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RESUMEN 

Este estudio representa el primer análisis realizado en el país de tres criterios de 

evaluación de la prescripción en adultos mayores (AMs) hospitalizados. 

Para la realización del análisis,se propuso determinar la incidencia de 

medicamentos potencialmente inapropiados (MPIs) en la farmacoterapia recibida, 

usando los Criterios de Beers 2003, 2012 y Criterios STOPP(Screening Tool of 

Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions). Además el estudio 

intentódeterminar si la aparición de eventos adversos a medicamentos 

(EAMs)tales como deterioro de la funcionalidad, aumento de días de 

hospitalización, aumento de los medicamentos recibidos, polifarmacia y aparición 

de delirium,podrían estar relacionados a la administración de MPIs. 

Mediante un estudio de cohorte retrospectivo, se analizaron las fichas clínicas de 

una muestra de 347 AMsde 65 o más años, hospitalizados por un periodo mínimo 

de 3 días entre los años 2006 – 2009 y 2011, en la Unidad Geriátrica de Agudos 

(UGA) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) y cuyo médico 

tratante fuese un geriatra. 

El análisis mostró que del total de pacientes, el 63,4% correspondió a mujeres. La 

edad promedio fue de 80,9 ± 7,6 años y el promedio de días en UGA fue de 10 ± 

7,3.El 77,5% de los pacientes recibió al menos un MPI de cualquier criterio (Beers 

2003, 2012 o STOPP). El 64,8%recibió MPIs según los Criterios de Beers 2012, 

mientras que el 47,0% recibió MPIs según los Criterios STOPP y el 26,2% recibió 

MPIs segúnlos Criterios de Beers 2003.Los MPIs más utilizados fueron quetiapina 
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(18,2% de los pacientes) yhaloperidol (12,4%), según Beers 2012; y furosemida 

(12,4% de los pacientes), según STOPP. 

Los Criterios de Beers 2012 detectaron una mayor cantidad de MPIs entre los 

medicamentos recibidos. Además, la administración de MPIs segúnBeers 2012 

estuvo asociada de forma significativa a unamayor cantidad de EAMs, los cuales 

fueron; aumento de días de hospitalización totales y en UGA, aumento de 

medicamentos recibidos y disminución de la funcionalidad en las actividades 

básicas e instrumentales al ingreso. El estudio también encontró una asociación 

entre el aumento de la frecuencia de la polifarmacia y la administración de MPIs, 

independiente del criterio utilizado.Por lo tanto, se determinó que los criterios que 

mejor se ajustan a esta población de estudio, para ser utilizados como 

herramienta de asistencia a la prescripción, serían los Criterios de Beers 2012. 
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SUMMARY 

Comparative study of criteria for assessing the quality of prescribing in 

hospitalized elderly. 

This study represents the first analysis in the country of three criteria of evaluation 

for prescribing in hospitalized older adults. 

To perform the analysis, we aimed to determine the incidence of potentially 

inappropriate medications (PIMs) in the pharmacotherapy received, using the 

Beers 2003 Criteria, Beers 2012 Criteria and STOPPCriteria (Screening Tool of 

Older Persons' Potentially Inappropriate Prescriptions). The study also sought to 

determine whether the occurrence of adverse drug events (ADEs) such as 

deterioration of the functionality, increased days of hospitalization, increased 

number of drugs received, polypharmacy and development of delirium, may be 

related to the administration of PIMs. 

Using a retrospective cohort study, the medical records of a sample of 347older 

adults ≥ 65 years, hospitalizedfor a minimum period of 3 days, between years 

2006-2009 and 2011 in Acute Geriatric Unit (AGU) at the Clinical Hospital of the 

University of Chile and whose treating physician was a geritrician,were analyzed. 

The analysis showed that of all patients, 63.4% were women. The mean age was 

80.9 ± 7.6 years and the average number of days of hospitalization in AGU was 10 

± 7.3 days. 77.5% of patients received at least one PIM of any criteria (Beers 

2003, 2012 or STOPP). 64.8% received PIMs according to Beers 2012Criteria, 

while 47.0% received PIMs according to STOPP Criteria and 26.2% received 
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PIMsas Beers 2003Criteria. The most used PIMs were quetiapine (18,2% of 

patients) and haloperidol (12.4%), according Beers 2012; and furosemide (12,4% 

of patients) as STOPP. 

The Beers 2012 Criteria detected a greater amount of PIMs between drugs 

received. Furthermore, administration of PIMs according Beers 2012 was 

significantly associated with greater amount of ADEs, which were; Increased days 

of hospitalization in AGU and totals, increased number of drugs received and 

decreased functionality as basic and instrumental activities, at the admission. The 

study also found an association between increased frequency of polypharmacy 

and administration of PIMs, regardless of the criteria used. Therefore, it was 

determined that the criteria that best fit this study population, to be used as a tool 

to assist prescription would be the Beers 2012 Criteria. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento provoca alteraciones fisiológicas que llevan a múltiples 

comorbilidades y al uso de fármacos que en ocasiones conducen a polifarmacia, y 

a eventos adversos relacionados a medicamentos (EAMs)(1)

Los EAMs y la polifarmacia representan los principales factores a evitar para 

disminuir  los riesgos de morbilidad y mortalidad en la población de adultos 

mayores (AMs)

. 

(1)

Las reacciones adversas a medicamentos (RAMs) están directamente 

relacionadas a problemas presentes en AMs que pueden ser prevenibles, tales 

como depresión, constipación, caídas, inmovilismo, confusión, fracturas, entre 

otros

.  

(2). Además, las RAMspueden generar graves consecuencias en la salud del 

AM, que podrían traducirse incluso en un aumento en el tiempo de hospitalización 

en los pacientes ingresados en un servicio(2)

Asimismo, de las admisiones hospitalarias en AMs, se estima que el 30% podrían 

estar asociadas a problemas relacionados a medicamentos o a efectos tóxicos de 

los mismos

.  

(2)

Un estudio realizado por el Instituto de Medicina (IOM) en Estados Unidos, indicó 

que en el año 2000 los problemas relacionados con medicamentos (PRMs) 

generaron un costo de 85 billones de dólares

. 

(2). El mismo estudio describe que, si 

los PRMs fuesen catalogados como una enfermedad, estaría posicionada en el 

quinto lugar de mortalidad a causa de una patología en Estados Unidos(2). 
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Por tanto, las repercusiones económicas derivadas de los PRMs no sólo recaen 

en el paciente, sino que también en el sistema de salud. Entonces, la búsqueda 

de una terapia óptima en AMsresulta relevante (2)

Una terapia óptimaes aquella que pretende evitar tanto el exceso de prescripción, 

como la omisión de ésta

. 

 (3). Mientras que, una prescripción potencialmente 

inapropiada ( PI) incluye el uso de medicamentos que aumentan el riesgo de sufrir 

un EAM. Estos fármacos son denominados “medicamentos potencialmente 

inapropiados” (MPIs)(3)

LosMPIsson consideradosinseguros en el AM debido a su alto riesgo de 

intolerancia relacionada a efectos adversos, ya sean farmacodinámicos o 

farmacocinéticos o a interacciones fármaco-enfermedad 

. 

(4).Es por ello que la 

calidad de la prescripción en esta población, está comúnmente asistida y 

evaluada por una serie de criterios e indicadores (3)

Los principales criterios actualmente utilizados para evaluar la calidad de la 

prescripción son los Criterios de Beers, en sus actualizaciones del año 2003 y 

2012 

. 

(2,5) y Criterios STOPP(Screening Tool of Older Persons’ potentially 

inappropriate Prescriptions)ySTART (Screening Tool to Alert doctors to the Right 

Treatment)(6)

Los Criterios de Beers nacen ante la necesidad de la prevención y reconocimiento 

de problemas relacionados a medicamentos en pacientes AMs

. 

(2). Previo a estos 

criterios, ya existían listas de medicamentos específicos que debían evitarse enlos 
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AMs, las cuales podían ser aplicadas por farmacéuticos y médicos, pero  

resultaba necesaria la aplicación de un criterio de consenso (2)

Los Criterios de Beers están basados en un consenso de expertos, realizado a 

través de una extensa revisión bibliográfica y cuestionarios evaluados por 

reconocidos especialistas en el tratamiento geriátrico, farmacología clínica y 

psicofarmacología

. 

(2). A raíz de esto, se generó un listado de medicamentos 

considerados MPIsen AMs, que en actualizaciones posteriores, en los años 2003 

y 2012, incluyenMPIs considerando diagnósticos y condicionesclínicas del 

paciente (2,5)

En consecuencia, los Criterios de Beers han sido utilizados para realizar vigilancia 

clínica en el uso de medicamentos, para análisis administrativos, evaluar patrones 

de prescripción y para evaluar estudios de intervención destinados a disminuir 

problemas con la medicación deAMs

. 

(2)

 

. 

Por otro lado, los Criterios STOPP y START nacen ante eventuales limitaciones 

para el uso extendido de los Criterios Beers, sobre todo en Europa(6). Entre las 

principales objeciones se encontraba quevarios MPIs incluidos en los Criterios de 

Beers estaban obsoletos o no disponibles en Europa (6)

Además, los Criterios de Beers en sus dos versiones, años 2003 y 2012, no 

consideran algunas instancias responsables de MPIs, como interacciones entre 

fármacos, prescripción duplicada o errores de omisión

. 

