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RESUMEN 

Introducción: El uso de medicamentos en la población geriátrica ha demostrado una 

importante relación entre estos y un elevado riesgo de presentar problemas relacionados 

con medicamentos (PRM).  Actualmente, en Chile no existen estudios que hayan evaluado 

la incorporación de un Químico Farmacéutico Clínico dentro de un equipo de salud 

enfocado en la prevención, detección y resolución de PRM en personas mayores (PM) 

hospitalizadas a través de intervenciones farmacéuticas (IF). 

Objetivo general: Estimar el efecto de las IF en la ocurrencia y significancia clínica, 

mediante la identificación de PRM en PM hospitalizadas en una unidad geriátrica de agudos 

(UGA) en el Instituto Nacional de Geriatría. 

Metodología: Se realizó un estudio cuasiexperimental en la UGA del Instituto Nacional de 

Geriatría, donde se estudiaron 2 grupos (grupo control y grupo intervenido) en personas ≥ 

60 años. El grupo control corresponde a una cohorte histórica retrospectiva de PM 

hospitalizadas desde marzo a diciembre del 2020, mientras que el grupo intervenido, 

corresponde a una recolección prospectiva de pacientes hospitalizados desde mayo hasta 

julio del 2022. Los datos se obtuvieron y analizaron por el farmacéutico residente entre 

diciembre 2021 y julio del 2022. La variable primaria de este estudio correspondió a la 

cuantificación de PRM según el Proyecto Minnesota seguida de la cuantificación de IF en 

el grupo intervenido. Adicionalmente, se evaluó la significancia clínica de estas IF y la 

concordancia entre evaluadores mediante la determinación de kappa. El tamaño muestral 

correspondía a un mínimo de 21 pacientes por grupo. Todos los análisis se hicieron en el 

paquete estadístico SPSS ® (versión 27, Chicago, Illinois). 

Resultados: Se seleccionaron 46 pacientes, de los cuales 23 pacientes corresponden al 

grupo control y 23 al grupo intervenido. La edad promedio del grupo control fue de 79,5 ± 

8,5 años. En relación con la pesquisa de los PRM, en el grupo control se detectaron 135 

problemas versus 66 del grupo intervenido y se puede distinguir que en ambos grupos el 
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PRM con mayor frecuencia corresponde a PRM de indicación con un 49,2% de los PRM 

totales. Las IF se evaluaron en el grupo intervenido obteniéndose 150 IF, dentro de ellas la 

más frecuente correspondía a “adición de medicamentos” con 26,7% (40) de las IF totales. 

Respecto de la aceptación de las IF sugeridas el 82,6% fueron aceptadas. También se 

evidencio el efecto de las IF, con una disminución en la cantidad de PRM pre y post-

intervención del grupo intervenido. Finalmente, se comparó la significancia clínica evaluada 

por 2 médicos especialistas en geriatría mediante el índice de kappa el cual arrojó un valor 

de 0,012 (IC 95% -0,27 - 0,29), lo que demuestra una concordancia leve entre los 

evaluadores.  

Conclusión: Se logró la evaluación de la incorporación de un Químico Farmacéutico dentro 

de un equipo de salud enfocado en la identificación, prevención y resolución de PRM en 

PM hospitalizados a través de la disminución de un 85% de los PRM identificados con un 

82,6% de aceptación en las intervenciones realizadas.
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1. INTRODUCCIÓN 

La población a nivel mundial está envejeciendo. La mayoría de los países están 

experimentando un aumento en el número y la proporción de personas mayores(1). De 

acuerdo con la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), refieren que 

la prolongación de la vida por el descenso de la mortalidad aumentó la proporción de 

personas mayores (PM) (60 años y más), subió del 6% en 1965 al 11,8% en 2017 (2).  

 

Así mismo, Chile experimenta un proceso de transición demográfica hacia el 

envejecimiento, destacado por un crecimiento sostenido de este grupo etario, comparado 

con los menores de 15 años(3).  

 

En relación con el envejecimiento poblacional y el aumento en la expectativa de vida, se ha 

observado un crecimiento en la prevalencia de multimorbilidad (presencia de dos o más 

patologías crónicas)(4), con el consiguiente uso a largo plazo de mayor cantidad de 

fármacos(5). 

 

Referente a la geriatría, es la “rama de la Medicina dedicada a los aspectos preventivos, 

clínicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en las PM” (6). Presenta aspectos 

que la diferencian de otras especialidades, lo cual la hace relevante. Dentro de estos 

aspectos, encontramos la valoración geriátrica integral (VGI), trabajo de equipos 

interdisciplinares en diversos niveles asistenciales (6).  

 

Además, el enfoque de salud en este grupo etario es distinto al resto de la población, debido 

a la forma de presentación de las enfermedades, las diversas patologías asociadas, la 

polifarmacia y su predisposición a la alteración funcional en las actividades de la vida diaria, 
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haciéndolas más susceptibles a la dependencia, a necesitar ser cuidados por otras 

personas y a la hospitalización, la cual se ha asociado múltiples síndromes geriátricos (7).   

 

En cuanto a las hospitalizaciones, la implementación de las unidades geriátricas de agudos 

(UGA), unidades hospitalarias con ubicación física y estructural propia, atendidas por un 

equipo multidisciplinar especializado en Geriatría, y dirigidas a la atención del paciente 

geriátrico con patología aguda, así como reagudización de sus enfermedades crónicas, se 

ha convertido en una gran oportunidad para el modelo de atención integral de las PM (7,8) 

 

De igual manera, en Chile, existen hospitales que disponen de UGA y estas poseen un 

equipo multidisciplinario, según la “Orientación técnica de atención integral para personas 

mayores frágiles en unidades geriátricas de agudos”, estas deben contar con al menos los 

siguientes cargos (7): 

• Médico Geriatra 

• Médico internista 

• Enfermera diurna 

• Enfermera clínica 

• Farmacéutico clínico (FC)  

• Técnico en enfermería  

• Auxiliar de servicio 

• Administrativo

Acerca del FC, contribuye al estudio de las consecuencias del uso de medicamentos y 

trabaja multidisciplinariamente para desarrollar y promover su uso efectivo, eficiente y 

seguro, de acuerdo con la condición de cada paciente. El término clínico, implica la 

interacción directa, frecuente y regular con el paciente y su equipo tratante (9) .  

 

Por ejemplo, en el contexto de efectividad y seguridad de los medicamentos, el FC es quien 

optimiza la terapia con medicamentos, promueve la salud, el bienestar y la prevención de 
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enfermedades. Para ello utiliza diferentes herramientas que contribuyen a identificar 

problemas relacionados con medicamentos (PRM) (10–14) 

 

Los PRM fueron definidos y clasificados en 1990 por Hepler y Strand como “un evento o 

circunstancia que implica a la terapia con medicamentos que, efectiva o potencialmente, 

dificulta que el paciente experimente un resultado óptimo con el cuidado médico” (15–18). 

Posteriormente, la clasificación de PRM se actualizó en 2012 enmarcado en el Minnesota 

Pharmaceutical Care Project, el cual utiliza la definición de Strand et al. (15,19,20). 

 

Por otro lado, estos también se pueden clasificar como presentes o potenciales. Los 

presentes se consideran como aquellos que se ha manifestado clínicamente en el paciente, 

produciendo un problema de salud; un PRM potencial es aquel que, sin haberse 

manifestado, tiene la probabilidad de presentarse, provocando algún problema de salud por 

lo que se debe realizar seguimientos o sugerencias para su prevención (21) .  

 

Una vez identificado y clasificado un PRM, este debe resolverse o prevenirse mediante 

intervenciones farmacéuticas (IF). En consecuencia, todas las actividades en las que el FC 

participa activamente en la toma de decisiones, en la terapia de los pacientes y en la 

evaluación de los resultados son consideradas IF (22,23). 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, también se han creado herramientas para detectar 

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), los cuales se refieren a aquellos 

fármacos que pueden aumentar el riesgo de sufrir algún PRM por sobre el beneficio clínico, 

más aún, cuando hay evidencia de la presencia de alternativas terapéuticas seguras y/o 

eficaces (24–26). Entre estas herramientas lo más utilizado son los criterios de Beers y los 

STOPP/START (25,27–29). 
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En este sentido, los PRM y el uso de MPI se encuentran relacionados a una mayor 

morbilidad y mortalidad en PM. En base a estos antecedentes, resulta relevante poder 

detectar este tipo de problemas en pacientes geriátricos hospitalizados (26,30–33). 

 

Al respecto, en el estudio holandés liderado por Sek Hung Chau et al., planteó como objetivo 

principal evaluar la prevalencia de PRM identificados mediante revisión clínica de 

medicación en PM con polifarmacia (≥ 5 medicamentos). Se identificó una mediana de 2 

PRM (media 3,0 y rango intercuartílico 1–4), por paciente con polifarmacia y que la 

aplicación de criterios explícitos como los STOPP/START en la revisión de la 

farmacoterapia, puede ser útil para “abordar y prevenir PRM” (34).  

 

Según la investigación realizada por B. Guignard et al., la frecuencia de PRM podría 

reducirse a través de la optimización de la farmacoterapia, como las revisiones de 

medicamentos realizadas por un FC. En este estudio incluyeron 145 PM y se identificaron 

383 PRM donde el promedio de PRM por paciente correspondía 2,7 ± 2,4. Los PRM más 

frecuentes fueron interacciones farmacológicas 82 (21%), indicaciones no tratadas 69 

(18%), sobredosis 60 (16%) y los fármacos utilizados sin una indicación válida 39 (10%) 

(33). 

 

De acuerdo con Amy Byrne et al. en el estudio “A pharmacist’s unique opportunity within a 

multidisciplinary team to reduce drug-related problems for older adults in an intermediate 

care setting”, la alta tasa de resolución de PRMs (89,2%) muestra la importancia de la 

participación del farmacéutico en la atención multidisciplinaria de los pacientes geriátricos 

en una unidad de cuidados intermedios (35). 
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En particular, el trabajo llevado a cabo por Hailu et al. muestra la prevalencia de PRM y las 

IF para solucionarlos. Se identificaron 380 PRM en el 81,50% de los participantes del 

estudio. En promedio cada paciente tenía 1,9 ± 1,5 PRM. Para los PRM identificados, se 

realizaron 300 intervenciones a nivel de prescriptor, donde se aceptaron 275 (91,70%). 

Posterior a la implementación de las intervenciones, del total de PRM identificados al inicio, 

el 65,80% de los problemas, se resolvieron (36). 

 

Sin embargo, en Chile no hay estudios que evalúen el efecto de las IF en ocurrencia y 

significancia clínica de PRM en PM hospitalizadas en UGA. El Instituto Nacional de Geriatría 

“Eduardo Frey Montalva” (INGER), previo la contratación del residente de farmacia clínica, 

contaba con farmacéutico. Sin embargo, hace algunos años dejo de tener un rol más 

protagónico en la evaluación clínica de pacientes, frente a esto, se generó una necesidad, 

de acuerdo con, “Orientación técnica de atención integral para personas mayores frágiles 

en unidades geriátricas de agudos”, en la sección “Dotación y asignación de cargos por 

cada estamento”, refiere que por cada 12 pacientes es necesario un cargo de 22 horas de 

FC(7). 

 

Como propósito, en esta residencia de farmacia clínica y atención farmacéutica, se buscó 

estimar el efecto de las IF en la ocurrencia y significancia clínica, mediante la identificación 

de PRM en PM hospitalizadas en una UGA. 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

● Estimar el efecto de las intervenciones farmacéuticas en la ocurrencia y significancia 

clínica, mediante la identificación de problemas relacionados con medicamentos en 

personas mayores hospitalizadas en una unidad geriátrica de agudos en el Instituto 

Nacional de Geriatría.  

 

Objetivos específicos 

● Determinar la variación en el perfil (tipo y significancia clínica) de problemas 

relacionados con medicamentos entre el grupo control e intervenido farmacéuticamente, en 

personas mayores tratadas en el Instituto Nacional de Geriatría, en la unidad geriátrica de 

agudos. 

● Determinar la variación en el perfil (tipo y significancia clínica) de problemas 

relacionados con medicamentos previo y posterior a la intervención farmacéutica en 

personas mayores tratadas en el Instituto Nacional de Geriatría, en la unidad geriátrica de 

agudos. 

● Caracterizar las intervenciones farmacéuticas realizadas para prevenir o reducir los 

problemas relacionados con medicamentos en la muestra estudiada y su aceptación por 

parte del equipo clínico tratante. 

● Comparar la prevalencia de prescripciones de medicamentos potencialmente 

inapropiados y polifarmacia al ingreso de los pacientes, entre los grupos control e 

intervenido. 
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3. METODOLOGÍA 

 
3.1. Diseño del estudio 

El presente estudio correspondió a un diseño cuasi-experimental. Se estudió una cohorte 

histórica retrospectiva de PM hospitalizados y un grupo intervenido prospectivo de 

pacientes hospitalizados. 

