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RESUMEN 
 

 
Introducción: Los criterios de Beers y la herramienta de detección STOPP (Screening 

Tool of Older Persons’ Prescriptions) son los instrumentos más comúnmente utilizados 

para detectar la prescripción de medicamentos potencialmente inapropiados (PMPI) en 

adultos mayores (AM). No obstante no hay estudios chilenos que comparen su capacidad 

de detectar PMPI y sus consecuencias en pacientes post alta.  

Objetivo: Comparar la capacidad de los Criterios de Beers (2003, 2012) versus STOPP & 

START(Screening Tool to Alert to Right Treatment) en la detección de consecuencias 

clínicas adversas en pacientes dados de alta de la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCh).   

Método: Se realizó un estudio piloto de cohorte prospectivo en 42 AM dados de alta, 

donde finalizaron el estudio 36 pacientes. Una vez que el paciente era dado de alta y 

aquellos que cumplían con los criterios de selección incluyendo pacientes ≥ 65 años, de 

ambos sexos, con teléfono de contacto comprobado, que acepten participar en el estudio 

y firmen consentimiento informado. A los pacientes se les realizó seguimiento telefónico 

por 3 meses, para evaluar el uso de PMPI y la ocurrencia de consecuencias clínicas 

adversas. 

Resultados: La frecuencia de las PMPI aumentó entre el alta y el tercer mes de 

seguimiento, desde 1,3% a un 3,4% según los criterios de Beers 2003, 11,0% a un 16,5% 

según los criterios de Beers 2012, 7,2% a un 10,8% según STOPP y 8,4% a un 11,4% 

según START. Los grupos terapéuticos más comúnmente identificados como PMPI fueron 

los antiarrítmicos según criterio de Beers 2003 (57,9%) y los ISRS (inhibidores selectivos 

de recaptación de serotonina) según criterio de Beers 2012 (29,4%) mientras que para 

STOPP los antiagregantes plaquetarios (27,7%) y para START las estatinas (40,0%).   



viii 
 

En cuanto a la asociación entre las consecuencias clínicas evaluadas y los distintos 

criterios no resultó estadísticamente significativo. 

Conclusión: Los resultados del presente estudio permiten concluir que la frecuencia de 

PMPI en una muestra de AM post alta, varió según el criterio que se utilice para definir 

PMPI y el tiempo transcurrido desde el alta y los 3 meses de seguimiento. 

Para la detección de consecuencias clínicas adversas se hace necesario seguir 

realizando estudios con una muestra poblacional mayor. 
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ABSTRACT 

 

POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATIONS IN POST DISCHARGED GERIATRIC 

PATIENTS: BEERS CRITERIA VERSUS STOPP & START. 

 

Introduction: The Beers criteria and the STOPP detection (Screening Tool of Older 

Persons’ Prescriptions) are the most common instruments to detect the prescription of 

potentially inappropriate medications (PIMs) on older adults (OA). However, there are no 

Chilean study that compares the detection capacity on PIMs and its consequences in post 

discharge patients.                

Objective: The purpose of the present study was to compare the detection capacity of the 

Beers Criteria (2003, 2012) versus STOPP & START (Screening Tool to Alert to Right 

Treatment) of adverse clinical consequences in post discharged patients at the Unidad 

Geriátrica de Agudos del Hospital Clínico de la Universidad de Chile.  

Method: It was performed a pilot prospective cohort study on 42 post discharged OA, 

where 36 patients completed the study. Once the patients were discharged, and those 

who satisfied the selection criteria including patients’ ≥ 65 years old, of both sex, with 

proved telephone contact, who accepted to participate in the study and signed informed 

consent. Patients were subjected to a telephone follow-up for three months to assess the 

use of PIMs and the occurrence of adverse clinical outcomes. 

Results: The frequency of PIMs increased within discharge and the third month of follow-

up, from 1,3% to 3,4% according to the Beers Criteria 2003, from 11% to 16, 5% according 

to the Beers Criteria 2012, from 7,2% to 10,8% according to STOPP, and from 8,4% to 

11,4% according to START. The therapeutic groups most commonly identified as PIMs 

were the anti-arrhythmics according to the Beers criteria 2003 (57,9%) and the selective 

serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) according to the Beers criteria 2012 (29,4%), while 
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for STOPP the platelet inhibitors (27,7%) and for START the statins (40%). The 

association between the evaluated clinical outcomes and the different criteria used didn’t 

result statistically significant.          

Conclusion: The results of the present study concludes that the frequency of PIMs in a 

sample of OA “post discharge” varies depending on the criteria used and the elapsed time 

within discharge and the third month of follow-up. For the detection of adverse clinical 

consequences it becomes necessary to conduct further studies with a larger population 

sample.
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INTRODUCCIÓN 
 

 La población adulto mayor (AM) está aumentando mundialmente, y representa una 

profunda revolución demográfica, con un impacto que superará incluso al de la 

Revolución Industrial (1). Particularmente los mayores de 60 años se duplicaron en el 

último siglo y se estima que ellos aumentarán 2 a 3 veces durante el primer siglo de este 

milenio (1). En el año 2002 Chile contaba con una población adulto mayor equivalente al 

11,4% llegando a 1.717.478, cifra que aumentó a 15% el año 2012 y con una esperanza 

de vida de 79 años promedio (2).  

 Las enfermedades crónicas son frecuentes en los AM, encontrando que 

aproximadamente el 80% de ellos tienen al menos una condición crónica (3).  Los AM 

habitualmente requieren 5 o más medicamentos para el tratamiento farmacológico de sus 

patologías, condición que se define como polifarmacia (4). 

 La polifarmacia puede presentar diversas consecuencias entre las que se 

encuentran el incremento de los costos asociados a los fármacos, mayor riesgo de 

presentar reacciones adversas a medicamentos, interacciones farmacológicas, 

incumplimiento de la terapia, disminución del estado funcional y diversos síndromes 

geriátricos (4,5). Si bien, la farmacoterapia está entre las intervenciones más eficaces 

para alcanzar los resultados clínicos en el AM, su mayor riesgo es que el tratamiento 

farmacológico produzca efectos negativos, debido a cambios fisiológicos asociados al 

envejecimiento que modifican las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas de 

los medicamentos administrados (6-9).  

 Por otra parte, la evidencia muestra que existe relación entre el alto número de 

medicamentos y el mayor riesgo de presentar efectos adversos como riesgo de  
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hospitalización o prolongación de ella (7,10).  

 El 30% de los ingresos hospitalarios en pacientes de edad avanzada pueden estar 

relacionados a efectos adversos a fármacos (11), estos sucesos corresponden a 

problemas evitables, tales como estreñimiento o constipación (12), caídas (13), confusión 

mental (14) y fracturas de cadera (11), los cuales afectan la calidad de vida de las 

personas (15).  

 Existen diversos instrumentos que miden la calidad de vida de los pacientes entre 

ellos el índice de Barthel, es una herramienta que permite valorar el nivel de 

independencia del paciente para la realización de algunas actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) (15). 

 Otro de los instrumentos disponibles para valorar la calidad de vida relacionada a 

salud (CVRS) en el AM es el EuroQol-5D (EQ-5D), instrumento que permite la medición 

de la salud en dimensiones físicas, psicológicas y sociales (16,17).  

 La prescripción de medicamento potencialmente inapropiado (PMPI) es un 

problema frecuente cuando se evalúa la terapia de los AM, definiéndose como la 

utilización de medicamentos que tienen mayor riesgo de presentar eventos adversos (EA) 

que beneficios clínicos, existiendo tratamientos más seguros, efectivos o mejor tolerados 

para tratar la misma condición (18,19).  