(6). 
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En consecuencia, en Europaun grupo de investigadores concibió un criterio 

diferente, que considera las instancias que provocan los MPIs y los organiza de 

acuerdo a sistemas fisiológicos, poniendo énfasis a MPIs en AMs y a aquellos 

medicamentos que aumentan el riesgo de caídas, que incluye errores de omisión 

y de duplicación de fármacos. Todo lo anterior representado por el consenso de 

un panel de expertos(6)

Lo expuesto previamente se traduce en la formación de los Criterios STOPP y 

START. Los Criterios STOPP describen losMPIs considerando sistemas y 

estados fisiológicos, mientras que los Criterios START alertan las omisiones de 

tratamiento frente a un determinado estado

. 

(6)

 

. 

Por otro lado, anteel envejecimiento poblacional en Chile y la ausencia de  

información sobre las incidencias de MPIs y sus consecuencias en la población de 

AMs, resultó interesante plantearun estudio que evaluara la presencia de MPIs 

usando distintos criterios y comparara sus efectos sobre características como días 

de hospitalización, número de medicamentos durante la hospitalización, aumento 

en la frecuencia de polifarmacia, número de comorbilidades y funcionalidad. El 

estudio se llevó a cabo a partir de una muestra de AMs hospitalizados en el 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH), en la Unidad Geriátrica de 

Agudos (UGA). 

El HCUCH es un establecimiento asistencial universitario, que corresponde al 

único centro de salud que posee una UGA. El equipo de profesionales 

perteneciente a esta unidad es multidisciplinario, el cual tiene por objetivo evitar la 
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pérdida de la funcionalidad y autonomíaque podría experimentar un paciente AM 

al ser  hospitalizado y que requiera cuidado agudo. Esta unidad consta de 11 

camas distribuidas en 4 salas. Las características de la UGA propician la 

realización de  estudios en el ámbito de la geriatría. 
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OBJETIVOS 

General: 

• Comparar la calidad de la prescripción,según los Criterios Beers (2003 y 

2012) y Criterios STOPP, en pacientes AMs hospitalizados entre los años 

2006-2009 y 2011 en el Hospital Clínico José Joaquín Aguirre de la 

Universidad de Chile (HCUCH). 

Específicos: 

• Determinar la incidencia de prescripciones potencialmente inapropiadas 

según los Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP. 

• Caracterizar los grupos terapéuticos involucrados en los MPIs según cada 

criterio. 

• Determinar si la aparición de EAMs tales como deterioro de la 

funcionalidad, aumento de días de hospitalización, polifarmacia y aparición 

de delirium, podrían estar relacionados a la administración de MPIs. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Estudio de cohorte retrospectivo de 347 fichas clínicas de seguimiento 

farmacoterapéutico, correspondientes a 347 pacientes AMs ingresados a la UGA 

del HCUCH, cuya información fue registrada entre los años 2006, 2007, 2008, 

2009 y 2011, por alumnos internos de química y farmacia. 

Selección de los pacientes 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes de 65 o más años, de ambos sexos. 

• Periodo de hospitalización en UGA mínimo de 3 días. 

• Médico tratante correspondiente a un geriatra. 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes que no recibieron medicación. 

• Pacientes de otras unidades, presentes en UGA. 

• Pacientes ingresados a UGA para cuidados paliativos de una enfermedad 

terminal. 

Protocolo de recolección de información desde la ficha clínica. 

La información requerida para lograr la caracterización de los pacientes y 

realización de la base de datos, fue recogida desde las fichasde seguimiento 

farmacoterapéutico. 

Los siguientes antecedentes se registraron mediante codificación: Número de 

ficha, año de ingreso, sexo, edad, previsión médica, medicamentos administrados 
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previo al ingreso y durante la hospitalización, presencia de polifarmacia al ingreso 

y durante la hospitalización, carga de enfermedad al ingreso y desarrollada en la 

estadía en UGA, funcionalidad (basal, al ingreso y al alta), razón de ingreso, días 

de hospitalización totales en HCUCH y en UGA, presencia de delirium y/o 

deterioro cognitivo al ingreso o durante su estadía en UGA. 

Los MPIs presentes en cada paciente descritos según los Criterios de Beers 

2003, 2012 y STOPP (Anexos N° 2, 3 y 4) también fueron registrados mediante 

codificación.  

La base de datos fue construida en el programa Microsoft Office Excel 2007 ®. 

Definiciones utilizadas 

Las definiciones de MPIs utilizadas fueron las descritas por los Criterios de Beers 

2003, 2012 y STOPP.  

La funcionalidad se midió utilizando los Índices de Barthel y Lawton.El Índice de 

Barthel (Anexo N°5), es una herramienta que mide el nivel de independencia del 

paciente con respecto a las actividades básicas de la vida diaria (ABVD).  Los 

puntajes asignados varían del 0 al 100, en donde 0 refiere dependencia total y 

100, independencia (7)

Por otro lado,el Índice de Lawton (Anexo N°6) mide la capacidad de realizar 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).La normalidad es indicativa de 

integridadde las actividades básicas para el autocuidado y del estado mental. La 

puntuación va desde 0 a 13 en mujeres y de 0 a 6 en hombres. Se considera 

anormal <8 en mujeres y <5 en hombres 

.  

(8). 
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Asimismo,la carga de enfermedad fue descrita según el Índice de Comorbilidad de 

Charlson ajustado por edad (Anexo N°7). Este índice puntúa la probabilidad de 

mortalidad en un año, dependiendo de la edad y de las comorbilidades presentes 

en una persona(8).Este índice consta de 19 ítems referentes a patologías o 

condiciones, que al estar presentes, influyen en la esperanza de vida del 

paciente(9)

La polifarmacia fue definida como la administración de 5 o más medicamentos 

concomitantes. Mientras que la comorbilidad fue especificada como una 

enfermedad coexistente, diagnosticada por un médico, además de la condición 

que provocó la hospitalización del paciente. 

. 

 

Plan de análisis de datos 

La caracterización de la muestra fue descrita tanto en forma sociodemográfica, 

como mórbida y farmacoterapéutica, esta última, representada según el Sistema 

de Clasificación Anatómico Terapéutico Químico (ATC) de la Organización 

Mundial de la Salud 

La presencia de MPIsfue pesquisada en las prescripciones administradas durante 

la hospitalización. Las comorbilidades al ingreso y/o diagnosticadas durante la 

permanencia en UGA fueron consideradas en los MPIs dependientes del 

diagnóstico. 

(10). 

El análisis estadístico descriptivo y comparativo se realizó mediante el uso del 

programa STATA® 10.1.  En el análisis comparativo de las variables en estudio 
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se consideró una diferencia estadísticamente significativa con un valor de p< 0,05, 

utilizando análisis de Chi2

Características comparadas 

 y t de Student, según las características de la variable. 

El efecto de la presencia de MPIs según cada criterio (Beers 2003, 2012 y 

STOPP), se evaluó en relación al n° de medicamentos durante la hospitalización,  

presencia depolifarmacia, funcionalidad al ingreso y al alta,días de hospitalización 

totales y en UGA y presencia o aparición de delirium durante la hospitalización. 
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Caracterización de los pacientes 

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas y mórbidas de la 

población en estudio, constituida por los 347 pacientes AMs seleccionados, según 

sexo y número total de personas. De la Tabla se extrae que se trató de un grupo 

de un rango de edad mayoritario de 76 a 85 años, en que 220(63,4%) personas 

correspondía a mujeres y 234(67,4%) AMs era beneficiario de FONASA. 

La Tabla 1 también muestra que el periodo de hospitalización en UGA fue, en 

promedio, de 10 ± 7,3 días.Los principales motivos de ingreso a esta unidad 

fueron; manejo geriátrico, en40 (11,5%) pacientes y delirium, en 11 (3,2%) 

pacientes. El promedio de comorbilidades por paciente fue de 4,8 ± 2,5, siendo 

mayor en hombres que en mujeres. Las patologías más frecuentes fueron 

hipertensión arterial(HTA) en 241 (69,5%) pacientes y diabetes mellitus 2 (DM2) 

en 109 (31,4%) pacientes. En el Anexo N°8 se encuentra el listado detallado de 

las principales comorbilidades presentes en la muestra. 

Además, la Tabla 1 muestra la carga de enfermedad representada con el Índice 

de comorbilidad de Charlson, el cual fue en promedio un 2,5 ± 2,1, siendo mayor 

en hombres, lo que indica una mayor probabilidad de muerte en el plazo de un 

año para este grupo. 

La funcionalidad en las ABVD (medida con el Índice de Barthel) al alta respecto al 

ingreso, aumentó en promedio en 14,1 ± 18,2 puntos, mientras que las AIVD (A 

través del Índice de Lawton) variaron en promedio en 0,3 ± 0,9 puntos (Tabla 1). 



 

12 
 

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica, mórbiday funcional de los 

pacientes incluidos en el estudio, según sexo y total (n=347). 

