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RESUMEN 

 

 El envejecimiento trae consigo un mayor consumo de medicamentos en la población 

adulto mayor (AM). Asimismo, el aumento en el uso de fármacos aumenta la probabilidad 

de problemas relacionados con medicamentos (PRM), el uso de medicamentos 

potencialmente inapropiados (MPI) y una mayor carga anticolinérgica (CA). 

 Con el objetivo de optimizar las terapias farmacológicas de los AM hospitalizados 

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

(HCUCH), se realizó un estudio de seguimiento prospectivo intervencional, en AM que 

permanecieron al menos 3 días en la unidad.  

 El estudio se realizó durante 6 meses, y se recolectaron datos de la ficha clínica, 

visitas médicas, entrevistas a familiares y pacientes, evaluación de las farmacoterapias e 

intervenciones farmacéuticas. Los PRM se detectaron utilizando la clasificación del 

proyecto Minnesota, los MPI se identificaron usando los Criterios de Beers 2015 y los 

Criterios STOPP/START versión 2, y la CA se calculó con las escalas Anticholinergic Risk 

Scale (ARS) y Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB).  

 Durante el estudio, se reclutaron 74 pacientes, con una edad promedio de 84,4 ± 

7,3 años y un promedio de uso de 5,5 ± 3,4 medicamentos diarios. En total, se detectaron 

383 PRM, y todos los pacientes tuvieron al menos 1 con un promedio de 5,1 ± 1,8. De estos 

PRM, los más comunes fueron de indicación (51,9%) y seguridad (37,9%), y los 

medicamentos más frecuentemente involucrados fueron los antipsicóticos (13,3%), 

antidepresivos (7,6%) y laxantes (6,8%). 

 Entre las intervenciones farmacéuticas, las más comunes fueron iniciar un 

tratamiento (31%) y suspender un tratamiento (36,4%). La aceptación de las intervenciones 

fue de un 95,3%, y tras su ejecución, se resolvieron y previnieron el 77,5% de los PRM.  

 Respecto a la identificación de MPI a través de los Criterios de Beers, se detectó 
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que el 72,9%; 77% y 48,6% de los pacientes al ingreso, durante la hospitalización y al 

egreso, tuvo al menos 1 MPI prescrito, respectivamente, mientras que con los Criterios 

STOPP se vio que el 64,8%; 67,6% y el 18,9% de los pacientes tuvo algún MPI prescrito al 

ingreso, durante la hospitalización y al egreso, respectivamente. Los MPI más comunes 

identificados por ambos criterios, en todas las etapas de la hospitalización, fueron los 

antipsicóticos  

 En cuanto a la CA calculada con las escalas ARS y ACB, se vio que la cantidad de 

pacientes con riesgo, así como el riesgo de presentar efectos adversos anticolinérgicos 

centrales y/o periféricos, disminuyó al egreso.  

 En consecuencia, al final del estudio, los PRM disminuyeron al 22,5%, el uso de MPI 

según los Criterios de Beers bajó de 19,5% a 14,2%, y según los Criterios STOPP de 15,3% 

a 4,6%. El riesgo moderado disminuyó de reacciones adversas anticolinérgicas centrales  

y/o periféricas disminuyó de 31,1% durante la hospitalización a un 1,4% al egreso según la 

ARS, mientras que de acuerdo a la ACB, el riesgo alto de efectos adversos anticolinérgicos 

centrales bajó de 16,4% a 0% al egreso, en igual periodo. Por lo tanto, se logró optimizar 

los tratamientos farmacológicos de los AM estudiados en la UGA. 
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ABSTRACT 

 

Aging brings a higher consumption of medicaments in the older adults (OA). In 

addition, those patients with polypharmacy are more likely to suffer a Drug-Related-Problem 

(DRP), the use of Potentially Inappropiate Medications (PIM), and increased anticholinergic 

burden (AB). 

With the purpose of optimizing the pharmacological therapies of the OA hospitalized 

in the Acute Geriatric Unit (AGU) of the Clinical Hospital of the Universidad de Chile 

(CHUCH), a prospective interventional follow-up study was carried out, in OA that remained 

at least 3 days hospitalized.  

The study was conducted for 6 months, and data were collected from clinical record, 

medical visits, interviews to the patients and family, evaluation of pharmacotherapies and 

pharmaceutical interventions. DRP were detected using the Minnesota project classification, 

PIM were identified using the 2015 Beers Criteria and the STOPP/START version 2 criteria, 

and the AB was calculated with the Anticholinergic Risk Scale (ARS) and Anticholinergic 

Cognitive Burden Scale (ACB). 

A total of 74 patients were enrolled, the mean age and number of medication/day 

were 84.4 ± 7.3 and 5.5 ± 3.4, respectively. In total, 383 DRP were detected, and all patients 

had at least 1 (mean 5.1 ± 1.8). The most common DRP were indication (51.9%) and safety 

(37.9%). The most common medications implicated on DRP were antipsychotics (13.3%), 

antidepressants (7.6%), and laxatives (6.8%).  

Among the pharmaceutical interventions, the most common were to start a treatment 

(31%) and stop a treatment (36.4%). The acceptance of the interventions was 95.3%, and 

77.5% of the DRP were resolved and prevented. 

The prevalence of PIM varied according to criteria used, Beers criteria detected 

72.9%; 77% and 48.6% of patients with at least 1 PIM at admission, during hospitalization 
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and at discharge, respectively. Instead of STOPP criteria detected 64.8%; 67.6% and 18.9% 

of patients with a PIM prescribed at admission, during hospitalization and at discharge, 

respectively. The most common PIM identified by both criteria, in all stages of 

hospitalization, were antipsychotics.  

According the AB calculated with the ARS and ACB scales, the number of 

patients at risk of presenting central and/or peripheral anticholinergic adverse 

effects, as well as the risk, decreased at discharged.  

Thus, at the end of study, the DRP decreased to 22.5% and the prescription of PIM 

according the Beers Criteria reduced from 19.5% to 14.2%, and according the STOPP 

criteria from 15.3% to 4.6%. In addition, the moderate risk of the appearance of central 

and/or peripheral of anticholinergic adverse reactions decreased from 31.1% during the 

hospitalization to 1.4% at discharge according the ARS, while according the ACB, the high 

risk of central anticholinergic side effects decreased from 16.4% during hospitalization to 

0% at discharge. This way, the pharmacological treatments of the OA hospitalized in the 

GAU were optimized.  
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional constituye un fenómeno mundial, en el que la 

proporción de personas mayores de 60 años aumenta progresivamente respecto a la 

población total. Además, las personas mayores de 80 años constituyen el 14 % de este 

grupo, y es el segmento de la población que más rápido crece. Para el 2050, se proyecta 

que el 20% de la población mayor de 60 años tendrá más de 80 años1. 

El envejecimiento trae consigo una serie de cambios fisiológicos que influyen en la 

aparición de múltiples enfermedades, en su mayoría crónicas, así como también en los 

procesos de absorción, distribución, metabolismo y excreción de muchos fármacos2. De 

esta forma, los adultos mayores (AM) pueden entenderse como un grupo heterogéneo de 

pacientes con mayor susceptibilidad a las terapias farmacológicas y con diversas 

comorbilidades, para las que en su mayoría se prescriben una elevada cantidad de 

medicamentos.  

En Chile, la Encuesta Calidad de Vida en la Vejez del año 20133, mostró que entre 

el 2007 y el 2013 aumentó la cantidad de medicamentos que utilizan los AM, con un 

promedio de 2,9 en el 2007 a 3,4 al 2013. En el 2016, la versión más reciente de esta 

encuesta mostró que entre el 2007 y el 2016 aumentaron los AM que consumen más de 3 

medicamentos y disminuyeron los que no los utilizan. También señaló que un 17% de los 

AM consumen 6 o más medicamentos4. Estos datos muestran que muchos AM están en 

riesgo de presentar o ya presentan polifarmacia. 

La polifarmacia se entiende como el uso concomitante y crónico de varios 

medicamentos, siendo 5 el número aceptado en la práctica clínica5. La polifarmacia ha sido 

definida por la geriatría como uno de los grandes síndromes geriátricos6, pues en el AM se 

asocia a múltiples efectos negativos, como la aparición de reacciones adversas a 

medicamentos (RAM), mala adherencia a los tratamientos, aumento del riesgo de 
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desarrollar otros síndromes geriátricos7, y disminución de la capacidad funcional8,9. La 

polifarmacia también se asocia a un fenómeno que se conoce como la “cascada de la 

prescripción”, que consiste en atribuirle a una RAM el carácter de un nuevo problema 

médico, lo que lleva a la prescripción de un segundo fármaco5.  

En este contexto, es fundamental realizar una revisión sistemática y periódica de la 

terapia farmacológica de los AM, con el fin de evitar el uso de medicamentos innecesarios, 

reducir la polifarmacia y con ello, la aparición de problemas relacionados con medicamentos 

(PRM). 

Los PRM son cualquier evento indeseable en el que está involucrado, o se sospecha 

que lo está, el tratamiento farmacológico, por lo que dan cuenta de posibles fallos en la 

farmacoterapia al evidenciar si esta es o no necesaria, efectiva y/o segura10. Los PRM 

pueden o no interferir con  los resultados clínicos esperados. Los PRM presentes o reales 

son aquellos que se manifiestan clínicamente y producen un problema de salud, mientras 

que los PRM potenciales son los que, sin manifestarse aún, tienen la posibilidad de 

hacerlo11. 

Los PRM potenciales y los PRM reales tienen la misma importancia, pero deben ser 

evaluados y abordados con diferentes metodologías de intervención11. La resolución de los 

PRM reales y la prevención de los PRM potenciales impactará de una u otra forma sobre 

los resultados en salud de los pacientes, así como también sobre su calidad de vida12.  

Con el fin de ayudar a su detección, los PRM han sido clasificados según distintos 

criterios en diferentes ocasiones. Una de las clasificaciones más conocidas es la que realizó 

Cipolle y colaboradores en el proyecto de Minnesota10, donde se establecieron las 

categorías de indicación, necesidad, efectividad, seguridad y cumplimiento. Cada una de 

estas categorías tiene a su vez diferentes subcategorías.   