 Los estudios realizados para evaluar las consecuencias de la PMPI en personas 

mayores han demostrado una asociación entre el uso de PMPI y el aumento de 

consecuencias clínicas adversas (20-23).   

 El interés por un tratamiento más seguro y eficaz en el AM ha llevado al desarrollo 

de herramientas que apoyen la toma de decisiones clínicas en la elección del tratamiento 

más adecuado. Los Criterios explícitos de Beers creados en 1991 (19), actualizados en  
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1997 (24), 2003 (11) y 2012 (25), son uno de los más utilizados, ellos establecen una lista 

de fármacos que deben evitarse, así como también ciertas condiciones clínicas que 

limitan el uso de algunos de ellos en AM (11,19,26-35).  

Sin embargo, el año 2008, un grupo de investigadores de Irlanda publicó que los 

criterios de Beers serían insuficientes para describir algunas condiciones clínicas 

importantes para la población geriátrica, y desarrollaron una nueva herramienta llamada 

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) & START (Screening Tool to 

Alert to Right Treatment) (36-41).  

 Una revisión sistemática acerca de la PMPI en AM concluyó que los criterios de 

Beers 2003 y la herramienta de detección STOPP fueron los criterios más comúnmente 

utilizados (37-41). 

 Considerando los factores de riesgo a los cuales están expuestos los AM (42-48), 

la situación demográfica nacional, las consecuencias inesperadas del uso de 

medicamentos y los costos asociados que pueden afectar al sistema de salud, es 

necesaria la investigación en este grupo de pacientes.  

 Hasta la fecha no se cuenta en la población chilena geriátrica post alta información 

de la capacidad de predecir consecuencias clínicas adversas utilizando los criterios de 

Beers y la herramienta STOPP &START. 
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OBJETIVOS 

 

       General  
 

1.1. Comparar la capacidad de los Criterios de Beers (2003, 2012) versus STOPP & 

START para detectar las consecuencias clínicas adversas asociadas a 

medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes geriátricos dados de 

alta de la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) de un hospital universitario. 

 

      Específicos  
 

2.2. Determinar la relación entre la prescripción de medicamentos potencialmente 

inapropiados con las consecuencias clínicas adversas. 

2.3. Establecer la capacidad de predicción de consecuencias clínicas adversas a 

través de los Criterios Beers (2003, 2012) y STOPP & START.             

2.4. Comparar la sensibilidad y especificidad entre los Criterios Beers (2003, 2012) y 

STOPP & START.             
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METODOLOGÍA 

 

1. Tipo de estudio 

 

 Piloto de cohorte única prospectivo realizado en pacientes adultos 

mayores que ingresaron en la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCh) entre Abril y Julio 

2012.  

A los pacientes una vez dados de alta se les hizo seguimiento 

telefónico mensual por 3 meses (Abril-Octubre 2012), para evaluar la 

presencia de PMPI y de consecuencias clínicas adversas, que 

incluyeron re-hospitalizaciones, caídas deterioro cognitivo, insomnio, 

incontinencia urinaria, estreñimiento, trastorno alimentario, arritmia, 

convulsiones o epilepsia, fractura, síncope, hemorragia y/o úlcera 

gástrica y muerte. 

2. Muestra 

  
2.1  Criterios de selección 

Criterios de Inclusión 

 ≥ 65 años de edad 

 De ambos sexos  

 Con teléfono de contacto comprobado 

 Que acepte participar y firme consentimiento informado 

 Hospitalizado en la UGA durante el periodo en estudio 

 Que fueran dados de alta durante los meses en estudio 
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Criterios de Exclusión 

 Pacientes de otras unidades, con trasladados administrativos 

hacia la UGA. 

 Pacientes sin autonomía cognitiva en que no sea posible 

establecer contacto con el cuidador. 

 Pacientes que ingresen a la unidad para cuidados paliativos de 

una    enfermedad terminal. 

 Cualquier otra condición que interfiera con la recolección de los 

datos requeridos para el estudio. 

 

2.2 Reclutamiento 

Pacientes dados de alta de la UGA, que cumplan con los 

criterios de selección y que acepten participar en el estudio 

firmando el formulario de consentimiento informado.  

2.3 Tamaño muestra 

 Todos los pacientes egresados de la UGA que cumplan con los 

 criterios de selección, basado en una muestra por conveniencia. 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

       
             3.  Protocolo de trabajo 

 

  Una vez  que  los  pacientes eran dados de alta y que cumplían 

 con  los criterios de selección, se  les  ofreció  participar  en  el  estudio.     

 En esta entrevista se explicaba el estudio (Figura N° 1) y en caso de 

aceptar participar se obtenía la firma en el formulario de consentimiento 

(Anexo N° 1).  

  Al alta en una ficha especialmente confeccionada para este 

 estudio, se registraron los antecedentes sociodemográficos, mórbidos y 

 las prescripciones de los medicamentos (Anexo N° 2).  

 A cada paciente se le realizó cada 30 días y durante 3 meses 

una entrevista telefónica. En la cual se le solicitaba al paciente o a su 

cuidador información referida al estado de salud y tratamiento 

farmacológico del paciente. Identificando las PMPI según los distintos 

criterios evaluados.  A su vez las PMPI fueron clasificadas según ATC 

(sistema clasificación anatómica, terapéutica, química) y por grupos 

terapéuticos. También se obtuvo el Índice de Charlson ajustado por 

edad, instrumento utilizado para evaluar la influencia de la comorbilidad 

en la mortalidad, que consta de 19 comorbilidades predefinidas a las 

que se asigna un valor, y que predicen la mortalidad al año. 

  Previo a realizar la entrevista telefónica se revisó 

 electrónicamente en  el registro civil, si el paciente se encontraba con 

 vida. 

Una Terapeuta Ocupacional tenía la responsabilidad de evaluar 



8 

 

la funcionalidad de los pacientes durante el estudio aplicando el test de 

Barthel (Anexo N° 3), para evaluar actividades básicas de la vida diaria 

y el test de Lawton (Anexo N° 4) para evaluar las actividades 

instrumentales del paciente; asignando  diferentes puntuaciones y 

ponderaciones según la capacidad funcional del sujeto evaluado. Se 

consideró como funcionalidad basal, el desempeño del paciente 15 

días antes del evento agudo que motivó la hospitalización. 

  Además se evaluó la calidad de vida relacionada a salud con el 

EQ5D (European Quality of Life-5 Dimensions) (Anexo N° 5), este 

instrumento descriptivo contiene cinco dimensiones de salud y cada 

una de ellas tiene tres niveles de gravedad. Los niveles de gravedad se 

codifican con un 1 si la opción de respuesta  es «no tengo 

problemas»; con un 2 si la opción de respuesta es «algunos o 

moderados problemas»; y con un 3 si la opción de respuesta es 

«muchos problemas», donde finalmente para este estudio se tabularon 

los datos en pacientes con o sin problemas. 

  A su vez, un Químico Farmacéutico aplicó el test SMAQ 

(Anexo N° 6), para  evaluar cumplimiento de terapia farmacológica, el 

cuestionario es dicotómico, por tanto, cualquier respuesta en el sentido 

de no cumplimiento se considera incumplimiento. 