 Hombres Mujeres Total 
Número de Pacientes 127 (36,6 %) 220 (63,4%) 347 (100,0%) 
Edad (Años)     
60-75 33 (26,0%) 53 (24,1%) 86 (24,8%) 
76-85 62 (48,8%) 97 (44,1%) 159 (45,8%) 
>85 32 (25,2%) 70 (31,8%) 102 (29,4%) 
Promedio edad ± D.E. (años) 80,2 ± 7,5 81,3 ± 7,6 80,9 ± 7,6 
    
Previsión    
Fonasa 77 (60,6%) 157 (71,4%) 234 (67,4%) 
Isapre 42 (33,1%) 53 (24,1%) 95 (27,4%) 
Otras 8 (6,3%) 10 (4,5%) 18 (5,2%) 
    
Tabaquismo (activo o antecedente) 27 (21,3%) 25 (11,4%) 52 (15,0%) 
Consumo de alcohol activo 37 (29,1%) 22 (10,0%) 59 (17,0%) 

    
Promedio días de hospitalización en UGA ± D.E. 11,3 ± 8,5 9,3 ± 6,4 10,0 ± 7,3 
Promedio días de hospitalización totales ± D.E. 17,1 ± 12,9 13,7 ± 11,8 15,0 ±12,3 
    
Índice de comorbilidad de Charlson ± D.E. 2,8 ± 2,4 2,3 ± 1,9 2,5 ± 2,1 
ΔÍndice de Barthel ± D.E. (n = 157) 15,3 ± 20,4 13,2 ± 16,5 14,1 ± 18,2 
ΔIndice de Lawton ± D.E. (n = 91) 0,6 ± 1,4 0,1 ± 0,5 0,3 ± 0.9 
    
Principales razones de ingreso    
Manejo geriátrico 17 (13,4%) 23 (10,5%) 40 (11,5%) 
Delirium 2 (1,6%) 9 (4,1%) 11 (3,2%) 
Promedio de comorbilidades por paciente ± D.E. 5,1 ± 2,7 4,6 ± 2,4 4,8 ± 2,5 
Principales Comorbilidades    
HTA 95 (74,8%) 146 (66,4%) 241 (69,5%) 
DM2 44 (34,6%) 65 (29,5%) 109 (31,4%) 
IC 30 (23,6%) 36 (16,4%) 66 (19,0%) 
Arritmia 22 (17,3%) 43 (19,5%) 65 (18,7%) 
ACV 31 (24,4%) 33 (15,0%) 64 (18,4%) 
Total pacientes con delirium previo 30 (23,6%) 24 (10,9%) 54 (15,6%) 
Total pacientescon desarrollo de delirium en UGA 3 (2,4%) 2 (0,9%) 5 (1,4%) 
Total pacientescon antecedentes de deterioro cognitivo 26 (20,5%) 31 (14,1%) 57 (16,4%) 

UGA: Unidad Geriátrica de Agudos. 
D.E: Desviación Estándar. 
Δ: Diferenciaentre los valores del Índice de Barthel y Lawton al alta e ingreso. 
HTA: Hipertensión arterial. 
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. 
IC: Insuficiencia cardiaca. 
ACV: Accidente Cerebro Vascular. 
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Medicamentos administrados durante la hospitalización 

Durante el periodo en estudio se evaluó un total de 315 principios activos que 

fueron administrados a los AMs hospitalizados. 

La Tabla 2 corresponde a la descripción farmacoterapéuticade la muestra, en ella 

se indican el promedio de medicamentos administrados al ingreso y al alta, según 

sexo, además de la polifarmacia y los principales grupos terapéuticos presentes 

según denominación ATC, en relación al total de pacientes. 

La Tabla 2 muestra que los pacientes,previo al ingreso, consumían en promedio 

5,4 ± 2,5medicamentos, existiendo polifarmacia al ingreso en 177 (51,0%) 

pacientes. 

Durante la hospitalización existió polifarmacia en 323 (93,1%) pacientes, siendo el 

promedio de medicamentos 11 ± 4,8 fármacos porpaciente, principalmente 

utilizando de 6 a 10 medicamentos por persona (131 pacientes, 37,8%). (Tabla 2). 

La Tabla 2 también muestra los principales grupos terapéuticos estudiados, 

observándose que dalteparina fue el medicamento más utilizado,en el 74,6% de 

los pacientes.El 66,6% de los pacientes recibió omeprazoly el 49,0% recibió 

paracetamol. 

Los psicofármacos mayormente administrados fueron quetiapina en 64 (18,4%) 

pacientes y haloperidol en 43 (12,4%) pacientes, por lo tanto, en la clasificación 

Nsegún ATC, los antipsicóticos fueron los predominantes, (Tabla 2). 

El Anexo N°9detalla los principales medicamentos administrados a la muestra. 
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Tabla 2. Medicamentos y grupos terapéuticos administrados a los pacientes 

durante la hospitalización en UGA, según sexo y total. 

Características Hombres 
 n = 127 

Mujeres  
n = 220 

Total  
n = 347 

meds. por paciente al ingreso ± D.E 5,5 ± 2,6 5,3 ± 2,5 5,4 ± 2,5 
 meds. por paciente durante la hospitalización ± D.E 11,0 ± 5,0 10,8 ±4,4 11,0 ± 4,8 
    
N° Medicamentos durante la hospitalización    
1 a 5 55 (43,3%) 92 (41,8%) 147 (42,4%) 
6 a 10 52 (40,9%) 79 (35,9%) 131 (37,8%) 
> 10 2 (1,6%) 2 (0,9%) 4 (1,2%) 
    
Pacientes con polifarmacia al ingreso 68 (53,5%) 109 (49,5%) 177 (51,0%) 
Pacientes con polifarmacia durante la hospitalización 115 (90,6%) 208 (94,5%) 323 (93,1%) 
    
Principales Grupos terapéuticos, según ATC:    
    
A. Tracto alimentario y metabolismo    
Omeprazol 85 (66,9%) 146 (66,4%) 231 (66,6%) 
Lactulosa 50 (39,4%) 79 (35,9%) 129 (37,2%) 
B. Sangre y formadores    
Dalteparina 94 (74,0%) 165 (75,0%) 259 (74,6%) 
C. Sistema cardiovascular    
Enalapril 31 (24,4%) 59 (26,8%) 90 (25,9%) 
Furosemida 23 (18,1%) 50 (22,7%) 73 (21,0%) 
 H. Preparados hormonales sistémicos    
Levotiroxina 9 (7,1%) 48 (21,8%) 57 (16,4%) 
 J. Antiinfecciosos para uso sistémico     
Ceftriaxona 44 (34,6%) 81 (36,8%) 125 (36,0%) 
 M. Sistema Musculoesquelético    
Ketoprofeno 8 (6,3%) 19 (8,6%) 27 (7,8%) 
 N. Sistema Nervioso    
Paracetamol 67 (52,8%) 103 (46,8%) 170 (49,0%) 
Quetiapina 32 (25,2%) 32 (14,5%) 64 (18,4%) 
Haloperidol 22 (17,3%) 21 (9,5%) 43 (12,4%) 
R. Sistema respiratorio    
Fenoterol/Ipratropio 64 (50,4%) 87 (39,5%) 151 (43,5%) 
    

: Promedio. 
Meds: Medicamentos.  
D.E: Desviación estándar. 
ATC: Sistema de clasificación anatómico, terapéutico, químico (Anatomical TherapeuticChemical Classification System). 
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Presencia de MPIs en las prescripciones administradas durante la 

hospitalización. 

La Tabla 3 muestra la distribución de pacientes que recibieron al menos un MPI 

según los Criterios Beers 2003, 2012 o STOPP, durante la hospitalización. En ella 

se observa que el 77,5% de los pacientes recibió al menos un MPI según 

cualquier criterio y que el 64,8% de los pacientes recibió al menos un MPI según 

los Criterios de Beers 2012. 

 

Tabla 3. Distribución de pacientes que recibieron al menos un MPI según los 

Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP, durante la hospitalización. (n = 347). 

MPI según Criterio Total de pacientes que 
recibieron MPIs 

MPIs según Beers 2003 91 (26,2%) 

MPIs según Beers 2012 225 (64,8%) 

MPIs según STOPP 163 (47,0%) 

Pacientes que recibieron al menos un 
MPI de cualquier criterio 

269 (77,5%) 

 

Por otro lado, la Tabla 4muestra los principales MPIs administrados a la población 

de estudio durante su hospitalización en UGA. Los MPIs se encuentran descritos 

según cada criterio (Beers 2003, 2012 y STOPP) y están separados según sean 

independientes o dependientes del diagnóstico o condición. El porcentaje de MPIs 

está expresado por el total de pacientes (n = 347 personas). 
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La Tabla 4también muestra que los MPIs mayormente recibidos por los pacientes 

en estudio durante su hospitalización fueron quetiapina (18,2% de los pacientes), 

seguido porhaloperidol, espironolactona y furosemida, todos estos en el 12,4% de 

los pacientes. Los porcentajes obtenidos por quetiapina, haloperidol y 

espironolactona fueronencontradossegún los Criterios de Beers 2012, mientras 

que furosemida, según STOPP. 

Los MPIs independientes del diagnóstico más administrados fueron 

aquellossegún los Criterios de Beers 2012, obteniendo quetiapina el primer lugar 

(18,4% de los pacientes). Por otro lado, los MPIs dependientes del diagnóstico o 

condición más administrados fueron los encontrados según los Criterios STOPP, 

ubicándose furosemida en el primer lugar (12,4% de los pacientes), (Tabla 4). 