En los AM, los PRM adquieren aún más relevancia ya que estos aumentan el riesgo 

de desarrollar otros problemas que derivan en más consultas y altos costos asociados, 
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aumento del consumo de medicamentos y en el número de hospitalizaciones e incluso 

pérdida de la funcionalidad.  

Los PRM más documentados en los AM tienen que ver con la seguridad de los 

medicamentos, siendo los más frecuentes las RAM e interacciones13. A su vez, esto se 

relaciona con la prescripción de medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), que son 

un grupo de fármacos que además de tener un riesgo aumentado para el desarrollo de 

RAM, no tienen suficiente evidencia de sus beneficios y se consideran menos seguros al 

ser comparados con otras alternativas farmacológicas y no farmacológicas2, por lo que es 

relevante establecer tratamientos en los AM que eviten la prescripción de este tipo 

fármacos.  

Entre las herramientas más usadas que se han desarrollado para evitar el uso de 

MPI se encuentran los criterios de Beers14 y los criterios STOPP/START15. Los criterios de 

Beers 2015, son una lista de MPI que deben ser evitados en AM y en aquellos AM con 

ciertas enfermedades y síndromes. Además, incluyen fármacos que requieren ajuste de 

dosis cuando la función renal está dañada e interacciones fármaco-fármaco14.  

Por otro lado, los criterios STOPP/START (STOPP, por la palabra inglesa “parar o 

detener” y START por “empezar”), son dos criterios organizados según sistemas fisiológicos 

que recogen los errores y omisiones más comunes en la prescripción en AM15. 

Además, estos criterios agrupan medicamentos con carga anticolinérgica (CA), que 

se entiende como el “efecto acumulativo por tomar uno o más fármacos que son capaces 

de desarrollar efectos adversos anticolinérgicos centrales y/o periféricos”16. En AM, se ha 

establecido una fuerte asociación entre el consumo de estos medicamentos y el aumento 

de riesgo de caídas, deterioro cognitivo y físico y desarrollo de delirium17 por lo que se debe 

evitar su  uso en esta población.   

Con el fin de estimar el riesgo de sufrir efectos adversos anticolinérgicos, se han 

desarrollado diversas escalas que permiten calcular la CA. Entre las más conocidas se 
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encuentra la “anticholinergic risk scale” (ARS), que asigna a cada fármaco una puntuación 

del 0 al 3 de acuerdo a su potencial anticolinérgico, asociándose puntajes altos con un 

aumento en la aparición de reacciones adversas anticolinérgicas a nivel central y 

periférico18. Otra escala conocida es la “anticholinergic cognitive burden scale” (ACB), que 

asigna puntajes a cada fármaco del 1 al 3 de acuerdo a la evidencia de aparición de efectos 

anticolinérgicos cognitivos19. Estas escalas son las que más se han utilizado para predecir 

efectos anticolinérgicos en AM.   

 Si bien se ha expuesto que el uso de medicamentos tiene mucha relevancia dentro 

de la evaluación y resultados clínicos de los pacientes AM, para detectar y resolver todos 

los problemas que presentan, se requiere de otras áreas que van más allá del aspecto 

biomédico20. La valoración geriátrica integral (VGI) surge en respuesta a esta necesidad, y 

es realizada por un equipo multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeros, químicos 

farmacéuticos, kinesiólogos, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales, entre otros 

profesionales.  

La VGI se puede entender como un proceso de diagnóstico dinámico y estructurado 

que permite detectar y cuantificar necesidades y problemas en el AM que abarcan las 

esferas biomédica, mental, social y funcional20.  

 La valoración funcional recoge información sobre la capacidad del AM para realizar 

sus actividades habituales y mantener su independencia20. El índice de Barthel21 es una 

herramienta utilizada con el propósito de medir el grado de dependencia para realizar 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Por otro lado, el índice de Lawton & Brody22 

se utiliza para medir la capacidad de realización de actividades instrumentales de la vida 

diaria (AIVD). Ambos índices constan de diferentes ítems a evaluar, a los cuales se les 

asigna un determinado puntaje y posteriormente se suman. Al final de la evaluación se 

puede clasificar a los pacientes en 4 niveles de dependencia: leve, moderada, severa y 

total.   
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 El presente proyecto describe un estudio de seguimiento farmacoterapéutico 

prospectivo a pacientes AM hospitalizados en la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH), que es un servicio especializado en 

la atención a personas mayores, compuesto por diversos profesionales de la salud entre 

los que cuentan médicos, terapéuticas ocupacionales, kinesiólogos, psicólogo y asistente 

social, y que cuenta con 10 camas para recibir a aproximadamente 16 pacientes por mes.  

 El estudio se realizó entre abril  y septiembre del 2017, y su objetivo  fue optimizar 

los tratamientos farmacológicos de los pacientes de la UGA mediante intervenciones 

farmacéuticas realizadas al equipo multidisciplinario, a través de la prevención, detección y 

resolución de PRM, detección y disminución de la prescripción de MPI e identificación y 

reducción del uso de medicamentos con carga anticolinérgica. 
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OBJETIVOS 

 

1. Objetivo general 

1.1 Optimizar la terapia farmacológica de los pacientes adultos mayores 

hospitalizados en la unidad geriátrica aguda (UGA) del Hospital Clínico de la Universidad 

de Chile (HCUCH). 

2. Objetivos específicos  

2.1 Identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados con medicamentos 

(PRM). 

2.2  Identificar las prescripciones de medicamentos potencialmente inapropiados 

(MPI). 

2.3 Identificar la carga anticolinérgica asociada a la prescripción de medicamentos 

con efectos anticolinérgicos. 
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METODOLOGÍA 

1. Tipo de estudio, muestra y temporalidad 

 

 Se realizó un estudio de seguimiento prospectivo e intervencional a pacientes AM 

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

Universidad de Chile. Este estudio se llevó a cabo por un período de 6 meses, entre abril 

del 2017 y septiembre del 2017. Se evaluaron los tratamientos farmacológicos de los 

pacientes desde que ingresaron a la UGA hasta su egreso.  

2. Aspectos éticos  

 

 
 El estudio no fue presentado al Comité de Ética del HCUCH, pues la atención 

habitual de los pacientes atendidos en la UGA incluye la participación de un químico 

farmacéutico clínico.  

 La confidencialidad de la información se aseguró mediante la asignación de códigos 

para los datos de cada paciente, a los que solo la estudiante que llevó a cabo el estudio 

tuvo acceso. 

3. Selección de pacientes 

 

Se seleccionaron los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios: 

 

● Ser hombre o mujer. 

● Tener 65 años o más. 

● Cuyo médico tratante sea geriatra. 

● Permanecer hospitalizados en la UGA del HCUCH durante un período mínimo de 3 

días. 
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Se excluyeron del estudio los pacientes: 

 

● Que ingresaron a la UGA para recibir cuidados paliativos de una enfermedad 

terminal. 

● Que fueron atendidos en otros servicios del hospital, trasladados a la UGA por 

problemas administrativos. 

4. Recolección de datos  

 

Los datos fueron recolectados en fichas de seguimiento farmacoterapéutico 

diseñadas para el proyecto (ANEXO Nº1). La información que se recopiló fueron los 

antecedentes sociodemográficos, funcionales, mórbidos y farmacológicos, y fue obtenida 

desde la ficha clínica electrónica (TiCares®), ficha de papel, ficha de enfermería, programa 

de exámenes de laboratorio, visitas médicas y entrevistas al paciente y/o cuidador. Durante 

la hospitalización, se recopiló información sobre los medicamentos prescritos, dosis, vías y 

horarios de administración, exámenes de laboratorio, signos vitales, pérdidas y/o aportes, 

diagnósticos médicos y evolución desde los aspectos biomédico, mental, social y funcional.  

En relación a la esfera funcional, esta fue evaluada por los terapeutas ocupacionales 

(TO). La funcionalidad se midió utilizando el índice de Barthel (ANEXO Nº2) para las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y el índice de Lawton & Brody (ANEXO Nº3) 

paras las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Los TO realizaron una 

entrevista al ingreso de cada paciente, a este o a un familiar, para calcular el índice de 

Barthel y Lawton basal (15 días antes del evento agudo) y el Barthel de ingreso. La escala 

que se ocupó para evaluar el índice de Lawton difirió según el sexo del paciente, con un 

máximo de 8 puntos para las mujeres y 5 puntos para los hombres. 

Posteriormente, cuando los pacientes estaban próximos a egresar, los TO 
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calcularon un índice de Barthel de egreso, con el objetivo de evaluar la evolución de la 

funcionalidad durante la hospitalización. 

5. Problemas relacionados con medicamentos (PRM) 

 

Para evaluar y detectar los PRM se utilizó la clasificación propuesta en el proyecto 

Minnesota por Cipolle y colaboradores (ANEXO Nº4). A su vez, los PRM identificados se 

clasificaron de acuerdo en PRM presentes (o reales) y PRM potenciales.  

La resolución de los PRM identificados se planteó a través de intervenciones 

farmacéuticas al equipo multidisciplinario, que se clasificaron como: 

1) Iniciar un nuevo tratamiento 

2) Suspender un tratamiento 

3) Cambiar un tratamiento por otro 

4) Ajustar la dosis o frecuencia de administración 

5) Cambiar la vía de administración  

Para ajustar la dosis de los medicamentos se utilizó la fórmula de Cockroft-Gault 

(ANEXO Nº5). 

6. Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

 

Para identificar el uso de MPI se utilizaron los criterios de Beers 2015 (ANEXO Nº6) 

y los criterios STOPP/START versión 2 (ANEXO Nº7) al ingreso de la UGA, durante la 

hospitalización y al egreso. 

7. Carga anticolinérgica  

 

Para evaluar la carga anticolinérgica (CA), se utilizaron las escalas “Anticholinergic 

Risk Scale” (ARS) (ANEXO Nº8) y “Anticholinergic Cognitive Burden Scale” (ACB) (ANEXO 
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Nº9).  