 La Tabla N° 1 muestra el detalle de las evaluaciones realizadas, 

el profesional encargado y los instrumentos aplicados en el estudio. 
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 Figura 1: Flujograma de protocolo de trabajo 

 

 

                                                           Alta  Paciente  UGA 

 

 

 

 

          SI           Cumple criterio de selección                     NO 

 

 

  

 -Invitación  paciente al estudio                                                           Alta 

tradicional 

  -Firma consentimiento  

 

 

 

   SI                                             NO 

 

 

 

  -Registro datos desde ficha clínica 

  -Fijar fecha primer a llamada 
 

 

 
 

Actividades y 
evaluaciones 

Al alta 30 días  
post alta 

60 días 
post alta 

90 días 
post alta 

FCI X    

Medicamentos X X X X 

Consec. clín.adv.    X X X 

Barthel X X X X 

Lawton  X X X 

EQ5D  X X X 

SMAQ  X X X 

Gasto Bolsillo *  X   

 

      
 

 

 

UGA: Unidad Geriátrica de Agudos 
Consec. clin. adv.: consecuencias clínicas adversas 
FCI: formulario consentimiento informado 
EQ5D: European Quality of Life-5 Dimensions 
SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire 
*Se determinó mediante pregunta directa al encuestado 
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Tabla 1: Evaluaciones, profesional e instrumentos utilizados en el  

estudio. 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q.F.: Químico Farmacéutico (autopercepción paciente/cuidador) 
T.O.: Terapeuta Ocupacional  
SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire  
Polifarmacia: administración conjunta de 5 o más medicamentos 
Medicamentos: dosis y frecuencia 
Automedicación: medicamentos no prescritos 
Gasto de bolsillo: costo mensual de los medicamentos 
ABVD: actividades básicas de la vida diaria, según Barthel (15) 
CVRS: calidad de vida relacionada a salud, según EQ5D (17) 
EQ5D: European Quality of Life-5 Dimensions (17) 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Profesionales   

Antecedentes                      
recolectados por: 
 

Q.F. T.O Instrumento 

Muerte     X   
Re-hospitalizaciones X   
Caídas X   
Fracturas X   
Deterioro cognitivo X   
Insomnio X   
Síncope X   
Incontinencia urinaria X   
Estreñimiento o constipación X   
Arritmia X   
Trastorno alimentario (inapetencia) X   
Hemorragia y/o úlcera gástrica X   
Convulsiones o epilepsia X   
Cumplimiento terapia farmacológica X  SMAQ  
Polifarmacia X   
Medicamentos  X   
Automedicación X   
Gasto de bolsillo  X   
ABVD  X Barthel 
Actividades instrumentales  X Lawton 
CVRS  X EQ5D  
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4.  Recolección de datos y organización 
 

  Al alta, desde la ficha clínica y la epicrisis del paciente se 

obtuvieron los medicamentos prescritos, el motivo de ingreso y las 

comorbilidades en un instrumento diseñado y validado para el estudio 

(Anexo N° 2). Adicionalmente, se confeccionó una base de datos en 

Excel para transcribir los datos obtenidos en cada entrevista.  

 

5.  Plan de análisis de datos y software utilizados 
 

 Los datos se analizaron con el programa estadístico STATA y para la 

confección de la base de datos se utilizaron las PMPI y la ocurrencia de 

las consecuencias clínicas adversas en alguno de los tres meses en 

estudio. La determinación de la asociación entre la ocurrencia de cada 

consecuencia adversa relacionada con PMPI se hizo a través de la 

prueba de chi cuadrado.                                   

Para la capacidad de predicción de las consecuencias clínicas 

adversas según los Criterios Beers (2003, 2012) (Anexo 7, Anexo 8) y 

STOPP (Anexo 9) & START (Anexo 10), se utilizaron regresiones 

logísticas multivariadas (RLM), ajustadas por las variables escolaridad, 

estado civil y motivo de ingreso. El modelo fue ajustado para evitar 

interferencia de las variables independientes en la asociación, ello se 

calculó utilizando la presencia de PMPI con las consecuencias clínicas 

adversas presentes durante los tres meses de estudio.                                                                                                      

          Para comparar sensibilidad y especificidad entre los Criterios 

Beers (2003, 2012) y STOPP se   utilizaron  tablas de 2x2, determinando  
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los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) con un 

intervalo de confianza del 95%, utilizando para ello la muestra global de 

algún evento detectado en los tres meses evaluados.                                                                                        

  No existiendo comparación que sea válido como estándar de 

oro para la detección de PMPI, en el presente estudio se decidió 

comparar cada uno de los criterios o herramientas uno contra otro en 

forma individual. 

 

 

6. Comité de ética y confidencialidad de la información. 

 

  El presente estudio fue  evaluado y aprobado por   el Comité de  

Ética del HCUCh. 

Todos los datos fueron codificados y sólo los investigadores asociados 

directamente con este proyecto tuvieron acceso a la información 

recolectada. Además, cada paciente/cuidador firmó un formulario de 

consentimiento informado (Anexo 1). 
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RESULTADOS 
 

 De los 66 pacientes que egresaron de la Unidad Geriátrica de Agudos 

 durante los meses en estudio, 42 (63,6%) pacientes cumplieron con los 

 criterios de selección e ingresaron al estudio. De los pacientes  incluidos, 3  

fallecieron y 3  abandonaron la investigación (Figura Nº 2). 

 

Figura 2: Distribución de los egresos hospitalarios de la UGA Abril a  

Julio 2012.       

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

Total egreso pacientes UGA   

Abril-Julio 2012 

 n=66 (100%) 

 

Pacientes que cumplen 

criterios de selección 

n=42 (63,6%) 

Pacientes que no cumplen 

criterio de selección 

n=24 (36,4%) 

Pacientes que fallecieron 

durante el estudio  

n=3 (7,1%) 
 

Pacientes que 

abandonaron el estudio 

n=3 (7,1%) 

1er mes 

n=1  (2,4%)  

2do mes 

n=2 (4,8%) 

1er mes 

n=1 (2,4%) 

2do mes 

n=1 (2,4%) 

Razones                                              

n=7 (29,2%) traslado administrativo 

n=14(58,3%) problema de                                         

comunicación                                        

n=3 (12,5%) patología terminal 

3er mes 

n=1 (2,4%) 
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1. Caracterización de la muestra 

 

1.1. Caracterización sociodemográfica y mórbida de la muestra 
 

 Las características sociodemográficas y mórbidas de los pacientes 

(n=42) que cumplieron con los criterios de selección se describen en la tabla 

Nº 2. En ella se observa que el promedio de edad fue de 80,9 ± 6,5  años y el 

64,3% fueron mujeres. El 42,8% de la muestra declaró tener enseñanza 

básica. El 52,4% no tenía pareja y era beneficiario del Fondo Nacional de 

Salud (FONASA) y un 85,8% de los pacientes vivía acompañado. 

 Respecto a las características de morbilidad de los sujetos de la 

cohorte, se observó que el número promedio de estadía hospitalaria en la 

Unidad Geriátrica de Agudos fue de 8,9 ± 7,6 días. Asimismo, el número de 

comorbilidades fue de 6,0 ± 2,1, y el Índice de Charlson ajustado por edad fue 

de 6,8 ± 1,7; el 88,1% de los pacientes eran provenientes de otros servicios 

del mismo establecimiento. El principal motivo de ingreso fue para manejo 

geriátrico integral (35,7%), siendo el síndrome geriátrico más común el 

denominado “caídas y los trastornos de la marcha” con un 73,2%. El lugar de 

destino de los pacientes al momento del egreso de la UGA fue en un 90,5% a 

su domicilio (Tabla N° 2). 
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Tabla 2: Caracterización sociodemográfica y mórbida de los pacientes en 

estudio. (n=42) 

 

  Característica 
 

Hombre 
n (%) 
15(35,7) 

Mujer 
n(%) 
27(64,3) 

Total 
n(%) 
42(100) 

Característica 
 

Hombre 
n (%) 
15(35,7) 

Mujer 
n(%) 
27(64,3) 

Total 
n(%) 
42(100) 

Edad (años) 