Entre los MPIs según Beers 2003, aquellos independientes del diagnóstico fueron 

los más administrados.Amiodarona fue el MPI más prescrito (6,6% de los 

pacientes) seguida por nifedipino (4,3% de los pacientes), (Tabla 4). 
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Tabla 4.MPIs administrados a pacientes de la muestra durante la 
hospitalización en UGA, según Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP. 

MPIs Beers 2003 presentes en la muestra % pacientes que recibieron el MPI  
n = 347 

MPIs independientes  
Amiodarona  23 (6,6%) 
Nifedipino  15 (4,3%) 
Clorfenamina  7 (2,0%) 
Lorazepam 5 (1,4%) 
Sulfato Ferroso  4 (1,2%) 
Otros  25 (7,2%) 
  
MPIs dependientes   
Quetiapina 6 (2,0%) 
Bicarbonato de sodio  4 (1,2%) 
Haloperidol 3 (0,9%) 
Amlodipino  2 (0,6%) 
Clorfenamina 2 (0,6%) 
Otros  9 (2,6%) 
  

MPIs Beers 2012 presentes en la muestra % pacientes que recibieron el MPI  
n = 347 

MPIs independientes   
Quetiapina  64 (18,4%) 
Haloperidol 43 (12,4%) 
Espironolactona 43 (12,4%) 
Risperidona  28 (8,1%) 
Ketoprofeno  26 (7,5%) 
Otros 149 (42,9%) 
  
MPIs dependientes   
Quetiapina  39 (11,2%) 
Haloperidol 23 (6,6%) 
Famotidina 14 (4,0%) 
Risperidona 12 (3,5%) 
Clonazepam 11 (3,2%) 
Otros 58 (16,7%) 
  

MPIs STOPP presentes en la muestra % pacientes que recibieron el MPI  
n = 347 

MPIs independientes  
AAS  27 (7,8%) 
Fármacos duplicados 18 (5,2%) 
Otros 1 (0,3%) 
  
MPIs dependientes   
Furosemida 43 (12,4%) 
Ketoprofeno 23 (6,6%) 
Carvedilol 19 (5,5%) 
AAS  17 (4,9%) 
Metamizol  16 (4,6%) 
Otros 90 (25,9%) 

MPIs: Medicamentos Potencialmente Inapropiados. 
UGA: Unidad Geriátrica de Agudos. 
STOPP: Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions. 
AAS: Ácido acetilsalicílico. 
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Variación en características de la muestra ante la presencia de MPIs. 

Algunas características de los pacientes de la muestra fueron comparadas ante la 

ausencia y presencia de MPIs según los Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP, 

con el fin de determinar una asociación entre la presencia de estos MPIs y la 

alteración en la ocurrencia de las variables comparadas, es decir si los pacientes 

presentaron EAMs, al haber administrado algún MPI. 

Las características analizadas fueron:días de hospitalización totales y en UGA, 

polifarmacia durante la hospitalización, desarrollo de delirium durante la estadía 

en UGA, número de medicamentos recibidos durante la hospitalización, 

funcionalidad basal, al ingreso y al alta y carga de enfermedad. 

 

La Tabla 5 muestra las características que fueron comparadas frente la 

administración o no de MPIs según los Criterios Beers 2003, 2012 y STOPP, 

durante el periodo de hospitalización en UGA. Los resultados se muestran según 

el número de pacientes cuya información estaba disponible.Aquellas 

características que variaron significativamente su ocurrenciafrente a la 

administración de MPIs, son las que se encuentran marcadas. 

El estudio encontróuna asociación entre el aumento de días hospitalización en 

UGA y la administración de MPIs según Beers 2012. Los pacientes que 

permanecieron más de 10 días en UGA y que no recibieron un MPI 

correspondieron al 19,2%, sin embargo, al recibir un MPI Beers 2012 la frecuencia 

de pacientes que permaneció por más de 10 días fue del 38,7%, (Tabla 5). 
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Asimismo, el aumento del total de días de hospitalización se vio relacionado a la 

administración de un MPI. Los pacientes que permanecieron por más de 10 días 

en el hospital y que no recibieron un MPI según Beers 2003, correspondió al 

50,2%. Sin embargo, al recibir un MPI Beers 2003, la cifra de pacientes que 

permaneció por más de 10 días hospitalizado correspondió al 67,2%. La misma 

tendencia ocurrió entre los pacientes que recibieron o no un MPI según Beers 

2012. Aquellos que no lo recibieron y  permanecieron por más de 10 días 

correspondieron al 37,6%, mientras que al recibir un MPI Beers 2012, el 

porcentaje de pacientes fue de 63,0%, (Tabla 5). 

A su vez, el análisis encontró una asociación entre el aumento de la polifarmacia y 

la administración de un MPI según cualquiera de los tres criterios en estudio 

(Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP), (Tabla 5). 

Por otro lado, la Tabla 5 expone que los pacientes que fueron prescritos con más 

de 10 medicamentos durante su hospitalización y queno recibieron un MPI según 

Beers 2012, correspondieron al 30,6%, mientras que aquellos que recibieron un 

MPI y fueron administrados con más de 10 medicamentos, fueron el 57,3%.  

La misma relación se observó en aquellos pacientes que no recibieron un MPI 

según STOPP y que recibieron más de 10 medicamentos (31,7%), mientras que 

al recibir un MPI, la frecuencia fue del 66,3%. 

Asimismo, la funcionalidad al ingreso en relación a las ABVD y AIVD fue menor en 

los pacientes que recibieron un MPI según los Criterios Beers 2012. También la 

funcionalidad al alta en relación a las AIVD fue menor en los pacientes que 

recibieron un MPI Beers 2012 (Tabla 5). 
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Tabla 5. Características de los pacientes en la muestra frente a la presencia 
o ausencia de MPIs según los Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP. 

(n = total de pacientes con datos disponibles). 
 

  Sin MPIs 
Beers 2003 

Con MPIs 
Beers 2003 

Sin MPIs 
Beers 2012 

Con MPIs 
Beers 2012 

Sin MPIs 
STOPP 

Con MPIs 
STOPP 

              
Días de hosp. en UGA n = 222 n= 68 n = 104 n = 186 n = 154 n = 136 

1 a 10 153 (68,9%) 45 (66,2%) 84 (80,8%) 114 (61,3%) 111 (72,1%) 87 (64,0%) 
> 10 69 (31,1%) 23 (33,8%) 20 (19,2%) 72 (38,7%) 43 (27,9%) 49 (36,0%) 

              
Total días de 

hospitalización n = 205 n = 61 n = 93 n = 173 n = 136 n = 130 

1 a 10 102 (49,8%) 20 (32,8%) 58 (62,4%) 64 (37,0%) 67 (49,3%) 55 (42,3%) 
> 10 103 (50,2%) 41 (67,2%) 35 (37,6%) 109 (63,0%) 69 (50,7%) 75 (57,7%) 

              
Polifarmacia en hosp. n = 256 n = 91 n = 122 n = 225 n = 184 n= 163 

Sí 233 (91,0%) 90 (98,9%) 102 (83,6%) 221 (98,2%) 160 (87,0%) 163 (100,0%) 
No 23 (9,0%) 1 (1,1%) 20 (16,4%) 4 (1,8%) 24 (13,0%) 0 (0,0%) 
              
  n = 256 n = 91 n = 122 n = 225 n = 184 n =163 

Desarrollo  de 
delirium 4 (1,6%) 1 (1,1%) 2 (1,6%) 3 (1,3%) 2 (1,1%) 3 (1,8%) 

              
N° Medicamentos  

totales durante hosp. n = 255 n = 91 n = 121 n = 225 n = 183 n =163 

1 a 10 140 (54,9%) 40 (44,0%) 84 (69,4%) 96 (42, 7%) 125 (68,3%) 55 (33,7%) 
> 10 115 (45,1%) 51 (56,0%) 37 (30,6%) 129 (57,3%) 58 (31,7%) 108 (66,3%) 

              
Índice de Charlson n = 254 n =90 n = 121 n = 223 n =183 n =161  

0 a 5 230 (90.6%) 82 (91,1%) 112 (92,6%) 200 (89,7%) 162 (88,5%) 150 (93,2%) 
6 a 13 24 (9,4%) 8 (8,9%) 9 (7,4%) 23 (10,3%) 21 (11,5%) 11 (6,8%) 

Índice de Lawton al 
ingreso n = 138 n = 39 n = 63 n = 114 n = 89 n = 88 

0 a 4 111 (80,4%) 30 (76,9%) 43 (68,3%) 98 (86,0%) 68 (76,4%) 73 (83,0%) 
5 a 8 27 (19,6%) 9 (23,1%) 20 (31,7%) 16 (14,0%) 21 (23,6%) 15 (17,0%) 

Índice de Lawton al 
alta n = 90 n = 26 n = 39 n = 77 n = 57 n = 59 

0 a 4 71 (78,8%) 18 (69,2%) 25 (64,1%) 64 (83,1%) 45 (78,9%) 44 (74,6%) 
5 a 8 19 (21,1%) 8 (30,8%) 14 (35,9%) 13 (16,9%) 12 (21,1%) 15 (25,4%) 

Índice de Barthel al 
ingreso n = 166 n = 47 n = 76  n = 137 n = 108 n = 105 

0 a 40 97 (58,4%) 26 (55,3%) 35 (46,1%) 88 (64,2%) 65 (60,2%) 58 (55,2%) 
41 a 100 69 (41,6%) 21 (44,7%) 41 (53,9%) 49 (35,8%) 43 (39,8%) 47 (44,8%) 

Índice de Barthel al 
alta n = 127 n = 34 n = 62 n = 99 n = 85 n =76 

0 a 40 55 (43,3%) 15 (44,1%) 21 (33,9%) 49 (49,5%) 38 (44,7%) 32 (42,1%) 
41 a 100 72 (56,7%) 19 (55,9%) 41 (66,1%) 50 (50,5%) 47 (55,3%) 44 (57,9%) 

MPIs: Medicamentos potencialmente inapropiados. 
STOPP: Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions. 
Hosp: hospitalización. 
UGA: Unidad Geriátrica de Agudos. 
* Recuadro: p<0,05. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio representa el primer análisis realizado en el país, de tres 

criterios de evaluación de la prescripción en AMs, para su utilización como 

herramienta de ayuda en la medicación en pacientes geriátricos hospitalizados en 

una institución del país. La población de estudio consideró 347 pacientes, 

recopilando información registrada por 5 años. 

