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RESUMEN 



RESUMEN 

" ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACIÓN INAPROPIADA DE 

MEDICAMENTOS EN PACINETES DE EDAD AVANZADA 

HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DE 

UN HOSPITAL PRIVADO” 

 

INTRODUCCIÓN 

La prescripción potencialmente inadecuada (PPI) contribuye al aumento del riesgo de 

acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) asociado a mayor riesgo de 

hospitalizaciones, morbimortalidad y aumento del uso de los recursos. La mayor 

esperanza de vida, el envejecimiento poblacional y la frecuente polimedicación 

aumentan el riesgo de PPI. Un seguimiento activo de las prescripciones en pacientes 

ancianos polimedicados  permitiría reducir la polifarmacia en más de la mitad de los 

fármacos prescritos, con mejoría del estado cognitivo y de la salud global del paciente. 

 

OBJETIVOS Y MÉTODO 

Nuestro objetivo fue cuantificar la prevalencia de estos errores utilizando los criterios 

Beers y STOPP para la detección de PIM, START y ACOVE para la detección de POP 

y añadimos el análisis de las interacciones medicamentosas según Stockley. 

Comparamos entre sí las distintas herramientas y evaluamos los factores asociados a la 

prescripción inapropiada y a la aparición de interacciones para poder evaluar luego la 

aplicabilidad y utilidad de estas herramientas. 

 



RESULTADOS 

El 78,33% de los pacientes presentaron alguna PPI. Del total, el 31,6% tenían solamente 

alguna PIM, el 18,3% tenían solo alguna POP y el 28,33% tenían ambos, PIM y POP. 

Con los criterios STOPP se detectaron 65% de PIM y con los criterios Beers un 58,33%. 

Utilizando los criterios ACOVE se detectó un 58,33% de POP y con los criterios 

START un 66,67%. Un 21.6% de los pacientes presentaron alguna interacción grave 

medicamentosa. El grado de concordancia en la prevalencia de PPI hallada con los 

distintos criterios fue bajo en todos los casos. Los factores de riesgo asociados con la 

PPI fueron la polimedicación, el estado funcional y la pluripatología. Se detecta también 

una relación significativa entre el motivo de ingreso y los errores según los criterios de 

Beers y las interacciones La variable más fuertemente asociada al aumento del riesgo de 

tener interacciones fue la polimedicación. 

 

CONCLUSIONES 

Las PPI en las personas mayores suponen un problema actual y de alta incidencia en la 

población y pone de manifiesto la importancia de garantizar una mejor atención 

sanitaria a este grupo de pacientes. El 28.33% de los pacientes de nuestro estudio ha 

presentado de forma simultánea alguna prescripción inadecuada de medicamentos y 

alguna posible omisión de prescripción, y La variable más fuertemente asociada al 

aumento del riesgo de tener interacciones fue en nuestro estudio la polimedicación (p = 

0.001). No obstante la potencia en la detección de inadecuación varía en función de los 

criterios utilizados. Sin embargo no existe actualmente un consenso a la hora de elegir 

la herramienta más adecuada. Aunque son múltiples los estudios que proporcionan 



resultados en el uso de todas ellas, ninguno concluye seleccionando alguno de ellos 

como el más adecuado para su uso en nuestro medio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRAC 

"STUDY ON THE INAPPROPRIATE USE OF MEDICATION IN 

ELDERLY PATIENTS HOSPITALIZED IN THE AREA OF 

INTERNAL MEDICINE OF A PRIVATE HOSPITAL” 

 

INTRODUCTION 

The potentially inappropriate prescribing (PIP) contributes to the increased risk of 

adverse drug reactions (ADR) associated with increased risk of hospitalization, 

morbidity and increased resource use events. The increased life expectancy, an aging 

population and the frequent polymedication increase the risk of PPI. An active 

monitoring of prescriptions in elderly patients would reduce polymedicated in more 

than half of the prescribed drugs, with improvement of cognitive status and overall 

health of the patient. 

 

OBJECTIVES AND METHOD 

Our objective was to quantify the prevalence of these errors using the Beers and STOPP 

criteria for detection of PMI, START and ACOVE to detect POP and add the analysis 

of drug interactions according Stockley. We compare together the different tools and 

evaluate the factors associated with inappropriate prescribing and interactions 

appearance to then evaluate the applicability and usefulness of these tools. 

 

RESULTS 



The 78.33% of patients have a PIP. Of the total, 31.6% had only one PIM, 18.3% had 

only one POP and 28.33% had both PIM and POP. STOPP criteria with 65% of PIM 

and the Beers criteria 58.33% were detected. Using the criteria ACOVE detected 

58.33% of POP and the START 66.67% criteria. 21.6% of patients had a serious drug 

interaction. The level of agreement in the prevalence of PPI found with the various 

criteria was low in all cases. Risk factors associated with PIP were polypharmacy, 

functional status and comorbidity. A significant relationship between the reason for 

admission and errors are also detected by the Beers criteria and interactions The 

variable most strongly associated with increased risk of interactions was 

polymedication. 

 

CONCLUSIONS 

The PIP in the elderly represent a current problem and high incidence in the population 

and underlines the importance of ensuring better health care for this group of patients. 

The 28.33% of the patients in our study presented simultaneously inappropriate 

prescribing any drug and any possible omission of limitations, and the variable most 

strongly associated with increased risk of interactions in our study was polymedication 

(p = 0.001) . However the power detection inadequacy varies depending on the criteria 

used. However there is currently no consensus in choosing the most appropriate tool. 

Although multiple studies that provide results in the use of all of them, none concludes 

selecting one of them as the most appropriate for use in our environment. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE INADECUADA (PPI) 

Existen distintos tipos de problemas relacionados con los medicamentos (PRM), 

tales como el mal cumplimiento, problemas de conciliación de medicamentos, 

prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI), y las reacciones adversas a 

medicamentos (RAM). 

La prescripción potencialmente inadecuada (PPI) en los ancianos puede clasificarse 

ya sea como prescripción inadecuada de medicamentos (PIM), el uso de un 

medicamento cuando no existe indicación clínica clara o el uso de un medicamento 

indicado en circunstancias en que los riesgos son mayores que los beneficios, o posibles 

omisiones de prescripción (POP), la  no prescripción de un medicamento beneficioso 

para los que existe una indicación clínica clara (O‘Connor et al., 2012). 