± D.E 

81,5 ± 6,5 80,6 ± 6,6 80,9 ± 6,5 N° días hospitalización UGA 

± D.E 

8,9 ± 7,5 8,9 ± 7,8 8,9 ± 7,6 

    N° comorbilidades ± D.E 6,5±2,0 5,7±2,1 6,0±2,1 

65-69    0(0)   3(11,1)    3(7,1) Índice de Charlson ± D.E 7,6 ±1,8 6,3 ± 1,5 6,8 ± 1,7 

70-74    2(13,3)   1(3,7)    3(7,1) Lugar procedencia ingreso    

75-79    3(20,0)   7(26,0) 10(23,8) Otro servicio * 14 (93,3) 23 (85,2) 37 (88,1) 

80-84    6(40,0)   8(29,6) 14(33,4) Otro hospital    1(6,7)    1(3,7)    2(4,8) 

85 y más    4(26,7)   8(29,6) 12(28,6) Domicilio    0(0)    3(11,1)    3(7,1) 

Escolaridad     Motivo de Ingreso     

Básica    9(60,0)   9(33,4) 18(42,9) Manejo geriátrico integral    4(26,6) 11(40,8) 15(35,7) 
Media     2(13,3)   8(29,6) 10(23,8) Delirium    5(33,3)    1(3,7)    6(14,2) 

Superior     3(20,0)   6(22,2)    9(21,4) NAC    1(6,7)    7(25,9)    8(19,0) 

Desconocida    1(6,7)   4(14,8)    5(11,9) Diabetes mellitus tipo 2    2(13,3)    1(3,7)    3(7,1) 

Estado civil     Otros **    3(20,1)    7(25,9) 10 (24,0) 

Con pareja 11(73,4)   9(33,3) 20(47,6) Sd. geriátrico ± D.E    5,3 ± 3,0 5,1 ± 3,0 5,2 ± 3,0 

Sin pareja     4(26,6) 18(66,7) 22 (52,4) Caídas y trastornos de la 
marcha  

11(73,3) 19(73,1) 30(73,2) 

Previsión     Polifarmacia     8(53,3) 14(53,8) 22(53,7) 

Fonasa     6(40) 16(59,3) 22(52,4) Déficit sensorial  11(73,3) 13(50,0) 24(58,5) 

Isapre    9(60) 10(37,0) 19(45,2)     

Otro    0(0)   1(3,7)    1(2,4) Lugar destinación al Egreso     

Vive con     Domicilio 11(73,3) 27(100) 38(90,5) 
Solo    1(6,7)    2(7,4)    3(7,1) Residencia   4(26,7)    0(0)    4(9,5) 
Acompañado 11(73,3) 25(92,6) 36(85,8)     

Institucionalizado    3(20,0)    0(0)    3(7,1)     

 

 

 

1.2. Caracterización de la funcionalidad de la mues 
2.  

 

 

 
 

 

 

 

Con pareja: casado, conviviente 
Sin pareja: separado, soltero, viudo 
*Otro servicio: Intermedio médico y quirúrgico 10; Medicina Interna 5; 
 Unidad Coronaria-Unidad Nefrología Intensiva  6; Urgencia 16                                                                                                                        
 ** Otros: Tratamiento anticoagulante 2; Recuperación  funcional 2; Síndrome consuntivo 1; 
 Celulitis 2; Infección tracto urinario 1; Manejo dolor 1; Sepsis urinaria 1    
NAC: Neumonía adquirida en la comunidad 
FONASA: Fondo Nacional de Salud                                                                                                                                     
Sd: síndrome                                                                                                                                                                     
 

S 
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1.2. Caracterización funcional de los pacientes enrolados. 
 

La caracterización funcional de los pacientes según su desempeño 

para las actividades básicas (ABVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

se describen en la tabla Nº 3.  En ella se observa, que la funcionalidad basal 

de los pacientes según el Índice de Barthel, fue en el 52,4% de los casos de 

dependencia leve, mientras que al ingreso de la hospitalización el 54,7% 

presentaba dependencia total y al momento del egreso presentaban 

dependencia leve y moderada, coincidiendo en un 26,2%. Los pacientes con 

autonomía total aumentaron de un 4,8% al alta hasta un 22,2% al tercer mes 

de seguimiento. 

 Al evaluar la funcionalidad basal de las AIVD determinada según 

Lawton, el 28,6% de los pacientes presentaban dependencia avanzada, 

alcanzando ésta a un 22,2% de los pacientes en el último mes de estudio. En 

cuanto a la calidad de vida relacionada a salud determinada según EQ5D 

(European Quality of Life-5 Dimensions) se observó que los problemas de 

movilidad disminuyeron de un 65,0% a un 50,0% durante los 3 meses de 

seguimiento (Tabla N° 3). 
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Tabla 3: Caracterización de la funcionalidad de los pacientes en estudio. 

 

Grado dependencia 

Actividades Básicas 

de la Vida Diaria 

(ABVD) 

 Basal 

  n= 42 

Ingreso            

n= 42 

Egreso            

n= 42 

1 mes            

n=40 

2 mes                 

n=38 

 3 mes       

n=36 

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

Autonomía total    6(14,3)    0(0)    2(4,8)    5(12,5)    7(18,4)    8(22,2) 

Dependencia leve 22(52,4)    7(16,7) 11(26,2) 16(40,0) 14(36,8) 14(38,9) 

Dependencia moderada    7(16,6)    7(16,7) 11(26,2)    8(20,0)    9(23,7)    6(16,7) 

Dependencia avanzada    2(4,8)    5(11,9)    9(21,4)    4(10,0)    3(7,9)    2(5,5) 

Dependencia total    5(11,9) 23(54,7)    9(21,4)    7(17,5)    5(13,2)    6(16,7) 

Grado dependencia 

Instrumental 

      

Autonomía total 9(21,4) NE NE 8(20,0) 9(23,7) 10(27,8) 

Dependencia leve   7(16,7) NE NE   3(7,5) 4(10,5)  3(8,3) 

Dependencia moderada   3(7,1) NE NE 6(15,0) 5(13,2) 4(11,1) 

Dependencia avanzada 12(28,6) NE NE 9(22,5) 6(15,8) 8(22,2) 

Dependencia total 11(26,2) NE NE 14(35,0) 14(36,8) 11(30,6) 

EQ5D 
Con problemas de: 

      

 Movilidad NE NE NE  26(65,0)  22(57,9)  18(50,0) 
 Cuidado personal NE NE NE  20(50,0)  16(42,1)  18(50,0) 
Actividades habituales  NE NE NE  22(55,0)  19(50,0)  17(47,2) 
Dolor/malestar NE NE NE  20(50,0)  19(50,0)  25(69,4) 
Angustia/depresión NE NE NE  17(42,5)  16(42,1)  15(41,7) 

 Basal: el desempeño del paciente 15 días antes del evento agudo que motivó la hospitalización 
 NE: no evaluado 
                  ABVD: medida según Barthel 
                  Instrumental: medida según Lawton 
 EQ5D: European Quality of Life-5 Dimensions (test para medir calidad de vida en salud) 
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1.3. Caracterización farmacoterapéutica de la muestra. 

 

 El número promedio de medicamentos prescritos al alta por paciente 

fue de 5,6 ± 1,9, similar a lo encontrado durante el periodo de seguimiento 

mensual (Tabla N° 4). Al contrario, la polifarmacia aumentó (47,5-58,3%), 

asimismo aumentó la automedicación (7,5-16,7%) desde el primer al tercer 

mes de seguimiento.  

 Los pacientes cumplidores de la terapia farmacológica según SMAQ 

(Simplified Medication Adherence Questionnaire) variaron de un 52,5% a un 

66,7% en el mismo periodo. Por otro lado, el 60,0% de los pacientes que 

respondieron (n=30) tenía un gasto de bolsillo promedio mensual por 

medicamento al primer mes superior a 40 mil pesos. 

