0 0 0 0 0 1 1 

Fármacos usados en la diabetes  6 (0,9%) 6 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Glibenclamida 6 6 0 0 0 0 0 0 

Sangre y órganos hematopoyéticos 

Agentes antitrombóticos 0 (0,0%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 3 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 

Acenocumarol 0 2 0 1 0 2 0 1 

Warfarina 0 0 0 1 0 1 0 0 

Sistema cardiovascular  

Terapia cardíaca 1 (0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 2 (0,3%) 3 (0,3%) 3 (0,3%) 3 (0,5%) 3 (0,5%) 
Amiodarona 1 1 1 1 1 1 1 1 

Digoxina 0 0 1 1 2 2 2 2 

Antihipertensivos 2 (0,3%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Doxazosina 2 2 0 0 0 0 0 0 

Diuréticos 1 (0,1%) 3 (0,4%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 
Espironolactona 1 1 1 1 1 1 1 1 

Furosemida 0 2 0 0 0 0 0 0 

Preparados hormonales sistémicos, excl. Hormonas sexuales 

Corticoides para uso sistémico 0 (0,0%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 2 (0,2% 1 (0,2%) 1 (0,2%) 
Hidrocortisona  0 0 0 0 1 1 1 1 

Metilprednisolona 0 1 0 0 0 0 0 0 

Prednisona 0 0 1 1 1 1 0 0 

Antiinfecciosos den general para uso sistémico 

Antibacterianos 2 (0,3%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,5%) 3 (0,5%) 
Nitrofurantoína 2 2 0 0 0 0 3 3 

Sistema musculoesquelético 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos 16 (2,3%) 17 (2,4%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 3 (0,3%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 
Celecoxib 0 1 0 0 0 0 0 0 

Clonixinato de lisina 1 1 0 0 0 0 0 0 

Diclofenaco 3 3 0 0 0 0 0 0 

Ibuprofeno 5 5 0 0 0 0 0 0 

Ketoprofeno 3 3 0 1 0 2 1 1 

Ketorocalo 2 2 0 0 0 1 0 0 

Meloxicam 2 2 0 0 0 0 0 0 

Relajantes musculares  2 (0,3%) 2 (0,3%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 
Ciclobenzaprina 2 2 1 1 1 1 1 1 

Agentes antigotosos 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Colchicina 0 1 0 0 0 0 0 0 

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: número total de medicamentos. 
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Continuación ANEXO N°Ⅹ: 

Grupos de MPI 

N° de medicamento 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Beers 
2012 

Beers 
2015 

Sistema nervioso  

Analgésicos 2 (0,3%) 4 (0,6%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 7 (0,7%) 0 (0,0%) 4 (0,6%) 

Aspirina 1 1 0 0 0 0 0 0 

Buprenorfina  0 0 0 0 0 1 0 1 

Fentanilo  0 0 0 0 0 1 0 0 

Tramadol 1 3 0 1 0 5 0 3 

Antiepilépticos 9 (1,3%) 11 (1,6%) 10 (1,4%) 11 (1,6%) 11 (1,0%) 12 (1,1%) 11 (1,7%) 11 (1,7%) 

Clonazepam 8 8 6 6 7 7 7 7 

Pregabalina 1 3 4 5 4 5 4 4 

Antiparkinsonianos 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 

Levodopa/Benserazida 0 1 0 1 0 1 0 1 

Psicolépticos 20 (2,9%) 20 (2,9%) 16 (2,3%) 18 (2,5%) 38 (3,6%) 41 (3,8%) 22 (3,4%) 23 (3,6%) 

Alprazolam 5 5 2 2 2 2 2 2 

Haloperidol 0 0 1 1 5 5 1 1 

Hidroxizina 1 1 0 0 1 1 2 2 

Lorazepam  0 0 1 1 2 2 1 1 

Olanzapina  0 0 0 0 1 1 0 0 

Quetiapina 5 5 8 8 17 17 8 8 

Risperidona 1 1 1 1 4 4 2 2 

Zolpidem 2 2 0 0 0 0 0 0 

Zopiclona 6 6 3 5 6 9 6 7 

Psicoanalépticos  3 (0,4%) 6 (0,9%) 2 (0,3%) 3 (0,4%) 3 (0,3%) 10 (0,9%) 3 (0,5%) 5 (0,8%) 

