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RESUMEN 

 

Los adultos mayores son la población que consume el mayor número de 

medicamentos debido a que poseen un gran número de comorbilidades. Además, es 

común que estén expuestos a medicamentos inapropiados, lo que a la vez aumenta el 

riesgo de sufrir problemas relacionados con medicamentos (PRM). Por otro lado, el 

proceso de envejecimiento trae consigo un sinnúmero de cambios fisiológicos que 

generan alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas que afectan  la capacidad de 

respuesta a las terapias farmacológicas. El propósito de este estudio fue optimizar las 

terapias farmacológicas de los adultos mayores hospitalizados en la Unidad Geriátrica de 

Agudos (UGA) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Para ello se utilizaron dos 

herramientas validadas para la detección de Medicamentos Potencialmente Inapropiados 

(MPI): los criterios de Beers 2012 y STOPP/START. Se realizó un seguimiento 

prospectivo a los pacientes que cumplieron los criterios de selección establecidos 

(durante un periodo de 6 meses), donde se evaluaron los tratamientos y se hicieron 

intervenciones en caso necesario. Se incluyeron 82 pacientes con una edad promedio de   

83 ± 6,2 años, que padecían 4,5 ± 1,6 comorbilidades, y que en promedio permanecieron 

hospitalizados 9,2 ± 6,3 días en la UGA. Durante la hospitalización, se utilizaron en 

promedio 11,0 + 4,1 medicamentos por paciente. La polifarmacia estuvo presente en el 

95,1% (78) de los pacientes, lo cual descendió al alta a un 60,5% (49). Se identificó un 

total de 39 prescripciones inapropiadas al ingreso con los criterios de Beers, mientras que 

utilizando el método STOPP/START, se identificaron un total de 59 prescripciones 

inapropiadas y 22 omisiones de tratamientos. Se observó que los pacientes con MPI 

tenían en promedio un mayor número de comorbilidades y utilizaban más medicamentos, 

y además tuvieron mayor cantidad de PRM. De los pacientes estudiados, el 69,5% tuvo al 

menos un PRM, por lo cual se realizaron un total de 285 intervenciones, las cuales se 

desarrollaron en 72  pacientes. Dichas intervenciones fueron aceptadas en el 66,7% de 

los casos. En aquellos pacientes que se aceptaron las intervenciones realizadas, se 

obtuvo una evolución favorable en el 91% de los casos. A través del seguimiento 

farmacoterapéutico y las intervenciones realizadas, se logró resolver el 57,6% de los 

PRM, además de prevenir aquellos problemas potenciales. El número de pacientes con 

prescripciones de MPI disminuyeron de un 41,4% a un 15,9% según criterios de Beers, y 

de un 70,7% a un 53,6% según STOPP/START.   
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De esta manera, se logró optimizar la farmacoterapia de los AM que se hospitalizaron en 

la UGA durante el periodo de estudio. Dado que los MPI contribuyen a agravar los 

problemas de salud de los adultos mayores, y puesto que los fármacos son un 

componente fundamental para el manejo médico de la mayoría de las enfermedades 

crónicas y agudas de los AM, es necesario contar con estrategias que permitan reducir su 

utilización. En ese sentido, los criterios STOPP/START son una herramienta sencilla y 

efectiva en la detección y reducción de MPI.  
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OPTIMIZATION OF DRUGS THERAPY IN ELDERLY HOSPITALIZED USING 

BEERS CRITERIA AND STOPP/START. 

ABSTRACT 

The elderly are a population that consumes more drugs because they have a larger 

number of comorbidities. Furthermore, they are usually exposed to inappropriate 

medication, which in turn increases the risk of Drug-Related Problems (DRP). Moreover, 

aging brings a number of physiological changes causing pharmacokinetic and 

pharmacodynamic alterations that affect their response against any drug therapy. The 

current study intends to optimize drug therapy in elderly patients hospitalized in the Acute 

Geriatric Unit (AGU) of the Clinical Hospital of the Universidad de Chile. Two validated 

tools, 2012 Beers criteria and STOPP / START, were used for detecting Potentially 

Inappropriate Medications (PIM). The enrolled patients were prospectively followed-up for 

6 months; then treatments were assessed and pharmacy recommendations were made 

when necessary. Eighty two patients, mean age 83 ± 6.2 years, suffering from 4.5 ± 1.6 

comorbidities with a mean hospital stay of 9.2 ± 6.3 days at AGU were included in this 

study. During hospitalization, an average of 11.0 ± 4.1 medications were used per patient. 

Polypharmacy was present in 95.1% (78) of patients, which descended to 60.5% (49) at 

hospital discharge. At admission, a total of 39 PIM were identified according to Beers 

criteria and a total of 59 and 22 inappropriate prescriptions were identified while using the 

STOPP / START method respectively. Patients with PIM exhibited a higher average of 

comorbidities and used more drugs, and also had a greater number of DRP. Of the 

patients under study, 69.5% had at least one DRP, leading to 285 pharmacy interventions 

in 72 patients. These pharmacy interventions were accepted in 66.7% of cases. 

Pharmacotherapeutic follow up and pharmacy interventions permitted to solve 57.6% of 

DRP, and prevented potential problems. The number of patients with PIM prescriptions 

descended from 41.4% to 15.9% according to Beers criteria, and 70.7% to 53.6% 

according to STOPP / START. Thus, an optimization of pharmacotherapy was possible in 

hospitalized elderly people at AGU. Since PIM further exacerbates health problems of the 

elderly, and as drugs are essential for the medical management of most acute and chronic 

diseases in them, strategies are needed to reduce its use. In that sense, the STOPP / 

START criteria are a simple and effective tool in the detection and reduction of PIM. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El incremento en el número de personas mayores representa una profunda 

revolución demográfica a nivel mundial, y nuestro país no está ausente de esta situación. 

Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas (INE), Chile experimenta una  

transición demográfica y cambios en la estructura de edad de la población; efecto 

combinado del descenso de la fecundidad y de la mortalidad, y del aumento de la 

esperanza de vida1. Hasta el 2002, se estimó que el ritmo de crecimiento de la población 

Adulta Mayor (AM) fue casi el triple en relación a los menores de 15 años, lo que generó 

un aumento en la proporción de la personas senescentes, y se espera que para el 2050, 

Chile superaría en envejecimiento a países como España, Japón y Estados Unidos1.  

En ese contexto, es de vital importancia que los profesionales de la salud estén al 

tanto de estos cambios demográficos que experimenta el país, y a la vez estén 

preparados para satisfacer las necesidades sanitarias de este grupo etario. Para ello, es 

imperativo comprender los mecanismos biológicos que sustentan el proceso de 

envejecimiento, y los distintos escenarios en los cuales se encuentran los ancianos.  

Las personas mayores experimentan cambios fisiológicos que repercuten de 

manera dramática en la respuesta a intervenciones farmacológicas, quirúrgicas y de 

rehabilitación2. Las variaciones en la respuesta farmacológica se deben, en parte, a las 

variaciones farmacodinámicas y farmacocinéticas que se han descrito en esta población2,3 

(ANEXO N°1).  

Por otro lado, existe escasa evidencia y conocimiento acerca de la respuesta 

farmacológica en la población mayor de 65 años, debido a que son pobremente 

representados en ensayos clínicos2. Así, es razonable entender lo difícil que es predecir la 

respuesta de los fármacos en estos pacientes, y destaca cuan necesaria es su inclusión 

en estudios que incrementen el conocimiento de los efectos del envejecimiento en la 

acción de los fármacos2.  
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Otro punto a destacar en las personas mayores es la presencia de pluripatología. 

La edad avanzada es considerada como el principal factor de riesgo para muchas 

enfermedades, las que a su vez conllevan a menor funcionalidad y mayor discapacidad2. 

Precisamente, los AM presentan más problemas de salud que la población más joven, ya 

que a menudo presentan un gran número de comorbilidades como la hipertensión arterial 

(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), artritis reumatoide (AR), enfermedades cardíacas y 

cáncer, entre otras2. Como consecuencia, los AM tienden a consumir un mayor número de 

medicamentos, y surge una condición que se denomina polifarmacia4.  

Aunque no existe un consenso para establecer un punto de corte que defina 

polifarmacia, suele entenderse como el uso mayor o igual a 5 ó 9 medicamentos4. 

Desafortunadamente, el uso de múltiples medicaciones aumenta el riesgo de sufrir 

Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) como interacciones farmacológicas, 

Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) y falta de adherencia4. Por otro lado, la 

polifarmacia, así como la edad avanzada y las múltiples comorbilidades, representa uno 

de los principales factores de riesgo para la prescripción de Medicación Potencialmente 

Inapropiada (MPI)5. 