 

3.2. Marco /contexto 

El estudio se realizó en la UGA del INGER.  

Los datos retrospectivos corresponden a una cohorte histórica de PM hospitalizadas desde 

marzo a diciembre del 2020, los cuales se recolectaron entre diciembre 2021 y marzo del 

2022. El grupo intervenido, correspondió a una recolección prospectiva de pacientes 

hospitalizados desde mayo hasta julio del 2022. 

 

3.3. Participantes 

3.3.1. Selección de pacientes para el grupo control: 

Criterios de inclusión:  

a) Pacientes ≥ 60 años hospitalizados. 

b) Estadía hospitalaria ≥ 48 horas.  

c) de ambos sexos. 

 

Criterios de exclusión:  

b) Pacientes que no utilicen medicamentos al ingreso u en la estancia hospitalaria. 
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3.3.2. Selección de pacientes grupo intervenido 

Criterios de inclusión:  

a) Pacientes ≥ 60 años hospitalizados. 

b) Estadía hospitalaria ≥ 48 horas.  

c) de ambos sexos. 

 

Criterios de exclusión:  

a)  Paciente o tutor que no acepte firmar el consentimiento informado.  

b) Pacientes que no utilicen medicamentos al ingreso u en la estancia hospitalaria. 

 

3.4. Variables estudiadas 

Tabla N°1: Variable primaria del estudio 

Variable primaria Medida Tipo 

PRM* presentes y potenciales Número   Cuantitativa discreta 

Abreviaciones: PRM: problemas relacionados con medicamentos. 
* Problemas relacionados con medicamentos según el Proyecto Minnesota. 
 

Tabla N°2: Variables secundarias del estudio 
 

Variables secundarias Medida Tipo 
 
Demográficas 
   Edad Años Cuantitativa continua 
   Sexo  Masculino 

Femenino Cualitativa nominal 

   Estado civil  Casado 
Separado 
Soltero 
Viudo 

Cualitativa nominal 

   Escolaridad  Años cursados Cuantitativa discreta 
   Ocupación  Trabaja 

Pensionado 
Ambos 

Cualitativa nominal 
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Continuación Tabla N°2: Variables secundarias del estudio 
 
 
Variables secundarias Medida Tipo 
 
Demográficas 

  

   Institucionalizado  Si 
No Cualitativa nominal 

 
Clínicas 
   IMC numérico  Promedio ± desviación 

estándar Cuantitativa continua 

   IMC clasificación Déficit de peso  
Normo peso 
Sobrepeso 
Obesidad 

Cualitativa nominal 

   Fuma  Si 
No Cualitativa nominal 

   Bebe alcohol  Si 
No Cualitativa nominal 

   Consume drogas  Si 
No Cualitativa nominal 

   Alergias a fármacos  Si 
No Cualitativa nominal 

   Índice de Barthel  
    clasificación  

Dependencia total 
Dependencia severa 
Dependencia moderada 
Dependencia leve 
Independencia 

Cualitativa ordinal 

   Índice de Lawton  
    clasificación 

Dependencia 
Independencia 

 
Cualitativa nominal 

   Índice de Charlson  
    ajustado por edad  
    clasificación 

Ausencia de mortalidad 
Baja mortalidad 
Alta mortalidad 

Cualitativa ordinal 

 
Farmacéuticas 

  

   Pacientes evaluados  Número  Cuantitativa discreta 
   IF totales  Número  Cuantitativa discreta 
   IF según tipo Adición 

Suspensión  
Duración 
Vía de administración 
Reacción adversa a 
medicamentos (RAM) 
Contraindicación 
Interacción 
Ajuste de dosis 
Monitorización 
Cambio 
Educación 

Cualitativa nominal 

Abreviaciones: IMC: índice de masa corporal; IF: intervenciones farmacéuticas.  
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Continuación Tabla N°2: Variables secundarias del estudio 

 
Variables secundarias Medida Tipo 
 
Farmacéuticas 

  

   IF según clasificación Evitar daño 
Mejorar Efectividad 
Educación 

Cualitativa nominal 

   Significancia clínica de las IF  
   realizadas según Gorgas y  
   Ordenas 

Apropiada 
Indiferente 
Inapropiada 

Cualitativa nominal 

   Aceptación de IF  Número  Cuantitativa discreta 
Abreviaciones: IF: intervenciones farmacéuticas.  
*Nota: para otras variables como síndromes geriátricos, exámenes de laboratorio y signos vitales se 
encuentran adjuntos en la ficha farmacéutica (ver anexo 1). 
 

 
3.5. Instrumentos 

Las herramientas fundamentales que se utilizaron para recolección de datos se mencionan 

a continuación: 

a) Ficha farmacéutica electrónica, diseñada para este estudio mediante Google Forms que 

contaba con un anexo impreso que correspondía a la hoja de flujo de exámenes (anexo 1).   

b) Índice de Charlson ajustado por edad (anexo 2).  

c) Índice de Barthel (anexo 3). 

d) Índice de Lawton (anexo 4). 

e) Base de datos creada exclusivamente para este estudio en Excel®. 

f) Para pesquisa de interacciones se utilizó LexiInteract® o Micromedex ®. 

g) Para identificación de MPI se utilizaron los criterios de Beers en su versión 2019(27) y 

los criterios STOPP/START en su versión 2015(24,27) 

h) Para pesquisa de contraindicaciones absolutas y relativas se utilizaron los criterios 

STOPP en su versión 2015(24,27) sumado a bases de datos farmacológicas como 

Lexicomp®, Micromedex ® y/o los prospectos de medicamentos. 

i) Escala de probabilidades de RAM elaborada por Naranjo et al (37) (anexo 5). 

j) Para clasificación de PRM se utilizó el Proyecto Minnesota (19) (anexo 6). 
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k) Tipos y clasificación de intervenciones farmacéuticas con sus respectivas descripciones 

(Anexo 7). 

l) Consentimiento informado (anexo 8). 

m) Formato para entrega de intervenciones farmacéuticas para adjuntar en ficha clínica del 

paciente, elaborada en Word® (anexo 9). 

 

3.6. Protocolo del estudio 

 

3.6.1. Grupo control 

3.6.1.1. Aleatorización del grupo control 

El grupo control fue una cohorte histórica retrospectiva de PM hospitalizados en la UGA del 

INGER entre marzo y diciembre del 2020 que no tuvieron IF. Para contar con estos datos 

se accedió desde el sistema informático utilizado en INGER llamado Rebsol® y se llenaron 

los campos: año 2020, mes: desde marzo a diciembre y se descargó la “lista inicial” en 

formato Excel®. Al descargar esta lista, de manera automática, enumera a los pacientes 

por orden de ingreso, contiene la fecha de ingreso y alta de este, aparte del nombre y RUT. 

Posterior a esta descarga, se seleccionaron los pacientes a incluir en el grupo control 

mediante muestreo aleatorio simple, para lo que se utilizó la función de aleatorización de 

Excel ®, de esta manera se creó la “lista de pacientes seleccionados” donde se dejó 

disponible el nombre, RUT, fecha de ingreso y egreso. 

Al contar con la lista de pacientes seleccionados, se solicitaban las fichas clínicas mediante 

correo electrónico al personal de archivos del INGER, quienes en un plazo no superior a 48 

horas tenían disponibles las fichas para su revisión.  

En caso de que algún paciente no cumpliera con los criterios de inclusión y exclusión, se 

continuaba la revisión con la siguiente ficha disponible, para qué al finalizar con la “lista de 

pacientes seleccionados”, se repetía el muestreo aleatorio simple, con la función de 
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aleatorización de Excel ® en la “lista inicial”, repitiendo las etapas mencionadas hasta 

superar el mínimo muestral de 21 pacientes. 

 

3.6.1.2. Recolección de la información en el grupo control 

Se recolectaron los datos de manera diaria de 1 a 2 fichas, dependiendo de la cantidad de 

funciones que tuviese el farmacéutico residente en horario hábil (lunes a jueves, 8:00 a 

17:00 horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas, excepto festivos). 

Para recolectar los datos se utilizó la ficha farmacéutica electrónica y hoja de exámenes 

(anexo 1). Los datos para llenar esta ficha se obtuvieron, desde las fichas clínicas físicas 

de cada paciente seleccionado en la aleatorización. Los exámenes de laboratorio que no 

se encontraban disponibles en la ficha física, se buscaron en la web del servicio SISLAB.   

Hay que destacar que, algunos de los pacientes seleccionados habían presentado más de 

una hospitalización a lo largo de los años o incluso en el mismo año, por lo que, al tener la 

ficha clínica, se buscó de manera dirigida el periodo de interés para el estudio que 

correspondía a la fecha de ingreso anotada en el Excel ® “lista inicial”. 

La recolección de datos se basó en información sociodemográfica (sexo, edad, escolaridad, 

estado civil, institucionalizado), antecedentes mórbidos y farmacológicos, registrando los 

medicamentos utilizados de manera ambulatoria recopilados por el médico residente y el 

médico tratante durante aquella hospitalización, la indicación de estos fármacos, dosis, 

frecuencia, horarios de administración, vías de administración, automedicación (definida  

como todo aquel fármaco que no haya sido prescrito por un médico) y alergias en caso de 

estar presentes en la ficha clínica. Con los datos obtenidos, se calculó inmediatamente el 

índice de Charlson ajustado por edad (anexo 2).  

En relación con la historia clínica, al momento del ingreso del paciente a la UGA, el médico 

residente en conjunto con la enfermera de turno, realizaron las evaluaciones de ingreso 

como el índice de Barthel (anexo 3) basal (2 semanas previo a la hospitalización) y actual 
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(ingreso) más el índice de Lawton (anexo 4). Durante la estancia hospitalaria, en las 

primeras 48 horas hábiles se realizaban las diversas evaluaciones por el resto de los 

profesionales de la salud como la nutricionista clínica, terapeuta ocupacional (TO), 

fonoaudióloga, kinesiólogo y técnicos en enfermería (TENS) quienes dieron cuenta y 

complementaban la VGI de ingreso.  

A su vez, mediante la historia clínica, anamnesis y evaluaciones diarias, se identificaron los 

síndromes geriátricos de cada usuario, los cuales se buscaron de manera dirigida en la 

ficha clínica, mediante los siguientes términos: 

1. Polifarmacia: se consideró como un uso de ≥ 5 fármacos (38,39) 

2. Trastorno del sueño: de acuerdo con DSM IV se considera como dificultad para 

conciliar el sueño (insomnio de conciliación), frecuentes despertares durante la 

noche (insomnio de mantención) y/o presentar despertares precoces, presentando 

somnolencia diurna (40) 

3. Trastorno del ánimo: en nuestro país recomienda la Escala de Depresión de 

Yesavage o GDS (por sus siglas del inglés Geriatric Depression Scale) (38,39) 

4. Caídas frecuentes: se consultó respecto de si ha tenido caídas en el último año(41). 

5. Inmovilismo/trastorno de la marcha: correspondía a la evaluación kinesiológica 

por medio de Timed Up and Go más evaluación de la marcha y el equilibrio mediante 

Tinetti (38,39,41) 

6. Incontinencia urinaria: se consideró como toda pérdida involuntaria de orina que 

el paciente presentase(38,39) . 

7. Deterioro cognitivo: con la colaboración de las TO mediante la aplicación de Short 

Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer y en casos específicos 

se utilizaba la Evaluación Cognitiva Montreal más conocido como MOCA (Montreal 

Cognitive Assessment)  (38,39) 
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8. Delirium: utilizando la escala diagnóstica CAM (Confussion Assessment method) 

en diversos horarios durante el día (39). 

9. Desnutrición: se evaluó en cada ingreso por la nutricionista clínica, quién detalla las 

medidas antropométricas como peso, talla y categorización acorde al IMC MINSAL más 

los criterios GLIM (39,42,43) 

10. Sarcopenia: se consideró como niveles bajos las sugerencias para los siguientes tres 

parámetros: 

a) fuerza muscular 

b) cantidad/calidad muscular  

c) rendimiento físico como indicador de gravedad. 

Estos parámetros, también fueron evaluados por la nutricionista clínica con medidas 

antropométricas, específicamente circunferencia de pantorrilla < 31cm y fuerza prensil 

con handgrip(44) 

11. Lesiones por presión: estas fueron evaluadas y categorizadas por el equipo de 

enfermería dentro de sus registros y evaluaciones, definidas como daño localizado en 

la piel y/o en el tejido blando subyacente(38). 

12. Déficit sensorial: disminución en la agudeza auditiva o visual (con uso de lente u 

audífonos). 