Un medicamento se considera inadecuado si el riesgo de evento adverso (EA) es 

mayor que el beneficio clínico. También se considerará inadecuada la prescripción de 

un medicamento en una dosis excesiva, duración prolongada, medicamentos propensos 

a interacciones fármaco-fármaco o fármaco-enfermedad (Lau et al., 2005). Por otra 

parte, existe una creciente conciencia, entre los proveedores de atención médica, de que 

la omisión de medicamentos potencialmente beneficiosos del tratamiento es inadecuado 

(Spinewine et al., 2007). 

La conciliación de la medicación se describe como ''el proceso de identificación de 

la lista más precisa de medicamentos, incluyendo nombres, dosis, frecuencia y vía, y 

comparándolas con la lista actual en uso, reconociendo ciertas discrepancias y 

documentando cualquier modificación; así resulta una lista completa de los 
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medicamentos '' (Resar y Midelfort, 2004). En 2007, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) amplió esta definición indicando que el proceso de conciliación de 

medicamentos debe ir acompañado de una revisión de idoneidad: '' el proceso de 

conciliación de medicamentos ofrece una oportunidad para reconsiderar la conveniencia 

de medicamentos de un paciente ' ' (WHO, 2007). 

Las personas de edad avanzada son especialmente vulnerables a los PRM, sobre 

todo en el ingreso hospitalario. Se estima que las omisiones y errores de medicación no 

intencionales (es decir, problemas de conciliación de medicamentos) pueden estar 

presentes hasta en el 70% de las historias de clínicas (Galvin et al., 2013; Cornish et al., 

2005; Grimes et al., 2011; Mueller et al., 2012) y que la prevalencia del PPI puede 

ascender al 96% (Bergkvist et al., 2009).  

Diversos estudios muestran que entre el 20 y el 40% de los pacientes mayores de 65 

años han experimentado alguna PPI (Ryan et al., 2009, Dunn et al., 2011). La 

prevalencia de PPI en estos pacientes es 33 a 58% en el ámbito hospitalario (Gallagher 

et al., 2011, O‘Connor et al 2012) y en los centros de atención a largo plazo la tasa es de 

44-70% (O‘Sullivan et al., 2013). 

Existen estudios epidemiológicos para la obtención de la prevalencia de PPI en 

población geriátrica institucionalizada (Aparasu et al., 2000), en el ámbito ambulatorio 

(Fialova et al., 2005) y de hospitalización (Gallagher y O‘Mahony., 2008) donde se han 

identificado prevalencias desde un 12% hasta un 40% dependiendo del tipo de 

pacientes. En España se ha identificado un 35% de pacientes con PIM en una cohorte de 

143 ancianos en el medio ambulatorio rural de Andalucía (Gavilan et al., 2006).  

 Ambos, los problemas de conciliación de la medicación y las PPI, se han puesto de 

relieve en varias ocasiones como los principales factores que contribuyen a los eventos 
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adversos a medicamentos (AAM), aumento de la morbilidad, la mortalidad y del 

aumento de la utilización del sistema de salud en las personas mayores (O‘Connor et al., 

2012; Gallagher et al., 2011; Routledge et al., 2004). 

1.2. FACTORES INFLUYENTES EN LA PRESCRIPCIÓN 

POTENCIALMENTE INADECUADA 

1.2.1. Factores asociados al paciente 

1.2.1.1 Demografía 

Las personas mayores de 65 años constituyen un grupo de gran importancia en la 

organización sanitaria. El porcentaje de población de 65 años y más, que actualmente se 

sitúa en el 18,2% de la población, pasaría a ser del 24,9% dentro de quince años (en 

2029) y del 38,7% dentro de cincuenta años (en 2064)
 
según datos del Instituto 

Nacional de Estadísticas 2014. 

La simulación realizada por el Instituto Nacional de Estadísticas de España 

(INE) muestra la intensidad del proceso de envejecimiento de la población residente en 

España, acelerado ahora por un descenso de la natalidad que no llega a verse 

compensado con el saldo migratorio positivo.   

Según el INE, de mantenerse la situación demográfica de la actualidad, la 

pérdida de población se concentraría en el tramo de edad entre 30 y 49 años, que se 

reduciría en 1,1 millones de personas en los próximos 15 años (un 28,2% menos) y en 

6,8 millones menos en los próximos 50 años (un 45,3%).   
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Además, el descenso de la natalidad provocaría que en 2029 hubiera unos 1.5 

millones de niños menores de 10 años menos que en la actualidad (un 32,8%) y 2,3 

millones menos en 50 años (un 48,9% inferior).    

Por el contrario, la población se incrementaría en la mitad superior de la 

pirámide de población (Fig.1). De hecho, todos los grupos de edad a partir de los 70 

años experimentarían un crecimiento de efectivos.   

En concreto, dentro de 15 años en España residirían 11,3 millones de personas 

mayores de 64 años, 2,9 millones más que en la actualidad (un 34,1%). Y esta cifra se 

incrementaría hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% más) en 50 años (Abellán A., 

Si observamos los grupos de edad quinquenales, el más numeroso en la 

actualidad es el de 35 a 39 años. En 2029 sería el de 50 a 54 y en 2064 el de 85 a 89 

años (Fig.2). 
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Figura 1. Pirámide de población de España. Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. 
Octubre 2014 

 

Figura 2. Proyección de la población residente en España por grupos de edad en 2029 y 
2064. Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Octubre 2014 

El creciente número de pacientes de edad avanzada crea nuevos retos, ya que 

tienen necesidades especiales.  

1.2.1.2. Pluripatología 

Para la definición del paciente pluripatológico (PP) Ollero y cols.2007 

propusieron agrupar las enfermedades crónicas de estos pacientes en categorías clínicas 

(Tabla 1.1.), atendiendo al daño sobre el órgano diana y la repercusión funcional que 
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éste genera, e identificar como PP a todo aquel paciente que presente enfermedades 

incluidas en dos o más de las categorías propuestas. 

Tabla 1.1. Categorías de paciente pluripatológico Ollero y cols.2007. 

Escala del paciente pluripatológico 

Categoría A. 

1. Insuficienciacardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en 

grado II de la NYHA 
1
. 

2. Cardiopatía isquémica. 

Categoría B. 

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas. 

2. Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (> 1,4 mg/dl en 

hombres o > 1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria
2
, mantenidas durante 3 meses. 

Categoría C. 

1. Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya 

estado con disnea grado 2 de la MRC
3
. o FEV1 <65%, o SaO2≤90%. 

Categorái D. 

1. Enfermedad inflamatoria intestinal. 

2. Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular
4
 o hipertensión 

portal
5
. 

Categoría E. 

1. Ataque cerebrovascular. 

2. Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una 

limitación de las actividades básicas de la vida diaria (Índice del Barthel < 60). 

3. Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos 

moderado (Pfeiffer con 5 o más errores). 

Categoría F. 

1. Arteriopatía periférica sintomática. 

2. Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática. 

Categoría G. 

1. Anemia crónica con pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de 

tratamiento curativo que presente Hb <10g/dl en dos determinaciones separadas 

más de tres meses. 

2. Neoplasia sólida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con 

intención curativa. 

Categoría H. 

1. Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una limitación 

para las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel < 60). 

Paciente pluripatológico, que sufre enfermedades crónicas incluidas en dos o más de 

las categorías clínicas anteriores. 
1
 Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, 

angina cansancio o palpitaciones. 
2
 Índice de albúmina/creatinina > 300mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de 

orina o albúmina >300 mg/día en orina de 24 horas. 
3
 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en 

llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano 

al propio paso. 
4
 INR > 1,7, albúmina >3,5 g/dl, bilirrubian >2mg/dl. 
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5
 Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos. 

 

La prevalencia de estos pacientes es baja en la población general, pero es alta en 

el medio hospitalario, y en los servicios de medicina interna supone un 38.9% de los 

ingresos en la unidad (Ramírez et al., 2008). 

El progresivo envejecimiento de la población española se acompaña de una 

elevada prevalencia de personas, algunas de ellas frágiles, con dos o más enfermedades 

crónicas.  

Estos pacientes demandan una elevada utilización de recursos sanitarios.  La 

frecuentación hospitalaria se multiplica por más de 10 en los varones mayores de 85 

años respecto al grupo de edad entre 15 y 34 años. Asimismo, la estancia media de cada 

ingreso hospitalario tiende a ser más prolongada en grupos de edad avanzada.  

La mayor frecuentación hospitalaria por las personas mayores se acompaña de 

una mayor utilización de los servicios de consulta médica, urgencias, hospitalización de 

día y consumo de medicamentos. 

  La mayor demanda de recursos sanitarios por las personas mayores coincide con 

el hecho de tratarse de un grupo que tiene peor salud subjetiva y mayor discapacidad. 

Cada persona entre 65 y 74 años tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades 

crónicas, elevándose a 3,23 para las personas mayores de 75 años.  

El estudio de Bernabeu-Wittel M et al., 2011 realizado en 36 hospitales para 

evaluar las principales características de estos pacientes pluripatológicos, determinó que 

la media del índice de comorbilidad de Charlson fue de 4, el 19% había sufrido> 1 caída 

en el año anterior. La media de ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses fue de 1.2 

veces  y la media de los fármacos prescritos crónicamente fue de8 ± 3. 
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El Ministerio de Sanidad y Política Social de España realizó un estudio en 2009, 

donde afirmaba que en atención primaria, hasta el 40 % de los PP presentan tres o más 

enfermedades crónicas, el 94% está polimedicado, el 34% presenta un índice de Barthel 

menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La prevalencia de PP en atención 

primaria se puede estimar en un 1,38 % de la población general o un 5% en mayores de 

65 años de edad.  

El Departamento de Salud del Reino Unido estima que un 5% de los pacientes, 

(generalmente con enfermedades crónicas) generan el 42% de las estancias hospitalaria. 

Aunque no existen estudios que relacionen directamente a los PP con mayores 

tasas de PPI, sí existe una relación, como se ha hablado antes, entre PP y 

polimedicación.  

1.2.1.3. Polimedicación 

Se entiende por polimedicación en términos cualitativos, el hecho de tomar más 

medicamentos de los clínicamente apropiados, mientras que los criterios cuantitativos 

establecen un límite en el número de fármacos empleados. El número más extendido 

parece ser el de 5 medicamentos utilizados de forma crónica, cifra a partir de la cual, 

hay una relación dependiente con el uso inadecuado de los medicamentos (Fialová et 

al., 2005). Se pueden distinguir tres posibles situaciones:  

 Polimedicación adecuada, cuando el paciente toma muchos fármacos, pero 

todos ellos tienen indicación clínica. El objetivo en este caso no es reducir la 

polimedicación, sino mejorar la adecuación terapéutica.  
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 Polimedicación inadecuada, cuando se toman más medicamentos de los 

clínicamente necesarios. El objetivo en este caso es, reducir al máximo posible 

el número de fármacos inapropiados.  

 Pseudopolimedicación, que sería el caso del paciente en cuyo historial están 

registrados más fármacos de los que realmente tomar.  

Los factores que intervienen en la polimedicación pueden ser de tres tipos: 

dependientes del paciente (aspectos físicos, psicológicos, familiares y sociales del 

paciente), del sistema sanitario y de la sociedad en su conjunto (Barroso y Moral. 

2011) (Tabla 1.2.). 

Tabla 1.2. Algunos factores dependientes e independientes asociados a la 
polimedicación inadecuada. Fuente: Barroso y Moral. 2011. 

 

Dependientes del paciente 

 Factores biológicos: 

Edad anciana (mayor de 75 años), mujeres. 

 Consumo de fármacos específicos: 

Ansiolíticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos, inhibidores de plaquetas o 

espasmolíticos 

 Morbilidad asociada: 

Tener tres o más enfermedades crónicas, enfermedades respiratorias, 

hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y síntomas 

digestivos. 

 Factores psicológicos: 

Depresión, pobre autopercepción de la salud. 

 Factores sociales: 

Situación económica deficiente, nivel educativo bajo, soledad, situación de 

dependencia física, vivir en zonas rurales. 

Dependientes del sistema sanitario 

 Contacto con los servicios sanitarios en los tres últimos meses. 

 Ingresos hospitalarios previos. 

 Haber tenido interconsultas entre especialistas. 

 Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a múltiples farmacias. 

 Existencia de discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia 

Farmacoterapéutica. 

Los efectos y consecuencias de la polimedicación son casi siempre graves. Por 

un lado, la adherencia terapéutica decae con la complejidad del régimen terapéutico, y 
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cuanto mayor es el número de medicamentos prescritos. Los efectos adversos y las 

interacciones medicamentosas también aumentan con el número de medicamentos en el 

tratamiento.  

El riesgo de un evento adverso relacionado con la medicación es del 13% para el 

uso de dos medicamentos, pero con cinco medicamentos, aumenta al 58%. Si se utilizan 

siete o más medicamentos, la incidencia aumenta a 82%. Además, el número de 

medicamentos prescritos predice el número de interacciones farmacológicas que puedan 

producirse (Juárez-Cedillo T et al. 2015). 