En los AM, se considera medicación apropiada aquella que tiene una clara 

indicación basada en la evidencia, es bien tolerada por la mayoría de las personas 

mayores, y es costo-efectiva6. Además considera la expectativa de vida individual, por lo 

cual se deben evitar terapias preventivas en aquellas personas con pobre pronóstico y 

promover medicación con favorable relación riesgo/beneficio6. La medicación inapropiada, 

en cambio, es aquella que no tiene una clara indicación basada en la evidencia, tiene una 

desfavorable relación riesgo/beneficio, y no es costo-efectiva6.  

La exposición a MPI ha sido asociada con mayor morbilidad, utilización de 

recursos, eventos adversos y mortalidad5,7,8, y además es responsable de un gran número 

de admisiones hospitalarias y rehospitalizaciones9. Se estima que las RAM son 

responsables de hasta un 31% de los ingresos hospitalarios10, donde la prescripción de 

MPI y la mala monitorización de los tratamientos prescritos son las principales causas10,11.  
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Actualmente, existen diferentes estrategias validadas y ampliamente utilizadas 

para evaluar qué tan adecuadas son las prescripciones, las que pueden dividirse en 

métodos explícitos, basados en listas de criterios y, métodos implícitos, basados en el 

juicio clínico12. Si bien no existe un método ideal, es importante conocer las fortalezas y 

debilidades de cada herramienta al momento de utilizarlas5. Los métodos explícitos 

constituyen opiniones de expertos, que están usualmente orientados hacia los fármacos  

o enfermedades y pueden ser aplicados con poco o ningún juicio clínico. Los criterios de 

Beers13, el Improved Prescribing in the Elderly Tool (IPET)14 y los Screening Tool of Older 

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

(START)15 constituyen ejemplos de métodos explícitos. En los métodos implícitos, en 

cambio, un clínico emplea la evidencia conocida y la contextualiza en la condición 

particular del paciente, por ende, se focalizan en el paciente más que en los fármacos o 

enfermedades; no obstante, tienen la desventaja de consumir mucho tiempo y dependen 

del conocimiento y experiencia del usuario5,12. Las herramientas Medication 

Appropriateness Index (MAI)16 y Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE)17 

corresponden a métodos implícitos.  

Los criterios de Beers, creados en Norteamérica en 199113, han sido la 

herramienta más utilizada en la detección de MPI, cuya versión más actualizada es la 

Beers 201218.  Sin embargo, su principal desventaja radica en que varios medicamentos 

que aparecen no están presentes en el mercado farmacéutico de muchos países, 

principalmente de Europa. Además, han sido criticados por no incluir interacciones entre 

fármacos, duplicidades terapéuticas u omisión de medicamentos en determinadas 

condiciones clínicas que los requieren19. Con el fin de superar esas limitaciones, el año 

2008 surgen en Irlanda los criterios STOPP/START, donde se presentaban 65 criterios 

para la suspensión de MPI y 22 criterios basados en evidencia para el inicio de 

medicamentos necesarios para un diagnóstico concreto, a menos que existiera 

contraindicación15. Estos últimos criterios, han demostrado ser útiles en la detección de 

MPI19,20 y también mejorar la adecuación de las prescripciones en pacientes geriátricos21.  

De esta forma, resultaría interesante determinar cuál de estas dos herramientas 

(Beers o STOPP/START) pesquisa o detecta mayor número de MPI. Diversos estudios 

han comparado ambos criterios22,23,24, aunque los resultados han sido controversiales. Sin 

embargo, en nuestro país existe escasa información acerca del uso de estas 
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herramientas, y por tanto, sería importante generar evidencia que las valide para su uso, y 

además cuantificar el grado de aceptación del equipo médico a dichas recomendaciones.  

El presente trabajo detalla un estudio de seguimiento farmacoterapéutico 

prospectivo, basado en el uso de dos herramientas validadas para la detección de 

medicación inapropiada, el cual se llevó a cabo en una Unidad Geriátrica de Agudos, 

conformada por un equipo de salud multidisciplinario.  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivos Generales 

- Optimizar los tratamientos farmacológicos indicados en adultos mayores 

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

Universidad de Chile.  

Objetivos Específicos 

- Caracterizar a los pacientes adultos mayores que ingresan a la UGA desde el 

punto de vista sociodemográfico y mórbido.   

- Determinar el perfil o patrón de uso de medicamentos en UGA. 

- Detectar, prevenir y resolver problemas relacionados con medicamentos en los 

pacientes geriátricos. 

- Identificar y comparar la frecuencia de prescripción inapropiada en mayores de 65 

años usando dos herramientas de screening validadas: los Criterios de Beers 2012 

y STOPP/START.  

- Cuantificar la modificación de tratamientos que realiza el equipo médico a partir de 

las intervenciones farmacéuticas realizadas.  
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio  

El estudio se realizó mediante un seguimiento prospectivo e intensivo de pacientes 

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

Universidad de Chile, cuya duración se extendió por un periodo de 6 meses (Mayo 2013 a 

Noviembre 2013). 

Selección de los pacientes 

Criterios de inclusión: 

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

seguimiento.  

- Pacientes cuyo médico tratante sea un geriatra. 

- Ambos sexos. 

Criterios de exclusión: 

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

- Pacientes que ingresan para cuidados paliativos de una enfermedad terminal. 

Recolección de datos 

La recolección de datos se realizó mediante el uso de una ficha farmacéutica 

diseñada para el seguimiento farmacoterapéutico en la UGA. Los datos obtenidos fueron 

extraídos desde la ficha clínica electrónica de cada paciente, disponible en el sistema 

informático del hospital, y complementados con la información aportada por el paciente, 

sus familiares y/o cuidadores durante una entrevista formal.   

Los datos registrados en la ficha farmacéutica fueron antecedentes 

sociodemográficos y mórbidos como la escolaridad, previsión, lugar de residencia, 

antecedentes médicos previos, funcionalidad basal, motivo de ingreso, tratamientos 

farmacológicos previos, entre otros, a fin de establecer el contexto o escenario con que se 

enfrentaba el paciente; lo cual sustentaría la base para definir objetivos terapéuticos.  
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La entrevista realizada al paciente, familiares y/o cuidadores fue dirigida 

principalmente hacia la construcción de una anamnesis farmacológica remota y próxima, 

con el fin de  establecer la temporalidad del uso de medicamentos y pesquisar 

antecedentes de adherencia a tratamientos medicamentosos, automedicación, uso de 

hierbas medicinales que pudieran afectar los resultados terapéuticos, alergias y/o 

reacciones adversas sufridas en el pasado y nivel de acceso a medicamentos (inclusión o 

no en programa GES y gasto de bolsillo).  

Para objetivar los datos referentes a la funcionalidad de los pacientes, se utilizó el 

índice de Barthel25 (ANEXO 2), que determina el grado de dependencia en las Actividades 

Básicas de la Vida Diaria (ABVD), y el índice de Lawton26 (ANEXO 3), el cual establece el 

grado de dependencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Dichas 

evaluaciones se realizaron para establecer el nivel funcional basal (2 semanas previo a la 

hospitalización), al ingreso y al egreso de la UGA, y fueron realizadas por terapeutas 

ocupacionales. Para facilitar el análisis se simplificó la escala de Barthel de la siguiente 

manera: independiente (100 puntos), parcialmente dependiente (dependencia leve y 

moderada, entre 40 - 99 puntos) y dependiente (dependencia grave y total, < 40 puntos).  

La valoración cognitiva de cada paciente se llevó a cabo por una psicóloga 

mediante el test Mini-Mental State Examination (MMSE)27 (ANEXO 4), el cual se ajustó de 

acuerdo a su nivel de escolaridad. Según los resultados, los pacientes fueron clasificados 

con deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo, pero sin niveles de gravedad. Por otro 

lado, se utilizó  la escala Confusion Assessment Method (CAM)28 (ANEXO 5) para valorar 

la presencia o ausencia de delirium en la UGA.  

Adicionalmente, se determinó el índice de Charlson ajustado por edad29 (ANEXO 

6), que estima la sobrevida a 10 años en función de las comorbilidades presentes, y se 

utilizó la escala EQ-5D que incluía una Escala Visual Análoga (EVA)30 (ANEXO 7), la que 

permitió evaluar la calidad de vida relacionada a la salud según la percepción del propio 

paciente al ingreso y al egreso, a fin de establecer su variación durante la hospitalización.   

 

 

 



17 
 

Seguimiento  

El seguimiento de los pacientes se desarrolló mediante el registro diario y 

monitorización de constantes o signos vitales, exámenes de laboratorio, evolución clínica 

y farmacoterapia administrada. Los valores de signos vitales y los resultados de 

exámenes, así como también otras variables tales como diuresis y deposiciones diarias 

fueron adquiridas de la ficha médica electrónica. La evolución clínica diaria se llevó a cabo 

a través de la visita o ronda médica, donde participaba un equipo de trabajo 

multidisciplinario, y cuyo objetivo era discutir el curso o progreso del paciente durante su 

estancia hospitalaria. Dichas discusiones estaban enmarcadas en las cuatro esferas de 

valoración geriátrica: social, mental, funcional y biomédica.   