13. Fragilidad: evaluada con cuestionario FRAIL (39). 

 

3.6.1.3. Identificación, Clasificación de PRM en el grupo control 

El mismo día de la recolección de datos, el químico farmacéutico residente, creaba un 

Word® cuyo nombre era el código que se asignaba a cada paciente, con este documento 

se procedía a la identificación de problemas de salud, aplicando y registrándolos gracias a 

la utilización de los siguientes criterios:  
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a) Conciliación medicamentosa: es una “valoración del listado completo y exacto de 

la medicación previa y actual del usuario con la prescripción después de un cambio 

de nivel de atención (cada vez que un paciente ingresa, es trasladado o dado de 

alta), garantizando así que todos los medicamentos sean los correctos para el 

paciente y evitar cambios involuntarios u omisiones de los medicamentos en los 

puntos de transición de los cuidados.” Finalmente se evalúo la necesidad o la 

suspensión de algún fármaco de acuerdo con la evidencia más actual y los criterios 

START, para verificar la necesidad de algún otro fármaco (7,45) 

b) Contraindicaciones absolutas y relativas: se utilizaron los criterios STOPP  en su 

versión 2015(24,29) sumado a bases de datos farmacológicas con Lexicomp®, 

Micromedex ® y/o los prospectos de medicamentos. Las contraindicaciones 

absolutas correspondían a aquellas donde el medicamento no debía ser utilizado 

bajo condiciones clínicas específicas, sin embargo, las relativas eran aquellas donde 

el fármaco puede ser utilizado bajo el concepto de que “el beneficio de su uso 

sobrepasaba el riesgo”, por lo que debía monitorizarse.  

c) Reacción adversa a medicamentos (RAM): en caso de existir sospechas de RAM, 

se evaluó la probabilidad de las reacciones adversas a medicamentos utilizando la 

escala de probabilidades de RAM elaborada por Naranjo et al. (37) (anexo 5). 

d) Interacciones del tipo fármaco – fármaco o fármaco - alimento:  se utilizaron  

herramientas disponibles como Lexicomp®, LexiInteract® o Micromedex®, con las 

que se priorizó aquellas interacciones clasificadas según su importancia clínica, las 

cuales eran “X”, “D” o “C” respectivamente. Según las herramientas informáticas 

anteriormente descritas, las interacciones del tipo “X” eran aquellas donde se debía 

evitar a combinación farmacológica, las reacciones tipo “D” eran aquellas donde se 

debía considerar la modificación de la terapia para evitar la interacción y finalmente 
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tipo “C” eran aquellas donde debía existir una estrecha monitorización para evitar 

RAM o inefectividad (46). 

e) Cascadas de la prescripción: búsqueda dirigida de prescripciones de nuevos 

fármacos para “tratar” una RAM asociada con otro medicamento, basada esta 

prescripción en la creencia errónea de que es una nueva condición médica que se ha 

instaurado y que requiere tratamiento. Para esto fue importante verificar las RAM y la 

probabilidad de que esta estuviese presente mediante la escala de probabilidades de 

RAM. También era fundamental poder evaluar temporalidad (47). 

f) Verificación de MPI de acuerdo con criterios de Beers 2019 y STOPP 2015(24,27) 

g) Ajustes de dosis por función renal según fórmula de Cockcroft-Gault (46). 

h) Ajustes acordes a daño hepático crónico mediante la utilización de la estimación de 

Child-Pugh (46). 

i) Alergias a medicamentos bien documentadas en la historia clínica del paciente. 

Luego de reconocer los problemas de salud, se identificaron, clasificaron y desarrollaron 

los PRM presentes y potenciales como variable primaria. Para esto se utilizó la clasificación 

según el Proyecto Minnesota (anexo 6). En esta actividad y solo con fines de registro y 

recolección de datos, se utilizó el formato para entrega de sugerencias (anexo 9), donde se 

registró la clasificación y la intervención que se hubiese realizado, mencionando los 

medicamentos involucrados, donde sólo el FC tuvo acceso a las sugerencias (ya que no se 

anexaron en ficha clínica. 

 

3.6.1.4. Registro en base de datos del grupo control 

Una vez que se contó con todos los datos registrados en la ficha farmacéutica electrónica, 

la hoja de flujo de exámenes (anexo 1) y el registro para entrega de sugerencias (anexo 9), 

estos fueron llevados a una base de datos Excel® elaborada específicamente para el 

análisis estadístico tanto descriptivo como analítico. 
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Cabe destacar que, los medicamentos involucrados en los PRM e intervenciones se 

agruparon según el sistema de Clasificación ATC, nivel 1 (anatómico): correspondiente al 

órgano o sistema en el cual actúa el fármaco y nivel 2: subgrupo terapéutico (48). 

Una vez cumplidos los 3 meses de trabajo en esta modalidad, superados el mínimo 

muestral de 21 pacientes y que el último ingresado a este grupo fue registrado en la base 

de datos, se dio por terminada la fase del grupo control. 

 

3.6.2. Grupo Intervenido 

 

3.6.2.1. Aleatorización del grupo intervenido 

El grupo intervenido correspondió a pacientes hospitalizados en la UGA del INGER desde 

mayo a julio del 2022. La selección de ellos se realizó diariamente al momento del ingreso 

del residente a la UGA (a las 8:30 horas, posterior a las entregas de turno), se accedía al 

sistema clínico Rebsol® y se obtenía la lista de pacientes hospitalizados aquel día. A esta 

lista, se le asignaban números en orden correlativo a su aparición y con esto, se procedía 

a aleatorización simple con la función de Excel® antes mencionada. Luego se verificó 

quiénes cumplían con los criterios de inclusión y finalmente terminar el filtro con los criterios 

de exclusión. Para el estudio, cada día eran seleccionados de 1 a 2 pacientes de la lista, 

ya que se debían realizar otras actividades propias del cargo. 

Hay que destacar que los pacientes del grupo control fueron distintos a los del grupo 

intervenido. 

 

3.6.2.2. Recolección de la información del grupo intervenido 

Se recolectaron los datos de manera diaria de 1 a 2 pacientes, dependiendo de la cantidad 

de funciones que tuviese el farmacéutico residente en horario hábil (lunes a jueves, 8:00 a 

17:00 horas y viernes de 8:00 a 16:00 horas, excepto festivos), para esto, igual que en 
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grupo control, se utilizó la ficha farmacéutica (anexo 1), identificando y anotando 

información sociodemográfica (sexo, edad, escolaridad, estado civil, institucionalizado), 

antecedentes mórbidos y farmacológicos, registrando los medicamentos utilizados de 

manera ambulatoria recopilados por el médico residente y el médico tratante durante la 

hospitalización, indicación de estos fármacos, dosis, frecuencia, horarios de administración, 

vías de administración, automedicación y alergias. Con los datos obtenidos, se calculó 

inmediatamente el índice de Charlson ajustado por edad (anexo 2).  

En relación con la historia clínica, al momento del ingreso del paciente a la UGA, el médico 

residente en conjunto con la enfermera de turno, realizaron las evaluaciones de ingreso 

como el índice de Barthel (anexo 3) basal (2 semanas previo a la hospitalización) y actual 

(ingreso) más el índice de Lawton (anexo 4). Durante la estancia hospitalaria, las 

evaluaciones multidisciplinarias dieron cuenta de la VGI. A su vez, mediante la historia 

clínica, anamnesis y evaluaciones diarias, se identificaron los síndromes geriátricos de cada 

usuario, los cuales se buscaron de manera dirigida en la ficha clínica, mediante los 

siguientes términos: 

 

1. Polifarmacia 

2. Trastorno del sueño 

3. Trastorno del ánimo 

4. Caídas 

5. Inmovilismo 

6. Incontinencia urinaria 

7. Deterioro cognitivo 

8. Delirium  

9. Desnutrición  

10. Sarcopenia 

11. Lesiones por presión 

12. Déficit sensorial (auditivo/visual) 

13. Fragilidad 
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3.6.2.3. Identificación, Clasificación de PRM en el grupo intervenido 

Con los datos recolectados en la ficha clínica farmacéutica, el químico farmacéutico 

residente, procedió a la identificación de problemas de salud, al igual que en el grupo 

control, aplicando los siguientes criterios: 

a) Conciliación medicamentosa 

b) Contraindicaciones absolutas y relativas 

c) Reacción adversa a medicamentos (RAM)  

d) Interacciones del tipo fármaco – fármaco o fármaco – alimento 

e) Cascadas de la prescripción 

f) Identificación de MPI 

g) Ajustes de dosis por función renal acorde a Cockcroft-Gault 

h) Ajustes acordes a daño hepático crónico 

i) Alergias 

Luego de reconocer los problemas, se identificaron, clasificaron y desarrollaron los PRM 

presentes y potenciales como variable primaria según el Proyecto Minnesota (anexo 6) al 

igual que en el grupo control.  

 

3.6.2.4. Intervenciones farmacéuticas realizadas al grupo intervenido.  

Las intervenciones farmacéuticas se estandarizaron con un formato para entrega de 

sugerencias (anexo 9) y estas se propusieron para todos los PRM (presentes y potenciales). 

Se brindaron a través de una discusión con el prescriptor individual posterior al análisis, 

basándose en evidencia científica, en relación con guías clínicas nacionales e 

internacionales, estudios de cohorte y experiencia clínica. Adicionalmente, las 

recomendaciones se remitieron durante las rondas médicas realizadas en horario hábil y se 

documentaron en la ficha clínica del paciente con el formato de entrega de sugerencias de 

lunes a viernes entre las 9:00 y 17:30 horas (anexo 9).  
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Para registrar y clasificar la aceptación o rechazo de las intervenciones, se contaba con una 

planilla en Excel® para para dejar registro de estas. El rechazo se consideró cuando el 

médico tratante no aplicó la sugerencia posterior a 48 horas de realizada. Aquellas 

sugerencias que no se aplicaron posterior a 48 horas, se discutieron más a fondo con él 

médico jefe del servicio o el médico en jefe subrogante, para reevaluar si se aplicarían o no 

de manera inmediata, sin embargo, se contabilizaban como no aplicadas ya que fue el 

médico tratante quien la rechazó inicialmente.  

Por otro lado, aquellas intervenciones que no fueron aplicadas por descompensación grave 

del paciente posterior a la realización y previo a las 48 horas post sugerencia, por lo que no 

alcanzaron a discutirse con el médico se clasificaron como no evaluables. Estas 

descompensaciones corresponden a parte del curso natural de la enfermedad del paciente, 

con posterior traslado al servicio de urgencias, las cuales se clasificaron como no 

evaluables o aquellas educaciones que se realizaron al momento del alta, las cuales no 

tendrían un seguimiento. 

Asimismo, las IF fueron identificadas por tipo y clasificadas acorde a la 

intervención/sugerencia que el farmacéutico clínico realizó en cada situación (anexo 7). 

Se realizó el seguimiento de los sujetos desde el ingreso al estudio hasta el momento del 

alta médica. De evidenciarse otro cuadro agudo, descompensación o no se logró alguna 

meta terapéutica de las esperadas en las primeras sugerencias, se reevaluaba el caso, 

realizando los pasos de identificación y clasificación de PRM, para dejar las intervenciones 

respectivas durante la estancia hospitalaria, siguiendo los pasos anteriormente 

mencionados. 

Finalizando, se solicitó a 2 médicos especialistas en geriatría, evaluar la significancia clínica 

de las intervenciones realizadas según Gorgas y Ordenas (49) (anexo 10). Esta valoración 

de significancia clínica de las intervenciones farmacéuticas se realizó a través de códigos 

que miden el resultado clínico de la atención prestada al paciente y su mejora en la calidad 
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asistencial, de acuerdo con el anexo 10. Para evitar sesgos de clasificación, el farmacéutico 

clínico entregó una planilla Excel® a los especialistas al terminar la recolección de datos, 

con el resumen de las IF realizadas al total de los pacientes incluidos en la muestra, dejando 

de lado el nombre y Rut de estos, teniendo presente la confidencialidad en el tratamiento 

de los datos. 

 

3.6.2.5. Registro en base de datos correspondientes al grupo intervenido 

Una vez que se contó con todos los datos, estos fueron llevados a una base de datos 

Excel®. 

Al igual que en el grupo control, los medicamentos involucrados en los PRM e 

intervenciones se agruparon según el sistema de Clasificación ATC, nivel 1 y 2 (48). 

Una vez cumplidos los 3 meses de trabajo en esta modalidad, superados el mínimo 

muestral de 21 pacientes y que el último ingresado a este grupo fue analizado y dado de 

alta, se dio por terminada la fase del grupo intervenido. 

