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RESUMEN 

 Los adultos mayores (AM) son un grupo etario cada vez más predominante; estudios 

de la OMS estiman un aumento del 11,0% en la población mundial de personas >65 años 

entre 2000 y 2050. En Chile, según datos del CENSO 2017, un 11,4% corresponde a este 

grupo.  

La mejoría en la calidad de vida, educación y buena alimentación han permitido el 

aumento de la esperanza de vida. Esto ha derivado en que los principales problemas de salud 

y causas de muerte sean por enfermedades crónicas no transmisibles. Al tener más 

comorbilidades, se requerirá de más tratamientos, por lo que habrá mayor exposición a la 

polifarmacia, medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y problemas relacionados a 

medicamentos (PRM).  

Con el objetivo de prevenir, identificar y solucionar PRM y disminuir la prescripción de 

MPI, se realizó un estudio de seguimiento prospectivo para optimizar e intervenir en la terapia 

de los pacientes AM hospitalizados en la Unidad de Geriátricos Agudos (UGA) del Hospital 

Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) entre los meses de marzo y septiembre de 2018. 

Las herramientas utilizadas para detectar MPI, fueron Beers 2015 y STOPP versión 2. Los 

PRM fueron clasificados según Cipolle et al.  

En este estudio se incluyeron 92 AM, grupo compuesto principalmente por mujeres 

(60,0%), con edad promedio de 82,3 ± 7,1 años, padecían 3,9 ± 1,8 patologías en promedio, 

usaban 6,0 ± 3,1 medicamentos y permanecieron hospitalizados en UGA un promedio de 16,0 

± 11,9 días. Según el índice de Charlson ajustado por edad, el porcentaje de supervivencia 

estimado a 10 años fue de 16,3 ± 21,9%.  

La cantidad de pacientes con polifarmacia aumentó al alta, pasando de 59 a 65 

pacientes. Según Beers 2015, un 58,7%, 63,0% y un 40,2% de los pacientes estuvieron 

expuestos a algún MPI al ingreso, durante y al egreso de la hospitalización. De acuerdo a 

STOPP versión 2 un 60,9%, 67,4% y un 44,6% recibieron algún MPI durante el mismo 

periodo. Además, se determinó que los principales MPI durante la hospitalización 

correspondieron a la categoría de riesgo de caídas (n=76, 65,0%), sistema nervioso central y 

psicotrópicos (n=20, 17,1%), y sistema cardiovascular (n=13, 11,1%).  
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Se detectaron 185 PRM en un total de 75 (81,5%) pacientes de la muestra, utilizando 

la clasificación realizada por Cipolle et al, con un promedio de 2,5 ± 1,4 PRM por paciente, 

donde 33 (44,0%) pacientes tuvieron >3 PRM. El PRM más común fue el uso de un 

medicamento innecesario, con un 35,7% del total. 

Respecto a la desprescripción de fármacos fueron 34 pacientes con indicaciones 

candidatas a ser desprescritas, lo cual se logró en 30 pacientes. Las principales familias de 

fármacos desprescritas correspondieron a benzodiacepinas (n=14), hipnóticos-Z (n=10) e 

inhibidores de la bomba de protones (n=6).  

Durante el periodo se realizaron 282 intervenciones a los distintos miembros del 

equipo médico, pacientes y familiares, logrando la aceptación de un 88,3% de estas. Las 

sugerencias y/o intervenciones más comunes fueron desprescripción (n=45), inicio de 

tratamiento (n=43) y ajustes de dosis (n=28).  

Mediante el seguimiento realizado, se disminuyeron las prescripciones de MPI por 

ambos criterios, ya sea STOPP versión 2 o Beers 2015, además se identificaron, solucionaron 

y previnieron los PRM durante el periodo de estudio. También, se lograron desprescribir 42 

indicaciones de fármacos. Mediante esto se optimizaron sus terapias, por lo que se espera 

una mejora en la calidad de vida y la salud de los pacientes estudiados. 

Finalmente, se determinó que 8 de cada 10 pacientes presentó al menos un PRM y 7 

de cada 10 pacientes estuvieron expuestos a al menos un MPI, he aquí la importancia de 

porque es necesario realizar este tipo de estudios, y de esta manera optimizar las terapias de 

los AM. 
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ABSTRACT 

FOLLOW UP AND PHARMACOLOGICAL INTERVENTION IN OLDER ADULTS 

HOSPITALIZED IN AN ACUTE GERIATRIC UNIT 
 

Older adults (OA) are an increasingly predominant age group. WHO estimates an 

increase of 11.0% in the world population of people aged >65 years between 2000 and 2050. 

In Chile, according to data from census 2017 11.4% corresponds to this group.  

The improvement in the quality of life, education and good nutrition have allowed the 

increase of life expectancy, being currently 81.8 years. This has resulted in the main health 

problems and causes of death being chronic non transmissible diseases. With more 

comorbidities, more treatments will be required, so there will be greater exposure to 

polypharmacy, potentially inappropriate medications (PIM), drug related problems (DRP). 

In order to prevent, identify, and solve DRP and reduce the prescription of PIM, a 

prospective intervencional follow-up study was conducted with the idea of optimizing and 

intervening in the therapy of OA patients hospitalized in the Acute Geriatrics Unit (AGU) of the 

clinical hospital of the University of Chile (CHUCH). This took place between the months of 

March and September 2018. The tools used to detect PIM were Beers 2015 and STOPP 

version 2. Regarding to the DRP, these were classified according to the classification of 

Cipolle et al.  

In this study 92 OA were included, composed mainly of women (60,0%), with a mean 

age of the sample being 82.3 ± 7.1 years, suffering from 3.9 ± 1.8 pathologies on average, 

using 6.0 ± 3.1 medications and were hospitalized at AGU an average of 16.0 ± 11.9 days. 

According to the Charlson index adjusted for age, the estimated survival rate at 10 years was 

16.3 ± 21.9%.  

The number of patients with polypharmacy increased at discharge, going from 59 to 65 

patients. According to Beers 2015, 58.7%, 63.0% and 40.2% of the patients received at least 

one PIM at admission, during and after hospitalization respectively. According to STOPP 

version 2, 60.9%, 67.4% and 44.6% received some PIM during the same period. According to 

this instrument, the main PIM detected during hospitalization corresponded to the category of 

risk of falls (n=76, 65.0%), central nervous system and psychotropics (n=20, 17.1%), and 

cardiovascular system (n=13, 11.1%).  
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The number of DRP detected were 185 in a total of 75 (81.5%) patients of the sample, 

using the classification made by Cipolle et al, with an average of 2,5 ± 1,4 DRP per patient, 

where 33 (44,0%) patients had >3 DRP. The most common DRP was the use of an 

unnecessary medication and represented 35.7% of the total.  

Regarding the prescription of drugs, there were 34 patients with indications candidates 

to be deprescribed, which was achieved in 30 patients. The main families of deprescribed 

drugs corresponded to benzodiazepines (n=14), Z-hypnotics (n=10) and proton pump 

inhibitors (n=6).  

During the period, 282 interventions were made to the different members of the 

medical team, patients and family members, achieving the acceptance of 88.3% of these, the 

most common suggestions and/or interventions were to deprescribe (n=45), start a treatment 

(n=43) and dosage adjustments (n=28).  

Through the monitoring carried out, the PIM prescriptions were reduced by both 

criteria, whether STOPP version 2 or Beers 2015, besides the DRP were identified, solved and 

prevented during the study period. It was also possible to deprescribe 42 indications of drugs . 

By this, their therapies were optimized, so an improvement in the quality of life and health of 

the patients studied is expected. 

Finally, it was determined that 8 out of 10 patients had at least one DRP and 7 out of 

10 patients were exposed to at least one PIM. This is why it is necessary to carry out this type 

of studies, and in this way optimize and improve the therapies of the AM. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente, los adultos mayores (AM) son un grupo etario cada vez más 

predominante en la población mundial. Según la OMS, entre 2000 y 2050, la proporción de 

los habitantes del planeta mayores de 60 años se duplicará, pasando de 11,0% a 22,0%1. En 

números absolutos, este grupo de edad pasará de 605 millones a 2000 millones en el 

transcurso de medio siglo. Además, la cantidad de personas de 80 años o más aumentará 

casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones1. 

Dada la mejoría en la calidad de vida, por el acceso a una buena salud, alimentación 

y educación aumenta la esperanza de vida al nacer2. Según el censo de 2017, en Chile los 

mayores de 65 años corresponden al 11,4% de la población total. En los censos previos de 

1992 y 2002, la población de AM correspondía al 6,6% y al 8,1% respectivamente2. El 

cambio no solo es demográfico, sino también, epidemiológico. Ya que actualmente el país 

está viviendo una transición demográfica a hacia un país más envejecido3. 

La prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles ha ido aumentando, 

siendo estas las principales causas de muerte4 en la población AM. Es frecuente que estos 

pacientes presenten una condición pluripatológica, lo que “se relaciona con una disminución 

de la calidad de vida, y de la autoevaluación de la salud, disminución de la movilidad y de las 

habilidades funcionales, así como también aumentan las hospitalizaciones, estrés físico, uso 

de recursos médicos, mortalidad y costos”5.  

La edad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diversas condiciones 

médicas que van en desmedro de la salud de las personas, de las cuales se destacan 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, artritis reumatoide, cáncer o diversos problemas de 

índole mental3. 

También, se deben considerar los cambios fisiológicos en el AM. De los cuales se 

pueden destacar principalmente la disminución de agua total, de la masa magra y 

musculatura en general, y disminución de la función renal, siendo estos cambios los que 

afectan la farmacocinética y la farmacodinamia de las terapias administradas, alterando el 

perfil de seguridad y/o efectividad6. 

Estos cambios pueden derivar en fragilidad, el cual es un síndrome clínico-biológico 

caracterizado por una disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas del AM ante 
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situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas 

fisiológicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como caídas, 

discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte7. 

Otro punto importante son los síndromes geriátricos, esta denominación se utiliza 

para referirse a una serie de cuadros, que alcanzan una enorme prevalencia en el AM, y que 

son responsables de incapacidad funcional o social8. 

Dado el aumento de comorbilidades, es más probable que el paciente tenga 

polifarmacia. Esta puede ser entendida como el uso simultáneo o excesivo de varios 

medicamentos, lo cual aumenta el riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM) e 

interacciones entre fármacos9, 10.  

Una revisión exhaustiva precisa que el valor numérico más utilizado para definir la 

polifarmacia es el de 5 o más medicaciones diarias, así como el de polifarmacia excesiva 

para 9 o más medicamentos10. 

Se debe destacar que la polifarmacia en el AM está relacionada con situaciones de 

salud adversas, principalmente aumento de la mortalidad, caídas, estadía hospitalaria y 

aumento en los reingresos11, 12. Con 5 medicamentos ya existe la probabilidad de un 50% de 

presentarse una RAM, y con 9 o más medicamentos esta probabilidad alcanza casi un 

100%13.  