Para el seguimiento farmacoterapéutico, se definieron parámetros de seguimiento 

con el propósito de evaluar el grado de respuesta a los tratamientos medicamentosos y 

detectar de manera temprana la aparición de alguna condición que pudiera ser atribuible 

al inicio, cambio o cese del uso de medicamentos.  

Para valorar la función renal de los pacientes, se hizo una estimación de la 

velocidad de filtración glomerular (VFG) mediante la fórmula de Cockroft-Gault31. Una vez 

obtenida la VFG se procedió a identificar aquellos fármacos que requerían ajuste de 

dosificación y enseguida se comunicó al médico tratante cuando fue necesario. 

Durante el periodo de seguimiento se revisaron las indicaciones diarias en la ficha 

clínica electrónica y se registraron los datos que concernían al tratamiento farmacológico 

tal como dosis, frecuencia, horarios de administración y duración del tratamiento con el 

propósito de detectar de manera oportuna PRM. Cuando se constató algún PRM, este fue 

inmediatamente registrado en la ficha farmacéutica y se elaboró una recomendación para 

su resolución.  

Por otro lado, se aplicaron 2 herramientas de screening validadas para la 

detección de Medicamentos Potencialmente Inapropiados (MPI) en adultos mayores; 

estas son los criterios de Beers 2012 y los criterios STOPP-START. De la misma manera, 

cuando se identificó algún MPI se registró en la ficha farmacéutica y se realizó una 

intervención ceñida a las recomendaciones de esos criterios. Posteriormente, se registró 

si el equipo médico acogió dichas recomendaciones, a fin de establecer cuan aplicables 

son estas herramientas en la práctica clínica habitual. 
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Adicionalmente, cuando el equipo de enfermería lo requirió, se proporcionó 

información técnica acerca de la preparación y/o administración de medicamentos, y se 

resolvieron dudas sobre el almacenamiento y manipulación de ciertos productos.    

Medicación inapropiada y PRM 

Para determinar la prevalencia de MPI se utilizaron dos herramientas validadas 

que corresponden a los criterios de Beers 2012 (última actualización) y STOPP/START. 

Este análisis se desarrolló tanto al ingreso, como durante la hospitalización y al alta de los 

pacientes, a fin de observar la variación del uso de MPI post intervenciones 

farmacéuticas.  

La polifarmacia fue considerada como tal cuando los pacientes utilizaban > 5 

medicamentos.  

Del total de PRM detectados, se analizaron separadamente aquellos problemas no 

resueltos por el equipo médico y que eran objeto de intervenciones farmacéuticas, 

quedando fuera aquellos PRM detectados que fueron resueltos sin intervención. Por 

consiguiente, las recomendaciones o intervenciones consideradas para el análisis de este 

estudio fueron aquellas realmente realizadas y no potenciales.  

Para categorizar los PRM se utilizó la clasificación elaborada por Cipolle et al32 

(Figura N°1), la cual expone 7 tipos de problemas que son comúnmente detectados en la 

farmacoterapia. Adicionalmente, se agregaron 2 tipos de PRM no considerados por 

Cipolle (duplicidad terapéutica e interacciones  farmacológicas), completándose un total 

de 9 tipos posibles de PRM.  
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Figura N° 1. Clasificación Problemas Relacionados con Medicamentos  

(Cipolle et al32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se consideró medicamento inadecuado cuando se utilizó medicamento inseguro 

para la condición clínica del paciente o cuando el medicamento era demasiado costoso 

para el paciente. Se excluyeron aquellos medicamentos inapropiados según Beers y 

STOPP/START porque se analizaron de manera independiente. Por otro lado, se 

determinó que el paciente no tomaba un medicamento de manera apropiada cuando se 

administró en un horario de inadecuado, si usaba una forma farmacéutica inadecuada y/o 

vía de administración inadecuada. 

La evolución de los pacientes fue considerada favorable cuando fue resuelto el 

motivo de ingreso y si fueron dados de alta. Evolución desfavorable fue aquella 

complicación que requirió traslado a otra unidad más compleja (unidad intermedia o de 

paciente crítico) o tuvo resultado de muerte.  

Análisis de datos 

Los datos obtenidos fueron ingresados a un libro de Microsoft Excel y se 

analizaron a través de estadística descriptiva.  

 

1. El paciente presenta un problema de salud que requiere la instauración de un 

tratamiento farmacológico o el empleo de un tratamiento adicional. 

2. El paciente está tomando una medicación que es innecesaria, dada su situación 

actual. 

3. El paciente presenta un problema de salud para el que está tomando un 

medicamento inadecuado. 

4. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una cantidad 

demasiado baja del medicamento correcto. 

5. El paciente tiene un problema de salud debido a una reacción adversa a un 

medicamento. 

6. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una cantidad 

demasiado alta del medicamento. 

7. El paciente presenta un problema de salud debido a que no toma el medicamento 

de manera apropiada. 
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RESULTADOS 

 

Caracterización sociodemográfica y mórbida 

Durante el periodo de seguimiento, se hospitalizaron 124 pacientes en la Unidad 

Geriátrica de Agudos (UGA), de los cuales 42 (33,9%) fueron excluidos por no cumplir los 

criterios de selección. De ellos, 12 (28,6%) pacientes ingresaron a cuidados paliativos de 

una enfermedad terminal (oncológica o no oncológica), 15 (35,7%) fueron atendidos por 

médico no geriatra y 15 (35,7%) tuvieron una estancia menor a 3 días. En consecuencia, 

se incluyeron 82 (66,1%) pacientes para el seguimiento farmacoterapéutico, quienes 

fueron principalmente mujeres (69,5%, n=57). La edad promedio de los pacientes fue 83 + 

6,2 años (65 – 97) y la previsión de salud fue mayoritariamente FONASA (67%, n=55). 

Con respecto a la escolaridad, se obtuvo que el 59,7% (n=49) tenía escolaridad 

incompleta (<12 años), un 18,3% (n=15) contaba con escolaridad completa (12 años), y el 

22% (n=18) cursó estudios superiores (>12 años).  

La Tabla N° 1 muestra algunas variables en función del género, como la 

distribución de las enfermedades más frecuentes, presencia o ausencia de deterioro 

cognitivo, motivos de ingreso y días de hospitalización. Se observa que el promedio de 

comorbilidades por paciente fue de 4,5 ± 1,6, y al compararlas por sexo, se ve que los 

hombres tuvieron en promedio más patologías que las mujeres. Las patologías de mayor 

frecuencia la hipertensión arterial (16,4%, n=60), la diabetes mellitus tipo 2 (5,2%, n=19) y 

el hipotiroidismo (5,2%, n =19).  

Los motivos de ingreso más frecuentes fueron la sepsis de foco respiratorio 

(14,6%, n=12), la neumonía adquirida en la comunidad (11%, n=9) y el manejo de delirium 

(9,7%, n=8); y el promedio de estancia hospitalaria por paciente en la UGA fue de 9,2 + 

6,3 días (Tabla N°1). El índice de Charlson ajustado por edad promedio fue de 5,8 ± 1,4 

comorbilidades, lo cual señala la alta coexistencia de patologías en la población estudiada 

y una baja sobrevida a 10 años. 
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Tabla N°1. Caracterización sociodemográfica y mórbida de los adultos mayores 

hospitalizados en la UGA, según género. 

  Hombres  Mujeres  Total  

Número de pacientes 25 (30,5%) 57 (69,5%) 82 (100%) 

Promedio de edad ± D.E. (años)                                           83,4 ± 5,9 82,4 ± 6,3 82,9 ± 6,2 

Rangos de edad 
  

  

65-74  2 (8,0%) 6 (10,5%) 8 (9,8%) 

75 – 84 9 (36,0%) 27 (47,4%) 36 (43,9%) 

> 85  14 (56,0%) 24 (42,1%) 38 (46,3%) 
  

  
  

Previsión 
  

  

FONASA 13 (52,0%) 42 (73,7%) 55 (67,1%) 

ISAPRE 10 (40,0%) 15 (26,3%) 25 (30,5%) 

Otros 2 (8,0%) 0 (0%) 2 (2,4%) 
  

  
  

Escolaridad 
  

  

Completa (12 años) 4 (16,0%) 11 (19,3%) 15 (18,3%) 

Incompleta (<12 años) 12 (48,0%) 37 (64,9%) 49 (59,7%) 

Superior (>12 años) 9 (36,0%) 9 (15,8%) 18 (22,0%) 
  

  
  

Comorbilidades (n = 365) n = 126 n = 239 n = 365  

Promedio comorbilidades ± D.E. 4,8 ±1,5 4,3 ± 1,6 4,5 ± 1,6 

Hipertensión Arterial 18 (14,3%) 42 (17,6%) 60 (16,4%) 

Diabetes Mellitus 2 4 (3,2%) 15 (6,3%) 19 (5,2%) 

Hipotiroidismo 4 (3,2%) 15 6,3%) 19 (5,2%) 