 

En la figura N°1 se encuentra el resumen de los pasos a realizar para la aleatorización de 

pacientes, recolección de datos, identificación y clasificación de PRM por grupos para luego 

diferenciarse en la presencia de intervenciones. Cabe destacar que el grupo control contaba 

con la atención habitual, la cual constaba de: ingreso por médico residente y enfermera de 

turno, luego dentro de las primeras 48 horas hábiles contaba con la atención del equipo 

multidisciplinario (no incluía QF). 
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Figura N°1: Flujograma del procedimiento seguido con cada paciente y diseño del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 
  
 
 
 
   Abreviaciones: PRM: problema relacionado con medicamento. 
   * Grupo control à  atención habitual: ingreso realizado por médico residente y enfermera de turno. En días  
   hábiles, el resto de los profesionales clínicos (nutricionista clínica, terapeuta ocupacional (TO), fonoaudióloga,  
   kinesiólogo y técnicos en enfermería (TENS)), contaba con 48 horas para realizar evaluaciones de ingreso,  
   donde no se contaba con evaluación del FC. 
   ** Grupo intervenido à contaba con la atención habitual más la intervención del FC. 
 
 
 
3.7. Comparación de los datos obtenidos del grupo control versus grupo intervenido 
 
Para realizar la estimación del efecto de las IF en ocurrencia y significancia clínica de PRM 

en PM hospitalizados en la UGA, se procedió a comparar ambos grupos con los datos 

tabulados en la base de datos Excel® elaborada específicamente para el análisis 

estadístico. En primer lugar, se compararon las características basales demográficas y 

clínicas; donde posteriormente, se compararon variables farmacéuticas entre las que se 

encontraban los PRM. Luego se comparó las prescripciones de MPI y polifarmacia al 

ingreso de los pacientes entre ambos grupos. Adicionalmente, se realizó una comparación 

entre clasificación de los PRM pre y post intervención del grupo intervenido.  

Finalmente, se comparó la distribución de medicamentos involucrados en los PRM 

detectados en ambos grupos. 

Grupo control, pacientes correspondientes a cohorte histórica desde marzo a diciembre 2020 

Grupo intervenido, pacientes ingresados a UGA desde mayo a julio 2021 
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3.8. Control de sesgos: 

 
3.8.1. Sesgos de selección:   

a) Emparejamiento: se seleccionó para cada paciente de un grupo, uno o más pacientes  

    con las mismas características con los criterios de inclusión y exclusión a fin de crear un  

    grupo de comparación y medir las intervenciones, para esto podemos observar en las  

   características sociodemográficas y clínicas de ambos grupos comparados, las cuales  

   fueron homogéneas. 

 

3.8.2. Sesgos de información o de medición: 

a) Sesgos de memoria: para disminuir este sesgo relacionado con el paciente, se realizó 

una anamnesis al paciente y su cuidador en momentos temporales distintos. También se 

recabo información solicitando epicrisis de otras hospitalizaciones en caso de existir. 

b) Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento: para evitar este sesgo se incluyeron 

los instrumentos considerados como gold standard para identificación de síndromes 

geriátricos, CIE 10 para clasificación de enfermedades. 

c) Sesgo de atención: disminuir o evitar este sesgo, a todos los pacientes entrevistados 

(fueran del estudio o no), se les entrego la misma información al inicio de la anamnesis 

farmacológica. 

 

    3.8.3.  Sesgos del Investigador:  

a) Sesgos de información: Se determinó la relevancia clínica de las intervenciones  

     farmacéuticas mediante dos evaluadores que no conocían a los pacientes, en este caso  

    médicos especialistas en geriatría, egresados de la misma universidad, con un delta de  

    2 años entre el egreso de uno versus el otro. Los geriatras evaluaron la relevancia clínica  

   de cada una de las intervenciones farmacéuticas realizadas. Para lo anterior, se  
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   determinó el índice de kappa con el objetivo de evaluar el grado de concordancia Inter  

   observador (tabla N°3). 

 

Tabla N°3: Grado de concordancia (según Landis y Koch) 

Valor de Kappa Grado de concordancia 
 

< 0 Pobre 
0,0 - 0,20 Leve 
0,21 – 0,40 Regular 
0,41 – 0,60 Moderado 
0,61 – 0,80 Fuerte 
0,81 – 1,00 Casi perfecto 

 

 

3.9. Tamaño de muestra 

Para la realización de este estudio, se estimó un mínimo de 21 pacientes por grupo, 

suponiendo un error α del 5%, un error β del 20% (con 2 colas), y, además, considerando 

un 20% de pérdida por muertes, cambio de hospital por urgencias, renuncia voluntaria al 

estudio (50). Con esto se esperó detectar una reducción del 65,8% de PRM en el grupo 

intervenido por el FC versus el grupo no intervenido según lo reportado por Hailu et al. (36) 

 

3.10. Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se describieron como promedio y desviación estándar para 

distribuciones paramétricas o mediana y rango intercuartílico para distribuciones no 

paramétricas (de acuerdo con la prueba de normalidad Kolmogórov-Smirnov). Mientras que 

las variables cualitativas se describieron como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). 

Para la comparación de variables cuantitativas entre el grupo control e intervenido, se 

realizó una prueba de comparación de medias (t-student no pareado para variables 

paramétricas o Mann-Whitney para variables no paramétricas) y para la comparación de 
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variables cualitativas, se realizó la prueba de chi-cuadrado. Un valor de p menor a 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. Los datos se analizaron mediante el software 

SPSS ® (versión 27, Chicago, Illinois).  

 

3.11. Consideraciones éticas 

El protocolo de estudio y el documento de Consentimiento Informado (anexo 8) fueron 

revisados por el Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolitano Oriente para su 

aprobación. Este fue desarrollado en base a las pautas éticas internacionales para la 

investigación relacionada con la salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)(51).  

 

3.12. Confidencialidad 

Los datos personales de los pacientes participantes en el estudio se registraron en una 

base de datos independiente en la que se registraron los nombres y apellidos de los 

pacientes ingresados al estudio, RUT y número de ficha. Además, se les asignó un código 

correlativo que cumplió con el siguiente formato para el grupo control: FIC00 y el siguiente 

formato para el grupo intervenido: FII00. Para los registros y análisis posteriores, se 

identificará a los pacientes por el código correlativo asignado, con el objetivo de resguardar 

sus datos sensibles y la confidencialidad de la información conforme a la Ley N°20.584, que 

regula los deberes y derechos de los pacientes. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Participantes 
En el estudio se reclutaron 46 participantes, de los cuales 23 pacientes correspondían al 

grupo control y 23 del grupo intervenido. 

 

4.2. Datos descriptivos 
En la tabla N°4 se muestra la caracterización sociodemográfica de la muestra total y 

separada por grupos, todas las variables sociodemográficas fueron equivalentes entre el 

grupo control y en el grupo intervenido (p > 0,05).  

La edad promedio fue de 79,5 ± 8,5 años, siendo la media del grupo control menor a la del 

grupo intervenido, aunque sin diferencias estadísticamente significativas (77,0 ± 9,0 versus 

82,0 ± 7,3; p >0,05) como se puede observar en la tabla N°4. En la distribución de sexo, 

tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas, con un 56,5% (13) de mujeres en 

el grupo control y 60,9% (14) en el grupo intervenido.  

 

 
Tabla N°4: Caracterización sociodemográfica de los pacientes estudiados 

 
 

Característica Total 
(n=46) 

Grupo 
control 
(n=23) 

Grupo 
intervenido 

(n=23) 
Valor p 

 
Edad  
(x̅ ± DE) 

79,5 ± 8,5 77,0 ± 9,0 82,0 ±7,3 0,60 

Sexo 
n (%) 
    Mujer 
 

27 (58,7) 13 (56,5) 14 (60,9) 0,96 

Estado civil  
n (%) 
     Soltero 
     Casado 
     Viudo 
     Separado 
 

 
 
    12 (26,1) 

17 (37,0) 
12 (26,1) 
5 (10,9) 

 
 

8 (34,8) 
8 (34,8) 
5 (21,7) 
2 (8,7) 

 

 
 

4 (17,4) 
9 (39,1) 
7 (30,4) 
3 (13,0) 

 

0,27 

Abreviaciones: x̅: promedio; DE: desviación estándar. 
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Continuación tabla N°4: Caracterización sociodemográfica de los pacientes 
estudiados 

 

Característica Total 
(n=46) 

Grupo 
control 
(n=23) 

Grupo 
intervenido 

(n=23) 
Valor p 

IMC  
(x̅ ± DE) 
 

24,8 ± 4,7 25,2 ± 5,7 24,4 ± 3,6 0,08 

Institucionalizado al 
ingreso  
n (%) 
      No  
 

 
 

41 (89,1) 21 (91,3) 20 (87,0) 0,60 

Estudio en rango de 
años  
n (%) 
      0 a 4  
      5 a 8  
      9 a 12  
      13 a 18  
 

 
 
 

14 (30,4) 
11 (23,9) 
12 (26,1) 
9 (19,6) 

 
 

10 (42,5) 
6 (21,1) 
4 (17,4) 
3 (13,0) 

 
 

4 (17,4) 
5 (21,7) 
8 (34,8) 
6 (21,1) 

 
0,90 

Riesgo social  
n (%) 
      Bajo 
      Medio 
 

 
 

27 (58,7) 
19 (41,3) 

 

 
15 (65,2) 
8 (34,8) 

 

 
12 (52,2) 
11 (47,8) 

 

 
0,36 

Lugar de egreso  
n (%) 
      Casa 
      Institucionalizado 
      Otro hospital 
 

 
 

39 (84,8) 
4 (8,7) 
3 (6,5) 

 
20 (87,0) 
2 (8,7) 
1 (4,3) 

 
19 (82,6) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 

 
0,83 

Abreviaciones: IMC: índice de masa corporal; x̅: promedio; DE: desviación estándar. 
 
 
En relación con la caracterización clínica de los pacientes seleccionados, al observar la 

tabla N°5, se observa una diferencia estadísticamente significativa en los días de 

hospitalización con una mediana de 8,0 días (RIQ 6,0-10,0) en el grupo control versus 12 

días (RIQ 9,0-15,0) en el grupo intervenido (p < 0,05). Respecto de las comorbilidades, en 

ambos grupos comparados, aquella más predominante correspondía a hipertensión arterial 

(HTA) con 73,9% (17) el grupo control y 91,3% (21) del grupo intervenido, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05). 
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Tabla N°5: Caracterización clínica de los pacientes estudiados 

 

Característica Total 
(n=46) 

Grupo 
control 
(n=23) 

Grupo 
intervenido 

(n=23) 
Valor p 

 
Hábitos  
n (%) 
     Fuma 
     Consume alcohol 
      
 

 
 
 

5 (10,9) 
8 (17,4) 

 
2 (8,7) 
5 (21,7) 

 
3 (13,0) 
3 (13,0) 

 
0,64 
0,44 

Presenta alergia a 
medicamentos  
n (%) 
 

3 (6,5) 1 (4,3) 2 (8,7) 0,55 

Comorbilidades  
n (%) 
     
     HTA 
     DM 2 
     IC 
     ERC 
     ACV 
     Hipotiroidismo 
     EPOC 
     Anemia 
     IAM 
     DLP 
     FA 
     Artrosis 
     Demencia 
     Asma 

 
 
 

38 (82,6) 
19 (41,3) 
10 (21,7) 
10 (21,7) 
9 (19,6) 
8 (17,4) 
8 (17,4) 
8 (17,4) 
7 (15,2) 
6 (13,0) 

     5 (10,9) 
5 (10,9) 
3 (6,5) 

      3 (6,5) 
 

 
 
 

17 (73,9) 
9 (39,1) 
5 (21,7) 
5 (21,7) 
6 (21,1) 
3 (13,0) 
3 (13,0) 
6 (21,1) 
4 (17,4) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 
3 (13,0) 
1 (4,3) 
1 (4,3) 

 

 
 
 

21 (91,3) 
10 (42,5) 
5 (21,7) 
5 (21,7) 
3 (13,0) 
5 (21,7) 
5 (21,7) 
2 (8,7) 
3 (13,0) 
4 (17,4) 
3 (13,0) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 

 

 
 
 

0,12 
0,55 
1,00 
1,00 
0,26 
0,44 
0,44 
0,12 
0,68 
0,38 
0,64 
0,64 
0,55 
0,76 

 
Cirugías  
n (%) 
 

 
28 (60,9) 14 (60,9) 14 (60,9) 1,00 

Días de 
hospitalización  
Me (RIQ) 
 

10 (7,0-13,0) 8,0 (6,0-10,0) 
 

12 (9,0-15,0) 
 

< 0,05 

Abreviaciones: HTA: hipertensión arterial; IC: insuficiencia cardiaca; IAM: infarto agudo al miocardio; FA: 
fibrilación auricular; DM 2: diabetes mellitus tipo 2, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: 
enfermedad renal crónica; ACV: accidente cerebro vascular; DLP: dislipidemia; Me: Mediana; RIQ: Rango 
intercuartílico. 
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Sobre las actividades de la vida diaria entre ambos grupos, observada en la tabla N°6, 

podemos indicar las variables no muestran diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos analizados.  