De acuerdo con ambas escalas, se identificaron los medicamentos con potencial 

anticolinérgico antes de la hospitalización, al ingreso, durante la hospitalización y al egreso 

de la UGA, y se calculó la CA para cada paciente en estos 4 niveles. A la CA calculada 

antes de la hospitalización se le llamó “carga anticolinérgica basal”. 

La CA de cada paciente correspondió a la suma de los puntajes de los 

medicamentos que se identificaron. De acuerdo al valor de la CA obtenida, se establecieron 

tres niveles de riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y/o 

periféricas. Estos tres niveles de riesgo fueron fijados para este proyecto, considerando los 

puntajes asignados a cada fármaco de forma individual en la ARS y en la ACB: 

 

 

 

 

 

   *Carga anticolinérgica 

8. Seguimiento Farmacoterapéutico 

 

El seguimiento farmacoterapéutico se realizó de forma activa y a diario, a excepción 

de los días festivos y fines de semana, en los cuales se actualizó la información al día hábil 

siguiente, a partir de la ficha clínica electrónica (TiCares®) y la visita médica.  

Durante las visitas médicas, se discutieron a diario los diagnósticos y tratamientos 

farmacológicos de cada paciente, estableciéndose planes y objetivos específicos. Las 

terapias farmacológicas fueron evaluadas por la interna de química y farmacia, en conjunto 

y/o bajo la supervisión del químico farmacéutico clínico de la unidad, a través de la 

Puntaje de 
CA* 

Riesgo de desarrollar reacciones 
adversas anticolinérgicas centrales 

y/o periféricas 

1 Bajo 

2 – 3 Moderado 

≥ 4 Alto 
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identificación de PRM y MPI, y el cálculo de la carga anticolinérgica. Seguido a esto, de ser 

necesario, se propusieron intervenciones farmacéuticas, las cuales fueron discutidas por el 

equipo multidisciplinario con el fin de aprobarlas o rechazarlas. De forma complementaria,  

se realizaron búsquedas bibliográficas para apoyar dichas intervenciones.  

De este modo, se completó la ficha de seguimiento farmacoterapéutico de acuerdo 

con la evolución clínica, exámenes de laboratorio, signos vitales, pérdidas y/o aportes, 

prescripción de medicamentos (dosis, horarios y vías de administración), PRM, MPI 

detectados, carga anticolinérgica calculada e intervenciones farmacéuticas realizadas y su 

aceptación o rechazo por parte del equipo. De ser aceptadas y ejecutadas, se determinó si 

su ejecución llevó a una evolución favorable o desfavorable del paciente.  

En cuanto a los medicamentos prescritos, se estableció la diferencia entre aquellos 

que eran utilizados de forma crónica o si eran usados por real necesidad (PRN), es decir, 

cuando se diera una situación médica específica que requiriera su uso.  

Al egreso de la UGA, se realizaron intervenciones a los pacientes y/o familiares con 

el objetivo de entregar información sobre los medicamentos prescritos, y se entregó una 

pauta de administración de medicamentos (ANEXO Nº10), con el fin de optimizar el horario 

de administración.  

9. Procesamiento, análisis de datos y resultados 

 

Los datos del estudio se registraron en una base de datos en un documento de 

Microsoft Excel® 2016 y fueron analizados con estadística descriptiva. 
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Figura 1: Flujograma de la metodología  
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RESULTADOS 

1. Caracterización sociodemográfica, farmacológica y funcional 

 

Durante el período del estudio, ingresaron 107 pacientes a la UGA, de los cuales 74 

(69,2%) cumplieron con los criterios de selección. De los 33 pacientes restantes, 16 (15%) 

no fueron incluidos porque tuvieron una estadía menor a 3 días, 8 (7,5%) porque ingresaron 

para cuidados paliativos de una enfermedad terminal, 3 (2,8%) por haber estado a cargo 

de otras unidades del hospital y 6 (5,6%) no fueron considerados por otras razones.  

Los datos sociodemográficos y mórbidos de los pacientes incluidos en el estudio 

fueron agrupados en la Tabla Nº1. En ella, se puede destacar que el 54,1% (n=40) de los 

pacientes fueron mujeres octogenarias, con un promedio de edad de 83,7 ± 7 años. 

Además, las mujeres fueron las que más tiempo estuvieron hospitalizadas, con una estadía 

promedio de 13 ± 6,8 días versus 11,5 ± 6,2 días para los hombres. Por otro lado, la mayoría 

de los pacientes vivían con familiares (87,8%; n=65), tenían una escolaridad menor a 12 

años de estudios (58,1%; n=43) y pertenecían al sistema de salud público (FONASA) 

(58,1%; n=43). De los pacientes que pertenecían al sistema de salud privado, el 55,9% 

(n=31) eran hombres.  

En relación al perfil de enfermedad, el promedio de comorbilidades por paciente fue 

de 3,6 ± 1,9, y la patología más común fue hipertensión arterial (64,9%; n=48) seguida de 

diabetes mellitus tipo 2 (27%, n=20) e insuficiencia cardiaca (20,2%, n=15). Entre los 

diagnósticos de ingreso, los más prevalentes fue síndrome confusional agudo (13,5%, 

n=10), seguido de sepsis (12,2%, n=9) y neumonía adquirida en la comunidad (8,1%, n=6).  

Por otra parte, los medicamentos que usaban los pacientes antes de la 

hospitalización fueron reunidos en la Tabla Nº2. De ella, se desprende que poco más de la 

mitad de los pacientes tenían polifarmacia (52,7%, n=39), con un promedio de 7,9 ± 2,7 

medicamentos utilizados diariamente. El grupo terapéutico más usado fue el de 
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antihipertensivos (10,4%, n=42), seguido por diuréticos y antiagregantes (ambos con un 

6,2% (n=25)). Entre estos grupos, los medicamentos más prescritos fueron losartán (5,4%, 

n=22), furosemida (3,5%, n=14) y ácido acetilsalicílico (6,2%, n=25). 

Respecto a la medición de la dependencia en ABVD y AIVD, se calculó el promedio 

de los puntajes para mujeres y hombres, así como las diferencias entre los puntajes basal 

y egreso, basal e ingreso y egreso e ingreso. Los resultados se muestran en la Tabla Nº3.  

 Respecto a esto, el promedio de puntaje para las ABVD disminuyó al ingreso 

respecto al basal tanto en mujeres como en hombres, lo que se explica porque una de las 

causas de la pérdida de la funcionalidad es la propia hospitalización. Al egreso, la 

dependencia disminuyó en ambos sexos, pero se mantuvo menor a la basal, lo que mostró 

que hubo una recuperación funcionalidad durante la hospitalización. Se destaca que las 

mujeres fueron más dependientes que los hombres en todos los niveles de medición. 

 Por otra parte, también se puede distinguir que, si bien ambos sexos tuvieron una 

des-funcionalización similar al ingreso (diferencia basal/ingreso), los hombres tuvieron una 

mayor recuperación de la hospitalización que las mujeres (diferencia entre egreso/ingreso) 

y que las mujeres perdieron más funcionalidad a nivel global (diferencia basal/egreso).  
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Tabla Nº1: Caracterización sociodemográfica y mórbida de los pacientes, según sexo 

(n=74) 

 Mujer Hombre Total 

Nº de pacientes 40 (54,1%) 34 (45,9%) 74 (100%) 

Edad (x̄ ± DE)* 83,7 ± 7 85,1 ± 7,4 84,4 ± 7,3 

Comorbilidades (x̄ ± DE)* 3,8 ± 2 3,4 ± 1,9 3,6 ± 1,9 

Días hospitalización UGA (x̄ ± DE)* 13 ± 6,8 9,7 ± 4,9 11,5 ± 6,2 

 n % n % n % 

Previsión  

FONASA 28 70,0 15 44,1 43 58,1 

ISAPRE 12 30,0 19 55,9 31 41,9 

Situación social 
      

Vive solo 3 7,5 3 8,8 6 8,1 

Vive con familiares 35 87,5 30 88,2 65 87,8 

Institucionalizado 2 5,0 1 3,0 3 4,1 

Escolaridad 
      

Analfabeto 2 5,0 0 0,0 2 2,7 

Media incompleta (< 12 años) 28 70,0 15 44,1 43 58,1 

Media completa (12 años) 4 10,0 8 23,5 12 16,2 

Superior (> 12 años) 6 15,0 11 32,4 17 23,0 

Comorbilidades 
      

Hipertensión arterial 30 75,0 18 52,9 48 64,9 

Diabetes mellitus tipo 2 11 27,5 9 26,5 20 27,0 

Insuficiencia cardiaca 8 20,0 7 20,6 15 20,2 

Enfermedad renal crónica 8 20,0 6 17,6 14 18,9 

hipotiroidismo 8 20,0 7 20,6 15 20,3 

ACV* 7 17,5 7 20,6 14 18,9 

Diagnóstico de ingreso 
     

Síndrome confusional agudo 4 10,0 6 17,6 10 13,5 

Sepsis 3 7,5 6 17,6 9 12,2 

Fractura de cadera 3 7,5 2 5,9 5 6,8 

NAC* 4 10,0 2 5,9 6 8,1 

IC descompensada* 3 7,5 2 5,9 5 6,8 

Otros 15 37,5 14 41,2 29 39,2 

*Promedio ± desviación estándar. NAC: neumonía adquirida en la comunidad. AVC: 

accidente cerebrovascular. IC: insuficiencia cardiaca.  
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Tabla Nº2: Perfil de uso de medicamentos antes de la hospitalización, según grupos 

terapéuticos y sexo 

 Mujer  Hombre Total 

 n % n % n % 

Total medicamentos prescritos 216  53,5% 188  46,5% 404 100 

Total medicamentos/paciente (x̄ ± DE)* 5,4 ± 3,4 5,5 ± 3,4 5,5 ± 3,4 

Pacientes con polifarmacia 22 55,0 17 50 39  52,7 

Medicamentos/paciente con 

polifarmacia (x̄ ± DE)* 
7,9 ± 2,2  7,9 ± 3,3 7,9 ± 2,7 

       