Otro punto a considerar con la medicación son los problemas relacionados a 

medicamentos (PRM), estos pueden presentarse en cualquier momento durante algún 

tratamiento, e interfieren con los resultados esperados en la salud del paciente, estos 

pueden ser clasificados de distintas maneras, ya sea por necesidad, efectividad, seguridad 

y/o cumplimiento. 

Existe además, un grupo específico de fármacos, el cual corresponde a los 

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI), los que se definen como fármacos que no 

tienen una indicación clara basada en evidencia, vale decir, tienen un riesgo mayor de 

generar efectos adversos comparados a personas jóvenes y/o no son costo efectivos14. 

Un importante dato a considerar es que las RAM provocadas por MPI pueden llegar a 

ser la causa de hasta un 31% de las hospitalizaciones15. Estas también pueden deberse a 
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errores en la prescripción, mala adherencia o monitoreo inadecuado de las terapias 

farmacológicas15. 

Respecto a los MPI, algunas de las familias de fármacos más usadas son las 

principales responsables de RAM en el AM, con consiguientes hospitalizaciones de 

emergencia. Destacan los anticoagulantes orales, insulina, hipoglucemiantes, hipotensores 

y agentes del sistema nervioso central15, 16. Un estudio demostró que un 88% de las 

hospitalizaciones causadas por RAM en AM son prevenibles17. 

Los anticolinérgicos también son una familia de fármacos importante a considerar, ya 

que sus principales efectos secundarios se acentúan en los AM, debido a los cambios 

fisiológicos propios del AM. Algunos efectos negativos son la desorientación, como factor 

promotor de delirium18, retención urinaria, constipación y visión borrosa, entre otros.  

Actualmente existen diversas metodologías, herramientas y enfoques validados para 

evaluar la calidad de las prescripciones en el AM. Un enfoque implícito, en el que personal 

de salud usa la información del paciente y de la evidencia científica, es decir, se basa en el 

juicio, siendo el paciente el enfoque por sobre otros parámetros. Este es más sensible y da 

cuenta de las preferencias del paciente, pero implica más tiempo, y su principal debilidad, al 

requerir mayor experiencia del personal médico, es que es operador dependiente, por lo que 

puede tener baja confiabilidad19. 

Por otro lado, el enfoque explícito se desarrolla a partir de revisiones publicadas, 

opiniones de expertos y técnicas de consenso. En general, se necesita la opinión de un 

experto en medicina geriátrica porque los aspectos de los tratamientos médicos basados en 

la evidencia a menudo son escasos19. 

Una de estas herramientas con un enfoque explícito son los criterios de Beers, la que 

consiste en una lista de medicamentos que se deben evitar en personas mayores, 

medicamentos para usar con precaución e interacciones clínicamente relevantes entre 

fármacos y enfermedades donde el riesgo generalmente supera al beneficio20 21. 

Pero habiendo sido desarrollados en los Estados Unidos, los criterios de Beers tienen 

una limitada aplicabilidad en el extranjero15 ya que su arsenal farmacoterapéutico difiere en 

varias familias de fármacos en relación al de otros países, como lo es el caso de Chile. 
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Otros criterios explícitos son los STOPP/START (Screening Tool of Older Person´s 

Potentially inapropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, Appropriate 

Treatment) que describen las situaciones más comunes de tratamiento inapropiado y 

omisión en la prescripción en las personas de edad avanzada. Dichos criterios fueron 

publicados por primera vez en el año 2008, basados en la evidencia disponible en ese 

momento, siendo posteriormente actualizados en 2014. Estos han demostrado ser una 

buena herramienta de detección de prescripciones potencialmente inapropiadas y de mejora 

de la calidad de la prescripción en personas mayores en todos los ámbitos asistenciales22. 

Beers y STOPP/START ayudan principalmente a determinar la presencia de 

tratamientos potencialmente inapropiados en el AM, pero por lo general no dan indicaciones 

de como cesar tratamientos ni conductas específicas a tomar. Es por esto que surge un 

término que explica este proceso, la “desprescripción”. 

Hasta ahora se han acuñado definiciones como: “Proceso cuidadoso y estandarizado 

encaminado a suspender algunos de los medicamentos que se han ido acumulando en el 

tratamiento del paciente”23 o también, “Cese de un tratamiento de larga duración bajo la 

supervisión de un profesional médico”24. 

Además, se requieren planes específicos para las medicaciones que serán 

desprescritas, ya que no todos tienen el mismo comportamiento y/o adherencia. También, 

depende específicamente de los planes que tendrá el paciente y de su expectativa de vida. 

Por lo tanto, es un proceso complejo donde se deben considerar muchas variables, como el 

contexto, riesgo-beneficio de las terapias, entre otras. 

La desprescripción corresponde a un proceso de prevención cuaternaria en los 

eventos de salud, ya que estos corresponden a cualquier acción o intervención que evita o 

atenúa las consecuencias sobre el paciente de la actividad excesiva y/o innecesaria del 

sistema sanitario25. 

Existen diversas maneras de desprescribir fármacos, enfocadas en la valoración 

integral del paciente o basadas en medicamentos específicos, o de una forma integrada, la 

que consiste en la retirada de la medicación de forma total o parcial, pero en conjunto a la 

valoración de todo el equipo médico, incluyendo al paciente y sus familiares26. 
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Finalmente, resulta interesante hacer un análisis de las prescripciones de fármacos, 

la prevalencia de MPI y de PRM, así como también determinar cuáles son los grupos 

farmacoterapéuticos que tienen mayor presencia en los AM, y el proceso de desprescripción 

de las indicaciones que tienen algún impacto negativo o no hayan sido revisadas con 

anterioridad, con lo que se espera lograr optimizar sus tratamientos. 

Respecto al lugar en donde se realizó el estudio, este corresponde a la Unidad 

Geriátrica de Agudos (UGA) del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) esta es 

una unidad especializada en la atención de pacientes mayores. En ella, son evaluados por 

un equipo multidisciplinario de tal manera de hacer un diagnóstico en distintas dimensiones, 

además de la médica, que afectan la vida, el bienestar y la biografía de las personas 

ancianas cuando enferman.  
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OBJETIVOS 

Objetivos Generales 

- Optimizar la terapia farmacológica de los pacientes adultos mayores (AM) 

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

Universidad de Chile (HCUCH). 

 

Objetivo Específicos 

 

- Caracterizar sociodemográfica, farmacológica, mórbida y funcionalmente a los 

pacientes estudiados. 

 

- Identificar, caracterizar y determinar la prevalencia de las prescripciones de 

medicamentos potencialmente inapropiados (MPI). 

 

- Identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados con medicamentos (PRM). 

 

- Determinar el grado de aceptación de las intervenciones realizadas por el 

farmacéutico clínico en UGA 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Seguimiento farmacoterapéutico prospectivo intervencional en pacientes AM 

internados en la UGA del HCUCH, entre los meses de marzo y septiembre de 2018. 

Criterios de selección 

Inclusión: 

- Pacientes de 65 años o más. 

  

- Internados en UGA por 3 días o más. 

 

- Pacientes cuyo tratante sea médico geriatra. 

 

Exclusión:  

- Pacientes que ingresen por cuidados paliativos de alguna enfermedad terminal. 

 

- Pacientes cuya condición impida la recolección de sus datos. 
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Recolección de Datos 

Los datos fueron recolectados y registrados en una ficha de seguimiento 

farmacoterapéutico diseñada para este estudio (ANEXO N°1), la que posee diversas 

secciones: Socio-demográfica, caracterización, síndromes geriátricos, funcionalidad, motivo 

de consulta, diagnóstico, entre otras. La ficha constó de una sección específica para el uso 

de fármacos, de uso previo y durante la hospitalización, y otra para los exámenes, además 

se recopilaron los datos de uso de hierbas por parte de los pacientes. 

Estos datos fueron recolectados principalmente de la ficha clínica electrónica del 

HCUCH, TiCares®, de donde se obtuvo motivo de ingreso, diagnósticos, comportamiento y 

cambios de equipos tratantes. Esta información fue complementada junto a familiares y 

pacientes. Se realizaron entrevistas para completar toda la información y no dejar dudas en 

la anamnesis remota ni próxima al momento de tomar decisiones clínicas. 

La medición de la funcionalidad en los AM reclutados se efectuó empleando el índice 

de Barthel (ANEXO N°2) y el índice de Lawton y Brody (ANEXO N°3). El índice de Barthel 

fue registrado durante las tres etapas de la hospitalización. Esta es una herramienta que 

permite pesquisar la capacidad del paciente de realizar las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), siendo en total 10 parámetros a medir 27. El índice de Lawton y Brody es un 

índice que permite medir las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). En total son 

8 puntos28. 

Para evaluar la presencia de delirium en los pacientes, se realizó diariamente la 

prueba CAM (Confusion Assessment Method) (ANEXO N°4). Esta prueba consiste en una 

serie de preguntas relacionadas con el nivel de fluctuación cognitiva del paciente, inatención, 

pensamiento desorganizado y nivel de alteración de la conciencia29. 

Respecto a la evaluación cognitiva esta se evaluó con MMSE (Mini-Mental State 

Examination)30 (ANEXO N°5) que fue ajustado según escolaridad para determinar la 

presencia de deterioro cognitivo. Esta herramienta permite dar una idea de la situación actual 

del paciente, pero no permite determinar concretamente la presencia del deterioro cognitivo, 

por lo que debe ser complementada con otras pruebas31.  

Para complementar el MMSE, se utilizó la escala GDS (Global Deterioration Scale) 32 

(ANEXO N°6) la cual permite clasificar en 7 niveles el grado de deterioro cognitivo y el grado 
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de la demencia del paciente. Los grupos 1-3 indican estados de deterioro cognitivo a un nivel 

de pre-demencia, los grupos 4-7 se identifican como demencia y a partir del nivel 5 el 

paciente no puede vivir sin asistencia32. 

Actualmente, el GDS ha cambiado la clasificación de los estadios de la demencia y el 

deterioro cognitivo, con el fin de evitar una denominación peyorativa de estos casos. Por lo 

que se han categorizado como trastorno neurocognitivo menor, leve, moderado y severo, 

donde principalmente se van viendo afectadas las AIVD y luego las ABVD33. Para los efectos 

de este trabajo, los pacientes fueron clasificados solamente con presencia de deterioro 

cognitivo y/o demencia. 

Finalmente, se determinó el índice de Charlson ajustado por edad34 (ANEXO N°7) el 

cual permite estimar la sobrevida de los pacientes en un plazo de 10 años mediante un 

sistema de puntuación en función de la edad y las comorbilidades presentes, de esta forma 

se obtiene una aproximación de la expectativa de vida del paciente, factor a considerar en 

las decisiones clínicas. En este estudio, se utilizó una calculadora on-line para facilitar el 

proceso35. 