Ambos factores, pluripatología y polimedicación suelen estar relacionados: un 

estudio (Ramírez et al., 2008) indica que la media de fármacos tomados diariamente por 

el paciente pluripatológico es de 8±3, tratándose de un paciente polimedicado en el que 

existe un riesgo elevado de inadecuación. Este grupo de pacientes son proclives a sufrir 

inadecuaciones en el tratamiento farmacológico, ya que la polimedicación, la gran carga 

de morbilidad y las continuas transiciones asistenciales aumentan dicho riesgo (Martín 

et al., 2011; Gallagher et al 2007). 

Existe un reciente meta-análisis (Santos et al., 2015), en el que se evalúa la 

validez de los estudios existentes que asocian factores de riesgo como edad, sexo, y 

polifarmacia con medicamentos potencialmente inapropiados para los ancianos. Este 

meta-análisis concluye con que de las variables analizadas, solamente la polifarmacia 

presenta una asociación positiva con las PPI. Todos los estudios del metanálisis 

mostraron alta heterogeneidad, lo que indica la falta de una estandarización 

metodológica de los estudios incluidos, entre otros factores.  
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1.2.1.4. Fisiología 

Con la edad, la reserva funcional de muchos órganos tiende a disminuir. En 

particular, la masa corporal magra, los niveles de albúmina sérica, el flujo de sangre 

hacia el hígado, y la tasa de filtración glomerular se reduce en individuos de edad 

avanzada y puede verse afectada por la presencia concomitante de enfermedad renal 

aguda o crónica.  

Los cambios fisiológicos dependientes de la edad, la evolución biológica y el 

envejecimiento afectan a la absorción, distribución, metabolismo y, en particular, a la 

excreción de numerosos fármacos. Resumiendo, estos cambios de la edad son 

determinantes en la concentración que el fármaco alcanza en el lugar de acción, en la 

amplitud y frecuencia de la respuesta farmacodinámica y en los efectos adversos del 

fármaco. Sin embargo, la relevancia clínica de los cambios farmacocinéticos 

relacionados con la edad es menor que la originada por procesos patológicos y por 

interacciones con otros fármacos administrados de forma concomitante (Flórez et al., 

2008). 

Los perfiles farmacocinéticos y farmacodinámicos de muchos fármacos pueden 

verse alterados en las personas de edad avanzada (Ponticelli Claudio C. 2015).  

Tanto las enfermedades renales como el propio proceso de envejecimiento 

pueden modificar las interacciones entre medicamentos e incluso la afinidad de algunos 

fármacos por su receptor, el número de receptores, y las respuestas celulares tras la 

activación del receptor. Los pacientes mayores son particularmente susceptibles a los 

riesgos de interacciones adversas medicamentosas. Este riesgo aumenta con el número 

de medicamentos utilizados de forma concomitante.  Por esta razón el número de 
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medicamentos prescritos debe ser el más bajo posible, equilibrando cuidadosamente sus 

riesgos y beneficios en este tipo de pacientes. 

Los medicamentos que pueden ejercer nefrotoxicidad o efectos adversos 

extrarrenales deben utilizarse con extrema precaución en pacientes ancianos. En estos 

pacientes, el médico debe estar familiarizado con las indicaciones y contraindicaciones 

de una lista limitada de medicamentos y tratar de evitar la prescripción de fármacos más 

nuevos y desconocidos para evitar encontrarse con reacciones adversas imprevisibles. 

El envejecimiento no sólo cursa con una progresión del deterioro funcional sino 

que además se producen cambios anatómicos y fisiológicos que podrían conducir a una 

descompensación del sistema que puede ser relevante en el momento en que progrese 

más allá de un umbral (Shi S., 2011). 

1.2.1.4.1 Cambios fisiológicos más relevantes 

Estructura y función cardiaca 

El envejecimiento produce una disminución de la elasticidad de la aorta y las 

arterias de gran calibre. Esto se traduce en un aumento en la presión arterial sistólica y 

en la impedancia a la eyección ventricular izquierda, con la posterior hipertrofia del 

ventrículo izquierdo y fibrosis intersticial.  

Produce también una disminución en la relajación miocárdica. El ventrículo 

izquierdo se vuelve más rígido y necesita más tiempo para relajarse y llenarse durante la 

diástole. La contracción isotónica se prolonga y la velocidad de contracción se reduce.  

El envejecimiento se asocia con una reducción en la frecuencia cardiaca 

intrínseca y aumento del tiempo de conducción del nódulo sinoauricular. 
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Los mecanismos para mantener constante el gasto cardiaco difieren entre 

jóvenes y adultos. Mientras que en los jóvenes se mantiene constante aumentando la 

frecuencia cardíaca, en los sujetos de edad avanzada se consigue mediante un aumento 

en el volumen de eyección.  

Sistema renal 

La masa renal disminuye con la edad. Se reduce el número de nefronas. Se 

producen también cambios vasculares intrarrenales, que consisten en la hialinización de 

las ramas vasculares, que conduce a la reducción del flujo sanguíneo en las arteriolas 

aferentes en la corteza.  

Con el envejecimiento se producen cambios en la vascularización. Tanto el flujo 

plasmático renal como la tasa de filtración glomerular, sufren un declive con la edad. 

Sin embargo el descenso no es uniforme.  

A pesar de la disminución de la tasa de filtración glomerular, no se produce un 

aumento en la creatinina plasmática debido a la pérdida de masa muscular relacionada 

con la edad. Por lo tanto, la creatinina no es un indicador fiable de la tasa de filtración 

glomerular en el paciente mayor. 

El equilibrio ácido-base se mantiene en condiciones fisiológicas, pero se produce 

una pérdida de respuesta al estrés a causa de la incapacidad para hacer frente a las 

cargas de ácido. Esto puede ser debido a la disminución de la secreción tubular de iones 

de amonio.  

La capacidad de concentración de la orina durante la privación de agua se 

reduce. Esto es probablemente debido a la incapacidad del decreciente número de 
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nefronas, para hacer frente a un aumento de la carga de soluto.  La respuesta a la carga 

de agua también se ve afectada, pero los mecanismos responsables no están claros.  

La secreción de vasopresina basal es probablemente normal en los sujetos de 

edad avanzada. Sin embargo, se han descrito respuestas tanto normales como 

disminuidas a la privación de agua (Mangoni AA., 2004). 

Los cambios en la capacidad de regular la concentración de iones y agua 

relacionados con la edad, también influyen en los mecanismos de regulación de la sed. 

Se ha descrito disminución de la sed en sujetos de edad avanzada durante la privación 

de agua. Los posibles mecanismos incluyen la reducción de la sensación de sequedad en 

la boca y la actividad incrementada del eje renina-angiotensina-aldosterona (Phillips et 

al., 1984). 