Anticoagulantes 9 4,2 7 3,7 16 3,9 

Acenocumarol 7 3,2 2 1,1 9 2,2 

Rivaroxaban 2 0,9 5 2,7 7 1,7 

Antidepresivos 6 2,8 6 3,2 12 3,0 

Sertralina 3 1,4 3 1,6 6 1,5 

Mirtazapina 3 1,4 3 1,6 6 1,5 

Antihipertensivos 26 12,1 16 8,5 42 10,4 

Losartán 14 6,5 8 4,3 22 5,4 

Carvedilol 9 4,2 3 1,6 12 3,0 

Enalapril 3 1,4 5 2,7 8 2,0 

Antilipémicos 10 4,6 9 4,8 19 4,7 

Atorvastatina 10 4,6 9 4,8 19 4,7 

Antipsicóticos 7 3,2 5 2,6 12 3,0 

Quetiapina 7 3,2 5 2,7 12 3,0 

De la tiroides 13 6,0 8 4,3 21 5,2 

Levotiroxina 13 6,0 8 4,3 21 5,2 

Diuréticos 19 8,8 6 3,2 25 6,2 

Furosemida 9 4,2 5 2,7 14 3,5 

Espironolactona 10 4,6 1 0,5 11 2,7 

Hipoglicemiantes 12 5,6 11 5,9 23 5,7 

Insulina 9 4,2 5 2,7 14 3,5 

Metformina 3 1,4 6 3,2 9 2,2 

Inhibidor de la bomba de protones 7 3,2 7 3,7 14 3,4 

Omeprazol 7 3,2 7 3,7 14 3,5 

Otros 94 43,5 101 53,7 195 48,3 

*Promedio ± desviación estándar. Polifarmacia: uso crónico de 5 o más medicamentos.  
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Tabla Nº3: Evaluación de la funcionalidad previa a la hospitalización, al ingreso y al 

alta, según sexo 

 *Promedio ± desviación estándar. ∆: diferencia 

 

El gráfico Nº1 muestra la tendencia respecto a la dependencia en ABVD en distintas 

etapas de la hospitalización. Al respecto, se observa que la funcionalidad basal en el 47,5% 

de las mujeres y en el 35,3% de los hombres era dependencia leve, y que al ingreso más 

de la mitad de los pacientes fueron dependientes severos (el 60% de las mujeres y el 52,9% 

de los hombres) y ninguno era independiente. Al egreso, la dependencia severa disminuyó 

a menos del 25% de las mujeres y hombres. 

Respecto a las AIVD, el puntaje promedio para las AIVD fue de 2,8 ± 3,0 para las 

mujeres y de 2,0 ± 1,7 para los hombres (los datos no se muestran). 

 

 Barthel  Lawton & Brody 

 Mujer Hombre Mujer Hombre 

 x̄ ± DE* x̄ ± DE* x̄ ± DE* x̄ ± DE* 

Basal 63,8 ± 30,0 67,0 ± 33,3 2,8 ± 3,0 2,0 ± 1,7 

Ingreso 17,3 ± 21,7 19,1 ± 19,4 — — 

Egreso 36,5 ± 26,0 41,7 ± 31,1 — — 

     
∆* (basal/ingreso) 46,5 ± 28,9 46,8 ± 26,7 — — 

∆* (egreso/ingreso) 18,4 ± 22,6 22,5 ± 22,2 — — 

∆* (basal - egreso) 28,1 ± 24,0 25,3 ± 25,5 — — 
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Gráfico Nº1: Distribución de los pacientes según funcionalidad, sexo y etapa de 

estudio  

 

2. Caracterización de los medicamentos prescritos al ingreso, durante la 
hospitalización y al egreso de la UGA 

 

La caracterización de la prescripción de medicamentos en las diferentes etapas de 

la hospitalización se resume en la Tabla Nº4. Al respecto, se puede mencionar que al 

ingreso de la UGA, se prescribieron 517 medicamentos, de los cuales el 91,3% (n=472) 

fueron utilizados para manejar patologías crónicas, mientras que los restantes (8,7%; n=45) 

fueron medicamentos PRN. El grupo terapéutico que más se prescribió fue el de 

anticoagulantes (11,6%; n=60), seguido por los analgésicos (10,4%; n=54) y antipsicóticos 

(7,5%; n=39). Entre estos grupos, los medicamentos más prescritos fueron dalteparina 
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(7,5%; n=39), paracetamol (8,7%; n=45) y quetiapina (4,1%; n=21).  

Asimismo, durante la hospitalización fueron prescritos 863 medicamentos, de los 

cuales el 89,3% (n=771) fueron utilizados como tratamientos crónicos y el 10,7% (n=92) 

restante fueron indicaciones PRN. Los grupos terapéuticos más prescritos fueron 

analgésicos y anticoagulantes, ambos con un 9,4% (n=81), seguido por los 

antihipertensivos (8,9%; n=77). El medicamento más prescrito fue paracetamol (7,3%; 

n=61). 

Posteriormente, al egreso, se prescribieron 323 medicamentos, de los cuales el 

90,1% (n=291) fue para manejar patologías crónicas. El 8,9% (n=32) restante fue prescrito 

como indicación PRN. No se consideraron medicamentos de los pacientes que fallecieron 

ni que fueron trasladados a otros centros o servicios. El grupo terapéutico que más se 

prescribió fue el de antihipertensivos (15,8%; n=51), mientras que el medicamento más 

prescrito fue paracetamol (8,0%; n=26). 

Por otro lado, se destaca que la cantidad de medicamentos prescritos al egreso, 

respecto al ingreso, disminuyó con notoriedad. El promedio de medicamentos por paciente 

excluyendo los PRN fue de 6,4 ± 3,0 al ingreso, 11,7 ± 4,1 durante la hospitalización y 4,3 

± 2,1 al egreso, lo que da cuenta de una disminución de la polifarmacia, incluso respecto al 

basal (antes de la hospitalización), donde el promedio fue de 5,5 ± 3,4 medicamentos por 

paciente.  

Además, se puede destacar que la prescripción de antipsicóticos disminuyó desde 

el ingreso (7,5%, n=39) hasta el egreso (4%, n=13), mientras que el grupo de los 

antidepresivos incrementó su indicación desde un 3,1% (n=16) al ingreso hasta el 9% 

(n=29) del total de prescripciones.  
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Tabla Nº4: Caracterización de medicamentos prescritos al ingreso, durante la 

hospitalización y al egreso de la UGA, según grupo terapéutico 

  Ingreso Durante Egreso 

 n % n % n % 

Total medicamentos prescritos 517 863 323 

Total medicamentos PRN* 45 92 32 

Medicamentos totales/paciente (x̄ ± DE)* 7,0 ± 3,0 11,7 ± 4,1 4,75 ± 2,0 

Medicamentos sin PRN/paciente (x̄ ± DE)* 6,4 ± 3,0 10,4 ± 4,1 4,3 ± 2,1 

Pacientes con polifarmacia 58          78,4% 74          100 30          40,5 

Medicamentos/paciente polifarmacia (x̄ ± DE)* 8,1 ± 2,4 11,7 ± 4,1  6,6 ± 1,5 

        

Analgésicos 54 10,4 81 9,4 34 10,5 

Paracetamol 45 8,7 61 7,3 26 8 

Otros 9 1,7 20 2,3 8 2,5 

Anticoagulantes 60 11,6 81 9,4 6 1,9 

Dalteparina  39 7,5 48 5,6 0 0 

Heparina 9 1,7 10 1,2 0 0 

Otros  12 2,3 23 2,7 6 1,9 

Antidepresivos 16 3,1 43 5 29 9 

Otros 9 1,7 22 2,5 18 5,6 

Trazodona 7 1,4 21 2,4 11 3,4 

Antihipertensivos 46 8,9 77 8,9 51 15,8 

Bisoprolol 6 1,2 17 2 16 5 

Losartán 11 2,1 19 2,2 15 4,6 

Otros 17 3,3 27 3,1 12 3,7 

Carvedilol 12 2,3 14 1,6 8 2,5 

Antipsicóticos 39 7,6 62 7,2 13 4 

Risperidona 12 2,3 28 3,2 9 2,8 

Quetiapina 21 4,1 25 2,9 4 1,2 

Otros 6 1,2 9 1 0 0 

Broncodilatadores 24 4,6 38 4,4 13 4 

Otros 5 1 10 1,2 7 2,2 

Ipratropio/Fenoterol 19 3,8 28 3,2 6 1,9 

Hipoglicemiantes 28 5,4 36 4,1 13 4 

Insulina 24 4,6 32 3,7 10 3,1 

Otros 4 0,8 4 0,5 3 0,9 

Inhibidor de la bomba de protones 27 5,2 32 3,7 10 3,1 

Omeprazol 23 4,4 28 3,2 9 2,8 

Esomeprazol 4 0,8 4 0,5 1 0,3 

Laxantes 18 3,5 50 5,8 24 7,5 

Polietilenglicol 10 1,9 37 4,3 17 5,3 

Lactulosa 8 1,5 13 1,5 7 2,2 

Otros grupos 205 39,7 363 42,1 130 40,2 

*PRN: por real necesidad. Promedio ± desviación estándar 
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3. Problemas relacionados con medicamentos (PRM) durante la hospitalización 

 

3.1 Identificación de los PRM 

 

Respecto de la detección de PRM (Tabla N°5), se pesquisó un total de 383 y a todos 

los pacientes se les detectó al menos 1. El promedio de PRM totales por paciente fue de 

5,1 ± 1,8, mientras que el promedio de PRM potenciales y presentes fue de 1,8 ± 1,4 y 3,3 

± 1,5, respectivamente.  

 

Tabla Nº5: Problemas relacionados con medicamentos, potenciales y presentes, 

según sexo 

  Mujer Hombre Total 

  n % n % n % 

Total PRM  207 54,0 176 46,0 383 100 

Total PRM presentes 131 63,3 118 67,0 249 65,0 

Total PRM potenciales 76 36,7 58 33,0 134 35,0 

  
     

 

PRM/paciente  5,1 ± 2 — 5,1 ± 1,5 — 5,1 ± 1,8 — 

PRM presentes/paciente (x̄ ± DE)* 3,2 ± 1,5 — 3,4 ± 1,4 — 3,3 ± 1,5 — 

PRM potenciales/paciente (x̄ ± DE)* 1,9 ± 1,7 — 1,7 ± 1,1 — 1,8 ± 1,4 — 

*Promedio ± desviación estándar. PRM: problemas relacionados con medicamentos 

 

Acerca del tipo de PRM detectado, los más frecuentes fueron de indicación (51,9%, 

n=199) y de seguridad (37,9%, n=145), mientras que los PRM de efectividad 

correspondieron al 8,6% (n=33) y los de cumplimiento al 1,6% (n=6).  