 De la misma manera, se observa en la tabla N° 4 que los 

antidepresivos fueron el grupo terapéutico más utilizado al alta (10,1%) y 

durante los tres meses de seguimiento (9,5-8%), mientras que los principios 

activos más utilizados fueron el ácido acetilsalicílico (6,3-8,0%); paracetamol 

(6,3-5,1%) y enalapril (4,2-5,7%) 

 En cuanto a la frecuencia de los medicamentos potencialmente 

inapropiados (MPI) con respecto al total de medicamentos utilizados por los 

pacientes del estudio varió del alta al tercer mes de seguimiento según los 

Criterios de Beers 2003 en un 161,5% y los Criterios de Beers 2012 en un 

50,0%, mientras que para los pacientes según STOPP varió en un 50,0% y 

para START en un 35,7%. 
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Tabla 4: Caracterización farmacoterapéutica mensual de los pacientes y 

de los medicamentos recibidos por ellos. 

 

 

 

 

 

 

 

Características Alta 1 mes 2 mes 3 mes Característica de la Alta   1 mes  2 mes 3 mes 
Pacientes n=42 n=40 n=37 n=36 Farmacoterapia n=237  n=190 n=185 n=176 
 n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*  n (%) ** n (%) ** n (%) ** n (%) ** 
     Grupos terapéuticos     

N° meds. ± D.E 5,6 ± 1,9 5,1 ± 2,1 5,4 ± 2,8 5,3 ± 2,7 Antidepresivos  
 

  24(10,1) 
 

  18(9,5) 
 

  13(7,0) 
 

  14(8,0) 
 

Polifarmacia 
≥ 5 medicamentos 

 
30(71,4) 

 
19(47,5) 

 
19(51,4) 

 
21(58,3) 

Antibacterianos  
 

  16(6,8) 
 

     2(1,1) 
 

    5(2,7) 
 

    2(1,1) 
 

<5 medicamentos 
NE 

12(28,6) 21(52,5) 16(43,2) 
  2(5,4) 

13(36,1) 
  2(5,6) 

Otros analgésicos  
 

  15(6,3) 
 

  12(6,3) 
 

  11(5,9) 
 

  14(8,0) 
 

     Antiagregante  
plaquetario  

  15(6,3) 
 

  13(6,8) 
 

  13(7,0) 
 

    9(5,1) 
 

Automedicación NE    3(7,5)   4(10,8)   6(16,7) Betabloqueantes 
selectivos  

  13(5,5) 
 

  11(5,8) 
 

  10(5,4) 
 

  10(5,7) 
 

SMAQ  n=40 n=37 n=36 Otros  154(65) 134(70,5) 133(72) 127(72,1) 
Cumplidor NE 21(52,5) 24(64,9) 24(66,7)      
Incumplidor NE 16(40,0)    8(21,6)    8(22,2)      
No evaluados NE    3(7,5)    5(13,5)    4(11,1) 

 
 
 

 
 
Principio activo 
 

n=237  
n (%)** 

n=190 
n (%)** 

n=185 
n (%)** 

n=176 
n (%)** 

Gasto bolsillo                    
mensual  
(miles de pesos) 

 n=30 
n (%) 

  Ac. acetilsalicílico   15(6,3)   13(6,8)     13(7,0)   14(8,0) 
     Paracetamol   15(6,3)   12(6,3)     11(5,9)     9(5,1) 
<20  NE    4(13,3) NE NE Enalapril   10(4,2)   10(5,3)     10(5,4)   10(5,7) 
20-40 NE    8(26,7) NE NE Lactulosa   13(5,5)   10(5,3)       8(4,3)     5(2,8)  
41-60 NE    9(30) NE NE Sertralina   10(4,2)     9(4,7)       5(2,7)      6(3,4) 
61-80 NE    1(3,3) NE NE Otros 174(73,5) 136(71,6) 138(74,7) 132(75) 
81-100 NE    3(10) NE NE      
>100  NE    5(16,7) NE NE MPI según      
     Beers 2003        3(1,3)     4(2,1)     6(3,2)      6(3,4) 
      Beers 2012   26(11,0)   22(11,6)   25(13,5)    29(16,5) 
      STOPP   17(7,2)   14(7,4)   15(8,1)    19(10,8) 
       START   20(8,4)   20(10,5)   20(10,8)    20(11,4) 

*Porcentaje respecto al total de pacientes 
**Porcentaje respecto del total de medicamentos utilizados                                                  
SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire (test para medir 
cumplimiento de la terapia farmacológica) 
MPI: medicamentos potencialmente inapropiados  
NE: No evaluado 
N° meds: número de medicamentos 
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
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2. Medicamentos potencialmente inapropiados según criterios Beers 

2003,  Beers 2012, STOPP y START. 

 

 Las PMPI mayormente detectadas fueron clasificadas según ATC (Tabla 

N° 5). Se observó para los criterios Beers 2003 que los medicamentos del 

sistema cardiovascular fueron los más prescritos, siendo los antiarrítmicos un 

57,9%. Mientras que, para Beers 2012 fueron los medicamentos que actúan a 

nivel del sistema nervioso los más utilizados, destacando los inhibidores 

selectivos de recaptación de serotonina (ISRS) (29,4%). Según la herramienta 

STOPP las PMPI más utilizadas fueron los antiagregantes plaquetarios 

(27,7%) y para START las estatinas los medicamentos no prescritos (40,0%) 

(Tabla N° 5). 
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Tabla 5: Medicamentos potencialmente inapropiados según los criterios 

Beers 2003, Beers 2012, STOPP y START por ATC y Grupos terapéuticos. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Criterios   

Clasificación 
ATC 

Grupo terapéutico Beers 
2003 
n=19 
n% 

Beers 
2012 
n=102 
n% 

STOPP 
n=65 
n% 

START 
n=80 
n% 

A Corticosteroide - - 3(4,6) - 

A Sulfonilurea - 5(4,9) 5(7,7) - 

A Biguanida - - - 8(10,0) 

A Antagonista receptor H2 - 2(2,0) - - 

B Antiagregante 
plaquetario 

- - 18(27,7) 12(15,0) 

C Antiarrítmico 11(57,9) 11(10,8) - - 

C BB no selectivo  - 2(3,1) - 

C Antagonista de la 
aldosterona 

- 5(4,9) - - 

C Estatinas - - - 32(40,0) 

C IECA - - - 28(35,0) 

C Bloqueador canal de 
calcio 

2(10,5) 2(2,0) 2(3,0) - 

J Antiséptico urinario 2(10,5) 2(2,0) - - 

M AINES  - 1(1,5) - 

N Anticonvulsivantes - 2(2,0) - - 

N BZD - 17(16,6) 17(26,2) - 

N ISRS 4(21,1) 30(29,4) 4(6,2) - 

N Antidepresivo NaSSA - 7(6,8) - - 

N Neurolépticos - 13(12,7) 13(20,0) - 

N Hipnótico análogo BZD - 6(5,9) - - 

AINE: antiinflamatorio no             
esteroideo 
BB: beta bloqueador 
BZD: benzodiazepina 
IECA: inhibidor de  
enzima convertidora de 
angiotensina 
ISRS: inhibidor selectivo 
de recaptación de 
serotonina 
NaSSA: antidepresivo 
noradrenérgico y 
serotoninérgico  

 

ATC: sistema clasificación 
anatómica, terapéutica, 
química                                                                                                                                 
A: sistema digestivo y 
metabolismo                                                                                                                                                                           
B: sangre y órgano 
hematopoyético 
C: sistema cardiovascular 
J: Antiinfeccioso 
M: sistema 
musculoesquelético 
N: sistema nervioso  
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3. Relación entre la prescripción de medicamentos potencialmente 

 inapropiados (PMPI) y las consecuencias clínicas adversas. 