Sistema gastrointestinal 

Estómago y duodeno 

Los principales cambios consisten en la reducción de la secreción de ácido 

clorhídrico y pepsina. Esto puede ser a causa de los cambios que sufren las células 

secretoras de encimas y los cambios en los órganos de regulación o alteraciones 

hormonales y neuronales. Por el contrario, el vaciado gástrico en sujetos de edad 

avanzada es similar a la de los sujetos jóvenes. 

Intestino delgado 

La edad avanzada se traduce en una disminución de la absorción de varias 

sustancias (por ejemplo, glucosa, calcio, hierro), mientras que la digestión y la 

motilidad permanecen prácticamente sin cambios. 
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Colon 

Los estudios que investigan la relación entre la edad y la motilidad del colon han 

mostrado resultados contradictorios. En un estudio, los sujetos de edad avanzada tenían 

un tiempo de tránsito colónico de partículas radiomarcadas, más lento que los sujetos 

jóvenes. Sin embargo no existen diferencias significativas relacionadas con la edad en el 

tiempo de tránsito colónico en un estudio posterior que compara jóvenes y personas de 

mediana edad (Graff et al., 2001). 

Páncreas 

Existe cierta incertidumbre en cuanto a los efectos de la edad sobre la secreción 

pancreática. De las principales enzimas, algunas (amilasa) permanecen constantes 

mientras que otras (lipasa, tripsina) disminuyen dramáticamente.  

Las secreciones pancreáticas estimuladas por secretina y las concentraciones de 

bicarbonato permanecen sin cambios. 

Hígado 

La edad avanzada se asocia con una reducción progresiva del volumen del 

hígado y del flujo sanguíneo hepático. Sin embargo, se producen modificaciones 

moderadas en la estructura hepática y en las funciones enzimáticas con el 

envejecimiento.  

El hígado tiene una notable capacidad para regenerar y mantener su función 

durante el proceso de envejecimiento. Sin embargo, hay cambios sutiles en un nivel 

celular y fisiológico que puede reducir la función general del hígado. El aumento de la 

edad se asocia con una disminución en el volumen hepático de aproximadamente 20 a 
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30% , así como con una reducción del flujo sanguíneo hepático de aproximadamente 20 

a 50%. Estas alteraciones pueden afectar especialmente la eliminación de los fármacos 

de alto eliminación hepática. Sin embargo, el volumen de hepatocitos ancianos se 

mantiene sin cambios. Por otra parte, no hay enfermedades hepáticas específicas 

relacionadas con la edad y los análisis clínicos rutinarios de la función hepática no 

muestran cambios significativos con la edad, aunque la edad puede afectar el curso y 

pronóstico de algunos trastornos del hígado 

Respuesta neuroendocrina  

El envejecimiento se asocia a cambios en la respuesta neuroendocrina al estrés 

psicosocial o físico. En particular, se han observado modificaciones en la función del 

eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HPA). La activación HPA excesiva y la 

hipersecreción de glucocorticoides puede conducir a una atrofia de las neuronas del 

hipocampo, lo que se traduce en un deterioro del aprendizaje y la memoria.  

El daño o pérdida de neuronas del hipocampo produce daños en el sistema de 

inhibición feed-back del HPA y de la secreción de glucocorticoides, lo que lleva a un 

mayor daño causado por la elevación de las concentraciones de glucocorticoides.  

Este efecto de retroalimentación positiva sobre la pérdida neuronal del 

hipocampo es conocido como la hipótesis de la cascada de glucocorticoides. Por lo 

tanto, los glucocorticoides pueden predisponer a las neuronas del hipocampo a la muerte 

celular y / o deterioro funcional, como efecto indirecto provocado por la edad.  

Composición corporal  
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Con la edad avanzada se producen cambios significativos en la composición 

corporal. Hay una reducción progresiva en el agua corporal total y de la masa corporal 

magra, lo que resulta en un aumento relativo de la grasa corporal. 

1.2.1.4.2 Cambios farmacocinéticos: 

Absorción 

Con el envejecimiento, parece que hay un aumento en los trastornos gastrointestinales 

(GI) además de sutiles cambios en el tracto GI. Aunque en las personas mayores se 

produzce un aumento de la prevalencia de varios trastornos GI (por ejemplo, la 

dispepsia, diarrea y estreñimiento), el envejecimiento per se parece tener un efecto 

directo menor en la mayoría de las funciones gastrointestinales, y este efecto sobre las 

funciones GI paren ser debidas cambios en la capacidad de reserva funcional del tracto 

GI. Todavía existe polémica los cambios producidos con el envejecimiento en el 

vaciado gástrico. Madsen y Graff, 2004 informaron sobre la falta de influencia de la 

edad avanzada sobre el vaciado gástrico, mientras que Shimamoto et al. 2002 mostraron 

que en los ancianos el peristaltismo y la contractilidad gástrica se redujeron. 

Entre 1920 y 1980, muchos estudios retrospectivos sugieren que la secreción de 

ácido gástrico disminuye con la edad. Sin embargo, un estudio mostró que casi el 90% 

de las personas de edad avanzada (> 65 años) fueron capaces de acidificar el contenido 

gástrico. De los que eran hiposecretores, la mayoría tenían marcadores séricos de 

gastritis atrófica. Se ha demostrado que en los pacientes con Helicobacter pylori 

negativos, la edad avanza  no tuvo influencia sobre la secreción de ácido gástrico, 

mientras que en los pacientes Helicobacter pylori positivos disminuyó debido a la 

elevada prevalencia de gastritis atrófica que existe en pacientes de edad avanzada. 
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Además, el envejecimiento se asocia con una disminución del flujo sanguíneo esplénico 

y una disminución del área superficial del intestino (Shi S., 2011). 

La absorción en la edad avanzada, si se realiza por difusión pasiva, permanece 

probablemente sin cambios para la mayoría de los sustratos, tales como la mayoría de 

los fármacos antiarrítmicos orales. Sin embargo, la evidencia apoya la idea de que en las 

células epiteliales del tracto GI, la absorción y la excreción de los fármacos son 

mediadas por transportadores y que el transporte activo de estas moléculas son más bien 

la regla que la excepción. La absorción de la vitamina B12, hierro, calcio, magnesio, 

leucina (llevada a cabo por mecanismos de transporte activo) está aparentemente 

afectada en las personas de edad avanzada. Sin embargo, todavía no se ha reportado el 

efecto del envejecimiento sobre la expresión y función de estos transportadores GI (Shi 

S., 2011). 