 

Tabla N°6: Características de las actividades de la vida diaria en los pacientes 
estudiados 

 

Característica 
Total 

 

n (%) 
(n=46) 

Grupo 
control 
n (%) 
(n=23) 

Grupo 
intervenido 

n (%) 
(n=23) 

Valor p 

Índice de Barthel  
     Basal 
         Dependencia total 
         Dependencia severa 
         Dependencia moderada 
         Dependencia leve 
         Independencia 
     Ingreso 
         Dependencia total 
         Dependencia severa 
         Dependencia moderada 
         Dependencia leve 
         Independencia 
     Egreso 
         Dependencia total 
         Dependencia severa 
         Dependencia moderada 
         Dependencia leve 
         Independencia 
 

 
 

4 (8,7) 
3 (6,5) 
6 (13,0) 
15 (32,6) 
18 (39,1) 

 
8 (17,4) 
8 (17,4) 
7 (15,2) 
21 (45,8)  
2 (4,2) 

 
8 (17,4) 
5 (10,9) 
6 (13,0) 
23 (50,0) 
4 (8,7) 

 
 

1 (4,3) 
2 (8,7) 
5 (21,7) 
5 (21,7) 
10 (43,5) 

 
3 (13,0) 
5 (21,7) 
4 (17,4) 
10 (43,5) 
1 (4,3) 

 
3 (13,0) 
3 (13,0) 
4 (17,4) 
12 (52,2) 
1 (4,3) 

 

 
 

3 (13,0) 
1 (4,3) 
1 (4,3) 

10 (43,5) 
8 (34,8) 

 
5 (21,7) 
3 (13,0) 
3 (13,0) 
11 (47,8) 
1 (4,3) 

 
5 (21,7) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 

11 (47,8) 
3 (13,0) 

 

 
0,21  

 
 
 

 
 

0,75 
 
 

 
 
 

0,66 
 

Índice de Lawton basal  
     Dependencia  
     Independencia 
 

 
33 (71,7) 
13 (28,3) 

 
17 (73,9) 
6 (26,1) 

 

 
16 (69,6) 
7 (30,4) 

 

 
0,74 

 

Índice de Charlson ajustado 
por edad 
      
     Baja mortalidad 
     Alta mortalidad 
 

 
 
 

2 (4,3) 
44 (95,7) 

 

 
 
 

1 (4,3) 
22 (95,7) 

 

 
 
 

1 (4,3) 
22 (95,7) 

 

 
 

 
1,00 
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Acerca de la tabla N°7, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

ocurrencia de síndromes geriátricos entre los grupos comparados. Por otro lado, los tres 

síndromes geriátricos más frecuentes entre el grupo control e intervenido fueron 

polifarmacia con 91,3% (21) y 95,7% (22) respectivamente, trastorno de la marcha e 

inmovilismo, ambos síndromes con 91,3% (21) grupo control y 78,3% (18) grupo 

intervenido. 

 

Tabla N°7: Caracterización de síndromes geriátricos detectados al ingreso de los 
pacientes estudiados 

Síndromes geriátricos 
Total 

 
n (%) 
(n=46) 

Grupo 
control 
n (%) 
(n=23) 

Grupo 
intervenido 

n (%) 
(n=23) 

Valor p 

Polifarmacia  43 (93,5) 21 (91,3) 22 (95,7) 0,55 
Trastorno de la marcha 39 (84,8) 21 (91,3) 18 (73,9) 0,22 
Inmovilismo 39 (84,8) 21 (91,3) 18 (78,3) 0,22 
Desnutrición 25 (54,3) 14 (60,9) 11 (47,8) 0,37 
Sarcopenia 25 (54,3) 13 (56,5) 12 (52,2) 0,77 
Fragilidad  25 (54,3) 15 (65,2) 10 (43,5) 0,14 
Déficit sensorial 23 (50,0) 9 (31,9) 14 (60,9) 0,14 
Caídas frecuentes 18 (39,1) 8 (34,8) 10 (43,5) 0,55 
Incontinencia urinaria 17 (37,0) 7 (30,4) 10 (43,5) 0,36 
Deterioro cognitivo 16 (34,8) 10 (43,5) 6 (26,1) 0,22 
Constipación 14 (30,4) 5 (21,7) 9 (31,9) 0,20 
Trastorno del ánimo 10 (21,8) 5 (21,7) 5 (21,7) 1,00 
Delirium 8 (17,4) 3 (13,0) 5 (21,7) 0,44 
Trastorno del sueño 5 (10,9) 3 (13,0) 2 (8,7) 0,64 
Lesiones por presión  4 (8,7) 1 (4,3) 3 (13,0) 0,30 
Incontinencia fecal 3 (6,5) 1 (4,3) 2 (8,7) 0,55 

 

4.3. Resultados de la comparación entre grupos 

4.3.1. Problemas relacionados con medicamentos entre el grupo control e intervenido  

En el análisis, se detectaron un total de 135 PRM en los 23 pacientes del grupo control 

versus 66 PRM en los 23 pacientes del grupo intervenido (51,1% de reducción). Respecto 

de la clasificación de estos PRM, 65,2% (88) correspondían a PRM presentes en el grupo 

control y 80,3% (53) eran a PRM presentes del grupo intervenido, donde se puede 

evidenciar que los pacientes intervenidos tienen en proporción mayor de PRM presentes 
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respecto el control y esta diferencia es estadísticamente significativa (p < 0,05). En la figura 

N°2, se observan gráficamente las diferencias porcentuales de PRM presentes y 

potenciales entre ambos grupos. 

 

Figura N° 2: Gráficos comparativos entre problemas relacionados con medicamentos 
potenciales y presentes de grupo control versus intervenido  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abreviaciones: PRM: problema relacionado con medicamentos 

 

En la tabla N°8 se observan PRM presentes y potenciales por paciente según grupo, 

encontrándose en ambos, diferencias estadísticamente significativas (p< 0,05). Cabe 

señalar que al establecer el total de PRM también se observó una menor cantidad de PRM 

por paciente respecto al grupo control, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p< 0,05). 

 
Tabla N°8: Problemas relacionados con medicamentos por paciente, presentes y 
potenciales de grupo control versus intervenido 
 

PRM por paciente  
Total de  

PRM 
(n= 201) 

Grupo 
Control 
(n= 135) 

Grupo 
Intervenido 

(n= 66) 
Valor p 

Presente Me(RIQ) 
 2,5 (1,5 – 3,5) 3,0 (1,5 – 4,5) 2,0 (1,5 – 2,5) < 0,05 

Potencial Me(RIQ) 
 1,0 (0,0 – 2,0) 2,0 (1,0 – 3,0) 0,0 (0,0 – 1,0) < 0,05 

Total de PRM (x̅ ± DE) 6,8 ± 3,5 7,7 ± 3,9 6,5 ± 3,1 < 0,05 
Abreviaciones: PRM: problema relacionado con medicamentos; Me: Mediana; RIQ: Rango intercuartílico. 

65%

35%

PRM Grupo Control (n=135)

Presentes
Potenciales

80%

20%

PRM Grupo Intervenido (n=66)

Presentes
Potenciales
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Al evaluar la distribución de PRM detectados según la clasificación del Proyecto Minnesota, 

(tabla N°9) destaca que en los PRM asociados a indicación como lo son medicamento 

innecesario y necesita medicamento adicional, se halló diferencia estadísticamente 

significativa (para ambos, p < 0,05), observándose también que se presentan mayores 

problemas de indicación en el grupo control 53,3% (72) versus en el intervenido 40,9% (27).  
 

Tabla N°9: Distribución de PRM identificados según la clasificación del Proyecto 
Minnesota en los grupos estudiados 
 

Tipo de PRM 
n (%) 

Total 
PRM 

(n=201) 

PRM Grupo 
Control 
(n= 135) 

PRM Grupo 
Intervenido 

(n= 66) 
Valor p 

Indicación  99 (49,2) 72 (53,3) 27 (40,9)  

1. Medicamento  
innecesario  

28 (13,9) 26 (19,3) 2 (3,0) 
 

< 0,05 2. Necesita medicamento 
adicional  

71(35,3) 46 (34,1) 25 (37,9) 

Efectividad 51 (25,4) 32 (23,7) 19 (28,8)  

3. Necesita un  
medicamento diferente  

33 (16,4) 20 (14,8) 13 (10,6) 
 

0,66 
4. Dosis muy baja  18 (9,0) 12 (8,9) 6 (9,1) 

Seguridad 51 (25,4) 31 (23,0) 19 (30,3)  

5. Reacción adversa al 
medicamento  

40 (19,9) 22 (16,3) 18 (19,7) 
 

0,11 
6. Dosis muy alta  11 (5,5) 9 (6,7) 2 (1,5) 

Abreviaciones:  PRM: problemas relacionados con medicamentos. 
 

4.3.2. Medicamentos involucrados en problemas relacionados con medicamentos 

entre el grupo control e intervenido. 

Respecto a los medicamentos involucrados en los PRM (tabla N°10), se observó que los 

preparados antianémicos y los agentes antitrombóticos tuvieron una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p < 0,05), presentando un mayor uso de 

antianémicos en el grupo control 15,0% (21) versus los agentes antitrombóticos 

presentando su mayor uso en el grupo intervenido 15,2% (10). 
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Tabla N°10: Distribución de medicamentos involucrados en problemas relacionados 
con medicamentos según el sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, 
Química por niveles 1 y 2 
 
Clasificación de Medicamentos por ATC Grupo control                

(n= 135) 
Grupo intervenido        

(n= 66) Valor p 

  n % n %   
Sistema cardiovascular  30 22,2 14 21,2 0,87 
  Agentes betabloqueantes 5 3,7 3 4,5 0,77 
  Agentes modificadores de los lípidos 6 4,4 2 3,0 0,63 
  Agentes que actúan sobre el sistema  
  renina - angiotensina 4 3,0 4 6,1 0,29 

  Antihipertensivos 1 0,7 1 1,5 0,60 
  Bloqueadores de los canales de calcio 3 2,2 1 1,5 0,74 
  Diuréticos 11 8,1 3 4,5 0,35 
Sangre y órganos formadores de sangre 31 23,0 14 21,2 0,78 
  Agentes antitrombóticos 8 5,9 10 15,2 0,03 
  Preparados antianémicos 21 15,6 3 4,5 0,02 
  Sustitutos de la sangre y soluciones para  
  perfusión 2 1,5 1 1,5 0,98 

Sistema nervioso 18 13,3 7 10,6 0,30 
  Psicoanalépticos 8 5,9 2 3,0 0,37 
  Psicopáticos 10 7,4 5 7,6 0,96 
Tracto alimentario y metabolismo 21 15,6 10 15,1 0,94 
  Agentes para el tratamiento de  
  alteraciones causadas por ácidos 4 3,0 3 4,5 0,56 

  Medicamentos para el estreñimiento 5 3,7 1 1,5 0,39 
  Medicamentos utilizados en la diabetes 7 5,2 2 3,0 0,49 
  Vitaminas 5 3,7 4 6,1 0,45 
Musculo esquelético 14 10,4 4 6 0,31 
  Analgésicos 12 8,9 3 4,5 0,27 
  Medicamentos para el tratamiento de  
  enfermedades Oseas  2 1,5 1 1,5 0,98 

Antiinfecciosos 8 5,9 7 10,6 0,23 
Preparados hormonales sistémicos, 
excluidos hormonas sexuales e 
insulinas 

4 3,0 2 3,0 0,97 

Sistema respiratorio 4 3,0 3 4,5 0,57 
Otros* 5 3,7 5 3,7 1,00 

Abreviaciones:  ATC: Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química por sus siglas del inglés.  
En casillas oscuras se encuentran la clasificación ATC por nivel 1 correspondiente a órgano o sistema en el cual 
actúa el fármaco y en casillas blancas se encuentran la clasificación ATC por nivel 2, correspondiente al 
subgrupo terapéutico. 
* Otros: se encuentran grupos como los relajantes musculares, sistema genitourinario y hormonas sexuales, 
agentes antineoplásicos e inmunomoduladores, preparados antigotosos, antieméticos y antinauseosos, 
antiparkinsonianos y antiepilépticos. 
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4.3.3. Problemas relacionados con medicamentos antes y después de las 

intervenciones en el grupo intervenido.  

También se comparó la frecuencia entre los PRM pre-intervención y post-intervención 

según la clasificación del Proyecto Minnesota en el grupo intervenido, el total de PRM 

correspondía a 66 y de estos se resolvió el 85,0% (53). Como se puede observar en la 

figura N°3, existe disminución entre la cantidad de PRM pre-intervención versus post-

intervención. 