  

 Al analizar las consecuencias clínicas adversas (CCA) y la presencia de 

PMPI, se observa en la tabla Nº 6, que los pacientes presentaron más de una 

CCA en cada entrevista. Presentando en el primer mes un total de 90 CCA, 

las cuales disminuyeron al tercer mes a 61 CCA. 

 Asimismo, se observa que ninguno de los pacientes en presencia de 

PMPI presentó fractura, síncope o muerte durante los 3 meses de 

seguimiento post alta. 

 A su vez, las 3 consecuencias clínicas adversas presentadas con mayor 

frecuencia en presencia de PMPI fueron insomnio, incontinencia urinaria y 

estreñimiento, destacándose estas CCA en todos los criterios evaluados en 

los meses de seguimiento. 
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Tabla 6: Consecuencias clínicas adversas en presencia de prescripción 

de medicamentos potencialmente inapropiados (PMPI).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nº de pacientes 

que presentaron 

CCA 

 N° pacientes con 

CCA y presencia 

PMPI según Beers 

2003 

N° pacientes con 

CCA y presencia 

PMPI según Beers 

2012 

N° pacientes con 

CCA y presencia 

PMPI según 

STOPP 

N° pacientes  

con CCA y 

presencia 

PMPI según 

START 

Consecuencia 

clínica adversa 

(CCA) 

1er 

mes 

2do 

mes 

3er 

mes 

Total 

Eventos 

1er 

mes 

2do 

mes 

3er 

mes 

1er 

mes 

2do 

mes 

3er 

mes 

1er 

mes 

2do 

mes 

3er 

mes 

1er 

mes 

2do 

mes 

3er 

mes 

Rehospitalización 5 4 3 12 1 1 1 1 1 2 1 0 1 2 2 1 

Caída 8 5 3 16 2 1 1 5 3 2 4 1 1 4 2 1 

Fractura 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Deterioro 

cognitivo 12 13 14 

 

39 0 2 4 3 4 7 2 2 3 2 3 4 

Síncope 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Insomnio 14 7 10 31 3 2 2 8 4 8 3 4 5 5 2 4 

Incontinencia 

urinaria 11 12 15 

 

38 1 2 3 6 6 10 6 5 6 4 5 7 

Estreñimiento 17 11 9 37 1 2 0 8 8 7 6 5 6 8 5 5 

Trastorno 

alimentario 10 2 4 

 

16 1 0 0 5 2 4 3 0 2 4 1 3 

Hemorragia y/o 

úlcera 3 1 0 

 

4 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 0 0 

Arritmia 6 4 1 11 1 0 0 5 2 1 1 1 0 2 1 1 

Convulsiones o 

epilepsia 3 2 2 

 

7 1 0 0 3 2 2 2 1 1 2 1 1 

Muerte 1 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

N° Total CCA 90 65 61 216 11 10 11 46 32 43 30 19 25 34 22 27 
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4. Capacidad de detección predictiva de consecuencias clínicas 

adversas (CCA) en relación a la prescripción de medicamentos 

potencialmente inapropiados (PMPI). 

  

 Se observa en la tabla N° 7 los análisis de las consecuencias clínicas 

adversas según PMPI, controlado por las variables edad, sexo, escolaridad, 

estado civil y motivo de ingreso. 

 Los pacientes en presencia de PMPI según Beers 2012 tienen 24 

veces más riesgo de presentar estreñimiento en comparación a pacientes que 

no estén expuestos a PMPI; se observó un OR 24,16 con un IC 95% (2,05-

284,79). 

En general, para las demás CCA no hubo asociaciones 

estadísticamente significativas en relación a PMPI utilizando los criterios 

Beers 2003, Beers 2012, STOPP y START en los meses evaluados. 
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Tabla 7: Análisis de regresión multivariada de las consecuencias clínicas 

adversas versus PMPI según criterios Beers 2003, Beers 2012, STOPP, 

START, en los tres meses de seguimiento. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

  

 
 

 

Consecuencia   

clínica 

 adversa 

Beers 

2003 

 Beers 

2012 

 STOPP  START  

 OR 

ajustado 

IC 95 OR 

ajustado 

IC 95 OR 

ajustado 

IC 95 OR 

ajustado  

IC 95 

Re-

hospitalización 

0,06 0,00-165,17 0,07 0,00- 8,14 3,95e-39 - 0,82 0,01– 43,16 

Caída 10,58 0,16 – 681,82 2,60    0,16-  42,34 1,00   0,10- 9,81 1,01    0,10 – 10,34   

Deterioro 

cognitivo 

5,37  0,36 -  80,53 0,59     0,11  - 3,10 0,46 0,07- 2,86 1,60    0,24- 10,68     

Insomnio 55,45 1,14- 2700,49 2,54 0,44– 14,71 1,69 0,26 – 10,78 1,53 0,22 – 10,65 

Incontinencia 

urinaria 

0,58  0,04-8,81    1,46  0,26 – 8,08    2,35 0,29– 18,71 1,61   0,22- 11,55 

Estreñimiento 3,07 0,28- 33,73 24,16 2,05- 284,79 0,75 0,12- 4,65 13,71 1,38- 136,29 

Trastorno 

alimentario 

1,2e+16    1,89e+12 -
7,53e+19  

1,06e+17           - 0,09 0,00 – 2,68   4,83e+0
8    

0 

Hemorragia y/o 

úlcera gástrica 

- - 2,89e+15           - 8,29e+44         - 4,04e+1

3    

0 

 

Arritmia 1,5e-09           - 1,10 0,03- 35,71 0,18 0,01- 4,32 0,34 0,01-12,07 

Al menos 1 

consecuencia 

clínica adversa 

0,22    0,00- 46,61     4,71   0,11- 209,63   0,16  0,00- 7,57   - - 
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5. Comparación de la sensibilidad y especificidad entre los Criterios 

Beers  (2003, 2012) y STOPP. 

  

 Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) encontrados en el estudio se detallan 

en la tabla N° 8. En ella se compara la capacidad de detección de prescripción 

de medicamentos potencialmente inapropiados (PMPI) para los Criterios 

Beers (2003, 2012) y STOPP. 

 Al analizar como estándar de oro el Criterio de Beers 2012 y 

compararlo con la herramienta de detección STOPP, se puede observar una 

sensibilidad de un 56,5% y una especificidad de un 73,7%.  

De un total de 100 pacientes con PMPI según Beers 2012 fueron detectados 

56 pacientes con PMPI al utilizar STOPP. Mientras que, para un total de 100 

pacientes sin PMPI según el Criterio de Beers 2012 fueron detectados 73 

pacientes sin PMPI al utilizar la herramienta STOPP.  

Por otro lado, al comparar los Criterios Beers 2012 (estándar de oro) con 

los Criterios Beers 2003 se observa una sensibilidad del 100%, donde se 

señala que al utilizar Beers 2003 se identifican correctamente al 100% de los 

pacientes con PMPI identificados por Beers 2012.  

Cabe señalar que el Criterio Beers 2012 comprende el Criterio Beers 

2003, por lo tanto las variaciones no permiten hacer evaluaciones de 

especificidad y sensibilidad con Beers 2003 como estándar. Asimismo no se 

analizó START, ya que mide omisión de la prescripción y no PMPI como los 

demás criterios evaluados. 

Por otro lado, al analizar el VPP del criterio de Beers 2012 como 
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estándar de oro se observa un 72,2% de probabilidad de detectar a los 

pacientes con PMPI al compararlo con STOPP. 