 

A partir de los resultados se obtiene que el grupo estudiado era principalmente 

octogenario, además poseían múltiples comorbilidades ( = 4,8 ± 2,5), con un 

puntaje de carga de enfermedad promedio de 2,5 ± 2,1. 

 

El promedio de medicamentos totales por paciente durante todo el periodo de 

hospitalización fue de 11 ± 4,8 fármacos. En otros estudios, el promedio de 

medicamentos totales por paciente fue de 5,1 ± 2,6 y 6,1 ± 2,7(11,12), por lo que la 

cantidad de prescripciones por paciente en este estudio resultó mayor, 

presentándose lo que en otras investigaciones es considerado “alta polifarmacia” 

(mayor a 10 medicamentos) (13,14)

 

. Es posible que las diferencias se deban a que 

los protocolos de prescripción ante una determinada condición varíen entre 

países, así como los hábitos de prescripción. 

La polifarmacia está asociada al aumento y gravedad de comorbilidades(15). Por lo 

tanto, sería conveniente la realización de estudios que discutan la probabilidad de 

que la polifarmacia presente en este estudio esté agravando la condición de salud 
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de los pacientes hospitalizados. Otroanálisisreportó que la sobremedicación 

incrementa el riesgo de consumir MPIs y de que existan interacciones entre 

medicamentos(12).Es más, en algunas investigaciones se ha encontrado que la 

polifarmacia es el predictor más significativo de uso de MPIs(16,17)

Además,el término polifarmacia es considerado en algunos estudios como la 

administración de más medicamentos de los que son clínicamente necesarios 

.  

(12), 

entonces, se sugiere estudios posteriores que analicen la reducción en el número 

de prescripciones en la población en estudio, con el fin de minimizar los riesgos 

asociados al exceso de medicación. Otro estudio propone que los profesionales 

de la salud deben ser conscientes de los riesgos y evaluar plenamente todos los 

medicamentos a prescribir en cada paciente para evitar la eventual 

polifarmacia(18)

 

. 

Por otro lado, los medicamentos más administrados durante la hospitalización 

fueronfármacos de uso profiláctico;dalteparina (74,6% de los pacientes)  y 

omeprazol (66,6%). Los medicamentos para el tratamiento psicofarmacológico 

fueronlos que siguieron en frecuencia, lo cual coincide con otro estudio (19)

Los psicofármacos más prescritos fueron quetiapina y haloperidol (18,4% y 12,4% 

de los pacientes), a diferencia de otros estudios en los que se encontró que los 

psicotrópicos mayormente presentes eran antidepresivosy 

benzodiacepinas

, el 

70,0% de los pacientes recibió al menos un psicotrópico durante el periodo de 

hospitalización (Anexo N°10). 

(12,14,20). Es posible que esta diferencia se deba a la distribución 
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de distintos tipos de enfermedades presentes en la muestra, tales como 

demencia, Alzheimer, deterioro cognitivo y delirium (16,4%, 4,3%, 4,0% y 

3,2%,respectivamente), mientras que trastornos como depresión se encontró en 

un 8,9% de los pacientes. 

La alta tasa de enfermedades del tipo psiquiátrico en AMs hospitalizados es 

común con otros estudios (21)

Sin embargo, tantoquetiapina como haloperidol se encuentran consideradospor 

los criterios utilizados en este estudio (Criterios de Beers 2003, 2012 y 

STOPP),por exhibir evidencia deagravar trastornos como el deterioro cognitivo, 

demencia y Parkinson y aumentar la propensión a caídas

. El 44,4% de los pacientes presentó una 

enfermedad asociada al sistema nervioso central (SNC), lo que explica la 

frecuencia en la administración de medicamentos psicotrópicos.  

(2,5,6)

 

.Por lo tanto, al 

momento de prescribir antipsicóticos como los identificados 

anteriormente,debieraevaluarse la relación de riesgo y beneficio, con el fin de 

evitar el agravamiento de los trastornos presentes en los pacientes, sobre todo 

considerando la frecuencia de AMs que presentaron alguna de estas afecciones: 

demencia; 16,4%, fracturas recientes; 9,2%, Parkinson; 4,6% y deterioro 

cognitivo;4,0%. 

La necesidad de una revisión en la farmacoterapia de tipo psicotrópica se hace 

presente en esta población, ante la frecuencia de alteraciones psiquiátricas y los 

medicamentos prescritos que pueden agravar la condición. Síndromes como el 

deliriumpueden incrementarse ante la presencia de medicamentos tales como 
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benzodiacepinas o antidepresivos tricíclicos (ADTC)(5). Este trastornose encuentra 

significativamente asociado al aumento de la mortalidad y al deterioro de la 

funcionalidad (22). Además, algunos estudios determinan que el delirium en AMs 

hospitalizados se asocia a una evolución desfavorable, mayores complicaciones y 

mortalidad intrahospitalaria, mayor deterioro funcional y aumento de los días de 

hospitalización (23)

Por otro lado, la presencia de delirium puede utilizarse como un indicador de 

calidad asistencial 

. 

(22)

 

, teniendo en cuenta esto, debiera evitarse la medicación 

psicotrópica que pudiese agravar este trastorno, con el fin de no deteriorar la 

calidad de vida del paciente durante su hospitalización, teniendo en cuenta que el 

17,0% (59 AMs) de los pacientes presentó este síndrome. 

Con respecto a los MPIs, el 77,5% de los pacientes recibió al menos un 

MPIconsiderado por cualquiera de los tres criterios en estudio (Beers 2003, 2012 

y STOPP). Este resultado es similar a otras investigaciones en las que se 

encontró que el 81,7% (14)y el 65,9% (12)

Del total de pacientes con algún MPI recibido durante la hospitalización, el 64,8% 

recibió MPIssegún los Criterios de Beers 2012, el 47,0% recibió MPIs 

segúnSTOPP y el 26,2% MPIssegún Beers 2003.  

 de los pacientes poseían algún MPI. 

Los resultados son distintos a los obtenidos en otros estudios en los que se 

detectaron mayormente MPIs según los criterios STOPP, con valores entre 35,0% 

y  56,2% (3,4,14). Es probable que las diferencias se deban a que estos 

estudiosfueron realizados en Europa y por lo tanto los Criterios STOPP se ajustan 
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de mejor forma, ya que están concebidos de acuerdo a la realidad sanitaria 

europea. 

 

Sin embargo, los resultados obtenidos referentes a la frecuencia de MPIs Beers 

2012 encontrados, son coincidentes con un estudio realizado en España, en el 

que se obtuvo que de los pacientes que fueron administrados con al menos un 

MPI, el mayor porcentaje correspondía a aquellos prescritos con algún MPI Beers 

2012 (24). Otro estudio llevado a cabo en Irlanda encontró que el 89,1% de los 

pacientes recibió al menos un MPI según Beers 2012 y el 84,8% al menos un MPI 

según STOPP (25). Finalmente, en un estudio realizado en la India, se encontró 

que el 87,3% de los pacientes había sido prescrito con al menos un MPI según los 

Criterios de Beers 2012 (26)

 

.  

La frecuencia de MPIs Beers 2012 presente en la muestra (64,8% de los 

pacientes) fue asociada principalmente a la administración de MPIs 

independientes de diagnóstico o condición(42,9%).  

Los principales MPIs prescritos, independientes de la condición del paciente, 

fueron quetiapina (18,4% de los pacientes), haloperidol (12,4%), espironolactona 

(12,4%), y risperidona (8,1%).  

Otros fármacos que también tuvieron una alta frecuencia fueron clonazepam 

(6,3% del total de pacientes) y lorazepam (6,1%). Lorazepam también es 

considerado según los Criterios de Beers 2003 como MPI independientedel 

diagnóstico si es  >3 mg.(2), en cambio, los Criterios de Beers 2012 lo consideran 
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MPI sin recaer en su dosis(5)

Además, en el presente estudio se detectó en los Criterios de Beers 2012 una 

mayor prevalencia de considerar fármacos psicotrópicos como MPIs. Esto 

coincide con otros estudios en los que se encontró que más del 5% de los MPIs 

considerados por Beers 2012 eran psicofármacos 

. Por otro lado, el clonazepam sólo es considerado 

MPI independiente según los Criterios de Beers 2012. Por lo tanto, estas 

diferencias entre criterios explican la mayor frecuencia de MPIs según Beers 2012 

encontrada en la población de estudio. 