 

Figura N°3: Comparación de PRM según la clasificación del Proyecto Minnesota en 
el grupo intervenido detectados pre-intervención (n=66) y post-intervención 
farmacéutica (n=10) en el seguimiento hasta el alta 
 
 

 
Abreviaciones:  PRM: problema relacionado con medicamento. 

 

4.3.3. Intervenciones farmacéuticas. 

Tal como se detalla en la tabla N°11, se observó que de los 66 PRM pesquisados en los 23 

pacientes, se realizaron 150 intervenciones, donde la más repetida hacía referencia con 

adición de medicamentos con un 26,7% (40), seguida de prevención, detección, tratamiento 

o notificación de RAM con 15,3% (23).   
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Tabla N°11: Tipo de intervenciones realizadas al grupo intervenido en relación con el 
uso de fármacos 
 

Tipo de intervención 
 

Grupo Intervenido 
(n= 150) 

Frecuencia 
(n) 

 

% del total 
 

Adición 40 26,7 
RAM 23 15,3 
Educación 22 14,7 
Suspensión  19 12,7 
Cambio 16 10,7 
Ajuste de dosis 12 8,0 
Monitorización 12 8,0 
Duración 3 2,0 
Vía de administración 0 0,0 
Interacción 2 1,3 
Contraindicación 1 0,7 

Abreviaciones: RAM: reacción adversa a medicamento 

 

De acuerdo con las IF realizadas podemos observar en la Figura N°4, los tipos de IF que 

se clasificaron acorde al anexo 8, donde las intervenciones relacionadas a mejorar la 

efectividad de los tratamientos fueron las más sugeridas con un 50,0% (75) del total. 

 

FIGURA N°4: Clasificación del tipo de intervenciones realizadas al grupo intervenido 
(n=150)   

 
 

35%

50%

15%
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Educación
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Según la figura N°5, de las IF realizadas en el grupo intervenido, se puede observar que la 

principal acción del prescriptor fue aceptarlas en un 82,6% (124). Por el contrario, el no 

aceptarlas fue de 7,3% (11). En relación con las IF rechazadas, correspondían a suspender 

fármacos innecesarios 5 (3,3%), cambio de medicamentos 2 (1,3%), ajustes de dosis 2 

(1,3%) y necesita medicamento adicional 2 (1,3%). 

 
Figura N°5: Porcentaje de aceptación de intervenciones sugeridas al grupo 

intervenido (n=150) 
 

 
 
 
Al comparar la significancia clínica realizada por 2 geriatras (tabla N°12), se puede observar 

una baja concordancia en el ítem relevancia apropiada puntaje +3 (3 vs 59), puntaje +2 (49 

vs 29) puntaje +1 (87 vs 58), aumentando la concordancia cualitativamente en la relevancia 

indiferente e inapropiada, el porcentaje de coincidencia global entre los 2 médicos fue de 

un 45%. Respecto de la baja concordancia, se estimó mediante el índice de Kappa con un 

valor de 0,012 (IC 95%; -0,27 - 0,29), lo que demuestra según Landis y Koch de acuerdo 

con el anexo 10, una concordancia leve (tabla N°13). 
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Tabla N°12: Resultados respecto significancia clínica de las intervenciones 
farmacéuticas aplicadas evaluadas por médicos (resultados en el paciente) 
 

Características Intervenciones 
n=150 

Intervenciones 
n=150 

Relevancia Puntaje Definición Médico 1 Médico 2 

Apropiada 

+ 3 
Intervención que evita 
una falla orgánica o la 
muerte del paciente. 

3 59 

+ 2 

Intervención que aumenta 
la efectividad y produce 

un incremento importante 
a la calidad asistencial. 

49 29 

+ 1 

Intervención que mejora 
la atención del paciente y 
aporta un incremento a la 

calidad de vida del 
paciente. 

87 58 

Indiferente 0 

Intervención que no 
produce cambios 
significativos en la 

atención al paciente. 

6 3 

Inapropiada 

-1 Intervención que empeora 
la atención al paciente. 3 1 

-2 

Intervención que 
disminuye la efectividad y 

produce un descenso 
importante en la calidad 

asistencial. 

2 0 

-3 
Intervención que produce 

un fallo orgánico o la 
muerte del paciente. 

0 0 

 
 
Tabla N°13:  Grado de concordancia entre los médicos en relación con significancia 
clínica 
 

 Porcentaje global de 
coincidencia 

Código de 
significancia clínica 
Kappa ponderada 

(IC 95%) 

Grado de 
concordancia 

 

Médico 1 
y 

Médico 2 
45% 0,012 ( -0,27 - 0,29) Leve 
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4.3.4. Prescripciones de medicamentos potencialmente inapropiados al ingreso de 

los pacientes entre el grupo control versus grupo intervenido. 

Respecto a la prescripción de MPI presentes al ingreso de los pacientes entre el grupo 

control e intervenido, se puede observar en la tabla N°14, que el promedio de fármacos por 

paciente fue de 9 ± 3 en el grupo control versus de 10 ± 3 en el grupo intervenido. En el 

caso de los MPI evaluados por los criterios STOPP por paciente, la media fue de 5 (4,5 – 

6,5) en el grupo control versus 4 (3,0 – 5,0) en el grupo intervenido, donde no hubo 

diferencias estadísticamente significativas, pese a que el grupo control presentase una 

mediana mayor. 

 

Tabla N°14:  Prescripciones por paciente de medicamentos potencialmente 
inapropiados presentes entre los grupos estudiados 
 

Características  

Fármacos 
Grupo 
control 
(n=215) 

 

Fármacos 
Grupo 

intervenido 

(n=241) 

Valor p 

Fármacos por paciente (x̅ ± DE)  9 ± 3 10 ± 3 0,53 

MPI por Beers por paciente (Me (RIQ)) 3 (1,5 – 4,5) 3 (1,5 – 4,5) 0,37 

MPI por STOPP por paciente (Me (RIQ)) 5 (4,5 – 6,5)  4 (3,0 – 5,0) 0,36 

Abreviaciones: x̅: promedio; DE: desviación estándar, MPI: medicamento potencialmente inapropiado,        
(Me (RIQ)): mediana y rango intercuartílico.  
 

Observando la tabla N°15, al determinar las prescripciones de MPI por los distintos criterios 

entre el grupo control e intervenido, se observa que con los criterios STOPP en el grupo 

intervenido se identificaron 88 MPI (36,5 % del total de prescripciones) versus 102 MPI 

(47,4% del total de prescripciones) para el grupo control, registrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos con este criterio (p < 0,05). 
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Tabla N°15:  Prescripciones de medicamentos potencialmente inapropiados por 

criterios de Beers versus STOPP presentes entre los grupos estudiados  

 

Características 
Grupo control 

n (%) 
(n=215) 

 

Grupo intervenido 

n (%) 
(n=241) 

Valor p 

MPI por Beers  85 (39,5) 93 (38,6) 0,41 

MPI por STOPP  102 (47,4) 88 (36,5) < 0,05 

Abreviaciones: MPI: medicamento potencialmente inapropiado. 
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5. DISCUSIÓN 

Identificar, prevenir y resolver PRM es uno de los dominios del químico farmacéutico, para 

así lograr las metas terapéuticas y promover el uso apropiado de los 

medicamentos(15,18,19). El identificar PRM en PM, es un desafío, puesto que el 

envejecimiento está acompañado de una serie de cambios fisiológicos que repercuten en 

los procesos farmacocinéticos y farmacodinámicos de medicamentos de prescripción 

frecuente(46).  

 

Con relación a lo anterior, en el presente estudio, de los 46 participantes reclutados, la edad 

promedio fue de 79,5 años (DE 8,5) en comparación con el estudio realizado en áfrica por 

Hailu et al. (36) donde se puede observar que las edades promedio entre ambos estudios 

son distintas (67,3 ± 7,3) en un total de 200 pacientes, pese a que en ambos estudios los 

criterios de inclusión correspondían a personas ≥ 60 años. Lo que podría explicar la 

diferencia en el promedio de estas edades corresponde a la tasa de enfermedades con alta 

mortalidad presentes en ese país, lo cual queda en evidencia en los “Boletines Semanales 

de la OMS que se centra en las emergencias de salud pública que ocurren en África”(52). 

 

De acuerdo con el trabajo realizado por Amy Byrne et al. (35), se incluyeron 91 pacientes 

durante el período del estudio, de estos, el 58,2 % de la muestra correspondía a mujeres. 

Este dato es similar al porcentaje de participación de mujeres en nuestro estudio, donde del 

total de 46 participantes, 58,7% eran mujeres. Esta relación se podría explicar a qué tanto 

en Chile como en Irlanda existe mayor relación de PM, mujeres por sobre hombres, sin 

existir una relación directa con los PRM (53,54) . 

 

En consideración de los datos clínicos obtenidos, en la tabla N°5, se evidencia que la 

patología más prevalente fue la HTA con 82,6% (38/46 pacientes) en contraste con el 46% 
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(66/145 pacientes) de prevalencia de HTA del estudio liderado por B. Guignard et al.(33). Si 

bien existe una diferencia en estas proporciones, en ambos estudios, esta patología 

cardíaca fue la más prevalente. En este punto, es imperante recordar que la prevalencia de 

HTA en el mundo y en Chile va en aumento, siendo más frecuente a mayor edad, 

alcanzando en este último, un 73.3% en mayores de 65 años (55) 

 

Otra de las características que llama la atención, corresponde a los días de hospitalización, 

donde la media obtenida por Byrne et al. (35), corresponde a 13,2 días con (DE 3,7) en 

unidades de cuidados paliativos versus la UGA del INGER donde la mediana corresponde 

a 10 días (RIQ 7,0 – 13,0). Esta diferencia en la cantidad de días de hospitalización con 

relación a las orientaciones técnicas de UGAs (7), puede deberse a que las fechas de 

recolección de datos  de ambos estudios se dio en pandemia COVID-19, lo cual, por falta 

de información respecto de los tratamientos y cuarentenas, pudo aumentar los días de 

hospitalización en los periodos estudiados.  

 

Sobre la clasificación de PRM del grupo intervenido, reveló que un 80% de estos PRM eran 

presentes. Los resultados mencionados discrepan de lo identificado por Cerda y cols. (56), 

en una cohorte retrospectiva de 98 pacientes, ya que detectó una menor proporción de 

PRM presentes (29%). Una de las diferencias entre ambos estudios, tiene relación con el 

diseño experimental ya que el estudio de Cerda y cols., se realizó en medicina interna, lo 

que podría ser un factor en esta diferencia.  

 

En esta investigación, la mayor tendencia de PRM identificados estaba relacionada con la 

indicación, (49,2% de los PRM totales) específicamente 35,3% necesita un medicamento 

adicional. Esto resalta con lo encontrado por Cerda y cols. (56), quien encontró que los 

PRM relacionados a seguridad eran los más prevalentes (40,4%). Estas diferencias entre 
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los PRM, al igual de los resultados anteriores, se deben a las unidades de donde provienen 

los pacientes. Nuestro estudio se realizó en una UGA, donde los geriatras presentan 

mayores precauciones al momento de prescribir medicamentos que podrían generar RAM, 

tomando en cuenta los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos de este grupo etario.   

 

De esta misma manera, se ha reportado una estrecha relación en la pesquisa de RAM con 

la disminución de PRM. Respecto a lo anterior, Samuel Berihun et al. identificó que los PRM 

asociados a RAM fueron un 19,1% de los PRM totales identificados en PM(12). En nuestro 

estudio identificamos que el 19,9% del total correspondían a PRM asociados a RAM 

contando con un 15,3% de las intervenciones para prevenirlas y/o resolverlas. 

 

La mayoría de los medicamentos asociados a PRM pesquisados, no presentaron 

diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se puede observar una 

diferencia entre los preparados antianémicos siendo más prevalentes en el grupo control 

(15,6% vs 4,5%). En el caso del grupo control, se realizaron revisiones de fichas clínicas y 

se logró obtener que un porcentaje de ellos presentaba anemia por medio de exámenes de 

laboratorio (Hemoglobina, VCM, CHCM) y, por ende, se pudo determinar la necesidad de 

tratamiento farmacológico para esta patología. Lo anterior podría explicar la diferencia entre 

estas magnitudes entre los grupos. 