Insuficiencia Cardíaca 5 (4,0%) 9 (3,8%) 14 (3,8%) 

Demencia 4 (3,2%) 10 (4,2%) 14 (3,8%) 

Dislipidemia 5 (4,0%) 9 (3,8%) 14 (3,8% 

Otras 86 (68,3%) 139 (58,2%) 225 (61,6%) 
  

  
  

Deterioro cognitivo (n = 67) n = 20 n =47 n = 67  

No 9 (45,0%) 20 (42,6%) 29 (43,3%) 

Si 11 (55,0%) 27 (57,4%) 38 (56,7%) 
  

  
  

Motivo de ingreso 
  

  

Sepsis foco respiratorio 4 (16,0%) 8 (14,0%) 12 (14,6%) 

NAC 2 (8,0%) 7 (12,3%) 9 (11,0%) 

Delirium 3 (12,0%) 5 (8,8%) 8 (9,7%) 

Manejo geriátrico 4 (16,0%) 4 (7,0%) 8 (9,7%) 

Otros 12 (48,0%) 33 (57,9%) 45 (55,0%) 
  

  
  

Días de hospitalización total ± D.E. 17,3 + 11,1 14,2 + 11,8 15,1 + 11,6 

Días de hospitalización en UGA ± D.E. 11,3 + 7,9 8,2 + 5,2 9,2 + 6,3                

D.E.: Desviación Estándar; NAC: Neumonía Adquirida en la Comunidad 
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Desde el punto de vista mental, 15 (18,3%) pacientes presentaban demencia 

avanzada, por lo cual no se les aplicó el test MMSE. De los 67 pacientes restantes, el 

56,7% (38) tenía algún grado de deterioro cognitivo, y el 43,3% (29)  obtuvo un valor de 

MMSE que lo cataloga en un estado cognitivo adecuado (Tabla N°1). Por otro lado, un 

42,7% (35) de los pacientes desarrolló delirium en algún momento de la hospitalización en 

la UGA.   

Con respecto a la funcionalidad, 15 pacientes (18,3%, n=82) eran autovalentes a 

su ingreso, y de ellos, el 66,6% (10) eran mujeres. Por otro lado, 16 (19,5%, n=82) tenían 

dependencia grave o total al ingreso, y el resto tenía algún grado de dependencia parcial 

(62,2%). Al término de la hospitalización, sólo 4 pacientes (4,9%, n=81) recuperaron su 

funcionalidad basal, 22 (27,2%) no presentaron cambios con respecto a su ingreso, y 55 

(67,9%) empeoraron su estado funcional. Se excluyó de este análisis 1 paciente por 

fallecer durante la hospitalización. Como se aprecia en el Gráfico N°1, la cantidad de 

pacientes autovalentes disminuyó de un 18,5% a un 6,2% y la cantidad de pacientes 

dependientes aumentó de un 19,7% a un 34,6%.  

Grafico N°1. Variación funcional de los pacientes en la UGA. 
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La valoración de la calidad de vida relacionada al estado de salud mediante la 

escala EQ-5D (Gráfico N°2) reflejó que las dimensiones más afectadas fueron la 

movilidad (53,6%) y las actividades habituales (43,9%). Al alta hospitalaria, se observó 

que mejoraron todos los indicadores de calidad de vida. En cuanto a la percepción del 

estado de salud (escala EVA), mejoró solo en un 49,4% (40) de los pacientes.  

Gráfico N°2. Variación de la calidad de vida relacionada al estado de salud según 

las distintas categorías.  
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Patrón de uso de medicamentos en los pacientes evaluados. 

 

Previo a la hospitalización en la UGA, el 58,5% (48) de los pacientes presentaba 

polifarmacia (Gráfico N°3) y consumían en promedio 5,0 + 2,4 medicamentos. Del total de 

las prescripciones al ingreso, el medicamento más utilizado fue el ácido acetilsalicílico 

(AAS) de 100mg, con un 6,8% (28, n=410) de las prescripciones. Los grupos terapéuticos 

más indicados fueron los antihipertensivos (17,8%), antiagregantes plaquetarios (6,8%) y 

los analgésicos (5,6%). 

Durante la hospitalización en la UGA, se utilizaron en promedio 11,0 + 4,1 

medicamentos por paciente, donde la polifarmacia estuvo presente en el 95,1% (78) de 

los pacientes (Gráfico N°3). El medicamento más prescrito en este caso fue el 

paracetamol, con un 6,1% (55, n=900) del total de las indicaciones. Los grupos 

terapéuticos más utilizados fueron los anticoagulantes (10,7%), los antihipertensivos 

(10,4%) y analgésicos (9,1%).   

Al alta, los pacientes egresaron en promedio con 5,2 + 2,3 medicamentos, donde 

el 60,5% (49) de los pacientes mantuvo polifarmacia (Gráfico N°3). El medicamento que 

más se indicó al alta fue la lactulosa, en el 7,1% (30, n=425) de los casos. Los grupos 

terapéuticos más prescritos fueron los antihipertensivos (16,0%), analgésicos (8,0%) y 

laxantes (7,1%).  

La Tabla N°2 agrupa las principales terapias utilizadas a distintas etapas de la 

hospitalización. Se observa que en las tres etapas (ingreso, durante hospitalización y al 

alta) el grupo más indicado fue el de los antihipertensivos. 

Gráfico N°3. Variación de la polifarmacia a lo largo de la hospitalización. 
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Tabla N°2. Patrón de uso de medicamentos al ingreso, durante 

hospitalización y al egreso. 

      Ingreso Durante Egreso 

Medicamentos prescritos 
  

410 900 425 
Medicamentos/paciente 
(promedio ± D.E.) 

 
5,0 ± 2,4 11,0 ± 4,1 5,2 ± 2,3 

Grupos terapéuticos 
    

  

Anticoagulantes 
  

12 (2,9%) 96 (10,7%) 18 (4,2%) 

Enoxaparina 
  

--- 37 (4,1%)  --- 

Dalteparina 
  

--- 26 (2,9%)  --- 

Acenocumarol 
  

12 (2,9%) 17 (1,9%) 16 (3,8%) 

Otros 
  

--- 16 (1,8%) 2 (0,5%) 
  

    
  

Antihipertensivos 
  

73 (17,8%) 94 (10,4%) 68 (16,0%) 

Losartán 
  

21 (5,1%) 23 (2,5%) 21 (4,9%) 

Amlodopino 
  

6 (1,5%) 15 (1,7%) 11 (2,6%) 

Enalapril 
  

16 (3,9%) 12 (1,3%) 11 (2,6%) 

Otros 
  

30 (7,3%) 44 (4,9%) 32 (7,5%) 
  

    
  

Analgésicos 
  

27 (6,6%) 82 (9,1%) 35 (8,2%) 

Paracetamol 
  

18 (4,4%) 55 (6,1%) 29 (6,8%) 

Tramadol 
  

5 (1,2%) 13 (1,4%) 5 (1,2%) 

Morfina  
  

--- 2 (0,2%) --- 

Otros 
  

4 (1,0%) 12 (1,3%) 1 (0,2%) 
  

    
  

Antimicrobianos 
  

2 (0,5%) 78 (8,7%) 17 (4,0%) 

Ceftriaxona 
  

--- 30 (3,3%)  --- 

Levofloxacino 
  

--- 13 (1,4%) 1 (0,2%) 

Amoxicilina/ác. clavulánico 
  

--- 9 (1,0%) 8 (1,9%) 

Otros 
  

2 (0,5%) 26 (2,9%) 8 (1,9%) 
  

    
  

Otros grupos 
  

296 (72,2%) 550 (61,1%) 287 (67,5%) 
            
D.E.: Desviación Estándar  
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Medicación Potencialmente Inapropiada (MPI) 

Al ingreso a la UGA, se identificaron un total de 39 prescripciones de MPI 

mediante los criterios de Beers 2012, las cuales correspondieron principalmente a 

benzodiazepinas (43,6%). Durante la hospitalización, se detectaron 21 MPI, donde esta 

vez los antipsicóticos fueron mayormente indicados (33,3%). Al egreso, las MPI se 

redujeron a un total de 13 prescripciones, donde los antipsicóticos mantuvieron la mayor 

proporción (46,1%). Los resultados se observan en la Tabla N°3. 

Al egreso de la UGA, la razón entre MPI y total de prescripciones disminuyó con 

respecto al ingreso (de 0,095 a 0,031); de igual forma lo hizo la razón entre MPI y total de 

pacientes (n=82). 

Tabla N°3. Medicamentos potencialmente inapropiados al ingreso, durante 

hospitalización y al alta, mediante los criterios de Beers 2012. 