Metabolismo y biodisponibilidad 

Para tratar la biodisponibilidad oral, hay que tener en cuenta la eliminación 

presistémica de la mucosa intestinal y el efecto de primer paso por el hígado. El 

envejecimiento se asocia con una reducción en el metabolismo de primer paso que 

podría ser debido a una disminución de la masa y la perfusión del hígado. Las 

concentraciones disponibles en el plasma de algunos medicamentos sometidos a un 

extenso metabolismo de primer paso, como el propranolol y labetalol, pueden aumentar 

significativamente. Sin embargo, para otros de alto aclaramiento (CL) (verapamilo o 

propafenona), la biodisponibilidad es similar entre sujetos jóvenes y ancianos sanos. Por 

otro lado, la activación por efecto del primer paso de algunos profármacos (enalapril y 

perindopril) podría ser reducida resultando  en una disminución de la biodisponibilidad.  
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La vía transdérmica es especialmente útil para fármacos como la buprenorfina 

que han disminuido su biodisponibilidad si se administra por vía oral. La administración 

transdérmica de fármacos en ancianos supone un enfoque terapéutico ideal para el dolor 

crónico y algunos trastornos neurológicos, ya que proporciona niveles eficaces en 

plasma sostenidos.  

Distribución 

Como consecuencia de los cambios relacionados con la edad en la composición 

corporal, los fármacos polares que son principalmente solubles en agua, tienden a tener 

menores volúmenes de distribución (V). Esto produce aumentos de los niveles 

plasmáticos en las personas mayores. Gentamicina, digoxina, etanol, teofilina y 

cimetidina entran en esta categoría. Las dosis de carga de digoxina deben reducirse para 

compensar estos cambios.  

Por otro lado, los compuestos no polares tienden a ser solubles en lípidos y por 

lo tanto aumenta su V con la edad. El principal efecto del aumento del V es una 

prolongación de la vida media. Esto ocurre con diazepam, tiopental, lidocaína, y 

clormetiazol.  

La reducción en V para fármacos solubles en agua tiende a ser equilibrada con 

una reducción en el aclaramiento renal (CL) con poco efecto neto sobre la vida media. 

Unión a proteínas 

Los compuestos ácidos (diazepam, fenitoína, warfarina, ácido salicílico) se unen 

principalmente a albúmina, mientras que los medicamentos básicos (lidocaína, 

propranolol) se unen a glicoproteínas.  
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Aunque no se han observado cambios sustanciales relacionados con la edad en 

las concentraciones de estas dos proteínas, la albúmina disminuye en casos de 

desnutrición o enfermedad aguda mientras que las glicoproteínas se incrementan 

durante la enfermedad aguda. Sin embargo, la influencia de estos cambios en la 

concentración libre de fármaco, queda aún por aclarar.  

Aunque la unión a proteínas plasmáticas podría influir en las interacciones entre 

medicamentos o en la eficacia de fármacos que son de alta unión a proteínas, su 

relevancia clínica es limitada. Esto es a causa de que las modificaciones en la unión a 

proteínas son rápidamente contrarrestadas por modificaciones en el aclaramiento 

plasmático. 

Aclaramiento renal 

La reducción de la función renal en pacientes de edad avanzada, en particular la 

tasa de filtración glomerular, afecta a la eliminación de muchos fármacos, como 

antibióticos solubles en agua, diuréticos, digoxina, beta bloqueantes adrenérgicos 

solubles en agua, litio, y antiinflamatorios no esteroideos.  

La importancia clínica de la reducción de la excreción renal depende de la 

toxicidad del fármaco. En el caso de fármacos con un índice terapéutico estrecho como 

los antibióticos aminoglucósidos, digoxina y litio es probable que tengan efectos 

adversos graves si se acumulan sólo ligeramente más de lo previsto.  

Sin embargo, aunque el aclaramiento de creatinina se puede reducir ligeramente 

en sujetos sanos de edad avanzada, la excreción de atenolol, hidroclorotiazida y 

triamtereno es similar a sujetos jóvenes. 
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En los ancianos, la variabilidad farmacocinética interindividual es 

particularmente prominente. Sin embargo, no sólo se debe a la influencia de los cambios 

fisiológicos relacionados con la edad, sino también al impacto de las comorbilidades y 

las interacciones medicamentosas. 

Aclaramiento hepático 

El aclaramiento hepático depende del flujo hepático y de la capacidad del hígado 

para extraer el medicamento de la sangre que pasa a través del órgano. 

Los fármacos pueden clasificarse en tres grupos en función de su relación de 

extracción: alta (E> 0.7, como clormetiazol, dextropropoxifeno, nitrato de glicerilo, 

lidocaína, metadona, y propranolol), intermedio (E 0,3-0,7, como la aspirina, codeína, 

morfina y triazolam), y bajo (e <0,3, tales como carbamazepina, diazepam, fenitoína, 

teofilina y warfarina).  

Cuando E es alta, el CL está limitado por el flujo hepático. Cuando E es bajo, los 

cambios en el flujo hepático producen pequeños cambios en CL. Por lo tanto, la 

reducción del flujo sanguíneo hepático con el envejecimiento afectará principalmente a 

la eliminación de los fármacos con una alta relación de extracción. 

1.2.1.4.3 Cambios farmacodinámicos 

En la tabla 1.3. se muestran algunos cambios farmacodinámicos relacionados 

con la edad.  

Es difícil hacer generalizaciones puesto que la medida de la influencia de la edad 

sobre el efecto de los fármacos depende del fármaco medido y la forma en que se mida 
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la respuesta. Los estudios de sensibilidad a los fármacos requieren la medición de 

concentraciones de fármaco en el plasma y del efecto.  

Tabla 1.3. Cambios farmacodinámicos con la edad. Fuente: Mangoni et al., 2004. 

Fármaco 
Efecto farmacodinámico Cambio relacionado con 

la edad 

Adenosina 
Índice de respuesta 

cardiaca 

 

Diazepam Sedación  

Diltiazem 
Efecto antihipertensivo 

agudo y crónico 

 

 
Prolongación del intervalo 

PR 

 

Difenhidramina Hipotensión postural  

Enalapril Inhibición ECA  

Furosemida Pico de respuesta diurética  

Heparina Efecto anticoagulante  

Morfina Efecto analgésico  

 Depresión respiratoria  

Fenilefrina Respuesta α1-adrenérgica  

Propranolol 
Antagonismo del efecto del 

isoproterenol 

 

Escopolamina Función cognitiva  

Temazepam Hipotensión postural  

Verapamilo Efecto antihipertensivo  

Warfarina Efecto anticoagulante  

      Aumento;    Disminución;              Sin cambios significativos; ECA: encima convertidora de 
angiotensina. 