 A su vez, existe un 58,3% de probabilidad de detectar a los pacientes 

sin PMPI según Beers 2012 al utilizar STOPP. 

 

  

 Tabla 8: Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN según criterio. 

 
                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
  VPP: valor predictivo positivo 
   VPN: valor predictivo negativo 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gold standard STOPP  Beers 2012  

Característica Beers 2003 
% 

Beers 2012 
% 

Beers 2003 
% 

STOPP 
% 

Sensibilidad 16,7 72,2 100 56,5 
Especificidad 87,5 58,3 52,8 73,7 
VPP 50,0 56,5 26,1 72,2 
VPN 58,3 73,7 100 58,3 
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DISCUSIÓN 
 

 

 Esta investigación tuvo como propósito comparar la capacidad de los 

Criterios de Beers (2003,2012) versus STOPP & START en la detección de 

consecuencias clínicas adversas asociados a PMPI en pacientes geriátricos. 

 Entre las fortalezas de este estudio podemos mencionar que es una 

investigación innovadora donde se detectaron CCA además de PMPI. 

Destacando la participación del equipo de salud especializado en AM y la 

participación del paciente o su cuidador responsable para la obtención de los 

datos necesarios para el desarrollo del estudio en el periodo de seguimiento.

 Comparando los resultados obtenidos en este trabajo con una 

investigación realizada en España, donde ambos estudios se realizaron en 

pacientes ambulatorios y compararon los 3 criterios mencionados, se observó 

que la PMPI detectada en la presente investigación según Criterio de Beers 

2012 fue inferior (11%-16,5%)  a los encontrados en los pacientes en España 

(44%) (49).  

 Al observar los resultados de la baja frecuencia de detección de PMPI 

en el estudio realizado en Santiago de Chile con 42 pacientes y al compararlo 

con la investigación española realizada en Lanzarote España con 407 

pacientes, se infiere que pudo tener relación con el bajo número de pacientes 

evaluados, así como también que el equipo médico tratante poseía 

conocimiento de los diversos criterios estudiados y más aún la participación de 

un Farmacéutico Clínico como parte del equipo de geriatría.  

 Por otro lado, al usar la herramienta de detección STOPP se obtuvo 

entre un 7,2%-10,8% de PMPI y en España informaron un 35,4% (49), lo que 
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pudiera tener relación debido a la diferencia en el tamaño de la muestra como 

se mencionó anteriormente, así como a los diferentes arsenales 

farmacológicos disponibles en cada país, según los registros sanitarios 

vigentes y a los hábitos de prescripción médica.    

 Sin embargo, en ambos estudios se identificaron más PMPI al utilizar el 

Criterio de Beers 2012. 

 En el estudio se evaluaron un total de 42 pacientes, los cuales a pesar 

de ser atendidos por un equipo especializado previo al alta, se encontró un 

aumento de PMPI en los meses de seguimiento. Así también, los datos 

muestran la presencia de consecuencias clínicas adversas post alta y el 

aumento de automedicación (7,5%-16,7%) y polifarmacia (47,5%-58,3%) a lo 

largo de los meses de estudio. 

 Las PMPI mayormente detectadas en el estudio para el Criterio Beers 

2003 fueron los antiarrítmicos e ISRS, siendo para Beers 2012 los ISRS y  las 

benzodiazepinas (BZD), así como para STOPP fueron los antiagregantes 

plaquetarios y las BZD.        

 Si lo comparamos con el estudio español (49) se observan algunas 

similitudes en cuanto a las PMPI mayormente detectadas, donde para el 

Criterio Beers 2003 fueron detectados como PMPI los antiarrítmicos, para 

Beers 2012 las BZD, siendo para STOPP los antiagregantes plaquetarios y las 

BZD.          

 Donde se infiere que los medicamentos que tratan psicopatologías son 

de uso frecuente en pacientes AM sin importar país de origen, lo que nos lleva 
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a obtener mayor frecuencia de PMPI al evaluar a estos pacientes con el 

Criterio Beers 2012.  

 Existen estudios que analizan la concordancia entre dos o más criterios 

y/o herramientas de detección de PMPI (6, 33,49); así como la sensibilidad, 

especificidad y valor predictivo de un criterio respecto a un estándar de oro. 

 En geriatría la mejor herramienta de evaluación no es clara, aunque 

con mayor frecuencia, se ha considerado que el estándar de oro es el Criterio 

de Beers 2003, puesto que ha sido estudiado y/o aplicado por más años (11). 

 Sin embargo, en el adulto mayor chileno el problema sigue latente, 

dado que no se han establecido criterios explícitos para identificar PMPI en 

AM ajustados a la realidad nacional.   

 Al no contar con un estándar de oro chileno, se confrontaron los 

diversos criterios evaluados, donde al utilizar el Criterio de Beers 2012 como 

estándar de oro y compararlo con el Criterio de Beers 2003 se observó una 

sensibilidad del 100%, en el cual se señala que al utilizar Beers 2003 se 

identifican correctamente al 100% de los pacientes con PMPI, puesto que las 

PMPI mencionados en el Criterio Beers 2003 se encuentran incluidas en el 

Criterio de Beers 2012.  

 Mientras que, para STOPP al ser utilizado como estándar de oro se 

observó una sensibilidad de un 72,2%; de 100 pacientes con PMPI según 

STOPP fueron detectados por Beers 2012 sólo 72 pacientes. En 

consecuencia el 27,8% de los pacientes con PMPI según STOPP no son 

detectados por Beers 2012.    
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A su vez, al evaluar la especificidad con STOPP como estándar de oro 

se detectó al 58,3% de los pacientes sin PMPI al utilizar el criterio de Beers 

2012, y así se infiere que el 41,7% de los pacientes sin PMPI según STOPP 

se identificaron incorrectamente como falsos positivos al utilizar Beers 2012.

 Es preciso señalar que la herramienta detección STOPP & START está 

organizada por fármaco o grupo terapéutico según sistema fisiológico, 

explicando la razón que justifica su clasificación como PMPI (6, 36,38-40), 

donde están incorporados otros medicamentos no contemplados en el Criterio 

de Beers 2012.        

 Mientras que el Criterio de Beers 2012 establece una lista de fármacos 

que deben evitarse, así como también ciertas condiciones clínicas que limitan 

el uso de alguno de ellos en AM. Variando los arsenales farmacológicos 

donde fueron elaborados los criterios y herramienta de detección según país 

de origen.         

 Por lo que podrían considerar al Criterio Beers 2012 y STOPP como 

herramientas de detección de PMPI complementarios, coincidente con el 

estudio español (49).         

 Entre las limitaciones de este estudio se puede señalar que, debido a 

la caracterización sociodemográfica de los pacientes y a la metodología de 

recolección de la información vía telefónica, las respuestas referidas a la 

escala SMAQ, así como otros datos, pudieran estar afectados por sesgos de 

memoria, por lo que no sería apropiada utilizarla en estos pacientes.  

 Otros estudios obtuvieron datos adicionales a partir de los informes 

médicos o historial clínico (49), lo que permitió obtener datos más objetivos y 
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detectar mayor frecuencia de PMPI.      

  Por el contrario en la muestra utilizada en este estudio no fue posible 

obtener la información de todos los registros médicos existentes, ya que son 

pacientes atendidos en distintos niveles de atención de salud, tanto público 

como privado, no existiendo bases de datos complementarias.  

 Otra de las limitaciones de este trabajo es el número de pacientes que 

se pudo incluir en él y el tiempo que se dispuso para su seguimiento, a pesar 

de haber sido programado de esta forma.      