  Ingreso   Durante    Egreso 

Total MPI 39 
 

21 
 

13 

MPI/paciente  0,48 (n=82)  
 

0,26 (n=82)  
 

0,16 (n=82)  

MPI/indicación  0,095 (n=410)  0,023 (n=900)  0,031 (n=425) 
  

    
  

Benzodiazepinas 17 (43,6%) 
 

6 (28,6%) 
 

1 (7,7%) 

Alprazolam 9 (23,1%) 
 

2 (9,5%) 
 

1 (7,7%) 

Clonazepam 3 (7,7%) 
 

3 (14,3%) 
 

--- 

Diazepam 2 (5,1%) 
 

--- 
 

--- 

Otras 3 (7,7%) 
 

1 (4,8%) 
 

--- 
  

    
  

Antipsicóticos 6 (15,4%) 
 

7 (33,3%) 
 

6 (46,1%) 

Quetiapina 3 (7,7%) 
 

5 (23,8%) 
 

4 (30,8%) 

Risperidona 1 (2,6%) 
 

1 (4,8%) 
 

1 (7,7%) 

Otros 2 (5,1%) 
 

1 (4,8%) 
 

1 (7,7%) 
  

    
  

Hipnóticos 4 (10,2%) 
 

4 (19,0%) 
 

3 (23,1%) 

Zopiclona 3 (7,7%) 
 

2 (9,5%) 
 

2 (15,4%) 

Zolpidem 1 (2,6%) 
 

1 (4,8%) 
 

 --- 

Otros --- 
 

1 (4,8%) 
 

1 (7,7%) 
  

    
  

Otros 12 (30,8%) 
 

4 (19,0%) 
 

3 (23,1%) 
            

MPI: Medicación Potencialmente Inapropiada. 
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Utilizando el método STOPP, se identificaron un total de 59 prescripciones 

inapropiadas al ingreso a la UGA, las cuales correspondieron principalmente a 

benzodiazepinas (30,5%) y neurolépticos (16,9%). Durante la hospitalización, se puede 

observar que hubo un descenso en las medicaciones inapropiadas (Tabla N°4), quedando 

en un total de 44 MPI. Finalmente,  al momento del alta, las MPI se redujeron a un total de 

31 prescripciones. Como se observa en la Tabla N°4, la razón MPI/paciente descendió a 

lo largo de la hospitalización, al igual que la razón entre MPI y total de prescripciones 

(disminuyó de 0,144 a 0,073). 

Tabla N°4. Medicamentos potencialmente inapropiados según criterio STOPP a 

distintas etapas de la hospitalización. 

    Ingreso   Durante   Egreso 

  Total MPI 59 
 

44 
 

31 

  MPI/paciente 0,72 (n=82) 
 

0,54 (n=82) 
 

0,38 (n=82) 

 MPI/indicación  0,144 (n=410)  0,048 (n=900)  0,073 (n=425) 

  
     

  

  Sistema cardiovascular 
     A8 BCC con constipación 1 (1,7%) 

 
2 (4,5%) 

 
--- 

A13 Aspirina no indicada 4 (6,8%) 
 

--- 
 

---  

  
     

  

  Sistema nervioso central 
    

  

B7 BZD  y/o metabolito de acción larga 6 (10,2%) 
 

2 (4,5%) 
 

---  

  
     

  

  Sistema respiratorio 
    

  

D3 Ipratropio nebulizado con glaucoma --- 
 

3 (6,8%) 
 

--- 

  
     

  

  Sistema endocrino 
    

  

G1 Glibenclamida o clorpropamida en DM2 4 (6,8%) 
 

1 (2,3%) 
 

---  

  
     

  

  Fármacos que afectan en caídas  
    

  

H1 Benzodiacepinas 18 (30,5%) 
 

14 (31,8%) 
 

13 (41,9%) 

H2 Neurolépticos 10 (16,9%) 
 

21 (47,7%) 
 

17 (54,8%) 

  
     

  

  Analgésicos 
    

  

I2 Uso regular de opioides sin laxantes  5 (8,5%) 
 

--- 
 

 --- 

  
     

  

J Duplicidad 3 (5,1%) 
 

--- 
 

 --- 

  
     

  

  Otros 8 (13,5%) 
 

1 (2,3%) 
 

1 (3,2%) 

              

MPI: Medicacion Potencialmente Inapropiada; BCC: bloqueadores de canales de calcio; 

BZD: benzodiazepinas; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 
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La Tabla N°5 muestra que a través del criterio START, se logró identificar un total 

de 22 omisiones de tratamiento al ingreso a la UGA, cuya principal indicación fue el uso 

de iECA (inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina) en insuficiencia cardíaca 

crónica (ICC). Durante la hospitalización y al alta, se detectaron un total de 16  y 19 

prescripciones inapropiadas por omisión, respectivamente. En ambos casos, la principal 

MPI por omisión también fue el no uso de iECA en ICC.  

 

Tabla N°5. Prescripciones inapropiadas por omisión de tratamiento según criterio 

START, a distintas etapas de la hospitalización. 

    Ingreso   Durante   Egreso 

  Total MPI 22 
 

16 
 

19 

  MPI/paciente 0,27 (n=82) 
 

0,20 (n=82) 
 

0,23 (n=82) 

 MPI/indicación  0,053 (n=410)  0,018 (n=900)  0,045 (n=425) 

  
     

  

  Sistema Cardiovascular 
    

  

A3 Aspirina o clopidogrel 1 (4,5%) 
 

--- 
 

1 (5,3%) 

A4 Terapia antihipertensiva 3 (13,6%) 
 

--- 
 

---  

A6 iECA en insuficiencia cardíaca crónica 9 (40,9%) 
 

8 (50,0%) 
 

8 (42,1%) 
  

     
  

  Sistema nervioso central 
    

  

C2 Antidepresivo con > 3 meses de síntomas 1 (4,5%) 
 

--- 
 

---  
  

     
  

  Sistema musculo-esquelético 
    

  

E2 Bifosfonato con uso prolongado corticoides 1 (4,5%) 
 

1 (6,2%) 
 

1 (5,3%) 

E3 Calcio + vitamina D en osteoporosis --- 
 

1 (6,2%) 
 

1 (5,3%) 
  

     
  

  Sistema endocrino 
    

  

F1 Metformina en DM2  sin falla renal 2 (9,1%) 
 

3 (18,7%) 
 

4 (21,0%) 

F3 Antiagregante plaquetario en DM2 + FRCV 2 (9,1%) 
 

1 (6,2%) 
 

2 (10,5%) 

F4 Estatina en DM con FRCV 3 (13,6%) 
 

2 (12,5%) 
 

2 (10,5%) 

              
MPI: Medicación Potencialmente Inapropiada; iECA: inhibidor de la Enzima Convertidora de 

Angiotensina; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; FRCV: factores de riesgo cardiovascular. 
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Comparación entre criterios (Beers vs STOPP-START) 

Al comparar los criterios de Beers 2012 con STOPP se observa que éste último 

detecta un mayor número de MPI, tanto al ingreso, durante la estancia y al egreso de la 

UGA. Beers detectó un total de 39 MPI al ingreso hospitalario, mientras que STOPP un 

total de 59 MPI, y START 22 omisiones de tratamiento. Así, con STOPP/START se 

obtiene más del doble con respecto a Beers (81 vs 39 MPI, respectivamente). Sin 

perjuicio de lo anterior, sea cual sea la herramienta utilizada, se obtuvo una reducción en 

el total de MPI a lo largo de la hospitalización, siendo el egreso la etapa que tuvo menor 

cantidad de MPI.  

 Como muestra la Tabla N°6, 34 (41,5%) pacientes presentaron MPI según los 

criterios de Beers 2012 al ingreso, mientras que 58 (70,7%) pacientes presentaron alguna 

MPI según STOPP/START (40 STOPP y 18 START).  Al alta, la cantidad de pacientes 

con MPI se redujo a 13 (15,9%) personas según Beers y a 44 (53,6%) según 

STOPP/START. Se observa que las prescripciones de MPI fueron suspendidas en 21 

(25,6%) pacientes se según Beers 2012 y 14 (17,1%) según STOPP. Además, se puede 

ver que la mayoría de los pacientes tenían solo una MPI considerando cualquiera de los 

criterios. 

Tabla N°6. Cantidad de pacientes con MPI a distintas etapas de la hospitalización, 

según Beers 2012 y STOPP/START (n=82). 

 
Criterio Ingreso (I) Durante (D) Egreso (E) 

 
Variación (E – I) 

Pacientes con MPI Beers 2012 34 (41,5%) 20 (24,4%) 13 (15,8%) 
 

21 (25,6%) 

1 MPI 31 19 13 18 

2 MPI 2 1 0 2 

> 3 MPI 1 0 0 1 

Pacientes con MPI STOPP 40 (48,8%) 33 (40,2%) 26 (31,7%) 
 

14 (17,1%) 

1 MPI 26 23 21 5 

2 MPI 10 9 5 5 

> 3 MPI 4 1 0 4 

Pacientes con MPI START 18 (22,0%) 15 (18,3%) 18 (22,0%) 
 

0 (0,0%) 

1 MPI 15 14 17 -2 

2 MPI 2 1 1 1 

> 3 MPI 1 0 0 1 
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Al comparar los pacientes que mantenían uso de MPI (identificados con Beers y/o 

STOPP/START) a su ingreso a la UGA con aquellos que no utilizaban MPI, se observó 

que los primeros tenían en promedio mayor número de comorbilidades (4,7 ± 1,5) y 

utilizaban más medicamentos (5,2 ± 2,2). Por otro lado, se vio que los pacientes sin MPI 

tuvieron 0,6 días más de estancia hospitalaria que aquellos con MPI (Tabla N°7).   