En cuanto a la distribución de estos PRM (Gráfico 2), se destaca que  los PRM de 

indicación se presentaron en un 48,5% (n=186), y que el 24,5% (n=94) de estos se refirieron 

a la necesidad de suspender un tratamiento innecesario. Por otra parte, el 31,6% (n=121) 
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de los PRM de seguridad fueron potenciales, mientras que de los que se presentaron (6,3%; 

n=24), el 79,2% (n=19) de estos correspondió a RAM probables y posibles.   

 

Gráfico Nº2: Distribución de los problemas relacionados con medicamentos según 

las categorías del proyecto Minnesota  

*Reacción adversa a medicamentos. PRM: Problemas relacionados con medicamentos 

 

Los medicamentos involucrados en los PRM totales detectados se muestran en la 

Tabla Nº6. En ella, se puede señalar que los grupos terapéuticos que más frecuencia de 

PRM causaron fueron los antipsicóticos (13,3%; n=51), antidepresivos (7,6,%; n=29) y 
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laxantes (6,8%; n=26). 

 Por otro lado, los medicamentos que más PRM de indicación causaron fueron 

polietilenglicol (8,5%; n=17) y omeprazol (8,5%; n= 17), mientras que entre los PRM de 

seguridad, el medicamento que más los causó fue quetiapina (15,9%; n=23). Sin embargo, 

todos estos PRM fueron potenciales, mientras que los presentes fueron originados en su 

gran mayoría por “otros grupos”. 

En cuanto a los PRM de efectividad, el 21,2% (n=7) fueron causados por 

paracetamol. 

3.2 Intervenciones farmacéuticas   

 

Se realizaron diversas intervenciones farmacéuticas al equipo multidisciplinario, con 

el fin de evitar el uso de MPI, resolver y prevenir PRM, y disminuir la carga anticolinérgica. 

Como se puede ver en la Tabla Nº7, el total de intervenciones realizadas fue de 319. De 

ellas, las más comunes fueron suspender un tratamiento (36,4%; n=116) e iniciar un 

tratamiento (31%; n=99). Por otro lado, se observa que el 93,1% (n=297) de las 

intervenciones realizadas fueron aceptadas y ejecutadas, mientras que solo el 4,7% (n=15) 

fueron rechazadas. Además, se destaca que la aceptación de las intervenciones fue del 

95,9%; este valor se obtuvo sumando las intervenciones aceptadas y ejecutadas (93,1%9 

con las intervenciones no ejecutadas (2,2%).  
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Tabla Nº6: Grupos terapéuticos que presentaron mayor frecuencia de PRM totales. 

 Indicación Efectividad Seguridad Cumplimiento    Total 

 n % n     % n % n % n % 

Total PRM* 199    51,9 33          8,6 145       37,9 6           1,6  383      100 

            

Analgésicos 6 3 11 33,3 6 4,1 1 16,7 24 6,3 

Tramadol 4 2 3 9,1 6 4,1 0 0 13 3,4 

Paracetamol 2 1 7 21,2 — — 1 16,7 7 1,8 

Anticoagulantes 11 5,5 — — 6 4,1 0 0 17 4,4 

Dalteparina 6 3 — — 3 2,1 0 0 9 2,3 

Acenocumarol 5 2,5 — — 3 2,1 0 0 8 2,1 

Antidepresivos 20 10,1 3 9,1 6 4,1 0 0 29 7,6 

Trazodona 8 4 3 9,1 3 2,1 0 0 17 4,4 

Mirtazapina 8 4 — — — — 0 0 8 2,1 

Sertralina 4 2 — — 3 2,1 0 0 7 1,8 

Antipsicóticos 6 3 1 3 44 30,4 0 0 51 13,3 

Quetiapina 3 1,5 — — 23 15,9 0 0 26 6,8 

Risperidona 3 1,5 1 3 8 5,5 0 0 12 3,1 

Haloperidol — — — — 12 8,3 0 0 12 3,1 

Hipoglicemiantes — — — — 15 10,3 2 33,3 17 4,4 

Insulina cristalina — — — — 15 10,3 2 33,3 17 4,4 

Inhibidor de la 

bomba de 

protones 

17 8,5 — — 2 1,4 0 0 19 5 

Omeprazol 17 8,5 — — 2 1,4 0 0 19 5 

Laxantes 21 10,6 2 6,1 3 2,1 0 0 26 6,8 

Polietilenglicol 17 8,5 2 6,1 — — 0 0 19 5 

Lactulosa 4 2 — — 3 2,1 0 0 7 1,8 

Otros 118 59,3 16 48,5, 63 43,5 3 50 200 2,2 

 *PRM: problemas relacionados con medicamentos 
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Tabla Nº7: Intervenciones farmacéuticas realizadas al equipo multidisciplinario, 

según aceptación o rechazo (de acuerdo al proyecto Minnesota) 

 

3.3 Resolución y prevención de PRM mediante las intervenciones farmacéuticas 

 

 La resolución de los PRM presentes y la prevención de los PRM potenciales se llevó 

a cabo a través de las intervenciones farmacéuticas. Así, tal como se expuso en las  Tablas 

Nº5 y Nº7, se pesquisaron 383 PRM, se realizaron 319 intervenciones farmacéuticas, de 

las cuales se ejecutaron 297. De este modo, el 77,5% (n=297) de los PRM fueron resueltos 

y/o prevenidos por las intervenciones farmacéuticas.  

 En cuanto a las intervenciones aceptadas, pero que no se ejecutaron (2,2%; n=7), 

cabe mencionar que no se ejecutaron por motivos tales como que el paciente se trasladó y 

no volvió a la UGA, o que el paciente rechazó la intervención (los datos no se muestran). 

4. Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

 

4.1 Identificación de prescripción inapropiada según los criterios de Beers 2015  

 

 Los MPI que se identificaron mediante los criterios de Beers 2015 durante las 

diferentes etapas de la hospitalización se exhiben en la Tabla Nº8. En ella, se observó que 

Intervención Aceptadas Rechazadas Total 

 Ejecutadas No ejecutadas    

Iniciar tratamiento 93 2 4 99 (31%) 

Suspender tratamiento 104 4 8 116 (36,4%) 

Cambiar el tratamiento 44 1 2 47 (14,7%) 

Ajustar dosis o frecuencia 45 0 1 46 (14,4%) 

Cambiar vía o forma farmacéutica 11 0 0 11 (3,4%) 

Total 297 (93,1%) 7 (2,2%) 15 (4,7%) 319 (100%) 



 

26 

 

al ingreso de la UGA, el 72,9% (n=54) de los pacientes tuvo al menos 1 MPI prescrito. Entre 

estos, los antipsicóticos fueron los más comunes (36,6%; n=37), seguido por los diuréticos 

(17,8%; n=18) e hipoglicemiantes (13,9%, n=14). De ellos, los MPI más prescritos fueron 

quetiapina (18,8%; n=19), furosemida (12,9%; n=13) e insulina cristalina (13,9%; n=14).   

Por otro lado, durante la hospitalización, la cantidad de pacientes con algún MPI 

prescrito aumentó  y alcanzó al 77% (n=57) del total, y los MPI más identificados 

continuaron siendo los antipsicóticos (33,6%; n=49), seguido por los diuréticos (15,7%; 

n=23) y antidepresivos (14,4%; n=21). Entre estos grupos, los medicamentos más 

frecuentes  fueron risperidona (17,8%; n=26), quetiapina (12,3%; n=18) y furosemida (11%; 

n=16).  

En cuanto al egreso, tanto la cantidad de pacientes con algún MPI prescrito como 

el número de MPI por paciente disminuyó respecto al ingreso (desde el 72,9% hasta el 

48,6% y desde el 1,9 ± 1,2 hasta 1,2 ± 0,5, respectivamente). Entre los MPI detectados, los 

grupos terapéuticos más habituales fueron  los antidepresivos (32,6%, n=15), diuréticos 

(23,9%, n=11) y antipsicóticos (21,7%, n=10), mientras que los medicamentos más 

prescritos fueron furosemida (19,6%, n=9), risperidona (17,4%, n=8) y sertralina (10,9%, 

n=5).  