 

1.2.2. Factores asociados al prescriptor  

En 2014 se publica un meta-análisis (Cullinan et al., 2014) donde se revisaron 

estudios cualitativos que analizan PPI en pacientes de edad avanzada, con el objetivo de 

comprender por qué se produce esta prescripción inadecuada desde la perspectiva del 

prescriptor. Estos factores serían: 

Complacer al paciente 
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Esto significa que, como dice Dickinson et al. 2010 en su artículo sobre 

prescripción inadecuada de antidepresivos a largo plazo, prescribir fuera de las guías y 

protocolos de prescripción, en muchas ocasiones es más fácil, puesto que es el camino 

que supone menos resistencia por parte del paciente. Observaron que los pacientes 

estaban contentos con sus antidepresivos y como resultado, los médicos quedaban 

generalmente satisfechos con la farmacoterapia.  

Existe también una resistencia por parte del paciente a los tratamientos no 

farmacológicos y es por esto que el clínico procede a su prescripción (Agarwal et al., 

2008). 

El concepto de la prescripción a favor del paciente fue más evidente en el trabajo 

de Cook et al., 2007 que analizó la actitud de los prescriptores en la prescripción de 

benzodiacepinas en mayores. Estos medicamentos sólo deben usarse durante breves 

períodos en los pacientes de edad avanzada y sólo para el alivio sintomático. Los 

médicos hablaron de los problemas que experimentaron tratando de suspender las 

prescripciones de benzodiacepinas y cómo afecta esto a sus futuros patrones de 

prescripción. Los participantes hablaron de nuevo de ―el camino de menor resistencia" y 

cuánto más rápido y fácil es prescribir lo que quiere el paciente, en lugar de gastar 

grandes cantidades de tiempo tratando de convencer a los pacientes.  

Obligación a prescribir 

Además de para complacer al paciente, hay más factores que conducen a los 

prescriptores a sentirse obligados a prescribir: 

Por ejemplo, la mala calidad de los recursos disponibles. Wood-Mitchell et al., 

2008 analizaron la prescripción de tratamientos para la demencia en pacientes de edad 
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avanzada. Observaron que muchos de los prescriptores decían que estaban recibiendo 

derivaciones de demasiados pacientes a causa de la falta de servicios de apoyo para 

estos y de la baja calidad de los centros, lo que hace a estos centros incapaces de lidiar 

con el comportamiento del paciente perturbado. Según muchos prescriptores, había 

demasiada dependencia de la medicación como tratamiento rápido y "fácil" para estos 

pacientes y el desarrollo de tratamientos no farmacológicos se utilizaba con menos 

frecuencia.  

La falta de alternativas es otro factor que lleva a los médicos a sentirse obligados 

a recetar algo. Existen estudios donde se describe cómo los médicos consideran que los 

tratamientos no farmacológicos son insuficientes para patologías como la ansiedad y 

hacen referencia también a las largas listas de espera para la terapia cognitivo-

conductual. Los prescriptores saben lo que es correcto, pero se sienten incapaces de 

llevarlo a cabo.  

Experiencia vs. Guías y protocolos 

Aunque los clínicos conocen las guías y protocolos de tratamientos, en la práctica real 

sus prescripciones varían mucho de lo que en estos se dice. Perciben problemas en la 

aplicación de estas directrices en la práctica real. Como afirma en su estudio Woods 

Mitchell (2008), la falta de evidencia de algunas guías favorece que el prescriptor al 

final se base en su propia experiencia. 

Cook et al., 2007 encontró que muchos prescriptores consideran que las guías de 

tratamiento estan "fuera de contacto con los problemas del mundo real" y que la 

experiencia pasada les había enseñado a evitar cambios de tratamientos para evitar un 

mal mayor.  
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Damestoy et al., 1999 afirmó que muchos de los médicos entrevistados 

prescribieron como lo hicieron porque a menudo no conocen los efectos adversos de las 

nuevas drogas que se recomiendas en los protocolos. 

Miedo 

Es un factor que contribuye a la PPI. Por ejemplo, Agarwal et al., 2008 informó de que 

los médicos sentían una sensación de miedo hacia los pacientes de edad avanzada, en 

general, debido a su fragilidad y comorbilidades. Los médicos describen miedo a 

suspender tratamientos que se han sido administrados durante mucho tiempo siendo 

eficaces. No los suspenden para no perturbar la estabilidad clínica del paciente. Por otro 

lado hay fármacos que temen iniciar por falta de experiencia en pacientes mayores.  

El temor a causar un daño era la principal barrera en el estudio de Spitz et al., 

2011. Los médicos describen temor a la prescripción de opioides en los pacientes de 

más edad, y la preocupación sobre los posibles efectos adversos graves. 

Spinewine et al., 2005 observó otro tipo de miedo en su estudio sobre la 

idoneidad de los medicamentos en pacientes de mayor edad. Los médicos entrevistados 

en este estudio describieron un temor a ofender a otros médicos, incluyendo médicos 

especialistas y médicos de familia. Si, por ejemplo, un médico detecta alguna 

prescripción potencialmente inapropiada, pero ese paciente está siendo seguido por un 

especialista, es probable que no intervenga. Del mismo modo, en el paciente que se 

transfiere entre distintos niveles asistencias (atención primaria y hospital) existe un 

temor a ofender a los médicos especialistas de los pacientes. 
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1.3. CONSECUENCIAS DE LA PRESCRIPCIÓN 

POTENCIALMENTE INADECUADA 

Se define evento o acontecimiento adverso (EA/AA) como un accidente 

imprevisto e inesperado que causa algún daño o complicación al paciente y que es 

consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad que 

padece. Muchos de estos efectos adversos son inevitables por más que se esfuercen los 

profesionales, pero existen otros que sí podrían evitarse, por ejemplo reflexionando 

sobre cómo se aplican determinados procedimientos (sondajes, administración de 

fármacos, etc.). Esta es la razón de que se promuevan programas orientados a 

incrementar la seguridad clínica de los pacientes (Gérvas. 2011). 

En un estudio, Hanlon y cols. encontraron que el 35% de los pacientes ancianos 

polimedicados, desarrollan algún efecto adverso (Hanlon et al., 1997). En Atención 

Primaria la estimación en el estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los 

pacientes en atención primaria de salud) es que el 48,2% de los eventos adversos 

ligados a la asistencia sanitaria están causados por la medicación, y que el 59,1% eran 

prevenibles. Todos estos factores y sus consecuencias directas, podrían ser responsables 

de un aumento del riesgo de ser hospitalizado (Klarin et al., 2005), de sufrir caídas en 

los ancianos (Suelves et al., 2010), de aumentar la morbilidad, e incluso, la mortalidad 

(Jyrkkä et al., 2009). 