 

Tabla N°7. Distribución de pacientes con y sin prescripciones de MPI. 

Característica (promedio ± D.E.)   Pacientes 
con MPI  

Pacientes 
sin MPI  

  
 

 
  

Edad 
 

82,8 ± 5,9 83,0 ± 6,8 
  

  
  

Índice de Charlson ajustado por 
edad 

 
5,8 ± 1,3 5,8 ± 1,5 

  
  

  

N° comorbilidades 
 

4,7 ± 1,5 3,8 ± 1,6 
  

  
  

Días de hospitalización en UGA 
 

9,0 ± 5,1 9,6 ± 8,4 
  

  
  

N° medicamentos utilizados   5,2 ± 2,2 4,7 ± 2,6 
MPI: medicación potencialmente inapropiada. 

UGA: unidad geriátrica de agudos; D.E.: desviación estándar. 

 

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) detectados en la muestra 

estudiada. 

Durante el estudio, se detectaron un total de 92 PRM de acuerdo a la clasificación 

de Cipolle et al, donde el más frecuente fue aquel relacionado al uso de medicación de 

manera inadecuada (forma farmacéutica inadecuada, vía de administración inadecuada, 

horario de administración inadecuado y/o falta de adherencia en tratamientos 

farmacológicos previo a hospitalización), con un total de 27  (29,3%) problemas. Los otros 

PRM más comunes fueron el uso de medicamento inadecuado (16,3%) y la necesidad de 

medicación adicional (14,1%). El Gráfico N°4 muestra estos resultados. 
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Gráfico N°4. Problemas relacionados con medicamentos durante hospitalización en 

la UGA (n=92). 

 

PRM 1: necesita  tratamiento adicional. PRM 2: medicación innecesaria. PRM 3: medicamento inadecuado. 

PRM 4: dosis muy baja.  PRM 5: reacción adversa medicamentosa. PRM 6: dosis muy alta. PRM 7: uso de 

medicamento de manera inadecuada. PRM 8: duplicidad terapéutica. PRM 9: interacción.  

 

De los 82 pacientes estudiados, el 69,5% (57) tuvo algún PRM, de ellos, el 42,7% 

(35) tuvo al menos un PRM durante la hospitalización, el 14,6% (12) tuvo dos PRM, y el 

12,2% (10) tres o más PRM. El promedio de PRM por paciente fue de 1,1 ± 1,0 

PRM/paciente, y el máximo de problemas fue 4 PRM/paciente. Como se observa en la 

Tabla N°8, los PRM se dieron principalmente en mujeres (68,4%). Además, se encontró 

que los pacientes que desarrollaron PRM contaban con escolaridad incompleta (59,6%) y 

polifarmacia (93%).   
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Tabla N°8.  Caracterización de Problemas Relacionados con Medicamentos en UGA, 

según sexo y escolaridad. 

      
Total pacientes con algún 
PRM 57 (69,5%) 

Promedio ± D.E. 
 

1,1 ± 1,0 
  

 
  

Según sexo 
 

  

Hombres 
 

18 (31,6%) 

Mujeres 
 

39 (68,4%) 
  

 
  

Según escolaridad 
 

  

Pacientes con PRM y EC 
 

11 (19,3%) 

Pacientes con PRM y  EI 
 

34 (59,6%) 

Pacientes con PRM y ES 
 

12 (21,1%) 
  

 
  

Número de PRM 
 

  

1 PRM 
 

35 (42,7%) 

2 PRM 
 

12 (14,6%) 

>3 PRM 
 

10 (12,2%) 
  

 
  

Polifarmacia 
 

  

Si 
 

53 (93,0%) 

No   4 (7,0%) 

D.E.: desviación estándar; EC: escolaridad completa (12 años); EI: escolaridad incompleta 
(<12 años); ES: estudios superiores (>12 años); PRM: problemas relacionados con 
medicamentos.  

 

Por otro lado, de los pacientes en los cuales se encontró algún PRM (n=57), el 

66,7% (38) utilizaban alguna medicación inapropiada. El 22,0% (18) del total de los 

pacientes no tuvo ningún PRM, pese a estar recibiendo alguna medicación inapropiada. 

(Tabla N°9).  

Tabla N° 9. Pacientes con y sin PRM según el uso de medicación 

inapropiada. 

 
0 PRM > 1 PRM total 

0 MI 7 (8,5%) 19 (23,2%) 26 (31,7%) 

> 1 MI 18 (22,0%) 38 (46,3%) 56 (68,3%) 

total 25 (30,5%) 57 (69,5%) 82 (100,0%) 
MI: Medicación Inapropiada; PRM: Problema Relacionado con Medicamentos 
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En base a la proporción entre medicamente involucrado en PRM/cantidad de 

medicamento prescrito, se obtuvo que los grupos terapéuticos principalmente 

involucrados en los PRM identificados fueron los neurolépticos (23,4%), los antiulcerosos 

(16,0%) y los antidepresivos (12,1%). Específicamente, los fármacos vinculados 

frecuentemente a PRM son la Tiaprida (100%), Duloxetina (100%) y Cefpodoxima (50%). 

Ver Tabla N°10. 

Tabla N°10.  Principales grupos terapéuticos implicados en los PRM según 

nivel de prescripción durante la hospitalización (n=73) 

      

Grupos terapéuticos 
 

x (x/n %) 
  

 
  

Neurolépticos (n=47) 
 

11 (23,4%) 

Quetiapina (n=31) 
 

7 (22,6%) 

Risperidona (n=6) 
 

2 (33,3%) 

Tiaprida (n=1)   1 (100,0%) 

Haloperidol (n=9) 
 

1 (11,1%) 
  

 
  

Antiulcerosos (n=50) 
 

8 (16,0%) 

Omeprazol (n=49) 
 

8 (16,3%) 
  

 
  

Antidepresivos 
(n=33) 

 
4 (12,1%) 

Duloxetina (n=2)   2 (100,0%) 

Trazodona (n=19) 
 

1 (5,3%) 

Mirtazapina (n=10) 
 

1 (10,0%) 
  

 
  

Anticoagulantes 
(n=96) 

 
11 (11,5%) 

Enoxaparina (n=37) 
 

9 (24,3%) 

Dalteparina (n=26) 
 

2 (7,7%) 
  

 
  

Antimicrobianos 
(n=78) 

 
4 (5,1%) 

Ertapenem (n=6) 
 

2 (33,3%) 

Levofloxacino (n=13) 
 

1 (7,7%) 

Cefpodoxima (n=2)   1 (50,0%) 
  

 
  

Otros (n=596) 
 

35 (5,9%) 
      

x: número de fármacos vinculados a los problemas relacionados con medicamentos. 

n: cantidad prescrita de un determinado fármaco.  
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Intervenciones farmacéuticas realizadas 

Durante el periodo de seguimiento se llevaron a cabo un total de 285 

intervenciones, las cuales se realizaron en el 87,8% (72) de los pacientes, y tuvieron el fin 

de evitar el uso de MPI y prevenir y/o resolver PRM. La proporción total de intervenciones 

aceptadas fue del 66,7% (Tabla N°11). Aquellas intervenciones dirigidas a los pacientes 

y/o cuidadores fueron las más admitidas (100%), mientras que las dirigidas al equipo 

médico fueron las menos permitidas (58,2%). 

Entre las recomendaciones sugeridas al equipo médico, se realizó el cambio de 

farmacoterapia por otra más efectiva (77,3%) y ajuste de dosis y/o posología (71,0%). La 

intervención menos aceptada fue iniciar terapia adicional (27,3%) (Tabla N°11).  

Cabe señalar que las intervenciones aceptadas pero no implementadas fueron 

consideradas como rechazadas.  

Tabla  N°11. Intervenciones farmacéuticas realizadas y su porcentaje de aceptación 

por el equipo médico. 