Seguimiento Farmacoterapéutico 

El seguimiento de los pacientes se realizó a diario, mediante el registro de su terapia 

y de sus signos vitales, así como presencia de diuresis y deposiciones, su evolución clínica 

general y exámenes de laboratorio cuando correspondiera. Estos datos fueron recopilados 

en horario hábil. 

La evolución clínica fue registrada al momento de la visita médica. En esta 

participaron todos los miembros del equipo, es decir, eran visitas multidisciplinarias, donde 

se revisaba el ingreso desde la valoración geriátrica integral (pilares biomédico, soc ial, 

funcional y mental) y los eventos que ocurriesen durante la estadía hospitalaria. 

Luego se prosiguió a estimar la función renal de los pacientes mediante la fórmula de 

Cockroft-Gault36 para calcular la velocidad de filtración glomerular (VFG) y así poder ajustar 

las dosis de los fármacos cuando fuera necesario. Cuando el equipo médico diagnosticó 

daño hepático, este se clasificó según la escala de CHILD-PUGH37 y se hicieron los ajustes 

de dosis correspondientes. 
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Además, se hicieron las sugerencias pertinentes, con el fin de buscar resolución a los 

problemas encontrados. Tras ser evaluadas por el equipo médico estas fueron aceptadas o 

rechazadas según las necesidades del paciente. Adicionalmente, se hicieron sugerencias 

técnicas y de administración de fármacos al resto del equipo, especialmente al equipo de 

enfermería y técnicos de enfermería, ya que son los principales responsables de administrar 

las terapias indicadas.  

Finalmente, al alta se entregó un calendario y/o esquema de descontinuación 

(ANEXO N°8) con los fármacos indicados, en el horario correspondiente, junto a notas e 

indicaciones específicas para cada paciente. Esto se complementó entregando la 

información necesaria no solo a pacientes sino también a sus familiares, de esta manera se 

buscó optimizar el proceso y educar adecuadamente a todos los participantes de este 

proceso. 

Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y problemas relacionados a 

medicamentos (PRM) 

Respecto a la detección de MPI se utilizaron dos herramientas validadas, las cuales 

corresponden a los criterios de Beers 2015 y a STOPP versión 2 (ANEXO N°9). Estos 

fármacos fueron identificados al momento del ingreso, durante y al egreso de los pacientes. 

Los fármacos utilizados en situaciones puntuales, pre-quirúrgicos, o pre-exámenes no fueron 

considerados para este estudio, pero es importante mencionar que responden a un esquema 

general de aplicación. 

La polifarmacia fue clasificada con una cantidad >5 principios activos y polifarmacia 

excesiva cuando la cantidad era >9 principios activos, tampoco se consideraron en el ámbito 

de la polifarmacia aquellos fármacos de indicaciones puntuales, pre-quirúrgicos o pre-

exámenes. 

También, de forma complementaria se determinó la carga anticolinérgica de la terapia 

de los pacientes, utilizando la escala ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) (ANEXO N°10) 

ya que una revisión sistemática determinó que esta era una de las escalas más validadas38 

para efectos anticolinérgicos centrales. En la cual se asigna en tres categorías con 

puntuaciones de 1 a 3 la carga anticolinérgica de los diversos fármacos del arsenal 

terapéutico. 
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Los PRM que se pesquisaron durante el seguimiento farmacoterapéutico de los 

pacientes en su estadía en UGA se clasificaron según Cipolle et al, el que consiste en 7 

categorías de PRM asignadas en cuatro dominios distintos: indicación, efectividad, seguridad 

y cumplimiento (ANEXO N°11). Adicionalmente, se registraron los PRM relacionados con la 

vía de administración de los fármacos y los cambios en el horario de administración. 

Desprescripción 

Existen variados modelos propuestos y formas de desprescribir indicaciones. Para los 

efectos de este trabajo, por el contexto y la forma en la que se trabaja en UGA, se determinó 

que el modelo más adecuado corresponde al de la desprescripción desde el equipo 

interdisciplinar, que consiste en la revisión del tratamiento completo o de algún medicamento 

en específico, pero con la valoración integral del paciente, en este caso desde todas las 

áreas de la valoración geriátrica integral. 

La selección de los pacientes candidatos a esta intervención se llevó a cabo según el 

siguiente criterio, en los pacientes que cumplieran con una o más de las siguientes 

condiciones: 

- Indicaciones médicas sin una justificación o motivo de uso. 

- Tratamientos cuya duración se haya prolongado más allá del tiempo establecido. 

- Uso de MPI que en el contexto individual de cada paciente, presente un riesgo mayor 

al beneficio. 

- Medicamentos que estén causando algún PRM. 

Respecto al proceso de desprescripción en sí, el análisis se realizó en función de si 

se logró o no desprescribir, respecto al egreso. Se decidió además, aplicar las etapas 

propuestas por Scott IA et al (ANEXO N°12). Que consiste en 10 pasos, cuyo objetivo 

principal es reducir el número de medicamentos, con el fin de llegar solo a los medicamentos 

esenciales. Para los efectos de este trabajo, se adaptó esta escala a 6 puntos, como se 

indica en la tabla 1. 

Luego de esto se realizaron planes específicos para cada familia de fármacos 

involucrada en el proceso. 
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Tabla 1: Etapas de desprescripción aplicadas en Unidad Geriátrica de Agudos  

1 Estimar expectativa de vida 

2 Definir objetivos o metas terapéuticas 

3 Valorar el riesgo beneficio de cada medicamento y su utilidad relativa 

4 Determinar el tiempo necesario para el efecto beneficioso del fármaco 

5 Identificar los medicamentos que pueden ser suspendidos 

6 Establecer un plan de desprescripción, específico para cada medicamento 

 

Análisis y procesamiento de datos 

Este trabajo forma parte de un estudio previamente aprobado por un comité de ética, 

por lo que la información recolectada fue utilizada manteniendo la confidencialidad de los 

datos de los pacientes. 

Los datos recopilados en la ficha de seguimiento creada para este estudio y 

obtenidos desde la ficha electrónica fueron registrados en una base de datos hecha en un 

documento de Microsoft Excel®, la cual fue codificada con el fin de mantener la privacidad y 

confidencialidad de los datos obtenidos, donde solo el investigador responsable tuvo acceso 

a estos, respetando la integridad de cada paciente. 
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RESULTADOS 

Caracterización socio-demográfica 

En el periodo de estudio, ingresaron 121 pacientes a la UGA, de ellos 92 (76,0%) 

cumplieron los criterios de selección. Los pacientes excluidos fueron 17 (14,0%) por ser 

paciente de otras unidades ingresados a UGA por motivos administrativos y de espacio, 4 

(3,0%) por estar <3 días en UGA o tener <65 años y 8 (7,0%) por ser pacientes paliativos. 

De los pacientes seleccionados, la mayoría fueron mujeres (n=55, 60,0%) con edad 

promedio de 82,3 ± 7,1 años, cuya previsión de salud fue FONASA libre elección (n=41, 

44,6%). Respecto al nivel educacional, 41 (44,6%) pacientes lograron cursar educación 

media, lo que equivale al menos a 12 años de estudios.  

Respecto al ámbito familiar, la mayoría de los pacientes son viudos (n=48, 52,2%) y 

viven principalmente con la familia, hijos o esposo/a (n=77, 83,7%). En la tabla 2 se pueden 

observar el resto de los resultados, donde se clasificó según sexo y la relación al número de 

integrantes de cada grupo. 
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Tabla 2: Caracterización socio-demográfica de los pacientes reclutados (n=92) 

Parámetro Hombres Mujeres Total 

Cantidad de pacientes 

Edad promedio ( ± DE) 

37 (40,0%) 

82,2 ± 6,0 

55 (60,0%) 

82,4 ± 7,9 

92 (100%) 

82,3 ± 7,1 

Previsión  

FLE 

ISAPRE 

FLU 

Otra 

 

16 (43,2%)  

14 (37,8%) 

7 (18,9%) 

0 (0,0%) 

 

25 (45,5%) 

13 (23,6%) 

16 (29,1%) 

1 (1,8%) 

 

41 (44,6%) 

27 (29,4%) 

23 (25,0%) 

1 (1,1%) 

Escolaridad  

Analfabetismo (0 años) 

Básica (<8 años) 

Media (<12 años) 

Universitaria (>12 años) 

 

0 (0,0%) 

8 (21,6%) 

20 (54,1%) 

9 (24,3%) 

 

2 (3,6%) 

28 (50,9%) 

21 (38,2%) 

4 (7,3%) 

 

2 (2,2%) 

36 (39,1%) 

41 (44,6%) 

13 (14,1%) 

Estado Civil 

Viudo 

Casado 

Soltero 

Conviviente 

 

17 (46,0%) 

17 (46,0%) 

2 (5,4%) 

1 (2,7%) 

 

31 (56,4%) 

16 (29,1%) 

7 (12,7%) 

1 (1,8) 

 

48 (52,2%) 

33 (35,9%) 

9 (9,8%) 

2 (2,2%) 

Ocupación 

Trabaja 

Pensionado/Jubilado 

Ambas 

Otro 

 

3 (8,1%) 

30 (81,1%) 

1 (2,7%) 

3 (8,1%) 

 

5 (9,1%) 

34 (61,8%) 

0 (0,0%) 

16 (29,1%) 

 

8 (8,7%) 

64 (69,6%) 

1 (1,1%) 

19 (20,7%) 

Vive con 

Solo 

Familia y/o pareja 

 

5 (13,5%) 

32 (86,45%) 

 

10 (18,2%) 

45 (81,8%) 

 

15 (16,3%) 

77 (83,7%) 

FLE: FONASA libre elección, FLU: FONASA ley de urgencia, DE: Desviación estándar, : Promedio, 

ISAPRE: Institución de salud previsional. 
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Caracterización mórbida y de salud 

En la tabla 3 se observa que el principal motivo de ingreso fue la sepsis severa (n=40, 

43,5%), ya sea de foco abdominal, urinario, pulmonar, cutáneo o sanguíneo, para ambos 

grupos. Respecto a los días de hospitalización promedio fueron 16,0 ± 11,9 días, y la estadía 

promedio en UGA fue de 10,2 ± 8,5 días. 

Sobre los antecedentes biomédicos, fue la hipertensión arterial la principal patología 

en ambos grupos, siendo en total 69 (75,0%) pacientes los cuales sufrían de esta patología, 

se debe mencionar que la suma de las patologías indicadas no da 100% ya que tanto 

hombres como mujeres sufrían más de una patología, dando en promedio 3,7 ± 1,8 y 4,0 ± 

1,8 comorbilidades respectivamente. 

Por último, el índice de Charlson ajustado por edad dio un puntaje promedio de 6,0 ± 

1,7 puntos, lo cual se traduce en una expectativa de vida a 10 años de un 16,3 ± 21,9% 

respecto a todo el grupo estudiado. 