 

Los datos de este estudio indican que los preparados antianémicos, son un punto 

importante que considerar en PM para poder ofrecer mejoras en el arsenal farmacológico 

tal y como se puede observar en las recomendaciones a nivel internacional 

(24,25,27,29,57). Dentro de este grupo farmacológico, está el sulfato ferroso, medicamento 

que es considerado MPI, el cual se espera poder cambiar dentro del arsenal farmacológico 

de INGER por su perfil de seguridad (7,36). 
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Nuestros datos también muestran que los MPI, tales como, los del sistema nervioso central 

(Psicoanalépticos, Psicolépticos y Antiepilépticos) y sistema cardiovascular (Diuréticos) no 

mostraron diferencias en la distribución de PRM entre ambos grupos. Por lo tanto, los 

resultados están en línea con la literatura (32,33). 

 

Respecto de la identificación de MPI, al evaluar las medias de las prescripciones de MPI 

por paciente, no hay diferencias estadísticamente significativas tanto con criterios de Beers 

como con criterios STOPP entre ambos grupos.  

 

Contrastando con lo anterior, con un estudio realizado en España, cuyo objetivo era 

comparar la prevalencia de MPI en PM con los criterios STOPP y Beers (57), identificaron 

prevalencias similares (76,70% STOPP y 89,04% Beers, respectivamente). En el presente 

estudio, detectamos prevalencias similares en el grupo intervenido con los criterios STOPP 

que un 36,5% de las prescripciones correspondían a MPI, versus 38,6% identificados con 

los criterios de Beers.  

 

Diversos trabajos han indagado la presencia de polifarmacia y la relevancia de las IF 

(22,23,58). En nuestro estudio, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el 

grupo intervenido (pre y post intervención) respecto a la presencia de polifarmacia. Una de 

las razones que podrían vislumbrar el por qué no se logró dimensionar una diferencia 

estadísticamente significativa, podría deberse al tamaño muestral.  

 

En relación con el uso de MPI y la polifarmacia entre grupo control e intervenido, 

observamos que ambas son constantes y no varían en presencia o ausencia del FC. De 

acuerdo con Patterson SM., los métodos recomendados que han tenido resultados positivos 

frente a las IF para polifarmacia y MPI son procesos de retroalimentación al personal de 
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salud y la educación exhaustiva de pacientes y/o prescriptor (58).  Aquí se observa que la 

educación y valoraciones de su impacto, serían un punto para considerar en próximos 

estudios. 

 

Otro aspecto destacable, es que existen diferencias entre la cantidad de PRM pre y post 

intervención (66 PRM previos versus 10 PRM post intervención), esta disminución entre la 

cantidad de PRM se relaciona con la tasa de resolución de PRM, donde logramos que el 

83% de las IF fueran aceptadas y aplicadas. Esto es un factor asociado de manera positiva 

con los resultados obtenidos y muestra la importancia de la participación del FC en la 

resolución de problemas (10,13,35,36,59). 

 

El presente estudio evidenció que el 50% de las IF contribuye a mejorar la efectividad del 

tratamiento farmacológico. Entre las intervenciones realizadas que ayudan a mejorar la 

efectividad del tratamiento, nos encontramos con “adición de medicamento necesario” en 

un 26,7%, seguida de “cambio de medicamento por otro” con un 10,7%.  Los datos 

anteriormente mencionados se condicen con lo descrito por Amador y cols.(23) donde la 

adición de medicamentos presenta un 19,4% del total de sus intervenciones con la mayor 

frecuencia. 

 

A pesar de la leve concordancia en la asignación de la relevancia clínica de las 

intervenciones (kappa = 0,012), podemos indicar el alto porcentaje de aceptación de las IF, 

por sobre el 80%, lo que refleja que en su mayoría fueron aceptadas por el médico tratante. 

En un estudio extranjero, publicado en el año 2020 por Rianne J. Zaal et al. donde fueron 

incluidas PM, se reportó que la tasa de aceptación de las IF por parte de los médicos 

tratantes fue de 71,2% (60).  

 



 

 44 

En esta misma línea Orellana et al. (61) en un estudio realizado en 2007 en la UGA del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, que investigó a 78 pacientes PM, observó que 

al realizar 100 IF dirigidas a los profesionales del área de la salud, internos de medicina y 

personal paramédico que atienden a los pacientes en la UGA, fueron aceptadas en un 83%. 

Por lo tanto, lo que podemos concluir que nuestros resultados están en relación con la 

literatura.  

 

En consonancia con el porcentaje de intervenciones aceptadas, se evidenció que estas 

resolvieron el 85% PRM identificados en el grupo intervenido. Al mirar en detalle la variación 

entre los PRM resueltos (pre y post intervención), existió disminución considerable en los 

PRM de efectividad (28,8% vs 10%, respectivamente) con un aumento en la proporción de 

PRM de seguridad (28,8% vs 50%, respectivamente). Estos datos resultan interesantes 

para poder continuar estudios de resolución de PRM en PM y la comparación de 

proporciones post IF. 

 

Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar el tamaño muestral que fue bajo, se 

realizó sólo en un centro de salud, el tipo de diseño cuasiexperimental, ya que no fue posible 

realizar un método al azar en forma inicial. Sin embargo, de igual manera en los grupos 

control e intervenido fueron elegidos aleatoriamente. Otra limitación relevante es la 

naturaleza del grupo control que, a pesar de evaluar las características clínicas y 

farmacéuticas, no se pudieron controlar sus variables a diferencia del grupo intervenido que 

sus datos fueron prospectivos y posibles de monitorizar, por lo que los resultados del grupo 

control pueden tener sesgos. En esta misma línea, algunos pacientes del grupo control 

ingresaron al centro asistencial en etapas inicial de COVID-19 (marzo a julio 2020), por lo 

que las atenciones clínicas geriátricas disminuyeron en su duración, lo que pudiese afectar 

en las mediciones de los indicadores geriátricos como índice de Barthel e índice de Lawton. 
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También, hubo pacientes del grupo intervenido que pudieron agravarse durante el estudio, 

afectando así los resultados.  

 

Una de las oportunidades de mejora para próximos estudios en PM, es considerar la opinión 

y evaluación del desempeño del FC por parte de más profesionales del equipo 

multidisciplinario, para así plasmar su aporte en pro del paciente en las rondas médicas y 

reuniones multidisciplinarias. Para tales efectos, se podría realizar un ensayo clínico para 

así, de esta manera, poder aleatorizar a los pacientes y realizar intervenciones 

farmacéuticas estándar versus intervenciones más novedosa. 
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5. CONCLUSIÓN 

 

Como conclusiones, ante los resultados presentados podemos afirmar que las IF lograron 

disminuir en un 85% los PRM iniciales de las PM que se encontraban hospitalizadas en la 

UGA del INGER, lo cual fue determinado por la cantidad de PRM cuyas intervenciones 

fueron aceptadas y aplicadas por los médicos tratantes (83%), disminuyendo en un 18,8% 

la cantidad PRM de efectividad en el grupo intervenido y así optimizar los tratamientos 

farmacológicos. 

 

Nuestro estudio demuestra que las principales diferencias de PRM entre el grupo 

intervenido versus el grupo control fueron los PRM relacionados con la indicación (53,3% 

versus 40,9% con un p<0,05). Con lo anterior, también se observaron diferencias entre la 

identificación de PRM presentes por sobre los potenciales en ambos grupos estudiados. 

 

Se destaca que el 50% de las intervenciones sugeridas, mejoraron la efectividad terapéutica 

y el 35% evitaron daños, donde los medicamentos que se encontraban con más PRM 

correspondían a los del grupo Sangre y órganos formadores de sangre acorde al sistema 

de Clasificación ATC nivel 1. 

 

Al mismo tiempo, he de mencionar que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en la mediana de prescripciones de MPI presentes y la presencia de polifarmacia entre los 

grupos intervenido versus control. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Continuación Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Continuación Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Continuación Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Continuación Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Continuación Anexo 1: Ficha Farmacéutica Google Forms y Flujo de Exámenes 
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Anexo 2: Índice de Charlson ajustado por edad 46  
Comorbilidad Presente  Puntos 
Infarto del miocardio  1 
Insuficiencia cardiaca congestiva  
 

1 
Enfermedad vascular periférica   1 
Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejía)  1 
Demencia  1 
Enfermedad pulmonar crónica Obstructiva 1 
Enfermedad del tejido conectivo  1 
Enfermedad ulcerosa  1 
Enfermedad Hepática leve  1 
Diabetes (sin complicaciones)  1 
Diabetes con daño a órgano blanco  2 
Hemiplejía  2 
Enfermedad renal moderada o severa  2 
Tumor sólido secundario (no metastásico)  2 
Leucemia  2 
Linfoma, mieloma múltiple  2 
Enfermedad Hepática moderada o severa 3 
Tumor sólido secundario metastásico  6 
VIH/Sida  6 

 

Edad  Puntos 
50-59  1 
60-69  2 
70-79  
 

3 
80-89  4 
90-99  5 

 

 

Total obtenido ______________ 
 

Total de la puntuación combinada  Interpretación Riesgo relativo (IC 95 %) 
0 0.00 
1 1.45 (1.25 - 1.68) 
2 2.10 (1.57 - 2.81) 
3 3.04 (1.96 - 4.71) 
4 4.40 (2.45 - 7.90) 
5 6.38 (3.07 - 13.24) 
6 9.23 (3.84 - 22.20) 
7 13.37 (4.81 - 37.22) 
≥ 8 9.37 (6.01 - 62.40) 
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Anexo 3: Índice de Barthel 44 
 

Actividades básicas de la vida diaria 
Se puntúa la información obtenida del cuidador principal 
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Anexo 4: Índice de Lawton 45 
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Anexo 5 : Algoritmo de Naranjo (37) 
 
Código paciente: ________________ 
 
Medicamento que se sospecha de RAM_________________________________ 
 
RAM ___________________________________________________________________ 
 

 Si No No se 
sabe 

1.- ¿Hay informes previos concluyentes sobre esta reacción? +1 0 0 
2.- ¿El evento adverso apareció cuando se administró el 
medicamento sospechoso? +2 -1 0 

3.- ¿La reacción mejoró cuando se suspendió el medicamento 
o se administró un antagonista? +1 0 0 

4.- ¿Reapareció la reacción adversa cuando se readministró el 
medicamento? +2 -1 0 

5.- ¿Hay causas alternativas que pudieran por si solas, haber 
causado la reacción? -1 +2 0 

6.- ¿Reapareció cuando se administró un placebo? -1 +1 0 
7.- ¿El medicamento se detectó en la sangre (u otro fluido) en 
concentraciones tóxicas? +1 0 0 

8.- ¿La reacción fue más severa cuando se aumentó la dosis o 
menos severa cuando se disminuyó la dosis? +1 0 0 

9.- ¿El paciente ha tenido una reacción similar con el mismo 
medicamento u otros similares? +1 0 0 

10.- ¿El evento adverso fue confirmado por medio de una 
evidencia objetiva? +1 0 0 

 
Puntaje Obtenido:  _______________________________________ 
 
 
Categoría: _______________________________________________ 
 
 
 
 

 
Categoría: Puntaje Total: Probada ≥9; Probable 5-8; posible 1-4; dudosa ≤ 0 
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Anexo 6: Clasificación de Problemas relacionados con medicamentos según el 
Proyecto Minnesota (19) 
 
Valoración PRM Causas de problemas 

Indicación 

1.- Medicamento 
innecesario 

1.1. Medicamento sin indicación médica válida 

1.2. Se usan múltiples medicamentos para una 
condición que necesita una terapia simple 

1.3. La condición médica es tratada más 
apropiadamente con terapia no medicamentosa 

1.4. Se está usando farmacoterapia para tratar una 
reacción adversa evitable asociada a otro 
medicamento 
1.5. El problema está siendo causado por abuso de 
fármacos, alcohol o consumo de cigarrillos 

2. Necesita un 
medicamento 
adicional 

2.1. Una condición médica necesita que se inicie 
farmacoterapia 

2.2. Se necesita farmacoterapia 
preventiva para reducir el riesgo de desarrollar una 
nueva condición 
2.3. Una condición médica necesita farmacoterapia 
adicional para alcanzar 
efectos sinérgicos o aditivos 

Efectividad 

3.- Medicamento 
inefectivo 

3.1. El fármaco no es el más efectivo para el problema 
médico 

3.2. La condición médica es refractaria al 
medicamento 

3.3. La dosificación del medicamento es inapropiada 

3.4. El producto no es efectivo para la indicación 
médica que se está tratando 

4.- Dosificación 
muy baja 

4.1. La dosis es muy baja para producir la respuesta 
deseada 

4.2. El intervalo entre dosis es muy amplio para 
producir la respuesta deseada 

4.3. Una interacción medicamentosa reduce la 
cantidad disponible de fármaco activo 

4.4. La duración del tratamiento es muy breve para 
producir la respuesta deseada 

4.5. Una interacción medicamento alimento que 
reduce la cantidad disponible de fármaco libre 
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Continuación: Anexo 6: Clasificación de Problemas relacionados con medicamentos 
según el Proyecto Minnesota (19) 
 
 
Valoración PRM Causas de problemas 

Seguridad 

5. RAM 

5.1. El producto causa una reacción adversa que no 
es dosis dependiente 
5.2. Se necesita un medicamento más seguro 
debido a factores de riesgo 
5.3. Una interacción medicamentosa causa una 
reacción indeseable que no está relacionada con la 
dosis 
5.4. El régimen posológico fue administrado o 
cambiado muy rápidamente  

5.5. El medicamento causa una reacción alérgica 

5.6. El producto está contraindicado debido a 
factores de riesgo 

6. Dosificación 
muy alta 

6.1. La dosis es demasiado alta 

6.2. La frecuencia entre dosis es demasiado corta 

6.3. La duración de la farmacoterapia es demasiado 
extensa 

6.4. Ocurre una interacción medicamentosa que 
resulta en una reacción tóxica al medicamento  

6.5. La dosis del medicamento se 
administra de forma demasiado rápida 
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Anexo 7: Tipos y clasificación de intervenciones con sus respectivas descripciones 
 
Tipo de IF Descripción  

A- Adición de un 
medicamento/terapi
a necesaria 

Se sugiere añadir/iniciar un medicamento para mejorar el esquema 
farmacoterapéutico del paciente o se reinicia un medicamento que 
se suspendió. “Por ejemplo: se sugiere iniciar pre-hidratación como 
terapia de soporte para evitar daño renal." 