Intervenciones Realizadas Aceptadas Rechazadas % aceptación 

Internos - médicos becados - geriatras 
Iniciar tratamiento farmacológico 33 9 24 27,3 

Suspender terapia farmacológica 77 44 33 57,1 

Cambio de farmacoterapia por otra más efectiva 22 17 5 77,3 

Ajuste de dosis y/o posología 62 44 18 71,0 

Cambio de forma farmacéutica y/o vía administración 5 3 2 60,0 

Solicitud examen de laboratorio 14 7 7 50,0 

Total 213 124 89 58,2 
Enfermeras - técnicos 
Cambio horario administración 18 12 6 66,7 

Información sobre administración de medicamentos 7 7 0 100,0 

Total 25 19 6 76,0 

Pacientes y/o cuidadores     

Educación al paciente/familia 47 47 0 100,0 
Total 47 47 0 100,0  

Total  285 190 95 66,7 

% aceptación: (aceptadas/realizadas)*100 

 

 

 



35 
 

Evolución clínica de los pacientes 

 

En cuanto a la evolución de los pacientes, se obtuvo que 72 (87,8%) de ellos tuvo 

una evolución favorable, 7 (8,5%) tuvieron una evolución desfavorable y 3 (3,6%) 

pacientes fueron trasladados a otro centro hospitalario por lo que no se incluyeron en el 

análisis.  

En aquellos pacientes que se resolvieron los PRM detectados, se obtuvo una 

evolución favorable en el 91% (48, n=53) de los casos;  mientras que un 9% tuvo 

evolución desfavorable pese a aceptarse las intervenciones. 

De los pacientes que tuvieron evolución desfavorable, el 100% (7, n=7) tenía 

polifarmacia.  
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DISCUSIÓN 

 

Los datos obtenidos en este trabajo contribuyen a la atención de salud geriátrica 

de nuestro país, al aportar información sobre la frecuencia del uso de medicación 

potencialmente inapropiada en AM. Como se ha descrito en la literatura, la utilización de 

MPI repercute enormemente en la aparición, agravamiento u exacerbación de PRM que 

afectan los resultados óptimos de las terapias farmacológicas.  

La información aportada, sumada a la que generen otros autores, debería sentar 

las bases para la creación e implementación políticas públicas que apunten a entregar 

atención sanitaria segura y de calidad en las personas mayores. 

A diferencia de otros trabajos realizados anteriormente en la UGA33, este estudio 

comparó la reciente actualización de los criterios de Beers (2012) con STOPP/START, a 

fin de establecer si la nueva versión de Beers lograba superar a estos criterios en la 

detección de MPI.  

La población incluida en este estudio, mostró un perfil de pacientes vulnerables, 

tratándose principalmente de mujeres octogenarias, con un promedio de edad de 83 ± 6,2 

años, un promedio de comorbilidades de 4,5 ± 1,6 patologías, con una baja escolaridad 

(59,7% escolaridad incompleta) y mayoritariamente pertenecientes al sistema público 

(FONASA). Estos resultados fueron muy parecidos a los obtenidos por Palma33, en un 

estudio de similares características que incluyó 75 pacientes AM.  

 Entre las patologías más frecuentemente encontradas estaban la HTA (73,2%), la 

DM2 (23,2%) y el hipotiroidismo (23,2%). Este perfil coincide con la información reportada 

en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-201034, donde la hipertensión arterial y la 

diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades altamente prevalentes en las personas 

mayores. Rojas et al35, en un estudio de 547 adultos mayores encontró que la patología 

más prevalente también fue la hipertensión arterial y tanto la diabetes mellitus como el 

hipotiroidismo también estuvieron frecuentemente diagnosticados.  

 El grupo terapéutico más empleado en el transcurso de la hospitalización en la 

UGA correspondió a los antihipertensivos. Esto concuerda con lo expuesto anteriormente, 

dada la alta prevalencia de la HTA en los AM34. Por tal motivo, ésta patología (junto a 
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otras enfermedades cardiovasculares) debería constituir uno de los principales ejes de la 

atención farmacéutica en adulto mayor.   

En un estudio realizado en las principales ciudades de los países de 

Latinoamérica36 se encontró que en Santiago (Chile) había una asociación directa entre la 

dificultad para realizar ABVD, la diabetes mellitus tipo 2 y el índice de masa corporal (IMC) 

elevado. Esto podría explicar la baja funcionalidad encontrada en los pacientes 

analizados, ya que como se mencionó anteriormente fue frecuente la existencia de DM2. 

Además, el mismo estudio relacionó la dependencia funcional con el deterioro cognitivo 

en Santiago y México. Precisamente, se obtuvo que solo el 18,3% (15) de los pacientes 

era autovalente al ingreso a la hospitalización, y el resto tenía algún grado de 

dependencia, de los cuales el 23,8% tenía dependencia total. Con respecto a la esfera 

mental, se observó que el 18,3% (15) de los pacientes tenía demencia, un 46,3%  tenía 

algún grado de deterioro cognitivo y un 35,4% tenía un estado cognitivo adecuado. 

Con respecto a las prescripciones de MPI, se obtuvo que en las tres etapas de la 

estancia hospitalaria (ingreso - durante hospitalización - egreso) hubo un patrón similar de 

uso de medicamentos inapropiados, siendo las benzodiazepinas (BZD) y neurolépticos los 

más frecuentemente utilizados, ya sea con los criterios de Beers o STOPP/START. Un 

estudio desarrollado por Gac et al37 en nuestro país, que incluyó adultos mayores 

institucionalizados encontró que aquellos pacientes con historia de caídas usaban 

significativamente más BZD y neurolépticos que aquellos que no presentaban caídas. 

Otro estudio, realizado por Marzi et al38 en Argentina, mostró que los psicotrópicos más 

prescritos en un grupo de adultos mayores fueron también las BZD. Estas similitudes 

expresan el uso extendido que se les da a las BZD en las personas mayores, las cuales 

deberían evitarse en esta población, debido a que se asocian  a dependencia, deterioro 

cognitivo, delirium y aumento del riesgo de caídas, especialmente aquellas de vida media 

prolongada39. 

Al comparar los pacientes que mantenían uso de MPI a su ingreso a la UGA 

(identificados con Beers y/o STOPP/START) con aquellos que no utilizaban MPI, se 

observó que los primeros tenían en promedio mayor número de comorbilidades (4,7 ± 1,5 

vs 3,8 ± 1,6) y además utilizaban más medicamentos (5,2 ± 2,2 vs 4,7 ± 2,6). Esto 

coincide con lo descrito por Page et al5, quien sostiene que la polifarmacia y múltiples 

comorbilidades son los principales factores de riesgo de la prescripción de medicamentos 

inapropiados. Paradójicamente, contrario a lo esperado, se obtuvo además que los 
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pacientes sin MPI tuvieron 0,6 días más de estancia hospitalaria que aquellos con MPI. 

Esto se puede deber a una mayor gravedad del motivo de ingreso, que pudo haber 

requerido un mayor número de días de hospitalización. 

Durante el estudio, se observó que el criterio STOPP detectó un mayor número de 

MPI que los criterios de Beers 2012 en todas las etapas de la hospitalización (ingreso -

durante la estancia - egreso). Al ingreso STOPP/START detectó más del doble de MPI 

que Beers (81 MPI vs 39 MPI, respectivamente), de las cuales 22 correspondieron a 

omisión de tratamiento. Estos resultados son comprensibles dado que Beers no incluye 

omisiones de tratamiento, y por tanto es probable que identifiquen un menor número de 

MPI. A pesar de que se utilizó la actualización más reciente de Beers (2012), ésta versión 

no logró superar la capacidad de detección de STOPP/START.  

Los resultados obtenidos son similares a los encontrados por Gallagher et al24, 

quien comparó ambos criterios en una muestra de pacientes hospitalizados en Irlanda, y 

Ryan et al40, el cual comparó los criterios en pacientes ambulatorios de India. Ambos 

estudios encontraron que STOPP/START permitió identificar mayor número de MPI.  

Sin perjuicio de lo anterior, sea cual sea la herramienta utilizada, se obtuvo una 

reducción en el total de MPI en los AM que se hospitalizaron en la UGA. El número de 

pacientes con prescripciones de MPI al ingreso fue de un 41,5% (34 pacientes) según 

Beers 2012 y un 70,7% (58 pacientes) según STOPP/START, los cuales se lograron 

reducir a un 15,9% (13) y 53,6% (44), respectivamente al egreso.  

De los pacientes estudiados, el 69,5% (57) tuvo implicado algún PRM, y de ellos 

10 (12,2%) tuvieron implicado tres o más PRM. Por otro lado, de los pacientes en los 

cuales se encontró algún PRM, el 66,7% (38) utilizaban alguna medicación inapropiada.  

En suma, se identificaron un total de 92 PRM que disminuyeron a 39 PRM al 

término del estudio, por lo cual se resolvieron un total de 53 (57,6%) problemas. El uso 

inadecuado de medicamentos fue el problema más común (29,3%), el cual podría tratarse 

del uso de una forma farmacéutica inadecuada, vía de administración inadecuada, horario 

de administración inadecuado y/o antecedentes de falta de adherencia del paciente a 

tratamientos anteriores. Este resultado se puede deber a que generalmente los adultos 

mayores que ingresaban a la UGA no contaban con accesos óptimos para los 

medicamentos; por ejemplo no tenían vías periféricas disponibles por edema, lo cual 
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dificultaba la vía endovenosa,  o tenían trastornos de deglución que dificultaban la vía 

oral. Por tales motivos, fue frecuente la necesidad de buscar vías alternativas, sobre todo 

en pacientes con demencia avanzada.  