(27)

 

. El 70,0% de los pacientes 

en este estudio recibió al menos un psicotrópico, lo que explica la frecuencia con 

la que se detectó un MPI según Beers 2012. 

El MPIindependientedel diagnóstico o condición,según Beers 2003, mayormente 

administrado fue amiodarona (6,6% de los pacientes).Este resultado no coincide 

con otros estudios, en los que el principal MPI independiente fueron las 

benzodiacepinas de acción larga (11)

El 15,9% de los pacientes en este estudio recibió al menos alguna 

benzodiacepina, sin embargo, los Criterios de Beers restringen su clasificación 

como MPI dependiendo la dosis, las cuales no coincidieron con las administradas 

en este grupo de AMs. Además, los psicofármacos más prescritos en esta 

población fueron los antipsicóticos (el 33,4% de los pacientes recibió al menos un 

antipsicótico). (Anexo N°10). 

.  

 



 

27 
 

Por otro lado, el MPI dependiente del diagnóstico o condición según Beers 2003 

más prescrito fue quetiapina en presencia de la enfermedad de Parkinson (2,0% 

de los pacientes). Este resultado también difiere con otros estudios en que los 

MPIs dependientes mayormente administrados fueron los AINES en úlcera 

gástrica(11)o bloqueadores de canales de calcio en pacientes con constipación(14)

 

.  

La frecuencia de administración de quetiapina en esta población fue alta (18,4% 

de los pacientes), por lo tanto, resulta esperable que se presente dentro de los 

MPIs mayormente prescritos. 

Con respecto a los MPIs según Beers 2012, quetiapina fue tanto el MPI 

independiente y el MPI dependiente del diagnóstico o condiciónmás prescrito 

(18,4% y 11,2%de los pacientes). Estos resultados difieren de otros estudios en 

los que se encontró que los MPIs Beers 2012 más administrados fueron 

benzodiacepinas(22)

Es posible que en otros países el protocolo de medicación ante condiciones 

psiquiátricas, establezca la administración de benzodiacepinas como ansiolíticos 

para su tratamiento, lo que explicaría la tendencia observada en esta población, 

en la que mayormente se prescriben antipsicóticos. 

. En el presente estudio, las benzodiacepinas no se 

encontraron entrelos psicofármacos más prescritos, clonazepam fue la 

benzodiacepina considerada MPI dependiente, según Beers 2012, más 

administrada (3,2% de los pacientes). 

Por otro lado, los resultados no siempre son coincidentes entre distintos estudios, 

en una investigación llevada a cabo en Italia, se encontró que los MPIs según 

Beers 2012 más administrados fueron ticlopidina y antiarrítmicos (28), mientras que 
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en un estudio desarrollado en la India se encontró que el MPI Beers 2012 más 

prescrito fue espironolactona (16)y en un estudio llevado a cabo en España, los 

MPIs Beers 2012 más administrados fueron los alfa bloqueadores (29)

 

. Por lo 

tanto, no existe una tendencia clara entre los MPIs prevalentes. 

Finalmente, según los Criterios STOPP,se obtuvo quefurosemida fue el MPI más 

frecuente (12,4% de los pacientes).Otros estudios encontraron que los MPIs 

STOPP más prescritos fueron las benzodiacepinas (14) y benzodiacepinas junto a 

ADTC (13)

 

. Durante el periodo en estudio, los ADTC no fueron mayormente 

prescritos, el único presente en el arsenal de principios activosadministrados fue 

amitriptilina y fue prescrita al 0,9% de los pacientes (Anexo N°10).  

Por otro lado, ya se destacó la mayor frecuencia de antipsicóticos por sobre 

benzodiacepinas como psicofármacos, atribuyendo a que la diferencia  se debería 

a los distintos protocolos de prescripción frente a trastornos del SNC. Además 

según los Criterios STOPP, en algunos casos las benzodiacepinas son 

consideradas MPIs si son administradas por un largo plazo (>1 mes)(6)

 

, lo cual no 

pudo ser aplicado en este estudio, en donde el promedio de estadía en UGA fue 

de 10 ± 7,3 días. 

La alta frecuencia de MPIs psicotrópicos presentes en la muestra es un factor 

común con otros estudios. El 44,1% de los pacientes recibió al menos un 

psicofármaco considerado MPI, otro estudio encontró que el 78,8% de los 

pacientes recibió un MPI psicotrópico(25). Por lo tanto, la cantidad de pacientes 



 

29 
 

que recibieron un psicofármaco explica la frecuencia en la aparición de quetiapina 

entre los principales MPIs.  

 

Por otro lado, se encontró una asociación entre la administración de MPIs (según 

los Criterios de Beers 2003, 2012 y STOPP) y la variación de características de la 

muestra, las cuales fueron: días de hospitalización totales y en UGA, frecuencia 

de la polifarmacia durante la hospitalización, total de medicamentos administrados 

y funcionalidad al ingreso y al alta.  

 

El presente estudio encontró una relación entre la administración de MPIs según 

los Criterios de Beers 2003 y el aumento de manera significativa del total de días 

de hospitalización. 

El estudio también encontró una asociación entre la administración de MPIs 

según los Criterios Beers 2012 y el aumento significativo de los días de 

hospitalización en UGA, de los días de hospitalización totales, del total de 

medicamentos recibidos y frente a la disminución de la funcionalidad al ingreso, 

en relación a las ABVD y las AIVD. 

 Asimismo, el análisis encontró una correlación entre la prescripción de MPIs 

según los Criterios STOPP y el aumento significativo del total de medicamentos 

recibidos durante la hospitalización. 

 

Los resultados anteriores no coinciden con otros estudios llevados a caboen los 

que se demuestra que no existe una relación significativa entre la ocurrencia de 
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EAMs como aumento en los días de hospitalización y la administración de 

MPIsBeers 2003 y 2012(28,30)

Sin embargo otras investigacioneshan demostrado que los Criterios STOPP son 

más sensibles que los Criterios de Beers 2012 para detectar riesgos de presentar 

EAMs 

. 

(31,27). Asimismo, otro estudio detectó que los Criterios STOPP pueden 

predecir una disminución en la funcionalidad de los pacientes(32)

Por otro lado, otros estudios encontraron que existe una leve relación entre 

aparición deEAMs y administración de MPIs según Beers 2012 

. 

(33)

 

. 

El presente estudio encontró una mayor relación entre la aparición de EAMs y la 

administración de MPIs según los Criterios de Beers 2012. Es probable que las 

diferencias con las otras investigaciones se deban a que fueron llevadas a cabo 

principalmente en países de Europa. 

Los estudios europeos encontraron una mayor asociación entre aparición de 

EAMs y administración de MPIs STOPP por sobre administración de MPIs según 

Beers 2012. La falta de coincidencias entre los MPIs según los Criterios Beers (de 

origen estadounidense) y el arsenal farmacéutico europeo,dio paso a la 

concepción de los Criterios STOPP, por lo que es de esperar que este último 

criterio resulte de mayor relevancia en las investigaciones europeas. 

 

Algunos estudios postulan que los Criterios STOPP pueden no ser aplicables en 

territorios fuera de Europa, a menos que se practique un tratamiento 

farmacológico similar al de los países europeos, por lo que sería necesario un 
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ajuste de este criterio para utilizarlo en distintos grupos étnicos (34). También, es 

necesaria una similitud entre los arsenales terapéuticos de cada región y el 

criterio que se desea utilizar como herramienta (35)

 

. 

Por otro lado, la falta de una recolección minuciosa de datos del paciente al 

ingreso, además del periodo de tiempo de seguimiento al paciente, fueron las 

principales limitantes para la aplicación de los Criterios STOPP como herramienta 

en este estudio.  

Para que algunos medicamentos sean considerado MPIs por los Criterios STOPP, 

se requiere de un periodo de administración de, por ejemplo,un mes(6)

Además, otros medicamentos son considerados MPIs según STOPP frente a 

condiciones o diagnósticos que deben presentarse por un periodo de 

tiempomínimo. La  falta de información desde un historial clínico extenso 

imposibilitó la consideración como MPIs a algunos fármacos administrados. Un 

estudio asimismo postula que la falta de disponibilidad de historias clínicas 

constituye una limitación importante para la interpretación apropiada del uso de 

algunos fármacos 

. El 

presente estudio se realizó considerando sólo los medicamentos administrados 

durante la hospitalización y el promedio de permanencia en UGA fue de 10 ± 7,3 

días, por lo tanto algunos medicamentos no podían ser considerados MPIs.  