Tabla 3: Caracterización mórbida y de salud de los pacientes reclutados (n=92) 

Parámetro 
Hombres 

n (%) 

Mujeres 

n (%) 

Total 

n (%) 

Motivo de ingreso 

Sepsis severa 

Delirium 

Patología crónica descompensada 

Otros 

 

17 (46,0%) 

8 (21,6%) 

6 (16,2%) 

6 (16,2%) 

 

23 (41,8%) 

15 (27,3%) 

6 (10,9%) 

11 (20,0%) 

 

40 (43,5%) 

23 (25,0%) 

12 (13,0%) 

17 (18,5%) 

Promedio hospitalización ( ± DE) 

Promedio estadía UGA ( ± DE) 

17,8 ± 12,7 

11,5 ± 9,9 

14,9 ± 11,2 

9,4 ± 7,4 

16,0 ± 11,9 

10,2 ± 8,5 

Comorbilidades 

Patologías promedio ( ± DE) 

Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus tipo 2 

Insuficiencia cardíaca 

Hipotiroidismo 

 

3,7 ± 1,8 

27 (73,0%) 

18 (48,7%) 

10 (27,0%) 

6 (16,2%) 

 

4,0 ± 1,8 

42 (76,4%) 

14 (25,5%) 

14 (25,5%) 

13 (23,6%) 

 

3,9 ± 1,8 

69 (75,0%)  

32 (34,8%) 

24 (26,1%) 

19 (20,7%) 

Índice de Charlson ( ± DE) 

% de Supervivencia a 10 años 

5,8 ± 1,7 

19,5 ± 21,9% 

6,1 ± 1,7 

15,4 ± 20,8% 

6,0 ± 1,7 

16,3 ± 21,9% 

UGA: Unidad Geriátrica de Agudos, DE: Desviación estándar, : Promedio, Índice de Charlson: Índice 

que permite la estimación de la expectativa de vida a un plazo de 10 años. 
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Funcionalidad y calidad de vida 

En relación a la escala de Barthel, el puntaje promedio total de ingreso fue de 72,4 ± 

26,7 puntos, lo cual corresponde a dependencia moderada27, luego al momento de la 

hospitalización este valor cae a 38,7 ± 27,6 puntos lo que corresponde a dependencia 

severa27. Se evidenció el efecto negativo que tuvo la hospitalización, ya que no siempre se 

recuperó la funcionalidad basal de los pacientes, siendo el puntaje promedio al egreso de 

57,5 ± 28,4 puntos, indicando dependencia severa, como se señala en el gráfico 1. 

Gráfico 1: Puntaje promedio escala de Barthel en grupo estudiado (n=92) 

Respecto al índice de Lawton y Brody, indicado en la tabla 4 este fue tomado una 

sola vez al momento de su ingreso al servicio con el fin de caracterizar las AIVD realizadas 

por los pacientes.  

Tabla 4: Puntaje promedio escala de Lawton & Brody del grupo estudiado (n=92) 
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Síndromes Geriátricos 

Los síndromes fueron detectados al momento del ingreso y durante la hospitalización, 

es necesario destacar que la suma de los síndromes geriátricos no resulta en un 100% ya 

que los pacientes tanto hombres como mujeres presentaron más de un síndrome al mismo 

tiempo. En la tabla 5 se indica la prevalencia de los síndromes geriátricos detectados en el 

total de los pacientes. Los síndromes más prevalentes fueron el delirium y el déficit sensorial 

con un 41,3% del total.  

Tabla 5: Síndromes geriátricos de los pacientes al ingreso y durante la hospitalización 

(n=92) 

 

UPP: Úlceras por presión. DE: Desviación estándar, : Promedio 

 

 

 

 

 

Parámetro 
Cantidad  

n (%) 

Delirium  

Constipación 

Incontinencia fecal 

Incontinencia urinaria 

Deterioro cognitivo 

Desnutrición 

Síndrome de caídas 

UPP 

Trastorno de sueño 

Trastorno del ánimo 

Inmovilismo 

Déficit Sensorial 

Fragilidad 

Sarcopenia 

38 (41,3%) 

28 (30,4%) 

7 (7,6%) 

19 (20,6%) 

31 (33,7%) 

21 (22,8%) 

34 (39,9%) 

8 (8,7%) 

18 (19,5%) 

27 (29,3%) 

20 (21,7%) 

38 (41,3%) 

32 (34,7%) 

30 (30,6%) 

Síndromes geriátricos por paciente (  ± DE) 4,5 ± 1,9 
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Uso de medicamentos 

Al ingreso de la hospitalización se registraron 542 prescripciones de fármacos, con un 

promedio de 6,0 ± 3,1 medicamentos por persona, siendo los antihipertensivos (n=79, 

14,6%) el grupo farmacoterapéutico más prescrito, seguido por diuréticos (n=37, 6,8%) y 

vitaminas/suplementos (n=35, 6,5%). Los fármacos más indicados fueron losartán (n=31, 

5,7%), ácido acetilsalicílico (AAS) (n=29, 5,4%). 

Durante la hospitalización se registraron 920 prescripciones de fármacos, con un 

promedio de 10,0 ± 4,0 medicamentos por paciente, donde los grupos más indicados fueron 

analgésicos (n=95, 10,3%), anticoagulantes (n=91, 9,9%) y antibióticos (n=66, 7,2%). Los 

fármacos más indicados fueron paracetamol (n=64, 7,0%), dalteparina (n=41, 4,5%) y 

polietilenglicol (PEG 3350) (n=41, 4,5%).  

Finalmente, al momento del egreso de los pacientes de la UGA, se registraron 576 

prescripciones de fármacos, con un promedio de 6,3 ± 2,8 medicamentos por persona, 

donde el grupo más prescrito fueron vitaminas/suplementos (n=69, 12,0%), analgésicos 

(n=61, 10,6%) y antihipertensivos (n=51, 8,9%). Los fármacos más prescritos al egreso 

fueron paracetamol (n=44, 7,6%), vitamina D (n=35, 6,1%) y PEG (n=27, 4,7%). 
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Tabla 6: Perfil de uso de medicamentos de los pacientes reclutados, antes, durante y 

al egreso de la UGA (n=92) 

Medicamentos 

Ingreso 
n (%) 

Medicamentos 

Hospitalización 
n (%) 

Medicamentos 

egreso 
n (%) 

Antihipertensivo 

Losartán 

Enalapril 

Amlodipino 

Otros 

79 (14,6%) 

31 (5,7%) 

15 (2,8%) 

11 (2,0%) 

22 (4,1%) 

Analgésicos 

Paracetamol 

Fentanilo 

Tramadol 

Otros 

95 (10,3%) 

64 (7,0%) 

9 (1,0%) 

9 (1,0%) 

13 (1,3%) 

Vitaminas/Supl. 

Vitamina D 

Calcio 

Fumarato ferroso 

Otros 

69 (12,0%) 

35 (6,1%) 

21 (3,7%) 

7 (1,2%) 

6 (1,0%) 

Diuréticos 

Furosemida 

Espironolactona 

Hidroclorotiazida 

37 (6,8%) 

19 (3,5%) 

11 (2,0%) 

7 (1,3%) 

Anticoagulantes 

Dalteparina  

Enoxaparina 

Acenocumarol 

Otros 

91 (9,9%)  

41 (4,5%) 

24 (2,6%) 

14 (1,5%) 

12 (1,3%) 

Analgésicos 

Paracetamol 

Tramadol 

Buprenorfina 

Otros 

61 (10,6%) 

44 (7,6%) 

7 (1,2%) 

6 (1,0%) 

4 (0,7%) 

Vitaminas/Supl. 

Calcio 

Vit D 

Sulfato Ferroso 

Otros 

35 (6,5%) 

14 (2,6%) 

11 (2,0%) 

5 (0,9%) 

5 (0,9%) 

Antibióticos 

Ampicilina/Sulb 

Ceftriaxona 

Metronidazol 

Otros 

66 (7,2%) 

17 (1,9%) 

15 (1,6%) 

6 (0,7%) 

28 (3,0%) 

Antihipertensivo 

Losartán 

Amlodipino 

Enalapril 

Otros 

51 (8,9%) 

20 (3,5%) 

11 (1,9%) 

10 (1,7%) 

10 (1,7%) 

Hipoglucemiante 

Metformina 

Insulinas 

Otros 

33 (6,1%) 

17 (3,1%) 

10 (1,9%) 

6 (1,1%) 

Antihipertensivo 

Losartán 

Amlodipino 

Enalapril 

Otros 

62 (6,7%) 

18 (2,0%) 

16 (1,7%) 

10 (1,1%) 

18 (2,0%) 

β bloqueantes 

Bisoprolol 

Carvedilol 

Nebivolol 

Otros 

36 (6,3%) 

22 (3,8%) 

10 (1,7%) 

3 (0,5%) 

1 (0,2%) 

Antiagregantes 

plaquetarios 

AAS 

Clopidogrel 

 

32 (5,9%) 

29 (5,4%) 

3 (0,4%) 

Broncodilatador 

Ipratropio 

Budesonida 

Fenoterol 

Otros 

58 (6,3%) 

25 (2,7%) 

9 (1,0%) 

8 (0,9%) 

16 (1,7%) 

Laxantes 

PEG 

Lactulosa 

Picosulfato de 

sodio 

36 (6,3%) 

27 (4,7%) 

8 (1,4%) 

1 (0,2%) 

β bloqueantes 

Carvedilol 

Bisoprolol 

Atenolol 

31 (5,7%) 

16 (3,0%) 

9 (1,7%) 

6 (1,1%) 

Laxantes 

PEG 

Lactulosa 

Picosulfato de 

sodio 

52 (5,7%) 

41 (4,5%) 

10 (1,1%) 

1 (0,1%) 

Antidepresivos 

Trazodona 

Sertralina 

Mirtazapina 

Otros 

28 (4,9%) 

11 (1,9%) 

6 (1,0%) 

4 (0,7%) 

7 (1,2%) 

Otros 
295 

(54,4%) 
Otros 

496  

(53,9%) 
Otros 

280  

(48,6%) 

Total 

medicamentos 
542 

Total 

medicamentos 
920 

Total 

medicamentos 
576 

Promedio 

med/paciente  

( ± DE) 

6,0 ± 3,1 

Promedio 

med/paciente  

( ± DE) 

10,0 ± 4,0 

Promedio 

med/paciente  

( ± DE) 

6,3 ± 2,8 

: Promedio, DE: Desviación estándar, Med: Medicamento, Supl: Suplementos, AAS: Ácido acetil 

salicílico, PEG: Polietilenglicol, Vit: Vitamina. N°: Número 
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Polifarmacia 

Respecto a la polifarmacia se pesquisaron los datos al momento del ingreso de los 

pacientes, durante la hospitalización y al momento de egresar. Se observó que al momento 

de ingresar 59 (64,1%) pacientes tenían polifarmacia de los cuales 19 (20,7%) tenían 

polifarmacia excesiva. 