Finalmente, se destaca que la prescripción de MPI disminuyó de un 19,5% (n=101) 

al ingreso hasta un 14,2% (n= 46) al egreso. 
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Tabla Nº8: Caracterización de los principales MPI identificados por los criterios de 

Beers 2015 durante las diferentes etapas de la hospitalización 

 Ingreso (n=517) Durante (n=863) Egreso (n=323) 

 n % n % n % 

Total MPI prescritos 101  19,5 146 16,9 46  14,2 

Total interacciones 4  18  1  

Mujeres con MPI 27  67,5 28   70,0 18 45,0 

Hombres con MPI 27  79,4 29  85,3 18 52,9 

MPI/mujeres (x̄ ± DE)* 2,1 ± 1,3 
 

3,0 ± 1,3 
 

1,4 ± 0,6  

MPI/hombres (x̄ ± DE)* 1,6 ± 1,0 
 

2,2 ± 1,1 
 

1,2 ± 0,4  

Total pacientes con MPI 54  72,9 57  77,0 36  48,6 

MPI/paciente (x̄ ± DE)* 1,9 ± 1,2 
 

2,6 ± 1,3 
 

1,2 ± 0,5  

        

Ansiolíticos e hipnóticos 7 6,9 7 4,8 1 2,2 

Otros 5 5 3 2,1 1 2,2 

Lorazepam 2 2 4 2,7 0 0 

Antiagregantes 4 4 5 3,4 0 0 

Ácido acetilsalicílico 4 4 5 3,4 0 0 

Antidepresivos 8 7,9 21 14,4 15 32,6 

Sertralina 2 2 6 4,1 5 10,9 

Otros 4 4 9 6,2 5 10,9 

Escitalopram 2 2 6 4,1 4 8,7 

Antipsicóticos 37 36,6 49 33,6 10 21,7 

Risperidona 11 10,9 26 17,8 8 17,4 

Quetiapina 19 18,8 18 12,3 4 8,7 

Otros 7 6,9 5 3,4 0 0 

Diuréticos 18 17,8 23 15,7 11 24 

Furosemida 13 12,9 16 11 9 19,6 

Otros 5 5 7 4,8 2 4,3 

Hipoglicemiantes 14 13,9 7 4,8 0 0 

Insulina cristalina 14 13,9 7 4,8 0 0 

Opiodes 4 4 8 5,5 3 6,5 

Tramadol 4 4 4 2,7 3 6,5 

Otros 0 0 4 2,7 0 0 

Otros 9 8,9 26 17,8 6 13 

*Promedio ± desviación estándar 
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4.2 Identificación de prescripción de medicamentos inapropiados según los criterios 

STOPP versión 2 

 

Los MPI que se detectaron utilizando los criterios de STOPP versión 2 se agruparon 

en la tabla Nº9. Al respecto, se puede mencionar que  al ingreso, al 64,8% (n=48) de los 

pacientes se les detectó algún MPI, y durante la hospitalización esta cantidad aumentó 

hasta el 67,6% (n=50) de los pacientes. También se  puede señalar que al egreso, el 18,9% 

(n=14) de los pacientes tuvo al menos 1 MPI prescrito.  

Por otra parte, tanto al ingreso, durante la hospitalización y al egreso, los MPI más 

comunes fueron los antipsicóticos, destacándose que su proporción respecto al total de MPI 

detectados aumentó desde el ingreso hasta el egreso (desde el 46,8 hasta el 81,2%, 

respectivamente). Dentro de este grupo, el medicamento que más se identificó al ingreso 

fue quetiapina (24,1%; n=19), mientras que al egreso fue risperidona (56,3%; n=9).  

Por otro lado, los MPI que secundaron a los antipsicóticos en su frecuencia de 

detección tanto al ingreso (21,5%; n=17) como durante la hospitalización (9,8%; n=8) fueron 

los inhibidores de la bomba de protones, mientras que al egreso, estos últimos no fueron 

detectados.  

También se puede mencionar que la prescripción de MPI disminuyó del 15,3% (n=79) al 

ingreso hasta el 4,6% (n=16) al egreso. 
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Tabla Nº9: Caracterización de los principales MPI identificados por los criterios 

STOPP versión 2 en las distintas fases de la hospitalización según grupo terapéutico 

*Promedio ± desviación estándar 

 

 Ingreso (n=517) Durante (n=863) Egreso (n=323) 

 n % n % n % 

Total MPI 79 (15,3%) 82 (9,5%) 16 (4,6%) 

Mujeres con MPI 23  27  10   

Hombres con MPI 25  23  4   

MPI mujeres (x̄ ± DE)* 1,7 ± 0,7  1,7 ± 0,8  1,2 ± 0,4   

MPI hombres (x̄ ± DE)* 1,5 ± 0,8  1,6 ± 0,7  1   

Total pacientes con MPI 48 (64,8%) 50 (67,6%) 14 (18,9%) 

MPI/paciente (x̄ ± DE)* 1,6 ± 0,8 
 

1,6 ± 0,7 
 

1,1 ± 0,4   

        

Ansiolíticos e hipnóticos 7 8,9 7 8,5 1 6,3 

Lorazepam 2 2,5 4 4,9 0 0 

Zopiclona 3 3,8 2 2,4 0 0 

Otros 2 2,5 1 1,2 1 6,3 

Antipsicóticos 37 46,8 49 59,8 13 81,2 

Quetiapina 19 24,1 18 22 4 25 

Risperidona  11 13,9 26 31,7 9 56,3 

Otros 7 8,7 5 6,1 0 0 

Betabloqueadores 2 2,5 1 1,2 0 0 

Carvedilol 1 1,3 1 1,2 0 0 

Propranolol 1 1,3 0 0 0 0 

Diuréticos 2 2,5 4 4,9 1 6,3 

Furosemida 2 2,5 4 4,9 1 6,3 

Inhibidor de la bomba de 

protones 
17 21,5 8 9,8 0 0 

Omeprazol 17 21,5 8 9,8 0 0 

Opiáceos 4 5,1 7 8,5 1 6,3 

Tramadol 3 3,8 6 7,3 1 6,3 

Morfina 1 1,3 1 1,2 0 0 

Otros 10 12,7 6 7,3 0 0 



 

30 

 

4.3 Medicamentos omitidos según criterios START versión 2. 

 

Los medicamentos omitidos que fueron detectados mediante los criterios START 

versión 2 se encuentran reunidos en la Tabla N°10. En ella, se destaca que el 79,7% (n=59) 

de los pacientes tuvieron al menos 1 omisión. La omisión  más  habitual en ambos sexos 

fue la vacuna antineumococco cada 5 años y la vacuna antigripal anual, con el 25,8% (n=33) 

y el 17,9% (n=23) del total, respectivamente. A estas, le siguen la necesidad de iniciar 

suplementación de vitamina D (14,1%; n=18) y tratamiento con bifosfonato (7,8%; n=10). 

 

Tabla Nº10: Caracterización de los medicamentos omitidos según criterios START 

versión 2, de acuerdo al sexo  

*Promedio ± desviación estándar  

  Mujer  Hombre Total 

 n % n % n % 

Total indicaciones 75   53  128  

Total pacientes con indicación 32 80,0 27  79,4 59  79,7 

Indicación/paciente (x̄ ± DE)* 2,1 ± 1,0 2,0 ± 0,9 2,1 ± 0,9 

       

Antidepresivo 4 5,3 1 1,9 5 3,9 

Anticoagulante 2 2,7 5 9,4 7 5,5 

Betabloqueador 3 4 2 3,8 5 3,9 

Bifosfonato 5 6,7 5 9,4 10 7,8 

Broncodilatadores 2 2,7 0 0 2 1,6 

Calcio 5 6,7 4 7,5 9 7 

Laxante 4 5,3 1 1,9 5 3,9 

Opiode 3 4 1 1,9 4 3,1 

Vitamina D 11 14,6 7 13,2 18 14,1 

Otros 4 5,3 3 5,7 7 5,5 

       

Vacuna gripe estacional anual 14 18,7 9 17 23 17,9 

Vacuna neumococco cada 5 años 18 24 15 28,3 33 25,8 
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5. Carga anticolinérgica: Anticholinergic Risk Scale (ARS) y Anticholinergic Cognitive 

Burden (ACB) 

  

 Con el fin de estimar y disminuir el riesgo de los pacientes de presentar reacciones 

adversas anticolinérgicas a nivel central y periférico, se calculó la carga anticolinérgica (CA) 

basal (antes de la hospitalización) y durante las distintas etapas de la hospitalización. Para 

ello, se utilizó la escala Anticholinergic Risk Scale (ARS), que estima el riesgo de desarrollar 

reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas, mientras que la escala 

Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) se usó para estimar el riesgo de presentar 

reacciones adversas anticolinérgicas centrales. 

5.1 Escala anticolinérgica: Anticholinergic Risk Scale (ARS) 

 

 La cantidad de pacientes que tuvieron algún riesgo de presentar reacciones 

adversas anticolinérgicas centrales y periféricas calculado con la ARS en las distintas 

etapas de la hospitalización se muestra en la Tabla Nº12. En referencia a esta, se puede 

comentar que la cantidad de pacientes que tuvieron algún riesgo de presentar efectos 

adversos anticolinérgicos centrales y periféricos disminuyó al egreso (38,9%; n=28) 

respecto al ingreso (54,1%; n=40) y durante la hospitalización (67,6%; n=50), pero aumentó 

respecto al basal (31,1%; n= 23). Sin embargo, el promedio del riesgo disminuyó al egreso 

respecto al basal y a todos los niveles de hospitalización, variando desde un 1,7 ± 0,9 hasta 

un 1,0 ± 0,2.  

Por otro lado, las mujeres tuvieron un mayor riesgo que los hombres en todos los 

niveles de la hospitalización. 
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Tabla Nº11: Análisis de los pacientes con algún riesgo de desarrollar efectos 

adversos anticolinérgicos, calculado mediante la Anticholinergic Risk Scale, en los 

diferentes niveles de hospitalización 

*Anticolinérgica. Promedio ± desviación estándar 

 

El riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas 

a nivel basal y durante las diferentes etapas de la hospitalización se detalla en el Gráfico 

N°3. En él, se destaca que, tanto a nivel basal como en todas las etapas de hospitalización, 

el riesgo más común fue el bajo riesgo de presentar reacciones adversas centrales y 

periféricas.  

Por otro lado, también se destaca que los pacientes con moderado riesgo de 

experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas disminuyeron al 

egreso (1,4%) respecto al basal (12,2%), ingreso (10,9%) y durante la hospitalización 

(31,1%).  

 

 

 

 

 

 

 

Carga antiAch* Mujer (n=40) Hombre (n=34) Total (n=74)   

  n % x̄ ± DE* n % x̄ ± DE* n % x̄ ± DE* 

Basal 12 30 1,8 ± 1,0 11 32,4 1,5 ± 0,9 23 31,1 1,7 ± 0,9 

Ingreso 21 52,5 1,3 ± 0,7 19 55,9 1,2 ± 0,4 40 54,1 1,3 ± 0,6 

Durante 23 57,5 1,6 ± 0,7 27 79,4 1,6 ± 0,8 50 67,6 1,6 ± 0,8 

Egreso 13 32,5 1,1 ± 0,3 15 44,1 1,0 ± 0,0 28 38,9 1,0 ± 0,2 
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Gráfico N°3: Riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y 

periféricas, según la Anticholinergic Risk Scale, a nivel basal y en los distintos 

niveles de hospitalización 

 

5.2 Escala anticolinérgica: Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) 

 

Los pacientes que tuvieron algún riesgo de presentar reacciones adversas 

anticolinérgicas centrales calculado con la ACB en las diferentes fases de la hospitalización 

se muestran en la tabla Nº13. Al respecto, se puede señalar que, al igual que el riesgo 

calculado con la ARS, la cantidad de pacientes que tuvieron algún riesgo de presentar 

efectos anticolinérgicos centrales disminuyó al egreso (54,1%, n=39) respecto al ingreso 

(63,5%; n=47) y durante la hospitalización (81,1%, n=60), pero aumentó respecto al basal 

(48,6%; n=36). No obstante, también al igual que el promedio del riesgo calculado con la 

ARS, este disminuyó al egreso respecto al basal y a todas las etapas de la hospitalización, 

desde un 2,5 ± 1,4 a un 1,3 ± 0,7. 