Amitriptilina 2 2 2 2 3 3 3 3 

Duloxetina 0 1 0 0 0 0 0 0 

Escitalopram 0 1 0 1 0 2 0 0 

Mirtazapina  0 0 0 0 0 2 0 1 

Sertralina 0 1 0 0 0 2 0 1 

Trazodona 1 1 0 0 0 1 0 0 

Sistema respiratorio  

Agentes contra padecimientos 
obstructivos de las vías respiratorias 

1 (0,1%) 0 (0,0%) 3 (0,4%) 0 (0,0%) 7 (0,7%) 0 (0,0%) 6 (0,9%) 0 (0,0%) 

Bromuro de ipratropio 1 0 0 0 1 0 1 0 

Fenoterol/ipratropio 0 0 3 0 3 0 2 0 

Tiotropio  0 0 0 0 2 0 2 0 

Umeclidinio/vilanterol 0 0 0 0 1 0 1 0 

Antihistamínicos para uso sistémico  5 (0,7%) 5 (0,7%) 3 (0,4%) 3 (0,4%) 9 (0,8%) 9 (0,8%) 0 (0,0% 0 (0,0% 
Clorfenamina 5 5 3 3 9 9 0 0 

Total de MPI  73 (10,4%) 
103 

(14,7%) 
42 (5,9%) 59 (8,4%) 83 (7,8%) 

111 
(10,4%) 

58 (9,0%) 64 (10,0%) 

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: número total de medicamentos. 
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ANEXO N°Ⅺ: Tabla de Grupos de medicamentos potencialmente inapropiados 

(MPI) de acuerdo a los criterios STOPP 2008 y STOPP 2015 según etapas 

Grupos de MPI 

N° de medicamentos (%) 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

Sistema digestivo y metabolismo  

Agentes para el tratamiento de alteraciones 
causadas por ácidos  

5 (0,7%) 23 (3,3%) 1 (0,1%) 32 (4,5%) 1 (0,1%) 30 (2,8%) 1 (0,2%) 13 (2,0%) 

Esomeprazol 0 0 0 2 0 1 0 3 

Famotidina 1 1 0 0 0 0 0 0 

Lanzoprazol 1 3 0 0 0 0 0 0 

Omeprazol 2 18 1 30 1 29 1 10 

Ranitidina 1 1 0 0 0 0 0 0 

Agentes contra enfermedades funcionales 
del estómago e intestino 

1 (0,1%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Clidinio-clordiazepóxido 1 1 0 0 0 0 0 0 

Antieméticos y antinauseosos  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Ondansetron 0 0 0 0 0 3 0 0 

Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y 
antiinfecciosos intestinales 

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

Loperamida 2 0 0 0 0 0 0 0 

Fármacos usados en la diabetes  6 (0,9%) 6 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,3%) 

Glibenclamida 6 6 0 0 0 0 0 0 

Glimepirida 0 0 0 0 0 0 0 2 

Sangre y órganos hematopoyéticos 

Agentes antitrombóticos 9 (1,3%) 13 (1,9%) 5 (0,7%) 5 (0,7%) 6 (0,6%) 9 (0,8%) 5 (0,8%) 12 (1,9%) 

Acenocumarol 4 4 1 1 2 3 2 3 

Aspirina 100mg 5 6 3 2 3 4 3 6 

Clopidogrel 0 2 0 0 0 0 0 1 

Dabigatran 0 1 0 0 0 0 0 0 

Dipiridamol 0 0 0 1 0 0 0 0 

Rivaroxaban 0 0 0 0 0 1 0 2 

Warfarina 0 0 1 1 1 1 0 0 

Preparado antianémicos 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Fumarato ferroso 0 1 0 0 0 0 0 0 

Sistema cardiovascular   

Terapia cardíaca 0 (0,0%) 4 (0,6%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 

Amiodarona 0 1 1 0 1 0 1 0 

Digoxina 0 2 0 2 0 2 0 1 

Isosorbide 0 1 0 0 0 0 0 0 

Diuréticos 2 (0,3%) 4 (0,6%) 1 (0,1%) 3 (0,4%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Furosemida 0 1 0 1 0 1 0 0 

Hidroclorotiazida 2 3 1 2 0 1 0 0 

Agentes beta-bloqueadores 2 (0,3%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 4 (0,4%) 4 (0,4%) 4 (0,6%) 4 (0,6%) 