Durante la hospitalización el número de pacientes con polifarmacia excesiva 

aumentó, ya que 50 (54,3%) pacientes fueron clasificados en este rango, de un total de 87 

pacientes con polifarmacia en total (94,6%). 

Finalmente, al momento del alta la polifarmacia se revirtió, pero no logró volver al 

número basal. Aunque se detectó una disminución en la cantidad de pacientes con 

polifarmacia excesiva respecto al ingreso. Los datos pueden ser observados en el gráfico 2. 

Gráfico 2: Prevalencia de la polifarmacia en los pacientes estudiados (n=92) 
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Uso de hierbas 

Podemos observar que solo 18 pacientes (19,7%) declararon usar hierbas como 

terapia complementaria, siendo las mujeres (n=14, 15,2%) el grupo predominante que las 

usa, con un promedio de 2,1 ± 1,1 hierbas por persona. Respecto a los hombres fueron 

menos los que declararon usar hierbas (n=4, 4,4%).  

Respecto a las hierbas usadas principalmente se destaca el uso de Melissa (n=7, 

20,0%) seguido de Menta (n=6, 17,1%) y Manzanilla (n=6, 17,1%), entre otras. 

Tabla 7: Uso de hierbas tradicionales en los pacientes reclutados (n=92) 

Parámetro Total n (%) 
Hombres n 

(%) 

Mujeres n 

(%) 

Número de pacientes que usan hierbas 18 (19,7%) 4 (4,4%) 14 (15,2%) 

Cantidad de hierbas usadas n n n 

Melissa 

Menta  

Manzanilla  

Ruda 

Otros 

7 

6 

6 

5 

11 

0 

1 

0 

2 

2 

7 

5 

6 

3 

9 

Total 35 5 30 

Promedio de hierbas por paciente ( ± DE) 
 

1,9 ± 1,1 

 

1,3 ± 0,5 

 

2,1 ± 1,1 

 : Promedio, DE: Desviación estándar 
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Carga Anticolinérgica 

Se observa que el puntaje promedio al alta (0,6 ± 1,0) es menor que el puntaje 

promedio al ingreso (1,1 ± 1,4) lo cual evidencia una baja de un 54,5% en la carga 

anticolinérgica en el total de los pacientes estudiados respecto a estas dos etapas de la 

hospitalización. 

Por otra parte, como se indica en la tabla 8, la mayor cantidad de pacientes se 

encontró en el grupo que tuvo solo 1 punto de carga anticolinérgica, durante las tres etapas 

del estudio. 

Durante la hospitalización se observó un aumento en el grupo de >3 puntos, 

aumentando de 13 a 22 pacientes con respecto al ingreso, situación que logró ser revertida 

al alta. Además, en esta última etapa, podemos ver un aumento en quienes no tienen ningún 

grado de carga anticolinérgica, ya que el número de pacientes aumentó de 43 al ingreso, a 

58 al alta.  

Tabla 8: Clasificación de los pacientes según su puntaje de carga anticolinérgica al 

ingreso, durante y al egreso de su hospitalización según ACB (n=92) 

Puntaje ACB 
Ingreso 

n 

Durante 

n 

Egreso 

n 

0 punto 

1 punto 

2 puntos 

>3 puntos 

43 

25 

11 

13 

33 

23 

14 

22 

58 

23 

5 

6 

Puntaje promedio ACB ( ± DE) 1,1 ± 1,4 1,5 ± 1,6 0,6 ± 1,0 

ACB: Anticholinergic Cognitive Burden. : Promedio, DE: Desviación estándar 
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Medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) 

MPI según los criterios de Beers 2015 

Referente a la prescripción de MPI según los criterios de Beers 2015 por principio 

activo, al momento del ingreso se pesquisaron en UGA un total de 82 (15,1%) 

prescripciones. El grupo farmacoterapéutico más indicado fue el de IBP (n=17, 20,7%) y el 

principio activo más prescrito fue omeprazol (n=11, 13,4%).  

Durante la hospitalización el número de prescripciones de MPI aumentó a 108 (8,5%), 

siendo los neurolépticos el grupo más prescrito, con risperidona como el fármaco más 

indicado (n=18, 14,8%). Por último, al momento del egreso el total de prescripciones de MPI 

disminuyó a 47 (8,2%), donde los neurolépticos continuaron siendo la familia de fármacos 

más prescrita con 15 (26,3%) prescripciones. 

Tabla 9: MPI por principios activos según los criterios de Beers 2015 

Parámetro Ingreso (%) Durante (%) Egreso (%) 

Pacientes con MPI  

Promedio MPI/Paciente ( ± DE) 

54 (58,7%) 

1,5 ± 0,7 

58 (63,0%) 

1,9 ± 0,9 

37 (40,2%) 

1,3 ± 0,5 

IBP 

Omeprazol 

Esomeprazol 

Lansoprazol 

17 (20,7%) 

11 (13,4%) 

1 (1,2%) 

5 (6,1%) 

18 (16,6%) 

17 (15,7%) 

1 (0,9%) 

0 (0,0%) 

7 (14,9%) 

7 (14,9%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

Benzodiacepinas 

Lorazepam 

Clonazepam 

Alprazolam 

Diazepam 

16 (19,5%) 

1 (1,2%) 

4 (4,9%) 

10 (12,2%) 

1 (1,2%) 

18 (16,7%) 

15 (13,9%) 

1 (0,9%) 

2 (1,9%) 

0 (0,0%) 

14 (29,8%) 

12 (25,5%) 

1 (2,1%) 

1 (2,1%) 

0 (0,0%) 

Neurolépticos 

Quetiapina 

Risperidona 

Haloperidol 

Olanzapina 

12 (14,6%) 

9 (11,0%) 

2 (2,4%) 

0 (0,0%) 

1 (1,2%) 

51 (47,2%) 

17 (15,7%) 

18 (16,7%) 

16 (14,8%) 

0 (0,0%) 

15 (31,9%) 

6 (12,8%) 

7 (14,9%) 

2 (4,3%) 

0 (0,0%) 

Otros 

Total MPI 

37 (45,1%) 

82 (15,1%) 

21 (19,44%) 

108 (8,5%) 

11 (23,4%) 

47 (8,2%) 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio DE: Desviación estándar, IBP: Inhibidor 

de la bomba de protones.  
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 Respecto de MPI que podrían presentar posibles interacciones fármaco-fármaco o 

fármaco-enfermedad, las cuales podrían exacerbar síntomas o enfermedades ya presentes, 

se observó que el principal sistema involucrado fue el sistema nervioso central, donde del 

total de pacientes con delirium (n=38) 26 recibieron al menos 1 MPI, siendo el total de 

prescripciones de 46 MPI durante la hospitalización. 

 Por otra parte, a pesar de que el número de pacientes de esta esfera que presentó 

MPI aumentó al alta (n=34) respecto al ingreso (n=28), se observó que el promedio de MPI 

logró ser disminuido de 1,5 ± 0,8 a 1,2 ± 0,5 MPI por paciente. 

 

Tabla 10: MPI según Beers 2015, dado el riesgo de exacerbaciones de enfermedades o 

síntomas 

Parámetro Ingreso Durante Egreso 

Sistema Nervioso Central n n n 

Delirium 

Paciente con MPI/Total de pacientes 

Antipsicóticos 

BDZ 

Prednisona 

 

11/38 

7 

5 

0 

 

26/38 

36 

10 

1 

 

14/38 

10 

6 

1 

Demencia  

Paciente con MPI/Total de pacientes 

BDZ 

ISRS 

Antipsicóticos 

 

5/14 

1 

1 

5 

 

11/14 

5 

0 

15 

 

6/14 

3 

0 

5 

Caídas y fracturas 

Paciente con MPI/Total de pacientes 

Anticonvulsivantes 

Antipsicóticos 

BDZ 

Hipnóticos-Z 

ISRS 

 

12/34 

1 

7 

4 

5 

4 

 

24/34 

4 

20 

9 

2 

2 

 

14/34 

2 

6 

6 

0 

3 

Total de prescripciones 40 104 42 

Número de pacientes totales 

Promedio de MPI ( ± DE) 
28 

1,5 ± 0,8 

61 

1,7 ± 0,9 

34 

1,2 ± 0,5 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio DE: Desviación estándar, BDZ: 

Benzodiacepinas, ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina.  
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MPI según criterios STOPP versión 2 

Según los criterios STOPP versión 2, durante todo el seguimiento, los fármacos 

relacionados con caídas fueron los más predominantes al ingreso (n=35, 44,3%), durante 

(n=76, 65,0%) y al alta (n=33, 61,1%) de la estadía en UGA. La principal diferencia radica en 

las familias farmacoterapéuticas prescritas, al ingreso fueron benzodiacepinas (n=16, 

20,6%), durante la hospitalización fueron neurolépticos (n=51, 43,6%) y al egreso 

continuaron siendo estos los más prescritos (n=15, 27,8%). 

Es importante mencionar que, durante todo el proceso, se puede ver un descenso en 

la prescripción de MPI, ya que al ingreso hubo un total de 79 prescripciones en 56 pacientes, 

y al momento de egresar del hospital, este número se redujo a 54 prescripciones en tan solo 

41 pacientes. El resto de los datos se pueden observar en la tabla 11. 
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Tabla 11: MPI según criterios STOPP versión 2 

Parámetro 
Ingreso  

n (%) 

Durante  

n (%) 

Egreso  

n (%) 

Pacientes con MPI 56 (60,9%) 62 (67,4%) 41 (44,6%) 

Total MPI 79 (14,6%) 117 (12,7%) 54 (9,4%) 

K Riesgo de caídas 35 (44,3%) 76 (65,0%) 33 (61,1%) 

K1 

K2 

K4 

Benzodiacepinas 

Neurolépticos 

Hipnóticos-Z 

16 (20,6%) 

12 (15,2%) 

7 (8,9%) 

18 (15,4%)  

51 (43,6%) 

7 (6,0%) 

14 (25,9%) 

15 (27,8%) 

4 (7,4%) 

D 
Sistema nervioso central y 

psicotrópicos 
19 (24,1%) 20 (17,1%) 14 (25,9%) 

D4  

D5 

D9 

D12 

D14 

BDZ por más de cuatro semanas 

Antipsicóticos en demencia 

Neurolépticos como hipnóticos 

Levodopa en temblor esencial 

ISRS en hiponatremia 

10 (12,7%) 

1 (1,3%) 

5 (6,3%) 

1 (1,3%) 

2 (2,5%) 

10 (8,5%) 

1 (0,9%) 

7 (6,0%) 

1 (0,9%) 

1 (0,9%) 

12 (22,2%)  

0 (0,0%) 

 2 (3,7%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

B Sistema cardiovascular 17 (45,6%) 13 (11,1%) 3 (5,6%) 