Adicionalmente, los hombres tuvieron un mayor riesgo de desarrollar reacciones 
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adversas anticolinérgicas centrales que las mujeres, tanto a nivel basal como en todos los 

niveles de hospitalización.  

  

Tabla N°12: Análisis de los pacientes con algún riesgo de desarrollar efectos 

adversos anticolinérgicos, calculado mediante la Anticholinergic Cognite Burden 

Scale, en los diferentes niveles de hospitalización 

*Anticolinérgica 

 

El riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales a nivel basal 

y durante las diferentes etapas de la hospitalización se presenta en el Gráfico N°4. En él, 

se puede destacar que ningún paciente egresó de la UGA con un alto riesgo de 

experimentar reacciones adversas anticolinérgicas centrales, mientras que aquellos que 

tuvieron un moderado riesgo, disminuyeron al egreso (9,7%) respecto al basal (21,7%), al 

ingreso (25,7%) y durante la hospitalización (33,8%). De forma adicional, el bajo riesgo fue 

el más común al egreso (37,5%).  

 

 

 

 

 

 

Carga antiAch* Mujer(n=40)   Hombre (n=34) Total (n=74) 

  n % x̄ ± DE* n % x̄ ± DE* n % x̄ ± DE* 

Basal 21 52,5 2,4 ± 1,2 15 44,1 2,6 ± 1,6 36 48,6 2,5 ± 1,4 

Ingreso 22 55 2,5 ± 1,4 25 73,5 2,2 ± 1,2 47 63,5 2,3 ± 1,3 

Durante 30 75 2,2 ± 1,3 30 88,2 2,6 ± 1,7 60 81,1 2,4 ± 1,5 

Egreso 20 50 1,1 ± 0,2 19 55,9 1,6 ± 1,0 39 52,7 1,3 ± 0,7 
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Gráfico N°4: Riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas, según la 

Anticholinergic Cognitive Burden Scale, a nivel basal y en los distintos niveles de 

hospitalización 
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DISCUSIÓN  

 

Los resultados obtenidos en este estudio contribuyen al desarrollo de la atención de 

los AM hospitalizados del país, pues aportan  información actualizada sobre el uso de MPI, 

PRM  y el riesgo de desarrollar reacciones adversas anticolinérgicos centrales y periféricos 

en esta población. Asimismo, la realización de este trabajo aporta información sobre cómo 

el químico farmacéutico, mediante intervenciones farmacéuticas, colabora con el manejo 

clínico de los pacientes geriátricos a través de la optimización de sus tratamientos 

farmacológicos.   

 Durante el período del estudio, se observó que la cantidad de pacientes con 

polifarmacia, así como el promedio de medicamentos que utilizaban, disminuyó al egreso 

respecto a antes de la hospitalización y respecto al ingreso y durante la hospitalización, 

desde un 52,7% ; 100% ; 98,6%  hasta un 40,5%; y desde 5,5 ± 3,4; 6,4 ± 3,0; 10,4 ± 4,1 

hasta 4,3 ± 2,1, respectivamente. Esta disminución podría ser resultado de las 

intervenciones del químico farmacéutico clínico, pues uno de sus principales objetivos en 

la unidad era reducir la polifarmacia y la cantidad de medicamentos prescritos, tal como se 

ha descrito en otros trabajos anteriores23. 

 Por otra parte, está documentado que el uso de medicamentos durante la 

hospitalización es un factor importante que impacta sobre los resultados en salud de los 

pacientes, y que la aparición de PRM repercute de forma negativa, incrementando la 

morbimortalidad y, por consiguiente, los gastos en salud24.. 

 En este trabajo, se detectó un total de 383 PRM según el proyecto Minnesota. El 

promedio de PRM totales por pacientes fue de 5,1 ± 1,8, mientras que el promedio de PRM 

presentes fue de 3,3 ± 1,5. Al revisar la literatura disponible sobre el tema, destaca un 

estudio realizado por Blix et al25, que mostró que el químico farmacéutico clínico detectó 2,6 

PRM relevantes por paciente. También destaca otro estudio, a cargo de Viktil et al26, que 
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evaluó la cantidad de PRM que se detectaron en equipos multidisciplinarios que no 

contaban con la presencia de un químico farmacéutico clínico versus los PRM detectados 

cuando este profesional sí estaba presente, y mostró que la cantidad varió de 2,4 PRM a 

4,4 PRM relevantes por paciente. 

Al comparar los resultados obtenidos durante este trabajo con los estudios de Blix 

et al y Viktil et al, se observa que la cantidad de PRM detectados fue mayor que la informada 

por Blix et al, pero menor que la indicada por Viktil et al. Estas diferencias pueden deberse 

a diversos factores, tales como que ambos estudios fueron diseñados con distintas 

metodologías, llevados a cabo en servicios que no atendían exclusivamente AM, y utilizaron 

un sistema de clasificación distinto de PRM. Además, en este estudio la detección y 

clasificación de los PRM fue realizada por un estudiante de farmacia, quien carecía de un 

entrenamiento pleno para clasificar la relevancia de los PRM, por lo que podría haberse 

sobreestimado y subestimado su aparición. 

Por otro lado, los medicamentos que más PRM causaron fueron los que actúan 

sobre el sistema nervioso central, lo que concuerda con otros reportes27. Asimismo, esto 

puede deberse a que estos medicamentos fueron los que más se prescribieron durante la 

hospitalización. 

En cuanto a las intervenciones farmacéuticas realizadas durante esta investigación, 

el 51,1% fueron sobre suspender o cambiar un tratamiento y el 31% sobre iniciar uno nuevo, 

mientras que el grado de aceptación  de las intervenciones fue de un 95,3%. Al comparar 

estos resultados con los de un estudio que evaluó los PRM identificados y las intervenciones 

farmacéuticas hechas por estudiantes de farmacia28, y que halló que las intervenciones más 

realizadas fueron ajustar la dosis (38%), iniciar un nuevo tratamiento (31%), sustituir un 

tratamiento por otro (29%) y optimizar la administración (2%) con un porcentaje de 

aceptación del 96%, se observa que son el mismo tipo de intervención y que, además, 

poseen el mismo grado de aceptación.  



 

38 

 

En este trabajo se resolvieron y previnieron a través de intervenciones farmacéuticas 

el 77,5% de los PRM detectados, por lo que  es posible señalar que la presencia del químico 

farmacéutico clínico en el equipo multidisciplinario contribuye en la detección, resolución y 

prevención de los PRM. Estos resultados se pueden comparar con los de la literatura, donde 

se ha reportado que entre el 50% y el 80% de los PRM se pueden prevenir, y que la 

contribución del químico farmacéutico clínico a la detección y resolución de estos ha ido en 

aumento, con un grado de aceptación que varía entre el 41% y el 96%29. 

En cuanto a la identificación de MPI, se detectó que durante la hospitalización, el 

77% y el 67,6% de los pacientes tuvo al menos un MPI prescrito según los criterios de Beers 

2015 y según los criterios STOPP versión 2, respectivamente. Estos porcentajes se 

encuentran dentro de los rangos que se hallan en la literatura30, donde se ha informado una 

prevalencia entre el 13% y el 79%.Esta variación podría explicarse por diversos motivos, 

tales como el tipo de pacientes, la herramienta de detección y las diferencias entre los 

arsenales farmacológicos y los hábitos de prescripción.  

De forma adicional, durante este trabajo se vio que al egreso, la cantidad de 

pacientes con algún MPI prescrito disminuyó del 64,8% al ingreso al 48,6%, resultado que 

puede ser comparable con los de la investigación realizada por Osei et al31 en AM 

hospitalizados en un hospital militar, que mostró que la cantidad de pacientes con algún 

MPI disminuyó de un 73% en el ingreso a un 50% al egreso. Estas similitudes pueden 

deberse a que ambos estudios contaron con la presencia de un químico farmacéutico 

clínico. 

Sumado a esto, la cantidad de MPI identificados tanto por los Criterios de Beers 

2015 como por los Criterios STOPP versión 2 disminuyó del ingreso al egreso, desde un 

19,5%  hasta un 14,2%  y desde un 15,3%  hasta un 4,6%, respectivamente. Esta reducción 

en la prescripción de MPI puede ser explicada por la ejecución de las intervenciones del 

químico farmacéutico clínico. 
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En general, los criterios de Beers y STOPP  detectaron los mismos MPI, siendo los 

antipsicóticos los más identificados por ambos criterios tanto al ingreso, durante la 

hospitalización y al egreso. Sin embargo, los inhibidores de la bomba de protones fueron 

detectados solo por los criterios STOPP, lo que se puede deber a que los criterios de Beers 

fijan ciertas condiciones para considerar a estos medicamentos como inapropiados, 

mientras que los criterios de STOPP establecen que cualquier prescripción que no se base 

en evidencia científica debe ser retirado, y omeprazol fue el medicamento que más se 

prescribió sin fundamentos clínicos, situación que está ampliamente documentada32. 

No obstante, se observó que los criterios de STOPP fueron más específicos, y su 

validez en la práctica clínica habitual puede variar de acuerdo a las características 

específicas de cada paciente, así como del momento de aplicación33. 