Bisoprolol 0 0 0 1 2 3 2 3 

Carvedilol 1 1 1 1 1 1 1 1 

Propanolol 1 0 0 0 1 0 1 0 

Bloqueantes de los canales de calcio  3 (0,4%) 3 (0,4%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 1 (0,2%) 0 (0,0%) 

Amlodipino 1 0 1 0 1 0 1 0 

Losartan 1 2 0 0 0 2 0 0 

Telmisartán 1 1 0 0 0 0 0 0 

Aparato genitourinario y hormonas sexuales 

Productos de uso urológico 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 2 (0,2%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 

Sildenafil 0 0 0 2 0 2 0 1 

Preparados hormonales sistémicos, excl. Hormonas sexuales  

Corticoides para uso sistémico 2 (0,3%) 2 (0,3%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 2 (0,2%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 

Prednisona 2 2 1 1 2 2 1 1 

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: número total de medicamentos. 
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Continuación ANEXO N°Ⅺ: 

Grupos de MPI 

N° de medicamentos (%) 

Basal (n=700) Ingreso (n=706) 
Hospitalización 

(n=1069) 
Alta (n=643) 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

STOPP 
2010 

STOPP 
2015 

Sistema musculoesquelético 

Productos antiinflamatorios y 
antirreumáticos 

4 (0,6%) 10 (1,4%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 4 (0,4%) 4 (0,4%) 1 (0,2%) 1 (0,2%) 

Celecoxib 1 4 0 0 0 0 0 0 

Diclofenaco 1 1 0 0 0 0 0 0 

Ibuprofeno 2 4 0 0 0 0 0 0 

Ketoprofeno 0 0 1 2 2 3 1 1 

Ketorolaco 0 1 0 0 2 1 0 0 

Relajantes musculares  0 (0,0%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,1%) 0 (0,0%) 1 (0,2%) 

Ciclobenzaprina 0 2 0 1 0 1 0 1 

Agentes antigotosos 1 (0,1%) 2 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Colchicina 1 2 0 0 0 0 0 0 

Sistema nervioso  

Analgésicos 11 (1,6%) 12 (1,7%) 1 (0,1%) 3 (0,4%) 5 (0,5%) 7 (0,7%) 5 (0,8%) 12 (1,9%) 

Aspirina 4 4 0 0 0 0 0 0 

Buprenorfina 0 0 0 0 1 0 1 1 

Paracetamol 4 4 0 0 2 2 2 2 

Tramadol 3 4 1 3 2 5 2 9 

Antiepilépticos 8 (1,1%) 8 (1,1%) 4 (0,6%) 4 (0,6%) 4 (0,4%) 4 (0,4%) 5 (0,8%) 5 (0,8%) 

Clonazepam 8 8 4 4 4 4 5 5 

Psicolépticos 5 (0,7%) 9 (1,3%) 5 (0,7%) 10 (1,4%) 12 (1,1%) 31 (2,9%) 7 (1,1%) 16 (2,5%) 

Alprazolam 2 4 0 2 0 2 0 2 

Haloperidol 0 0 1 1 3 5 0 0 

Hidroxizina 0 1 0 0 1 1 2 2 

Lorazepam 0 0 1 1 1 1 1 1 

Olanzapina 0 0 0 0 1 1 0 0 

Quetiapina 3 3 3 6 5 16 4 7 

Risperidona 0 0 0 0 1 3 0 2 

Zolpidem 0 1 0 0 0 0 0 0 

Zopiclona 0 0 0 0 0 2 0 2 

Psicoanalépticos  4 (0,6%) 4 (0,6%) 4 (0,6%) 5 (0,7%) 6 (0,6%) 7 (0,7%) 3 (0,5%) 2 (0,3%) 

Amitriptilina 2 2 1 2 3 3 3 2 

Duloxetina 0 0 0 0 0 0 0 0 

Escritalopram 1 1 2 2 2 2 0 0 

Mirtazapina 0 0 0 0 0 0 0 0 

Sertralina 0 0 0 0 0 0 0 0 

Trazodona 1 1 1 1 1 2 0 0 

Sistema respiratorio  

Agentes contra padecimientos obstructivos 
de las vías respiratorias 

4 (0,6%) 3 (0,4%) 1 (0,1%) 2 (0,3%) 2 (0,2%) 6 (0,6%) 2 (0,3%) 6 (0,9%) 