B2 

B4 

B5 

B6 

B8 

B10 

Amiodarona como primera elección 

Antihipertensivos de acción central 

IECA o ARA2 en hiperkalemia 

AA junto a otro hiperkalemiante 

Diuréticos del asa sin ICC 

BB en presencia de bradicardia 

6 (7,6%) 

2 (2,5%) 

2 (2,5%) 

5 (6,3%) 

2 (2,5%) 

0 (0,0%) 

3 (2,6%) 

2 (1,7%) 

3 (2,6%) 

2 (1,7%) 

1 (0,9%) 

2 (1,7%) 

1 (1,9%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (1,9%) 

1 (1,9%) 

0 (0,0%) 

 Otros 8 (10,1%) 8 (6,8%) 4 (7,4%) 

Total de medicamentos prescritos 542 (100%) 920 (100%) 576 (100%) 

Promedio MPI/Paciente ( ± DE) 1,5 ± 0,7 1,9 ± 0,9 1,3 ± 0,6 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio, DE: Desviación estándar, BDZ: 

Benzodiacepinas, ISRS: Inhibidor selectivo de la receptación de serotonina, IECA: Inhibidor de la 

enzima convertidora de angiotensina, ARA2: Antagonista del receptor de angiotensina 2, AA: 

Antagonista de aldosterona, ICC: insuficiencia cardíaca congestiva, BB: Beta bloqueador. 
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Comparación entre criterios STOPP versión 2 y Beers 2015 

Si se compara la cantidad de MPI según ambos criterios seleccionados para este 

trabajo, se observa que los criterios STOPP versión 2 logran pesquisar mayor cantidad de 

MPI. Durante la hospitalización se detectaron 108 MPI con Beers 2015, en contraposición a 

los 117 MPI detectados con los criterios STOPP versión 2. Independiente de la herramienta 

elegida quedó comprobado que existe una disminución en la cantidad de MPI prescritos al 

egreso, en relación con los detectados al ingreso y durante la hospitalización. 

Se destaca que la mayoría de los pacientes presentó 1 solo MPI según ambos 

criterios al ingreso, durante y al egreso de la hospitalización. Al ingreso se pesquisaron 82 

MPI según Beers y 79 MPI según STOPP, con un promedio de 1,5 ± 0,7 para ambos. Al 

egreso, esta cantidad disminuyó a 47 MPI según Beers con un promedio de 1,3 ± 0,5 y 54 

MPI por los criterios STOPP, este con un promedio de 1,3 ± 0,6. El resto de los datos fueron 

registrados en la Tabla 12. 

Tabla 12: Comparación en la prescripción de MPI entre criterios STOPP versión 2 y 

Beers 2015 

Parámetro 
Ingreso 

n 

Durante 

n 

Egreso 

n 

Total 

n 

Número de MPI Beers 2015 

Número de pacientes con MPI 

Promedio MPI/Paciente ( ± DE) 

82 

54 

1,5 ± 0,7 

108 

58 

1,9 ± 0,9 

47 

37 

1,3 ± 0,5 

237 

149 

--- 

Pacientes con 1 MPI 

Pacientes con 2 MPI 

Pacientes con >3 MPI 

31 

14 

8 

25 

12 

21 

28 

7 

2 

81 

33 

31 

Número MPI STOPP versión 2 

Número de Pacientes con MPI 

Promedio MPI/Paciente ( ± DE) 

79 

56 

1,5 ± 0,7 

117 

62 

1,9 ± 0,9 

54 

41 

1,3 ± 0,6 

250 

159 

--- 

Pacientes con 1 MPI 

Pacientes con 2 MPI 

Pacientes con >3 MPI 

35 

14 

7 

28 

14 

20 

32 

9 

0  

95 

37 

27 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio, DE: Desviación estándar 
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En lo que respecta a las características de los pacientes con MPI (detectados según 

Beers 2015 y/o STOPP), en contraposición a los pacientes que no presentaron, se determinó 

que el promedio de edad fue similar en ambos casos (82,3 ± 7,6 v/s 82,3 ± 6,4), pero estos 

últimos estuvieron menos días hospitalizados. 

El número de comorbilidades en pacientes con MPI fue de 2,5 ± 2,5, y presentaron 

mayor cantidad de síndromes geriátricos 4,8 ± 1,9; el índice de Charlson ajustado por edad 

fue de 5,9 ± 1,9 puntos y su supervivencia estimada a 10 años fue de 17,6% ± 22,3%. La 

principal diferencia se detectó en la cantidad de medicamentos utilizados, los pacientes que 

tenían indicados MPI tuvieron un promedio de 10,8 ± 4,2 medicamentos comparado a los 8,6 

± 3,3 medicamentos que tenían prescritos los paciente sin MPI. El resto de los resultados se 

pueden comprobar en la tabla 13. 

Tabla 13: Diferencias entre la población de pacientes con y sin MPI según criterios 

STOPP versión 2 y Beers 2015 

Parámetro 
Con MPI 

( ± DE) 

Sin MPI 

( ± DE) 

Edad 82,3 ± 7,6 82,3 ± 6,4 

Promedio de días de hospitalización  16,4 ± 11,3 15,5 ± 13,0 

Promedio de comorbilidades  2,5 ± 2,5 3,8 ± 1,5 

Promedio de síndromes geriátricos 4,8 ± 1,9 3,9 ± 1,9 

Índice de Charlson  

% supervivencia a 10 años 

5,9 ± 1,9 

17,6% ± 22,3% 

6,2 ± 1,5 

13,8% ± 21,1% 

Promedio de medicamentos 10,8 ± 4,2 8,6 ± 3,3 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio, DE: Desviación estándar 
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Problemas relacionados a medicamentos (PRM) 

Durante el seguimiento en UGA se pesquisaron 185 (100%) PRM según la 

clasificación realizada por Cipolle et al. Como se observa en el gráfico 3 se determinó que el 

PRM más predominante fue el uso de fármacos innecesarios con 65 (34,2%) casos en total, 

seguido de la necesidad de un fármaco adicional con 42 (22,1%) casos. En tercer lugar los 

PRM relacionados con efectividad, específicamente cuando el paciente necesita un 

medicamento diferente con 23 (12,1%) casos. 

Gráfico 3: Distribución de PRM detectados al ingreso, durante y al alta de UGA (n=185) 

N1: Medicamento innecesario, N2: Necesita medicamento adicional, E1: Necesita medicamento 

diferente, E2: Dosis muy baja, S1: RAM, S2: Dosis muy alta, C1: Incumplimiento, A1: Cambio de vía 

de administración, A2: Cambio en pauta de administración. 

 

Respecto a la caracterización de los pacientes que presentaron PRM durante su 

estadía en UGA podemos observar según la tabla 14 que 75 (81,5%) pacientes presentaron 

PRM durante toda su hospitalización, de los cuales 29 (38,7%) son hombres y 46 (61,3%) 

mujeres, donde el promedio de edad fue de 82,6 ± 6,8 años. 

N1; 65; 35%

N2; 42; 23%

E1; 23; 12%

E2; 12; 6%

S1; 11; 6%

S2; 15; 8%

C1; 5; 3%

A1; 1; 1% A2; 11; 6%

PRM; CANTIDAD; % 
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El promedio de PRM por paciente fue de 2,5 ± 1,4. Destacando que, 33 (44,0%) 

pacientes presentaron >3 PRM. Si se desglosa al grupo según el tiempo de hospitalización, 

los pacientes que estuvieron >21 días hospitalizados tuvieron un mayor promedio de PRM 

con 2,7 ± 1,7 en relación a los pacientes que estuvieron hospitalizados 3-10 días con un 

promedio de 1,9 ± 1,4 PRM. 

Tabla 14: Características de los pacientes que presentaron PRM (n=92) 

Característica n (%) 

Pacientes totales 

Pacientes con PRM 

Prescripciones totales 

PRM totales 

Promedio PRM/Paciente ( ± DE) 

92 (100%) 

75 (81,5%) 

920 (100%) 

185 (20,1%) 

2,5 ± 1,4 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

Edad promedio ( ± DE) 

 

29 (38,7%) 

46 (61,3%) 

82,6 ± 6,8 

Cantidad PRM por paciente 

1 PRM 

2 PRM 

>3 PRM 

 

24 (32,0%) 

18 (24,0%) 

33 (44,0%) 

Promedio de días de hospitalización ( ± DE) 

3-10 días  

11-20 días  

>21 días 

 

1,9 ± 1,4 

1,7 ± 1,6 

2,7 ± 1,7 

Pacientes con polifarmacia 

Polifarmacia (>5) 

Polifarmacia excesiva (>9) 

 

25 

48 

Pacientes con MPI según Beers 2015 

Sí 

No 

 

49 

26 

MPI: Medicamento potencialmente inapropiado, : Promedio, DE: Desviación estándar, PRM: 

Problemas relacionados a medicamentos. 

 

En relación con los principales grupos terapéuticos involucrados en los PRM estos se 

identificaron junto a los principios activos que los componen, fueron indicados en la tabla 15 

y se relacionaron con el total de PRM (n=185) de la hospitalización completa. 
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El grupo terapéutico más comúnmente prescrito fue el de las benzodiacepinas 

(16,2%), seguidos de los antibióticos (10,8%) y antiulcerosos (7,0%). Con respecto a los 

principios activos los más predominantes fueron lorazepam asociado a 14 (7,6%) PRM, 

seguido de omeprazol con 11 (6,0%) indicaciones y finalmente zopiclona con 10 (5,5%) 

indicaciones relacionadas a PRM. 

Tabla 15: Principales grupos farmacoterapéuticos involucrados en los PRM (n=185) 

Grupo farmacoterapéutico n (%) 

Benzodiacepinas 

Lorazepam 

Alprazolam 

Clonazepam 

Diazepam 

30 (16,2%) 

14 (7,6%) 

10 (5,5%) 

5 (2,7%) 

1 (0,5%) 

Antibióticos 

Ampicilina 

Amoxicilina/Ac. Clavulánico 

Ampicilina/Sulbactam 

Otros 

20 (10,8%) 

4 (2,2%) 

4 (2,2%) 

3 (1,6%) 

9 (4,9%) 

Antiulcerosos 

Omeprazol 

Esomeprazol 

Famotidina 

13 (7,0%) 

11 (6,0%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

Fármacos-Z 

Zopiclona 

Eszopiclona 

11 (6,0%) 

10 (5,5%) 

1 (0,5%) 

Neurolépticos 

Quetiapina 

Risperidona 

10 (5,5%) 

8 (4,3%) 

2 (1,1%) 

Otros 101 (54,6%) 

 

Desprescripción 

Durante el seguimiento en UGA, 34 pacientes cumplieron con al menos uno de los 

requisitos propuestos en este trabajo para ser candidatos a la desprescripción de una o más 

indicaciones, a quienes se les aplicó el protocolo diseñado para este efecto.  