(12). En algunos casos, otras investigaciones han limitado la 

cantidad de enunciados de los Criterios STOPP sólo a aquellos que podían ser 

aplicados a las poblaciones en estudio(32)

 

. 
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El presente estudio también encontró una asociación entre elaumento de 

lapolifarmacia y la administración de MPIs, ya sean según Beers 2003, 2012 y 

STOPP. Esta relación coincide con la encontrada en otros estudios, en los que se 

sugiere que un gran número de medicamentos administrados (> 5 fármacos) es 

un predictor más potente de aparición de EAMs que la presencia de MPIs según 

algún criterio(30)

Otros estudios postulan que la presencia de polifarmacia es un predictor de 

administración de MPIs 

. 

(16,17)y de aparición de EAMs (36).Asimismo, otras 

investigaciones encontraron que la polifarmacia está relacionada con la presencia 

de MPIs (37,38,39). Por otro lado, un estudio mostró que no existe una relación 

significativa entre número de medicamentos y presencia de MPIs (40)

Las limitaciones propias de este estudio fueron la ausencia de un historial clínico 

extenso, que permitiera una mayor aplicabilidad de los Criterios STOPP. De la 

misma forma, se hizo necesaria una recolección de datos minuciosa que lograra 

una homogeneidad entre la cantidad de pacientes que presentan la totalidad de 

los datos.  

.Sin embargo, 

en base a los resultados encontrados en este estudio, es posible afirmar que un 

pacienteal presentar polifarmacia, es probable que esté recibiendo al menos un 

MPI.  

Finalmente el estudio establece que para esta muestra de AMs hospitalizados, el 

criterio que se ajustó de mejor manera a estapoblación, fueron los criterios de 

Beers 2012. Con ellos se encontró una asociación entre administración de MPIs 



 

33 
 

yla aparición de una mayor cantidad de EAMs. Sin embargo, es posible utilizar los 

Criterios STOPP como herramienta complementaria. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se analizaron las fichas clínicas de AMs hospitalizados en 

la UGA durante los años 2006, 2007, 2008, 2009 y 2011. 

La muestra estudiada fue principalmente octogenaria, con un promedio de edad 

de 80,9 ± 7,6 años y en un 63,4% femenina. El promedio de comorbilidades por 

pacientes fue de 4,8 ± 2,5, siendo la HTA la más frecuente (69,5% de los 

pacientes), seguida por la DM2 (31,4% de los pacientes).El promedio de 

medicamentos totales por persona durante la hospitalización fue de 11 ± 4,8 y el 

93,1% de los pacientes presentó polifarmacia durante la hospitalización. 

 

El 77,5% de los pacientes recibió durante su hospitalización al menos un MPI 

según cualquiera de los criterios en estudio (Beers 2003, 2012 y STOPP). El 

64,8% recibió MPIs según Beers 2012, el 47,0% según STOPP y el 26,2% según 

Beers 2003.   

El MPI según Beers 2012 más administrado fue quetiapina (18,4% de los 

pacientes). Mientras que el MPI según STOPP más prescrito fue furosemida 

(12,4% de los pacientes) y según Beers 2003, el MPI más administrado fue 

amiodarona (6,6% de los pacientes). 

 

El presente estudio encontró una relación entre la prescripción de MPIs según los 

Criterios de Beers 2003 y el aumentosignificativodel total de días de 

hospitalización. También encontró una asociación entre la administración de MPIs 

según los Criterios Beers 2012 y el aumento significativo delosdías de 
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hospitalización en UGA y los días de hospitalización totales, aumento de la 

cantidad de medicamentos recibidos y disminución de la funcionalidad al ingreso 

(con respecto a las ABVD y AIVD). De la misma forma, el estudio relacionó la 

administración de MPIs según los Criterios STOPP y el aumento significativo del 

número total de medicamentos recibidos durante la hospitalización. 

Asimismo, el análisis encontró una asociación significativa entre el aumento de la 

frecuencia de la polifarmacia y la administración de MPIs, ya sean según Beers 

2003, 2012 y STOPP.  

 

Los resultados obtenidos determinan que el criterio que mejor se ajustó a la 

población de estudio y que podría utilizarse como herramienta para evaluar la 

prescripción en AMs hospitalizados en UGA, serían los Criterios de Beers 2012. 

Este criterio encontró un mayor número de características que variaron en 

relación a la administración de MPIs. Además, los Criterios de Beers 2012 fueron 

los que detectaron una mayor cantidad de MPIs entre los medicamentos 

administrados en este estudio.  

El análisis también demostró que un paciente al presentar polifarmacia, es 

probable que esté recibiendo al menos un MPI. 

Finalmente, el presente estudio determinó cual es el criterio que mejor se ajusta a 

una población de AMs hospitalizados en UGA. La realización de estudios en otras 

unidades resulta necesaria para determinar si los Criterios Beers 2012 también se 

ajustan a distintas poblaciones geriátricas. 
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Anexo N°1. Glosario de siglas. 

AAS: Ácido acetilsalicílico. 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 

ADTC: Antidepresivos Tricíclicos. 

ACV: Accidente cerebrovascular.  

AINES: Antiinflamatorios no esteroidales. 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. 

AM: Adulto mayor. 

ATC: Sistema de clasificación anatómico, terapéutico, químico (Anatomical 

Therapeutic Chemical Classification System). 

DM 2: Diabetes Mellitus 2. 

EAM: Evento adverso asociado a medicamento. 

HCUCH: Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

HTA: Hipertensión arterial. 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado. 

PI: Potencialmente inapropiado. 

RAM: Reacción adversa a medicamento. 

PRM: Problema relacionado al medicamento. 

SNC: Sistema Nervioso Central. 

UGA: Unidad Geriátrica de Agudos. 
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Anexo N°2. Criterios Beers 2003.

 



 

47 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

 

Fickn D., Cooper J., Wade W., et al. Updating the Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use 

in Older Adults Results of a US Consensus Panel of Experts. Arch Intern Med. 2003, 163:2716-2724. 
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Anexo N°3. Criterios Beers 2012. 
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The American Geriatrics Society. American Geriatrics Society Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate 
Medication Use in Older Adults. Journal of American Geriatrics Society. 2012. Vol. 60. No. 4. p. 616-631. 



 

57 
 

Anexo N°4. Criterios STOPP 
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O’Mahony D., Gallagher P., Ryan C., Byrne S., Hamilton H., Barry P., O’Connor M., Kennedy J. STOPP and 
START criteria: A new approach to detecting potentially inappropriate prescribing in old age. European 
Geriatric Medicine. 2010. Vol.1. No.1. p.45-51. 
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Anexo N°5: Índice de Barthel. 

 

Anexos 1. Instrumentos y escalas de valoración. Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria, 
versión original). Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. p.774. [en línea]. http://www.segg.es/

 

. 

http://www.segg.es/�
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Anexo N°6: Índice de Lawton. 

 

 

 

Anexos 1. Instrumentos y escalas de valoración. Índice de Lawton y Brody (actividades instrumentales de la 
vida diaria). Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. p.771. [en línea]. http://www.segg.es/. 

http://www.segg.es/�
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Anexo N°7: Índice de Comorbilidad de Charlson. 

 

 
Anexos 1. Instrumentos y escalas de valoración. Índice de Comorbilidad de Charlson. Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología. p.783. [en línea]. http://www.segg.es/

 

. 

 

http://www.segg.es/�
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Anexo N°8. Principales comorbilidades presentes en la muestra de AMs. 

   Hombres Mujeres Total 
Número de pacientes  127 220 347 
Promedio Comorbilidades ± D.E 5,1 ± 2,7 4,6 ± 2,3 4,8 ± 2,5 

      
Enfermedad/Condición     
Hipertensión arterial  95 (74,8%) 146 (66,4%) 241 (69,5%) 
Diabetes Mellitus 2  44 (34,6%) 65 (29,5%) 109 (31,4%) 
IC  30 (23,6%) 36 (16,4%) 66 (19,0%) 
Arritmia  22 (17,3%) 43 (19,5%) 65 (18,7%) 
ACV  31 (24,4%) 33 (15,0%) 64 (18,4%) 
Demencia  29 (22,8%) 28 (12,7%) 57 (16,4%) 
Tabaquismo  27 (21,3%) 25 (11,4%) 52 (15,0%) 
Hipotiroidismo  10 (7,9%) 36 (16,4%) 46 (13,3%) 
ACxFA  15 (11,8%) 30 (13,6%) 45 (13,0%) 
Déficit sensorial  15 (11,8%) 28 (12,7%) 43 (12,4%) 
Cardiopatía  19 (15,0%) 21 (9,5%) 40 (11,5%) 
Inmovilismo  11 (8,7%) 28 (12,7%) 39 (11,2%) 
Artrosis  5 (3,9%) 32 (14,5%) 37 (10,7%) 
IRC  14 (11,0%) 22 (10,0%) 36 (10,4%) 
Dislipidemia  15 (11,8%) 20 (9,1%) 35 (10,1%) 
Fractura  7 (5,5%) 25 (11,4%) 32 (9,2%) 
Depresión  6 (4,7%) 25 (11,4%) 31 (8,9%) 
Hipoacusia  11 (8,7%) 20 (9,1%) 31 (8,9%) 
Anemia  12 (9,4%) 14 (6,4%) 26 (7,5%) 
Cáncer  10 (7,9%) 15 (6,8%) 25 (7,2%) 
ITU  8 (6,3%) 16 (7,3%) 24 (6,9%) 
EPOC  7 (5,5%) 17 (7,7%) 24 (6,9%) 
Obesidad  6 (4,7%) 12 (5,5%) 18 (5,2%) 
Incontinencia  1 (0,8%) 16 (7,3%) 17 (4,9%) 
Parkinson  7 (5,5%) 9 (4,1%) 16 (4,6%) 
Daño hepático crónico  8 (6,3%) 8 (3,6%) 16 (4,6%) 
IAM  11 (8,7%) 4 (1,8%) 15 (4,3%) 
Osteoporosis  0 (0,0%) 15 (6,8%) 15 (4,3%) 
Alzheimer  3 (2,4%) 12 (5,5%) 15 (4,3%) 
Constipación Crónica  5 (3,9%) 10 (4,5%) 15 (4,3%) 
Artritis  2 (1,6%) 12 (5,5%) 14 (4,0%) 
Deterioro cognitivo  5 (3,9%) 9 (4,1%) 14 (4,0%) 
Uropatía  12 (9,4%) 1 (0,5%) 13 (3,7%) 
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Desnutrición  5 (3,9%) 7 (3,2%) 12 (3,5%) 
Hernia  3 (2,4%) 9 (4,1%) 12 (3,5%) 
HPB  11 (8,7%) 0 (0,0%) 11 (3,2%) 
TVP  3 (2,4%) 8 (3,6%) 11 (3,2%) 
Catarata  5 (3,9%) 6 (2,7%) 11 (3,2%) 
Glaucoma  8 (6,3%) 3 (1,4%) 11 (3,2%) 
Delirium  6 (4,7%) 5 (2,3%) 11 (3,2%) 
 