Bromuro de ipratropio 1 1 0 0 0 1 1 1 

Bromuro de umeclidinio/vilanterol 0 0 0 0 0 1 0 1 

Fenoterol/ipratropio 2 1 1 2 2 2 1 2 

Salbutamol/ipratropio 1 1 0 0 0 0 0 0 

Tiotropio 0 0 0 0 0 2 0 2 

Antihistamínicos para uso sistémico  3 (0,4%) 5 (0,7%) 1 (0,1%) 4 (0,6%) 1 (0,1%) 10 (0,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Clorfenamina 3 5 1 4 1 10 0 0 

Total de MPI  
72 

(10,3%) 
113 

(16,1%) 
28 (4,0%) 

78 
(11,0%) 

49 (4,6%) 
126 

(11,8%) 
36 (5,6%) 

77 
(12,0%) 

MPI: medicamentos potencialmente inapropiados. N: número total de medicamentos. 
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ANEXO N°Ⅻ: Tabla de grupos de medicamentos con carga anticolinérgica 

(MCA) según puntajes dados por las escalas ACB y ARS 

Medicamentos  

N° de medicamentos 

Medicamentos  

N° de medicamentos 

Basal 
(n=700) 

Ingreso 
(n=706) 

Hosp. 
(n=1069) 

Alta 
(n=643) 

Basal 
(n=700) 

Ingreso 
(n=706) 

Hosp. 
(n=1069) 

Alta 
(n=643) 

ACB 1 
95 

(13,6%) 55 (7,8%) 
106 

(9,9%) 
77 

(12,0%) ARS 1 14 (2,0%) 22 (2,5%) 40 (3,7%) 23 (3,6%) 

Acenocumarol 18 1 21 21 Quetiapina 5 8 17 8 

Alprazolam 2 1 1 1 Trazodona 3 2 3 1 

Atenolol 16 11 10 8 Mirtazapina 2 2 5 6 

Captropril 0 1 2 0 Levodopa-Carvidopa 1 0 1 0 

Cetrizina 1 1 1 1 Metoclopramida 1 3 6 4 

Clidinio-Clordiazepóxido 1 0 0 0 Ranitidina 1 0 0 0 

Colchicina 2 0 1 1 Risperidona 1 1 4 2 

Digoxina 5 1 2 2 Haloperidol 0 1 4 1 

Fentanilo 0 0 1 0 Levodopa-carbidopa 0 1  1 

Furosemida 20 13 17 13 ARS 2 8 (1,1%) 2 (0,3%) 4 (0,4%) 3 (0,5) 

Haloperidol 0 1 4 1 Ciclobenzaprina 2 1 1 1 

Hidralazina 3 2 5 2 Loperamida 2 0 0 0 

Hidrocortisona 0 4 9 2 Loratadina 2 0 0 0 

Isosorbide 4 3 5 3 Cetrizina 1 1 1 1 

Levocetrizina 0 0 0 3 Presudoefedrina 1 0 0 0 

Loperamida 2 0 0 0 Tolterodina 0 0 1 1 

Loratadina 2 0 0 0 Olanzapina 0 0 1 0 

Morfina 0 0 1 0 ARS 3 8 (1,1%) 6(0,8%) 12 (1,1%) 5 (0,8%) 

Nifedipino 5 3 4 3 Clorfenamina 5 4 8 0 

Prednisona 8 8 13 10 Amitriptilina 2 2 3 3 

Ranitidina 1 0 0 0 Hidroxizina 1 0 1 2 

Risperidona 1 1 4 2 Total de MCA 30 (4,3%) 26 (3,7%) 56 (5,2%) 31 (4,8%) 

Trazodona 3 2 3 1 

Warfarina 1 2 2 3 

ACB 2 2 (0,3%) 1 (0,1%) 1 (0,1%) 1 (0,2%) 

Ciclobenzaprina 2 1 1 1 

ACB 3 14 (2,0%) 14 (2,0%) 32 (3,0%) 14 (2,2%) 

Amitriptilina 2 2 3 3 

Clorfenamina 5 4 9 0 

Flavoxato 1 0 0 0 

Hidroxizina 1 0 1 2 

Quetiapina 5 8 17 8 

Olanzapina 0 0 1 0 

Tolterodina 0 0 1 1 

Total de MCA 
111 

(15,9%) 70 (9,9%) 
139 

(13,0%) 
92 

(14,3%) 

Hosp: hospitalización, n: número total de medicamentos. 