En cuanto a la CA que se calculó con las escalas ARS y  ACB, en este trabajo se 

pesquisó que a nivel basal (antes de la hospitalización), el 31,1%  de los pacientes usaba 

al menos 1 medicamento con posibles propiedades anticolinérgicas a nivel central y 

periférico según la ARS, mientras que el 47%  de ellos utilizaba algún medicamento con 

probables propiedades anticolinérgicas a nivel central según la ACB. En este sentido, 

estudios epidemiológicos han reportado que aproximadamente el 50% de los AM usa al 

menos 1 medicamento que tiene posibles propiedades anticolinérgicas. Otros reportes 

hablan de un rango de utilización de un 14% a 50%, dependiendo de la definición de 

anticolinérgico, el escenario y el método utilizado34. 

En este trabajo, se observó que al ingreso y durante la hospitalización, la cantidad 

de pacientes con riesgo de presentar reacciones adversas anticolinérgicas calculado 

mediante la ARS y la ACB aumentó respecto al basal, lo que puede explicarse por la 

aparición de delirium, a menudo tratado con antipsicóticos como quetiapina y risperidona35, 

que son medicamentos que tienen asignados puntajes en ambas escalas.  

Por otro lado, el riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas 
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centrales y/o periféricas disminuyó . Esto se vio reflejado en que según la ARS, el riesgo 

moderado de desarrollar reacciones adversas anticolinérgicas centrales y periféricas 

disminuyó al egreso (1,4%) respecto al basal (12,2%), al ingreso (10,9%) y durante la 

hospitalización (31,1%). De la misma forma, según la ACB, el riesgo alto de presentar 

efectos adversos anticolinérgicos centrales disminuyó al egreso (0%) respecto al basal 

(9,5%) y durante la hospitalización (16,4%). Estos resultados se pueden explicar por la 

suspensión de los antipsicóticos ya mencionados y el aumento del uso de risperidona en 

desmedro del uso de quetiapina, cuyos puntajes en la ACB son 1 y 3, respectivamente. 

 En este ámbito, un estudio realizado por Lee et al36 y que analizó la prevalencia de 

medicación anticolinérgica y los cambios en el riesgo de presentar reacciones adversas 

anticolinérgicas durante la hospitalización en AM, concluyó que el riesgo no cambió al 

egreso. Estos resultados se contraponen a los que se obtuvieron durante este trabajo, lo 

que puede ser explicado porque se usaron escalas diferentes para calcular el riesgo y 

porque Lee et al no contó con un químico farmacéutico clínico durante su investigación. 

 De manera adicional, se han realizado  publicaciones sobre el impacto que tiene la 

carga anticolinérgica sobre diferentes ámbitos de la salud de los AM tales como el estado 

cognitivo y funcional37,38. Durante este trabajo, se observó que, de acuerdo a la escala ARS, 

las mujeres tuvieron mayor riesgo de experimentar reacciones adversas anticolinérgicas 

centrales y/o periféricas que los hombres en todos los niveles de hospitalización, mientras 

que, según la ACB, los hombres tuvieron mayor riesgo de presentar efectos adversos 

anticolinérgicos centrales, tales como confusión e incidencia o prevalencia de delirium39. 

 Entre las limitaciones de este estudio, se puede señalar que la cantidad de pacientes 

incluidos no reproduce necesariamente la realidad de la población AM en Chile, esto porque 

el tamaño de muestra es pequeño, y porque los AM fueron evaluados en el sector privado 

de salud, mientras que en el país, la mayoría de esta población es atendida por el sistema 

público de salud. Además, los AM fueron evaluados por un equipo multidisciplinario 
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especializado en atención geriátrica, hecho que ocurre en muy pocas partes del país,  por 

lo que los resultados podrían ser diferentes a la realidad nacional.    

 Otra limitación de este trabajo corresponde a que, los criterios y escalas que se 

utilizaron para la optimización de los tratamientos farmacológicos, no se desarrollaron ni 

validaron en AM chilenos, por lo que los resultados que se obtuvieron podrían no mostrar 

por completo la tendencia de los efectos de la medicación en este grupo de pacientes.  

 Por otro lado, que el estudio haya sido realizado por una estudiante que carecía de 

entrenamiento clínico previo podría haber dificultado la detección de PRM, ya sea 

subestimándose o sobreestimándose la relevancia clínica de estos, por lo que se puede 

inferir que la práctica clínica es necesaria para la realización de intervenciones 

farmacéuticas efectivas.  

 No obstante, a pesar de las limitaciones discutidas, este trabajo entregó resultados 

acerca del manejo y la optimización de los tratamientos farmacológicos en AM, y que 

permiten animar a la realización de estudios similares con una mayor cantidad de pacientes, 

o de estudios de seguimiento ambulatorio, con el fin de evaluar el impacto de las 

intervenciones farmacéuticas fuera del ambiente hospitalario y ajenas al manejo 

multidisciplinario.  
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CONCLUSIÓN  

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, es posible concluir que se logró optimizar 

los tratamientos farmacológicos de los AM que estuvieron hospitalizados en la UGA, 

mediante intervenciones farmacéuticas orientadas a la resolución y prevención de PRM 

identificados según la clasificación del proyecto Minnesota, reducción  de la prescripción de 

MPI y reducción de la CA. Esto se determinó a través de la cantidad de PRM resueltos y 

prevenidos, las diferencias entre la prevalencia de MPI según los Criterios de Beers 2015 y 

STOPP versión 2 al ingreso y al egreso de la UGA, y la disminución de la CA según la ARS 

y ACB al egreso respecto al ingreso de la UGA. 

En relación a los resultados que se obtuvieron respecto a la identificación, resolución 

y prevención de PRM, se observó que al 100% de los pacientes se les detectó al menos 1 

PRM, y que los más comunes fueron PRM de indicación (51,9%) y de seguridad (37,9%). 

También se observó que tras la ejecución de las intervenciones farmacéuticas, el 77,5% de 

los PRM se resolvieron y previnieron. 

En cuanto a la identificación de MPI, según los Criterios de Beers, la prevalencia de 

MPI disminuyó desde un 19,5% al ingreso a un14,5% al egreso, mientras que según los 

Criterios STOPP disminuyó desde un 15,3% al ingreso a un 4,6% al egreso. Asimismo, la 

cantidad de pacientes que tuvo al menos 1 MPI prescrito al ingreso también disminuyó 

respecto al egreso según ambas escalas, desde un 72,9% a un 48,6% según los Criterios 

de Beers y desde un 64,8% a un 18,9% según los Criterios STOPP. Los MPI más comunes, 

de acuerdo con ambos criterios, en todas las etapas de la hospitalización, fueron los 

antipsicóticos. A estos le siguen, de acuerdo a los criterios de Beers, los diuréticos y 

antidepresivos. 

 Con relación a los resultados que se obtuvieron en relación a la CA calculada con 

las escalas ARS y ACB, la cantidad de pacientes con riesgo de presentar efectos adversos 
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anticolinérgicos centrales y/o periféricos disminuyó al egreso, así como también se redujo 

el riesgo de estos pacientes de experimentar estos efectos adversos. De esta forma, según 

la ARS, el riesgo moderado de presentar reacciones adversas centrales y periféricas 

disminuyó de un 31,1% durante la hospitalización a un 1,4% al egreso, mientras que de 

acuerdo con la ACB, el riego alto de desarrollar efectos adversos anticolinérgicos centrales 

bajó de un 16,4% durante la hospitalización a 0% al egreso. Estos resultados permiten 

concluir que se logró la disminución del riesgo de los pacientes de presentar reacciones 

adversas anticolinérgicas centrales y periféricas. 

 Finalmente, se puede concluir que los resultados obtenidos durante este estudio 

son un aporte para el desarrollo de la atención de los AM del país, al entregar información 

sobre sus tratamientos farmacológicos. Por otro lado, plantea la necesidad de realizar 

estudios más acuciosos sobre el tema, así como otros que permitan evaluar el impacto que 

tienen los MPI, PRM, la CA y las intervenciones farmacéuticas sobre la salud de esta 

población. 
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ANEXOS 

Anexo Nº1: Ficha de seguimiento farmacoterapéutico  
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Continuación Ficha de seguimiento farmacoterapéutico  
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Anexo Nº2: índice de Barthel  
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Anexo Nº3: índice de Lawton & Brody  
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Anexo Nº4: Clasificación de PRM según el proyecto Minnesota  

 

 

Anexo Nº5: Fórmula de Cockroft-Gault  
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Anexo Nº6: Criterios de Beers 2015 
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Continuación Criterios de Beers 2015 
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Continuación Criterios de Beers 2015 
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Continuación Criterios de Beers 2015 
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Continuación Criterios de Beers 2015  
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Continuación Criterios de Beers 2015  
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Continuación Criterios de Beers 2015 
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Anexo Nº7: Criterios STOPP & START versión 2  
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Continuación Criterios STOPP & START versión 2 
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Continuación Criterios STOPP & START versión 2 
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Anexo Nº8: Anticholinergic Risk Scale  
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Anexo Nº9: Anticholinergic Cognitive Burden Scale 
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Anexo Nº10: Pauta de administración de medicamentos                        

 
                    PAUTA DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

                  (Generada el) 
                                                                                         Sr (a) 

**Esta pauta puede ser modificada en su próximo control 

Int. Francisca González Araya 
QF Daniel Palma Vallejos 

Hospital Clínico Universidad de Chile 

Horario Medicamento                  Dosis 

 
 

 AL DESPERTAR 
          Horas 

 
 

  
 

 
    DESAYUNO 
       horas 

  

 
 

   ALMUERZO 
      horas 

  

 
ONCE 
horas 

  

 
 

CENA 
Horas 

  

 
AL ACOSTARSE 

 horas 
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PLAN DE TRABAJO 

 

 

Inicio semana 1: 13/03/2017

Mes MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE 

Actividad/Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 

Inducción X                                   

Diseño Anteproyecto X X                                  

Diseño ficha de 

seguimiento 
 X X                                 

Entrega Anteproyecto  X                                  

Ingreso a salas de 

geriatría 
  X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X       

Seguimiento a Pacientes   X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X       

Ingreso de Fichas a base 

de datos 
                            X X X     

Análisis de datos                             X X X     

Escribir Proyecto                             X X X     

Revisión Proyecto                                X    

Entrega Proyecto                                 X   
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