IC: Insuficiencia cardiaca. 
ACV: Accidente cerebrovascular. 
ACxFA: Arritmia cardiaca por fibrilación auricular. 
IRC: Insuficiencia renal crónica. 
ITU: Infección del tracto urinario. 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
IAM: Infarto agudo al miocardio. 
HPB: Hiperplasia prostática benigna. 
TVP: Trombosis venosa profunda. 
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Anexo N°9. Principales medicamentos recibidos por los pacientes de la 
muestra durante la hospitalización, según clasificación ATC. 

 Hombres 
(n = 127) 

Mujeres 
(n = 220) 

Total 
(n = 347) 

A. Tracto alimentario y metabolismo   881 
Omeprazol 85 (66,9%) 146 (66,4% 231 (66,6%) 
Lactulosa 50 (39,4%) 79 (35,9% 129 (37,2%) 
Insulina Cristalina 38 (29,9%) 63 (28,6% 101 29,1%) 
Famotidina 19 (15,0%) 55 (25,0% 74 (21,3%) 
 

   
B. Sangre y formadores   572 
Dalteparina 94 (74,0%) 165 (75,0% 259 (74,6%) 
Acenocumarol 17 (13,4%) 41 (18,6% 58 (16,7%) 
Aspirina 22 (17,3%) 45 (20,5% 57 (16,4%) 
KCl intravenoso 12 (9,4%) 32 (14,5% 44 (12,7%) 
 

   
C. Sistema cardiovascular   637 
Enalapril 31 (24,4%) 59 (26,8% 90 (25,9%) 
Furosemida 23 (18,1%) 50 (22,7% 73 (21,0%) 
Atorvastatina 22 (17,3%) 31 (14,1% 53 (15,3%) 
Carvedilol 20 (15,7%) 30 (13,6% 50 (14,4%) 
 

   
D. Dermatológicos   50 
Clotrimazol 6 (4,7%) 10 (4,5% 16 (4,6%) 
Clindamicina 6 (4,7%) 8 (3,6% 14 (4,0%) 
Nistatina  1 (0,8%) 6 (2,7% 7 (2,0%) 
Lidocaína 1 (0,8%) 2 (0,9% 3 (0,9%) 
 

   
G. Sistema genitourinario y hormonas sexuales   27 
Tamsulosina 16 (12,6%) 0 (0,0% 16 (4,6%) 
Dutasteride 9 (7,1%) 0 (0,0% 9 (2,6%) 
Finasteride 1 (0,8%) 0 (0,0% 1 (0,3%) 
Nistatina compuesta 1 (0,8%) 6 (2,7% 1 (0,3%) 
 

   
H. Preparados hormonales sistémicos   125 
Levotiroxina 9 (7,1%) 48 (21,8% 57 (16,4%) 
Hidrocortisona 9 (7,1%) 23 (10,5% 32 (9,2%) 
Prednisona 8 (6,3%) 22 (10,0% 30 (8,6%) 
Metilprednisolona 0 (0,0%) 3 (1,4% 3 (0,9%) 
 

   
 J. Antiinfecciosos para uso sistémico   506 
Ceftriaxona 44 (34,6%) 81 (36,8% 125 (36,0%) 
Levofloxacino 20 (15,7%) 34 (15,5% 54 (15,6%) 



 

65 
 

Metronidazol 20 (15,7%) 34 (15,5% 54 (15,6%) 
Ciprofloxacino 11 (8,7%) 29 (13,2% 40 (11,5%) 
 

   
L. Antineoplásicos y agentes inmunomoduladores   7 
Filgrastim 1 (0,8%) 0 (0,0% 1 (0,3%) 
Flutamida 1 (0,8%) 0 (0,0% 1 (0,3%) 
Metotrexato 0 (0,0%) 1 (0,5% 1 (0,3%) 
Tamoxifeno 0 (0,0%) 1 (0,5% 1 (0,3%) 
 

   
M. Sistema Musculoesquelético   47 
Ketoprofeno 8 (6,3%) 19 (8,6% 27 (7,8%) 
Colchicina 8 (6,3%) 3 (1,4% 11 (3,2%) 
Alendronato 0 (0,0%) 4 (1,8% 4 (1,2%) 
Celecoxib 1 (0,8%) 1 (0,5% 2 (0,6%) 
 

   
N. Sistema Nervioso   676 
Paracetamol 67 (52,8%) 103 (46,8% 170 (49,0%) 
Quetiapina 32 (25,2%) 32 (14,5% 64 (18,4%) 
Haloperidol 22 (17,3%) 21 (9,5% 43 (12,4%) 
Tramadol 15 (11,8%) 26 (11,8% 41 (11,8%) 
Trazodona 21 (16,5%) 15 (6,8% 36 (10,4%) 
 

   
P. Antiparasitarios, pesticidas y repelentes   1 
Hidroxicloroquina 0 (0,0%) 1 (0,5% 1 (0,3%) 
 

   
R. Sistema respiratorio   232 
Fenoterol/Ipratropio 64 (50,4%) 87 (39,5% 151 (43,5%) 
Salbutamol 6 (4,7%) 9 (4,1% 15 (4,3%) 
N-acetilcisteína 4 (3,1%) 7 (3,2% 11 (3,2%) 
Bromuro de Ipratropio 3 (2,4%) 6 (2,7% 9 (2,6%) 
 

   
S. Órganos sensoriales   27 
Lágrimas artificiales  2 (1,6%) 4 (1,8% 6 (1,7%) 
Timolol 2 (1,6%) 3 (1,4% 5 (1,4%) 
Dorzolamida 2 (1,6%) 1 (0,5% 3 (0,9%) 
Latanoprost 2 (1,6%) 1 (0,5% 3 (0,9%) 
 

   
V. Varios   2 
Ácido Folínico 1 (0,8%) 1 (0,5% 2 (0,6%) 
 

   
Otros 

  3 (0,9%) 
ATC: Sistema de clasificación anatómico terapéutico químico (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). 
KCl: Cloruro de potasio. 
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Anexo N°10. Principales medicamentos psicotrópicos recibidos por los 
pacientes durante la hospitalización 

 Hombres 
(n = 127) 

Mujeres 
(n = 220) 

Total 
(n = 347) 

    
Quetiapina 32(25,2%) 32 (14,5%) 64 (18,4%) 

Haloperidol 22 (17,3%) 21 (9,5%) 43 (12,4%) 

Trazodona 21 (16,5%) 15 (6,8%) 36 (10,4%) 

Risperidona 13 (10,2%) 16 (7,3%) 29 (8,4%) 

Sertralina 9 (7,1%) 16 (7,3%) 25 (7,2%) 

Clonazepam 7 (5,5%) 15 (6,8%) 22 (6,3%) 

Mirtazapina 6 (4,7%) 16 (7,3%) 22 (6,3%) 

Lorazepam 8 (6,3%) 13 (5,9%) 21 (6,1%) 

Zopiclona 8 (6,3%) 13 (5,9%) 21 (6,1%) 

Tiaprida 8 (6,3%) 5 (2,3%) 13 (3,7%) 

Citalopram 4 (3,1%) 8 (3,6%) 12 (3,5%) 

Alprazolam 2 (1,6%) 9 (4,1%) 11 (3,2%) 

Escitalopram 5 (3,9%) 6 (2,7%) 11 (3,2%) 

    
Otros   73 (21,0%) 
    
Pacientes con al menos un 
psicotrópico   243 (70,0%) 

Pacientes con al menos un 
antipsicótico   116 (33,4%) 

Pacientes con al menos 
una BZD.   56 (15,9%) 

Pacientes con al menos un 
ADTC. (Amitriptilina)   3 (0,9%) 

BZD: Benzodiacepinas. 
ADTC: Antidepresivo tricíclico. 

 
 
 

 

 