 Se podría inferir que con un mayor número de pacientes se hubieran 

obtenido resultados claros de tendencia de un criterio sobre otro.  

 A su vez, la selección de la muestra utilizada en la investigación 

corresponde a una zona y población determinada, lo que puede dificultar su 

validación externa, no permitiendo reflejar la situación real de la población AM 

chilena.          

 Sin embargo, el trabajo entrega información relevante que permite 

apoyar futuros estudios a largo plazo, con un mayor número de pacientes y al 

analizar los resultados se podría concluir que los cambios con mayor 

relevancia se observan a los 90 días post alta.     

 A pesar de las limitaciones y dificultades presentadas, este estudio es 

un aporte para que las acciones en salud referentes al AM sean orientadas 

hacia una valoración geriátrica integral, con planes terapéuticos que 

consideren aspectos de uso seguro de medicamentos para estos pacientes en 

el marco de su economía.      

 Estudios futuros, similares a este, debieran incluir visitas a domicilio en 



33 

 

lugar de llamadas telefónicas, permitiendo con ello revisar los medicamentos 

que el paciente tiene en su poder y utiliza. Para ello se cuenta con 

herramientas más objetivas como “recuento  de pastillas” y registros de 

medicamentos no administrados complementando con entrevistas personales 

al paciente o el núcleo familiar.      

 Hasta la fecha, en Chile no se han publicado estudios que permitan 

comparar los distintos criterios de PMPI en una muestra y estudiar la posible 

relación entre el uso de PMPI y consecuencias clínicas adversas. Existiendo 

mayor preocupación en pacientes atendidos en establecimientos que no 

cuentan con equipos de trabajo especializados.    

 Por ello, es necesario que se continúen investigando todos los 

aspectos explorados en este estudio, en el marco de la salud pública, donde 

hay mayor necesidad de direccionar eficazmente el recurso humano y 

financiero para que este grupo de pacientes de alto riesgo tenga un 

tratamiento farmacológico apropiado.  
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CONCLUSIONES 
 

 Los resultados del presente estudio permiten concluir que la frecuencia 

de PMPI en una muestra de AM post alta, varía según el criterio que se utilice 

para definir PMPI y el tiempo transcurrido desde el alta y a los 3 meses de 

seguimiento. Donde los 3 criterios detectaron aumento a los 3 meses, periodo 

post alta crítico para intervenir y evitar PMPI.                                                          

 Los criterios de Beers 2012 y STOPP permitieron detectar un mayor 

número de PMPI que los criterios de Beers 2003. Asimismo, las PMPI 

mencionados en los criterios de Beers 2003 estarían incorporadas en los 

criterios de Beers 2012, presentando un 100% de sensibilidad en la detección 

de PMPI, según este último criterio.              

 Por otro lado, no fue posible establecer una relación entre la PMPI y la 

presencia de consecuencia clínica adversa.       

 Sin embargo, no es posible extrapolar los resultados obtenidos en este 

estudio a toda la población AM chilena. Dado que para adoptar un criterio 

como el mejor para la detección de consecuencias clínicas adversas se hace 

necesario seguir realizando estudios con una muestra poblacional mayor. 
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Anexo 1: Consentimiento informado 
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Anexo 2: Ficha seguimiento Telefónico 
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Anexo 3: Actividades Básicas de la Vida Diaria (Barthel) 

 

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Alimentación 

- Totalmente independiente 10 

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5 

- Dependiente 0 

Baño 
- Independiente: entra y sale solo del baño 5 

- Dependiente 0 

Vestuario 

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 

zapatos 
10 

- Necesita ayuda 5 

- Dependiente 0 

Higiene y Aseo 

- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 

maquillarse, etc. 
5 

- Dependiente 0 

Deposiciones 

- Continencia normal 10 

- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 

administrarse supositorios o lavativas 
5 

- Incontinencia 0 

Micción 

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 

- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda para 

cuidar de la sonda 
5 

- Incontinencia 0 

Usar de WC 

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa… 10 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5 

- Dependiente 0 

Traslado silla-

cama 

- Independiente para ir del sillón a la cama 15 

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10 

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5 

- Dependiente 0 

Deambular 

- Independiente, camina solo 50 metros 15 

- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 10 

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 

- Dependiente 0 

Escaleras 

- Independiente para bajar y subir escaleras 10 

- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5 

- Dependiente 0 

 

Valoración 0-100 puntos 
<20: Dependencia total 
20-35: Dependencia avanzada 
35-55: Dependencia moderada 
>60: Dependencia leve 
100: Autonomía total 
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Anexo 4: Actividades instrumentales (Lawton) 
 

CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO: 

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 

- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 

- No es capaz de usar el teléfono 0 

HACER COMPRAS: 

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 

- Realiza independientemente pequeñas compras 0 

- Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra 0 

- Totalmente incapaz de comprar 0 

PREPARACIÓN DE LA COMIDA: 

- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1 

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 

CUIDADO DE LA CASA: 

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1 

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 

- No participa en ninguna labor de la casa 0 

LAVADO DE LA ROPA: 

- Lava por sí solo toda su ropa 1 

- Lava por sí solo pequeñas prendas 1 

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE: 

- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 

- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 

- Sólo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0 

- No viaja 0 

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN: 

- Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis correcta 1 

- Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente 0 

- No es capaz de administrarse su medicación 0 

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS: 

- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 

- Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos 1 

- Incapaz de manejar dinero 0 
 

Anexo 5: Calidad de Vida EQ5D 
 
Dependencia Mujeres       

 0-1 Total; 2-3 Grave; 4-5 Moderada; 6-7 Leve; 8 Autónoma 

Dependencia Hombres       

              0 Total; 1 Grave; 2-3 Moderada; 4 Leve; 5 Autónoma  
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Anexo 5:  Calidad de Vida EQ5D 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

Respecto de la movilidad, 
¿Cuál de las siguientes afirmaciones refleja mejor su 
estado de salud el día de hoy? 
No tengo problemas para camina  (1) 
Tengo algunos problemas para caminar (2) 
Tengo que estar en cama (3) 

Respecto del cuidado personal, ¿cuál de las siguientes 
afirmaciones refleja mejor su estado de salud el día 
de hoy? 
No tengo problemas con mi cuidado personal (1)                                                            
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 
solo(a) (2) 
Soy incapaz de lavarme o vestirme solo(a) (3) 

Respecto de las actividades habituales (trabajar, 
estudiar, tareas domésticas, etc.), ¿cuál de las 
siguientes afirmaciones refleja mejor su estado de 
salud el día de hoy? 
No tengo problemas para realizar mis actividades 
habituales (1) 
Tengo algunos problemas para realizar mis 
actividades habituales (2) 
Soy incapaz de realizar mis actividades habituales (3)                                                       

Respecto del dolor/malestar, ¿cuál de las siguientes 
afirmaciones refleja mejor su estado de salud el día 
de hoy? 
No tengo dolor o molestar (1) 
Tengo un dolor o malestar moderado (2) 
Tengo mucho dolor o malestar (3) 

Respecto de la angustia/depresión, ¿cuál de las 
siguientes afirmaciones refleja mejor su estado de 
salud el día de hoy? 
No estoy angustiado o deprimido (1) 
Estoy moderadamente angustiado o deprimido (2)                                                         
Estoy muy angustiado o deprimido (3) 
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Anexo 6:  SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire) 
 

 

 

 

      

   
                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adherente:  

 

6. En las últimas 2 semanas ¿cuántos días 
completos no tomó la medicación? 
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Anexo 7: Criterios de Beers 2003 
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Anexo 8: Criterios de Beers 2012  
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Anexo 9: Criterios STOPP 
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Anexo 10: Criterios START 
 

 

 
 