En total, fueron 46 indicaciones candidatas a ser desprescritas de un total de 920 

durante la hospitalización, lo cual representa un 5,0%, estas fueron principalmente 

benzodiacepinas (n=14), inductores de sueño (n=10), e IBP (n=6). Los principales fármacos 
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sometidos a esta intervención fueron alprazolam (n=10), zopiclona (n=9) y omeprazol (n=5). 

Finalmente, el porcentaje de éxito de estas intervenciones fue de un 88,2% donde, de los 34 

pacientes originalmente considerados para esta intervención, 4 se opusieron por distintos 

motivos, o no se les pudo retirar la indicación seleccionada debido a algún problema de 

salud asociado a esto. 

Tabla 16: Pacientes y medicamentos involucrados en el proceso de desprescripción 

realizado en UGA 

Pacientes Total Egreso --- 

Fármacos a desprescribir ( ± DE) 1,4 ± 0,6 1,0 ± 0,0 --- 

Medicamentos Prescripciones Desprescritos % de éxito 

Benzodiacepinas  

Alprazolam 

Clonazepam 

Diazepam 

14 

10 

3 

1 

14 

10 

3 

1 

100% 

100% 

100% 

100% 

Inductores de sueño 

Zopiclona 

Eszopiclona 

10 

9 

1 

8 

8 

0 

80,0% 

88,9% 

0,0% 

IBP 

Omeprazol 

Esomeprazol 

6 

5 

1 

6 

5 

1 

100% 

100% 

100% 

Neurolépticos 

Quetiapina 

4 

4 

3 

3 

75,0% 

75,0% 

Otros 12 11 91,7% 

Total 46 42 91,3% 

 : Promedio, DE: desviación estándar, IBP: inhibidor de la bomba de protones 

 

Una vez se decidieran aplicar las etapas de desprescripción a los pacientes 

candidatos, se siguieron los siguientes planes específicos para cada familia de fármacos, 

según se muestra en la tabla 17. 

En el caso de las BDZ (n=14), todas fueron cambiadas por lorazepam y se retiraron 

gradualmente, con los inductores de sueño (n=8), se intentó mejorar la higiene de sueño en 

todos los pacientes, y a 6 de ellos se les administró trazodona. Todos los IBP se retiraron y 

finalmente, los neurolépticos involucrados fueron retirados gradualmente. 
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Tabla 17: Métodos de desprescripción aplicados en UGA (n=30) 

Parámetro n 

Indicaciones efectivamente desprescritas 30 

Benzodiacepinas  

Lorazepam y retirada gradual 

14 

14 

Inductores de sueño 

Trazodona 

Higiene del sueño 

Melatonina 

8 

6 

8 

1 

IBP 

Retirada 

6 

6 

Neurolépticos 

Retirada gradual 

3 

3 

 

Intervenciones del farmacéutico clínico 

Durante el periodo de seguimiento en UGA se realizaron 282 intervenciones al equipo 

médico, familiares y pacientes, con el fin de mejorar la calidad de prescripciones de los 

pacientes internados y optimizar sus tratamientos. El promedio de intervenciones fue de 2,2 

± 1,3 por paciente, estas fueron realizadas en el 89,1% de la muestra total. 

Como se indica en la tabla 18 podemos observar que la mayoría de las 

intervenciones realizadas (n=218) corresponden a las hechas al equipo de 

médicos/becados/internos de la unidad. De estas intervenciones las principales fueron las 

desprescripciones (n=45) y los inicios de tratamiento (n=43). 

Por otra parte, se hicieron intervenciones al resto del equipo, principalmente 

enfermeras y técnicos de enfermería, en función de las necesidades del momento y del rol 

de estas profesionales de la salud, por lo que principalmente las sugerencias fueron sobre 

almacenamiento de fármacos (n=4) y administración de estos (n=5). 

A familiares y pacientes se realizaron 48 intervenciones, las cuales principalmente 

corresponden a educación (n=27) y entrega de información, del tipo farmacológica, como 

administración de medicamentos, precios de fármacos y opciones de bioequivalencia, entre 

otros. 
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Del total, se destaca la alta aceptación de estas sugerencias con un 88,3% (n=249) 

de aprobación general por parte de todo el equipo UGA y pacientes/familiares. 

Tabla 18: Intervenciones farmacéuticas realizadas durante la estadía en UGA (n=282) 

Parámetro n (%) 

Pacientes intervenidos 

Intervenciones/paciente ( ± DE) 

82 (89,1%) 

2,2 ± 1,3 

Desglose de intervenciones 
Total 

intervenciones 

N° 

Aceptada 

N° 

Rechazada 

Aceptación

% 

Médicos/Becados/Internos 218 185 33 84,9% 

Desprescripción  

Inicio de tratamiento 

Ajuste de dosis 

Cese de tratamiento 

Cambio de tratamiento 

Información farmacológica 

Cambio de horario 

Conciliación farmacológica 

Cambio de vía 

Sugerencias en interconsultas 

Sugerencias de exámenes 

45 

43 

28 

26 

21 

18 

12 

9 

8 

6 

5 

41 

37 

23 

19 

18 

18 

11 

7 

6 

3 

5 

4 

6 

5 

7 

3 

0 

1 

2 

2 

3 

0 

91,1% 

86,1% 

82,1% 

73,1% 

85,7% 

100% 

91,7% 

77,8% 

75,0% 

50,0% 

100% 

Enfermería/TENS 13 13 0 100% 

Información farmacológica 

Sugerencias de almacenamiento 

Sugerencias de administración 

5 

4 

4 

5 

4 

4 

0 

0 

0 

100% 

100% 

100% 

Otros profesionales 3 3 0 100% 

Información farmacológica 3 3 0 100% 

Pacientes/Familiares 48 48 0 100% 

Educación a pacientes/familiares 

Calendarios de administración 

Esquemas de retirada 

27 

12 

9 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

100% 

100% 

100% 

Total 282 249 33 88,3% 

 : Promedio DE: Desviación estándar, TENS: Técnico en enfermería de nivel superior 

 

 

 

 



35 

DISCUSIÓN 

Los datos obtenidos y la información recopilada en este trabajo, permitieron contribuir 

a la atención de salud, en específico en el área geriátrica, y buscaron mostrar el impacto de 

la optimización en la terapia y del seguimiento del farmacéutico a los pacientes 

hospitalizados, con un enfoque en la desprescripción de fármacos. Se demostró que 8 de 

cada 10 pacientes presentó algún PRM durante la hospitalización, y que 1 de cada 3 

pacientes tenía algún MPI, e incluso la polifarmacia aumentó. Esto llevó a una serie de 

intervenciones, con el fin de lograr el objetivo propuesto para este trabajo. 

El perfil de pacientes en este trabajo fueron principalmente mujeres octogenarias con 

un promedio de edad de 82,4 ± 7,9 años, con una escolaridad no mayor a 8 años, y cuya 

principal previsión de salud fue FONASA. Esto también se explica por el sector donde está 

ubicado este servicio de salud, en la zona centro-norte de Santiago, por lo que la mayoría de 

los pacientes vienen de comunas como Independencia, Recoleta y Conchalí entre otras, 

comunas cuya población no posee elevados recursos. 

La estadía promedio en UGA fue de 10,2 ± 8,5 días, si comparamos con un trabajo 

similar realizado en esta misma UGA en el año 2016 que tuvo un promedio de estadía de 

10,3 ± 11,8 días39 existe cierta similitud. Se debe mencionar que a los 10 días de 

hospitalización hay una pérdida substancial en la fuerza de las extremidades superiores, así 

como la potencia y la actividad física voluntaria post-hospitalización, por lo que cualquier 

actividad cuyo fin sea mantener la musculatura debería ser una prioridad40. 

Durante la estadía hubo una clara tendencia tanto en hombres como mujeres del 

impacto negativo en la funcionalidad, ya que de un puntaje de 72,4 ± 26,7 al ingreso se baja 

a 57,5 ± 28,4 al alta según la escala de Barthel. A pesar de la gran variabilidad entre 

pacientes, la tendencia es marcada, ya que luego de la hospitalización, no todos los 

pacientes lograron volver a su puntaje basal. 

Respecto a los síndromes geriátricos registrados, se observó como el delirium es el 

más prevalente junto al déficit sensorial. Más aún, se podría determinar una correlación entre 

estas situaciones, ya que cuadros de delirium y desorientación pueden causar caídas, que 

fue el tercer síndrome geriátrico más pesquisado. 
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En lo que respecta a las patologías, las más prevalentes en la muestra fueron HTA 

(75,0%), DM2 (34,8%), y la insuficiencia cardíaca (26,1%), si comparamos estos resultados 

con la Encuesta Nacional de Salud de 2016-2017, donde la prevalencia de HTA fue de 

73,3%41 y para diabetes fue de 30,6%41, los valores fueron similares. En lo que respecta a 

insuficiencia cardiaca, no se tienen datos a nivel nacional, aunque si se contrasta con la 

realidad internacional, la prevalencia de insuficiencia cardiaca alcanza el 8% en pacientes 

>65 años42. 

Esta es una de las razones por la cual los antihipertensivos fueron los fármacos más 

prescritos al ingreso, y se mantuvieron dentro de los 5 grupos más indicados durante la 

hospitalización y al alta. Si comparamos con trabajos realizados en 201343 y 201639 en este 

mismo servicio, también se determinó que los antihipertensivos están dentro de los primeros 

5 grupos más indicados. 

Al egreso fueron las vitaminas y suplementos el grupo más prescrito (12,0%), 

principalmente Vitamina D y derivados del calcio. Esto se explica por la alta prevalencia de 

hipovitaminosis D en los mayores de 75 años, la que puede llegar a alcanzar hasta un 80%44. 

Esto se puede deber a baja exposición solar, bajo aporte en la dieta y disminución de la 

función renal44. 

Se debe mencionar que en este trabajo si fueron consideradas las vitaminas y 

suplementos, ya que si comparamos con los otros trabajos mencionados anteriormente, 

estos no fueron considerados, y hay que tener presente que estos compuestos tienen acción 

terapéutica, y pueden causar interacciones o efectos adversos45.  

Por otra parte, la condición pluripatológica puede llevar a la polifarmacia, este es un 

importante factor de riesgo para diversas situaciones que van en desmedro de la salud de 

los AM12 y es también considerada un síndrome geriátrico46. Además, es importante 

mencionar que este trabajo es uno de los primeros en agregar la clasificación de polifarmacia 

excesiva, logrando así una mayor especificidad al momento de determinar cuántos 

medicamentos están usando los AM. 

Según los resultados, se determinó que la hospitalización tiene un impacto negativo 

en la cantidad de prescripciones, ya que el número de personas con polifarmacia aumentó 

de 40 al ingreso, a 52 al momento del alta, no obstante, el número de personas con 
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polifarmacia excesiva disminuyó de 19 al ingreso a 13 al alta. De todas formas, muchas de 

las prescripciones dadas al alta corresponden a suplementación o vitaminas, con un tiempo 

determinado de uso. 