Otro resultado interesante fue que, de los pacientes que tuvieron algún PRM 

durante su estancia hospitalaria, el 93% presentaba además polifarmacia y el 59,6% 

contaba con escolaridad incompleta (<12 años). Estos hallazgos coinciden con lo 

reportado en la literatura. De hecho, Trumic et al41, sostiene que la polifarmacia tiene una 

estrecha relación con la aparición de PRM. 

Con el fin de resolver los PRM identificados y reducir las prescripciones de MPI, se 

realizaron un total de 285 intervenciones, las cuales se desarrollaron en el 87,8% (72) de 

los pacientes. Dichas intervenciones fueron aceptadas en el 66,7% de los casos. Las 

principales razones de no acoger dichas intervenciones fueron: 1) la intervención no tiene 

relación con el motivo de ingreso hospitalario, 2) la condición clínica actual del paciente no 

permite acoger dicha intervención y 3) el pronóstico del paciente no amerita acoger la 

recomendación. La recomendación menos acogida fue iniciar terapia adicional, lo cual se 

puede deber a que el equipo médico no quiso aumentar la polifarmacia cuando el 

pronóstico del paciente era pobre u ominoso. Se observó que en los pacientes que se 

acogieron las recomendaciones, hubo una evolución favorable en el 91% de los casos. 

Las principales limitaciones de este estudio radican en el pequeño tamaño de 

muestra, lo cual no permite generalizar estos hallazgos en la población total de adultos 

mayores en nuestro país. Por ello, se hace necesario contar con más estudios de este 

tipo, que incluyan un mayor número de pacientes. Por otro lado, la clasificación de Cipolle 

no incluye ciertos PRM como interacciones farmacológicas y duplicidades terapéuticas, lo 

cual puede generar que no sean cuantificados. Para superar esta limitación, se 

adicionaron estos dos problemas a la lista para ser categorizados e incluidos en el 

estudio.  

Otra limitación, es que existen medicamentos incluidos en los criterios de Beers 

que no se comercializan en Chile (por ejemplo: amobarbital, doxepina, reserpina, 

triprolidina y disopiramida, entre otros), lo que puede subestimar la detección de MPI en la 

población estudiada. Además, pueden existir medicamentos inapropiados no incluidos en 

esta lista y que están disponibles en el mercado farmacéutico chileno.  
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 Dada la frecuencia con la que la prescripción de MPI contribuye a agravar los 

problemas de salud de los adultos mayores, y puesto que los fármacos son un 

componente fundamental para el manejo médico de la mayoría de las enfermedades 

crónicas y agudas de los pacientes geriátricos, la incorporación de un farmacéutico al 

equipo multidisciplinar geriátrico parece ser un aporte valioso42. Por otro lado, la utilización  

de herramientas para la detección de MPI en la práctica diaria, como los criterios de Beers 

o STOPP/START, permite optimizar las terapias farmacológicas de los pacientes 

geriátricos y prevenir la aparición de PRM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

CONCLUSIÓN 

 

La población estudiada correspondió principalmente a mujeres octogenarias, con 

un promedio de edad de 83 ± 6,2 años, que contaban con escolaridad incompleta (<12 

años), pertenecientes al sistema público de salud (FONASA), que padecían en promedio 

de 4,5 ± 1,6 comorbilidades y que consumían en promedio 5,0 ± 2,4 medicamentos para 

el control de sus patologías.  

La existencia de MPI fue una condición frecuente en los pacientes AM, la cual se 

ha vinculado a resultados negativos en la salud, ya que pueden exacerbar ciertas 

condiciones médicas y/o síndromes geriátricos, y además pueden dar lugar a problemas 

relacionados con medicamentos (PRM). 

Los criterios STOPP/START constituyen una herramienta fácil y sencilla para la 

detección de MPI, que puede ser incorporada a la práctica diaria de la atención 

farmacéutica. Para la población estudiada, se observó que los criterios STOPP/START 

permitieron identificar una mayor cantidad de MPI que los criterios de Beers 2012 (81 MPI 

y 39 MPI al ingreso, respectivamente). 

La frecuencia de prescripciones de MPI al ingreso en la población estudiada fue de 

un 41,5% (34 pacientes) según Beers 2012 y un 70,7% (58 pacientes) según 

STOPP/START, las cuales se lograron reducir a un 15,9% y 53,6%, respectivamente. Por 

otro lado, se identificaron un total de  92 PRM que disminuyeron a 39 PRM al término del 

estudio, por lo cual se resolvieron un total de 53 (57,6%) PRM. El uso inadecuado de 

medicamentos fue el problema más común (29,3%).  

Para tales resultados, se realizaron 285 intervenciones, las cuales se desarrollaron 

en el 87,8% (72) de los pacientes. El equipo de salud de la UGA aceptó el 66,7% de 

aquellas intervenciones, siendo el cambio de terapia por otra más efectiva la más admitida 

por los médicos (77,3%) y la información sobre administración de medicamentos por las 

enfermeras y técnicos (100%). Las intervenciones enfocadas a la educación del paciente 

y/o cuidador fueron aceptadas en su totalidad (100%). Se observó que en los pacientes 

que se acogieron las recomendaciones, hubo una evolución favorable en el 91% de los 

casos. 
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El seguimiento farmacoterapéutico permitió detectar, prevenir, y resolver PRM e 

identificar y reducir MPI, y de esta manera se logró optimizar la farmacoterapia de los AM 

que se hospitalizaron en el periodo de estudio. No obstante, la polifarmacia fue una 

condición que no se logró disminuir, manteniéndose en el 60,5% (48) de los pacientes. 

Los datos obtenidos en este trabajo son un aporte a la atención de salud geriátrica 

en nuestro país, y contribuyen al conocimiento del perfil sociodemográfico y mórbido de 

estos pacientes. Investigaciones futuras que incluyan un mayor número de personas 

serían trascendentales para la obtención de más evidencia en esta población, que permita 

tratar de manera segura y eficaz sus problemas de salud, y por ende, obtener mejores 

resultados de la farmacoterapia. 
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ANEXO N°1. Variaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas en el adulto mayor. 

 

 

Proceso Cambio fisiológico Consecuencia 

 

 

 

Absorción 

↑ pH gástrico: reducción de la 

producción de ácido gástrico. 

↓ Motilidad y flujo sanguíneo 

a nivel GI: menor velocidad 

de vaciamiento gástrico 

↓ Absorción de fármacos ácidos. 

↑ Absorción de fármacos básicos.  

↓ Hidrólisis ácida de algunos fármacos. 

↓ Biodisponibilidad de ciertos p.a. 

↑ Tiempo de permanencia del fármaco en 

estómago (inicio de acción más lento)  

 

 

Distribución 

↓ Agua corporal 

↑ Grasa corporal  

↓ Albúmina plasmática 

↑ α-globulinas plasmáticas 

↓ Vd de fármacos hidrosolubles.  

↑ Vd de fármacos liposolubles. 

↑ Fracción libre de fármacos ácidos. 

↓ Fracción libre de fármacos básicos. 

 

 

Metabolismo 

 

↓ Tamaño hepático  

 

↓ Flujo sanguíneo hepático 

 

↓ Metabolismo fase I de los fármacos. 

 Metabolismo fase II sin cambios. 

↑ Concentración plasmática de algunos 

fármacos. 

Mayor acumulación de ciertos fármacos 

y/o sus metabolitos. 

 

Excreción 

↓flujo sanguíneo renal 

↓ filtración glomerular 

↑ Vida media de eliminación de algunos 

fármacos y sus metabolitos.  

 

 

Respuesta 

Cambios en la afinidad y el 

número de receptores. 

Cambio en la señalización de 

segundos mensajeros.  

↑ ó ↓ de la sensibilidad a determinados 

fármacos.  

↑ Efectos paradojales. 

↑ Reacciones adversas y/o tóxicas.  

GI: gastrointestinal, Vd: volumen de distribución, p.a.: principio activo. 
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ANEXO N°2. Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria). 
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Continuación índice de Barthel 
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ANEXO N°3. Índice de Lawton (actividades instrumentales de la vida diaria) 
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ANEXO N°4. Test Mini-Mental (MMSE) para valoración cognitiva. 
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ANEXO N°5. Confusion Assessment Method (CAM) para valoración de delirium. 
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ANEXO N°6. Índice de Charlson ajustado por edad para estimar sobrevida a 10 

años. 
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ANEXO N°7. EQ-5D para valoración de calidad de vida relacionada con la salud y 

escala visual análoga (EVA). 
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ANEXO N°8. Criterios de Beers 2012. 
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ANEXO N°9. Criterios STOPP. 
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ANEXO N°10. Criterios START. 

 