B- Suspensión de 
medicamento 
innecesario 

Se recomienda discontinuar un medicamento que no genera ningún 
beneficio a la terapia ya sea por no requerimiento, duplicidad de la 
terapia o duración excesiva, así como cuando se cumplió el objetivo 
terapéutico. “Por ejemplo se cumplió con los días de uso de 
corticoides en descompensación asmática “ 

C- Se modifica la 
duración del 
tratamiento 

El farmacéutico clínico monitoriza el tiempo de uso del medicamento 
de acuerdo con la meta terapéutica sugerida inicialmente.  “Por 
ejemplo, reducir los días de tratamiento de un antibiótico o aumentar 
los días de un tratamiento según corresponda.” 

D- Se ajusta la 
administración del 
medicamento 

Modificación de la vía de administración (VO, EV, IM, etc), forma de 
administración (velocidad de administración, dilución, solvente etc), 
forma farmacéutica (comprimido de liberación convencional a uno de 
liberación prolongada) o terapia de soporte según protocolo de 
administración (como en el caso del volumen de hidratación para 
HDMTX por ej.) 

E- Prevención, 
detección, 
tratamiento o 
notificación de RAM 

Se verifica la probabilidad de estar frente a una RAM mediante un 
algoritmo previamente validado (Naranjo) y se recomiendan medidas 
de soporte, reemplazo o suspensión del fármaco. Las notificaciones 
se enviarán mediante el sistema de RED-RAM a la persona 
encargada de Farmacovigilancia para su posterior envío al Centro 
Nacional de Información de Medicamentos y Farmacovigilancia 
(CENIMEF). 

F- Suspensión de 
medicamento 
contraindicado  

Se recomienda la suspensión o no administración de un 
medicamento contraindicado por alguna condición fisiopatológica, o 
la suspensión por riesgo de toxicidad según niveles plasmáticos del 
fármaco y/o por antecedentes de alergia que pudiese generar un 
riesgo clínicamente significativo para el paciente. 
 

Abreviaciones: IF: intervenciones farmacéuticas; VO: vía oral, IV: vía endovenosa; IM; intramuscular, HDMTX: 
metotrexato a dosis altas; RAM: reacción adversa a medicamento. 
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Continuación Anexo 7: Tipos y clasificación de intervenciones con sus respectivas 
descripciones 
 
Tipo de IF Descripción 

G- Prevención, 
detección, o manejo 
de una interacción 

Se identifican interacciones clínicamente significativas 
(potenciales/reales) tanto con fármaco - fármaco, fármaco- patología 
y fármaco- alimentos. Se recomiendan medidas para evitarlas o 
disminuir el impacto clínico. 

H- Ajuste/ de dosis 
o intervalo de 
administración del 
fármaco 

La dosis indicada o pautas de administración no corresponden a las 
recomendaciones actuales. Se ajusta la dosis de un fármaco en 
pacientes en situaciones especiales como por ejemplo insuficiencia 
renal y hepática, obesidad mórbida o fragilidad. Incluyen también los 
ajustes para: optimizar un tratamiento, prevenir toxicidad o para evitar 
pérdidas innecesarias de medicamento (se ajusta según dosis de la 
forma farmacéutica) 

I- Monitorización                
de la terapia  

El farmacéutico clínico monitoriza la efectividad y/o seguridad del 
fármaco, utilizando en algunos casos exámenes de laboratorio, con 
el fin de identificar situaciones en que se requiera un ajuste de dosis 
o monitoriza al paciente luego de un ajuste de dosis (por ejemplo, 
función renal luego de un ajuste de dosis de vancomicina).  

J- Cambio de 
medicamento 

Cambio del medicamento administrado por otro, ya sea: sustitución 
por un medicamento genérico o por uno Bioequivalente, cambio por 
otro fármaco que se ajuste mejor al caso y/o cambio de medicamento 
que no es del arsenal por uno que si esté incluido en el arsenal 
farmacoterapéutico o por efectividad y RAM. 

M.- Educar en el 
uso del 
medicamento 
 

Educación en las instrucciones y precauciones para la correcta 
preparación, utilización y administración del medicamento, refuerzo 
de la importancia de la adhesión/cumplimiento del paciente a su 
tratamiento y educación sobre medidas higiénico-dietéticas que 
favorezcan la consecución de los objetivos terapéuticos. Educación a 
paciente, cuidador y/o personal de salud que debe cumplir con 
objetivos y planes claros. 

Abreviaciones: IF: intervenciones farmacéuticas; RAM: reacción adversa a medicamento. 
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Continuación Anexo 7: Tipos y clasificación de intervenciones con sus respectivas 
descripciones 
 
Clasificación de 
intervención 

Descripción 

 
Evitar Daño 

 
Son todas aquellas intervenciones que permiten disminuir el riesgo 
de la utilización de fármacos en el paciente, se busca la seguridad. 
Esta clasificación se relaciona con las IF como RAM, interacciones, 
contraindicaciones. 
Tipos de IF relacionado: B*, C*, E, F, G, H*, I*, J*. 
 

 
Mejorar Efectividad  

 
Intervenciones que permiten lograr una mayor utilidad del fármaco en 
el paciente para conseguir los objetivos terapéuticos deseados. Esta 
clasificación se relaciona con IF como añadir medicamento, cambiar 
un medicamento por otro más efectivo, monitorización. 
Tipos de IF relacionados: A,B*,C*,D,H*, I*,J* 
 

 
Educación  

 
Educar al paciente, cuidador y personal de salud implicado en la 
administración y uso de medicamentos para evitar daños y/o mejorar 
efectividad en el tratamiento.  
Tipos de IF relacionada: M 
 

 
Abreviaciones: IF: intervenciones farmacéuticas; RAM: reacción adversa a medicamento. 
Tipos de intervenciones farmacéuticas que se repiten en la clasificación “evitar daño” y “mejorar efectividad”, 
las cuales previamente deben contextualizarse para su correcta clasificación.  
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Anexo 8: Consentimiento informado (51) 
 
Para la participación del estudio:  
 
“Efecto de las intervenciones farmacéuticas en ocurrencia y significancia clínica de 
problemas relacionados con medicamentos en adultos mayores hospitalizados en la 
unidad geriátricos agudos.” 
 
A usted se le está invitando a participar en esta investigación en la Unidad Geriátricos 
Agudos del Instituto Nacional de Geriatría. Antes de decidir si participará o no, debe conocer 
y comprender cada uno de los siguientes aspectos.  
 
Una vez que haya comprendido el estudio, y si desea participar, entonces se le pedirá que 
firme esta forma de consentimiento, el cual se adicionará en su ficha médica. 
  
 
QUÉ DEBE SABER SOBRE ESTE ESTUDIO  
 
Esta forma se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para 
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas frente a algún punto 
mencionado en el presente documento.  
 
Título del estudio: “Efecto de las intervenciones farmacéuticas en ocurrencia y 
significancia clínica de problemas relacionados con medicamentos en adultos 
mayores hospitalizados en la unidad geriátricos agudos.” 
 
El investigador responsable de este estudio es la Químico Farmacéutico Francisca Ilabaca 
y estudiante de la Especialidad de Farmacia Clínica y Atención Farmacéutica de la 
Universidad de Chile, con dirección en: Av. José Manuel infante 370, Providencia, Santiago, 
Región Metropolitana, Chile; Teléfono: 22 575 44 97. 
Usted tiene el derecho de participar o no de este estudio, pues su participación es 
voluntaria. 
 
 
JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL ESTUDIO  
 
La Conferencia Internacional de Armonización considera a los adultos mayores como una 
"población especial", que se diferencian de los adultos más jóvenes en términos de: 
comorbilidad, polifarmacia, farmacocinética y una mayor vulnerabilidad a los efectos 
adversos de medicamentos. Por esta razón la polifarmacia se ha vuelto muy importante en 
la salud de los adultos mayores. El principal objetivo de este estudio es determinar el 
impacto del Farmacéutico Clínico en el número de medicamentos potencialmente 
inapropiados en adultos mayores del Instituto Nacional de Geriatría, en la Unidad 
Geriátricos Agudos. 
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Continuación: Anexo 8: Consentimiento informado (51) 
 
BENEFICIOS DEL ESTUDIO  
 
En este estudio, usted contará con una revisión de sus tratamientos farmacológicos, donde 
se evaluará medicamento por medicamento la pertinencia de este y en caso de ser 
necesario, de acuerdo con sus enfermedades, la necesidad de suspensión de estos. 
 
Se realizará una entrevista detallada para verificar lo anteriormente mencionado y realizar 
aportes para mejorar su tratamiento. 
Lo más importante es que usted podrá mantener un tratamiento efectivo y seguro para 
todas sus patologías. 
 
RIESGOS DEL ESTUDIO  
 
No existen riesgos asociados (no contraerá enfermedades) 
Toda la información será manejada de forma confidencial. No se utilizará su 
información para ningún otro fin que para la investigación descrita.  
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
 
Contestar las entrevistas que realizará el Químico Farmacéutico durante su hospitalización. 
 
ACLARACIONES  
 
✔ Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
✔ No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
✔ La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
participante, será mantenida con estricta confidencialidad por el investigador.  
✔ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, sí 
así lo desea, firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de este 
documento. Se le estará entregando una copia firmada de esta forma y la original será 
conservada en constancia de su participación voluntaria.  
 
CONFLICTOS DE INTERÉS:  
No existen conflictos de interés en este estudio. 
 
FINANCIAMIENTO: 
Este estudio NO cuenta con financiamiento alguno. 
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Continuación: Anexo 8: Consentimiento informado (51) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:  
 

“Efecto de las intervenciones farmacéuticas en ocurrencia y significancia 
clínica de problemas relacionados con medicamentos en adultos mayores 

hospitalizados en la unidad geriátricos agudos.” 
 

Yo, ___________________________________________________, 
he leído y comprendido la información que se me ha entregado y mis 
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido 
informado(a) y convengo en participar en este estudio de 
investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de 
consentimiento.  
 
He hablado con: ___________________________________. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme 
del estudio:  
 
1. Cuando quiera.  
2. Sin tener que dar explicaciones.  
3. Sin que esto repercuta en los cuidados sobre mi salud.  
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  
 
 
 
_________________________________                              _______________________ 
Firma del par9cipante o tes9go cuando                                                Firma del                                              
         el consen9miento informado                                        inves9gador 
                 sea dado oralmente 
 
 
 
 
Fecha: _____/______/_______ 
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Anexo 9: Formato para entrega de intervenciones farmacéuticas para adjuntar en 
ficha clínica de la paciente elaborada en Word® 
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Anexo 10: Significancia clínica de las intervenciones realizadas según Gorgas y 
Ordenas(49)

 

 

Relevancia Puntaje Definición 

Apropiada 

+ 3 Intervención que evita una falla orgánica o la muerte 
del paciente 

+ 2 Intervención que aumenta la efectividad y produce un 
incremento importante a la calidad asistencial 

+ 1 
Intervención que mejora la atención del paciente y 

aporta un incremento a la calidad de vida del 
paciente 

Indiferente 0 Intervención que no produce cambios significativos 
en la atención al paciente 

Inapropiada 

-1 Intervención que empeora la atención al paciente 

-2 Intervención que disminuye la efectividad y produce 
un descenso importante en la calidad asistencial 

-3 Intervención que produce un fallo orgánico o la 
muerte del paciente 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