Se decidió incluir en este estudio la determinación de la prevalencia de uso de 

hierbas tradicionales, las cuales son una de las terapias complementarias más comunes, y 

dada la población estudiada, al no tener elevados recursos, es esperable que utilice otro tipo 

de alternativas terapéuticas. Aun así, la prevalencia no fue alta, ya que solo 18 (19,7%) 

personas indicaron usar algún tipo de hierba, siendo las mujeres quienes más las utilizaron 

(n=14, 15,2%). 

Respecto a la prescripción de MPI tanto por los criterios usados podemos observar 

una marcada tendencia de prescripciones de BDZ, neurolépticos, IBP e hipnóticos-Z, durante 

las tres etapas de la estadía hospitalaria. Sin perjuicio de lo anterior, hay que considerar que 

aunque están clasificados como MPI, en ocasiones son necesarios para los planes 

terapéuticos de algunos pacientes. 

Si se comparan ambas herramientas, la prevalencia de MPI durante la hospitalización 

según STOPP fue de un 67,4% versus un 63,0% con Beers 2015. Al comparar los resultados 

de otros trabajos de similares características, podremos ver que la prevalencia de MPI según 

Beers fue del 51,8% versus el 33,8% con STOPP47, por lo que sería una buena idea crear 

una herramienta de MPI nacional dada esta variabilidad. 

Otra herramienta utilizada durante el seguimiento, fue aquella que permitió determinar 

la carga anticolinérgica de los pacientes ingresados, esta ayuda al momento de tomar 

decisiones clínicas ya sea para suspender temporalmente tratamientos o desprescribirlos. 

Los anticolinérgicos tienen efecto importante en la salud, se destacan la retención urinaria, 

constipación, visión borrosa y desorientación, los cuales son a su vez causantes de 

delirium33 38. 

La escala escogida está enfocada principalmente en el efecto a nivel cognitivo de la 

carga anticolinérgica. A pesar de que existen variadas escalas para poder determinar la 

carga en cada paciente, se seleccionó la que tenía más validaciones según un meta 

análisis38. Se observó una disminución de la carga al momento de alta en relación al ingreso, 

siendo estos valores 1,1 ± 1,4 y 0,6 ± 1,0 respectivamente, por lo que se evidenció que a 
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pesar de un aumento en los pacientes con polifarmacia (de 59 a 65) la carga anticolinérgica 

disminuyó, en parte porque se redujeron las indicaciones de estos medicamentos. 

Respecto a los PRM por paciente, se comparó el promedio obtenido en este estudio 

(2,5 ± 1,4) con el trabajo de Ahmad et al48, quien desarrolló un estudio observacional en 

2014, con una muestra de 340 pacientes y obtuvo un promedio de 2,9 ± 1,7 PRM durante la 

hospitalización. A pesar de que la muestra es más grande que la de este trabajo, los valores 

son relativamente similares, dando una señal de cuál es la prevalencia de PRM. 

Los PRM más comunes fueron la prescripción de un medicamento innecesario 

(n=65), seguido de la necesidad de un medicamento adicional (n=42) y de un medicamento 

diferente (n=23). En un estudio realizado en Suecia49 con una muestra de 103 pacientes, 

determinaron que el PRM más común fue la prescripción de medicación innecesaria. Esto 

permite esclarecer una tendencia sobre cuál es el PRM más común independiente de la 

ubicación geográfica.  

Además, surge una relación entre el tiempo de hospitalización y la cantidad de PRM, 

ya que los pacientes que estuvieron >21 días hospitalizados, presentaron un promedio de 

2,6 ± 1,7 PRM, lo cual representa un 69,3% más en relación a los pacientes que estuvieron 

3-10 días con un promedio de 1,9 ± 1,4 PRM. La razón por la cual se realizó esta 

clasificación de tiempo entre los grupos, fue principalmente que se distribuyeron de manera 

relativamente homogénea entre los tiempos de hospitalización. 

Por otro lado, de los pacientes que tuvieron al menos 1 PRM, 73 tenían polifarmacia y 

de estos, 48 tenían polifarmacia excesiva, lo cual se correlaciona con la literatura. Esto 

también fue sostenido por Koh Y50, quien señala que la polifarmacia es un predictor de 

aparición de PRM, por sobre otros factores como sexo y edad. Además, 49 de estos 

pacientes tenían la prescripción de a lo menos 1 MPI, lo que comprueba la implicancia de 

estas medicaciones en los PRM. 

En lo que respecta a la desprescripción, los resultados indican que los medicamentos 

que se eliminaron de las terapias son principalmente los señaladas como MPI independiente 

del criterio, por lo que las principales categorías fueron BDZ (n=14), hipnóticos-Z (n=10), e 

IBP (n=6). De éstas, se logró desprescribir un total de 42 (91,3%) indicaciones, aunque 
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muchos de los pacientes desde un comienzo estaban reticentes a eliminar algunas terapias 

o de lleno no quisieron. 

Respecto al uso de BDZ, estas tienen un metabolismo hepático, principalmente fase 

1, que se va deteriorando51 en el AM, pero no así la fase 2 encargada de la conjugación; 

excepto lorazepam, que fue la elección para desprescribir. Este fármaco tiene un 

metabolismo principalmente de fase 2, por lo que su vida media no varía52, lo que permite 

una disminución de dosis gradual, con un esquema específico. 

Los hipnóticos más usados por los pacientes fueron los fármacos-Z. Con el tiempo se 

ha demostrado que no son superiores a las BDZ en lo que respecta a seguridad53. Por lo 

tanto, su uso se asocia a aumento de riesgo de caídas, desorientación y fracturas, de esta 

manera se optó por mejorar la higiene del sueño del paciente. Esta terapia consiste 

principalmente en evitar siestas, actividades muy estimulantes antes de dormir, o ciertos 

alimentos como cafeína o altos en grasas54.  

La opción farmacológica fue trazodona, un antidepresivo, el cual posee un efecto 

sedante mediado por antagonismo de receptores 5HT a bajas dosis (25-150 mg), y un leve 

bloqueo alfa adrenérgico e histaminérgico H155. 

Respecto a IBP, estos están indicados principalmente para úlceras gástricas y el 

síndrome Zollinger-Ellinson, pero también tienen usos a nivel hospitalario, como prevención 

de úlceras por estrés en estadías prolongadas y cuando haya terapia anticoagulante en 

conjunto a AAS, corticoides, o antiinflamatorios no esteroidales56. Actualmente, su uso se ha 

masificado, y están sobreprescritos de manera injustificada. En Chile no hay datos, pero en 

España su uso se multiplicó en 4,4 durante el periodo de un estudio en 200857.  

Con la finalidad de resolver los PRM, optimizar la terapia farmacológica y disminuir la 

prescripción de MPI, así como también lograr desprescribir fármacos, se realizaron en total 

282 intervenciones y/o sugerencias a todo el equipo médico, incluyendo médicos, becados, 

internos y otros miembros de este como enfermeras, técnicos, etc. 

Del total fueron aceptadas 249 (88,3%). No obstante, 33 (11,7%) fueron rechazadas, 

siendo principalmente las sugerencias de cese de tratamiento (n=7) y cambios de vía (n=2). 

Esto se debe, al manejo expectante de un paciente, cuando no es conveniente realizar 

intervenciones apresuradas, sin estar totalmente seguros del diagnóstico. 
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Respecto a las limitaciones del estudio cabe mencionar que el número de pacientes 

al ser pequeño en comparación a otros, no permite visibilizar una tendencia a nivel nacional, 

sino, solo de un lugar específico en la región metropolitana. 

Otro punto importante es que en los criterios de Beers 2015, no se incluyen 

medicamentos que son comercializados en el país, esto principalmente porque esta 

herramienta fue realizada en base al arsenal farmacológico de Estados Unidos, por lo que la 

detección de MPI en algunos casos pudo estar infraestimada. 

Por otra parte, en este trabajo no se realizó un estudio del impacto a largo plazo de la 

desprescripción, ni el efecto que puede tener en el bolsillo de los pacientes y sus familias, 

por lo que sería interesante desarrollar líneas investigativas a largo plazo.  

Además, se podría comparar que ocurre entre dos grupos de pacientes, donde se 

haya realizado desprescripción y en un grupo de control, de esta manera se podría 

demostrar qué efectos tiene en su salud y en la calidad de vida. 
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CONCLUSIÓN 

Las intervenciones realizadas lograron su objetivo al detectar y disminuir MPI, 

identificar, prevenir y solucionar PRM, y permitir la desprescripción de fármacos sin 

justificación a los pacientes AM que fueron hospitalizados en UGA. 

La muestra estuvo compuesta principalmente por mujeres octogenarias, la principal 

patología en toda la muestra fue la hipertensión arterial y el principal motivo de 

hospitalización fueron los focos de sepsis, además todos estos eran moderadamente 

independientes en sus actividades del día a día. 

Respecto a los MPI, fue STOPP versión 2 la herramienta que más MPI logró detectar 

durante las tres etapas de la hospitalización. A pesar de las diferencias entre ellos se logró 

una disminución de las prescripciones de MPI encontradas. Destacando la importancia de la 

aplicación de estos instrumentos, independiente de cual sea. 

El principal PRM detectado durante el estudio corresponde a medicación innecesaria 

en una situación de salud injustificada. 

Dos tercios de la muestra tenían >5 fármacos y muchas de estas terapias necesitaron 

revisión por no estar debidamente justificadas o porque eran innecesarias, por lo que las 

indicaciones de 34 pacientes fueron evaluadas y se les consideró candidatas a 

desprescripción. 

Es por esto que las intervenciones del farmacéutico clínico deben ser consideradas al 

momento de tomar decisiones sobre los pacientes durante su estadía hospitalaria, para 

mejorar su condición de salud y evitar problemas que de una manera u otra van siempre en 

desmedro de esta. 

A futuro, resultará interesante generar más líneas de trabajo sobre todo en 

desprescripción y su efecto a largo plazo, tema que en Chile es poco conocido y no muy 

aplicado, con el fin de aumentar la calidad de vida de los pacientes y para brindarles un 

envejecimiento exitoso. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de seguimiento farmacoterapéutico. 
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ANEXO 2: Índice de Barthel  
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ANEXO 3: Índice de Lawton y Brody 
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ANEXO 4: Confusion assessment method (CAM) 
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ANEXO 5: Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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ANEXO 6: Global Deterioration Scale (GDS) 
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ANEXO 7: Índice de Charlson Ajustado por edad 
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ANEXO 8: Calendario de administración de fármacos 
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ANEXO 9: STOPP-START versión 2 y criterios de Beers 2015 

Criterios STOPP versión 2 
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Criterios de Beers 2015 
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ANEXO 10: Escala Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) (Adaptada) 
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ANEXO 11: Clasificación de PRM según Cipolle et al  
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ANEXO 12: Etapas de desprescripción por Scott IA et al 

 