La prescripción potencialmente inadecuada de medicamentos en población 

anciana es considerada un importante problema de salud pública puesto que contribuye 

al aumento del riesgo de acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) y estos 

están asociados a mayor riesgo de hospitalizaciones y morbimortalidad (Otero et al., 

2006).  
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En un estudio transversal, Pedrós C et al., 2015, evaluaron la prevalencia de 

hospitalizaciones urgentes debido a reacciones adversas a medicamentos (RAM) en 

pacientes con edades ≥ 65 años. Los resultados fueron que la prevalencia de 

hospitalizaciones debidas a RAM fue del 3,3% [IC 95% 3,1-3,4%]). La tasa de 

mortalidad hospitalaria fue del 10,2% en pacientes con ingresos relacionados con RAM 

y del 9% de los pacientes ingresados por otras causas (p = 0,077). La mayoría de los 

pacientes (86%) fueron expuestos a la polifarmacia, y existía una interacción fármaco-

fármaco en el 49% de los casos. Concluyen que una de cada 30 admisiones urgentes de 

pacientes con edades ≥ 65 años está relacionada con RAM. Estas reacciones adversas 

pueden ser tan graves y potencialmente mortales como cualquier otra patología aguda 

que produzca hospitalización urgente. La mayoría de los casos se trata de pacientes 

polimedicados y las RAM son reacciones bien conocidas y de unos pocos fármacos 

comúnmente utilizados. 

También existen estudios que, sin embargo, no han encontrado asociación entre 

la prescripción de PPI y mortalidad, duración de la estancia hospitalaria, ni la 

disminución de las actividades de la vida diaria (Jano et al., 2007; Corsonello et al., 

2009). 

Un estudio reciente realizado en 2015 sigue poniendo de manifiesto la relación 

entre la prescripción de múltiples PPI en pacientes mayores y una mayor duración de la 

estancia y mayores costes hospitalarios (Hagstrom et al. 2015). En este estudio, los 

pacientes con 2 o más PPI, tenían una mayor estancia hospitalaria que los que solo 

tenían una. Los pacientes con 3 o más PPI, también tenían mayores costes hospitalarios 

que los que tenían solo una PPI. 
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Según una revisión de artículos (Joseph
 
et al., 2014) investigadores de Suecia 

han realizado un ensayo controlado aleatorio de una intervención farmacéutico-clínica 

en 400 adultos hospitalizados de edad avanzada (≥80 años). Este estudio informó de 

que, tras un periodo de seguimiento de 12 meses,  había una disminución 

estadísticamente significativa en los reingresos producidos por eventos relacionados con 

la medicación del grupo de la intervención en relación al grupo control.  

Este mismo grupo de investigadores informó sobre la importancia de la 

intervención del farmacéutico a la hora de detectar prescripción potencialmente 

inadecuada mediante los criterios STOPP, MAI y START.  

Entre el ingreso hospitalario y el alta, las puntuaciones del Medication 

Appropriateness Index (MAI) mejoraron más en el grupo de intervención que el grupo 

control. Del mismo modo, el número medio de medicamentos potencialmente 

inapropiados de acuerdo con los criterios STOPP cayó más en la intervención que el 

grupo control. El número de medicamentos necesarios omitidos según los criterios 

START cayó sólo en el grupo de intervención.  

Se llevaron a cabo análisis secundarios para determinar la relación entre estas 

tres medidas de prescripción separadas y los reingresos relacionados con la medicación. 

Observaron una asociación positiva entre las puntuaciones del MAI y STOPP y 

reingresos hospitalarios relacionados con eventos adversos (riesgo relativo 8-9% y 30-

34%, respectivamente), pero no para el criterio START. 

Este estudio es importante porque reafirma el beneficio de las intervenciones del 

farmacéutico clínico en el marco de los ensayos controlados aleatorios sobre la 

reducción de medicamentos potencialmente inapropiados en los adultos mayores.  
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Otros ensayos controlados aleatorizados (Hamilton et al., 2011)
 
encontraron 

mejoras similares en las puntuaciones del MAI. Ambos confirman la relación entre la 

puntación MAI y el índice de readmisión hospitalaria por eventos relacionados con la 

medicación. No ocurrió lo mismo con los criterios STOPP. Sin embargo, en el estudio 

existen varias limitaciones. En primer lugar, el estudio se realizó de forma retrospectiva 

en un solo centro, lo que no permite generalizar ni extender los resultados a otros 

centros y hospitales. No se proporcionó información sobre si el único evaluador de la 

prescripción fue cegado al grupo de estudio. Además, es habitual usar dos evaluadores 

en lugar de uno solo como se hizo en este ensayo y la medición de los ingresos 

relacionados con las drogas no fue bien descrita. Por todo ello no se puede concluir con 

plena confianza que las reducciones de las readmisiones hospitalarias relacionadas con 

los eventos adversos de medicación se deban a la mejora en la prescripción, aunque es 

muy sugerente. 

 

1.4. PREVENCIÓN DE PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE 

INADECUADA 

En un artículo de Zapatero-Gaviria, 2010 se lleva a cabo un análisis 

epidemiológico de acontecimientos adversos causados por medicamentos usando una 

gran base de datos a partir de los informes de alta de pacientes hospitalizados de 2005 a 

2007 en los servicios de medicina interna en todo el territorio español. Registraron 

acontecimientos adversos en un 5.5% de las altas, de los cuales se estimó que un 17% 

eran prevenibles ya que entre estos se encuentran errores de medicación y 

envenenamientos.  

Paralelamente (Galindo-Ocaña, 2010), revisa en tres centros de salud asociados 

a un hospital universitario, la incidencia de interacciones farmacológicas significativas 
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en pacientes pluripatológicos a quienes se le habían prescrito 5 o más fármacos. Se 

analizaron 2478 prescripciones de fármacos en las que se detectaron 1053 interacciones 

farmacológicas. Desde el servicio de farmacia se emitieron 473 recomendaciones sobre 

las interacciones relevantes detectadas. Los médicos siguieron la mayoría de las 

recomendaciones ofrecidas por el servicio de farmacia.  

En otro estudio (Gurtwitz JH et al., 2000) realizado en residencias sobre 546 

efectos adversos observados a lo largo de un año, el 51% fueron prevenibles. En él se 

pudo afirmar que entre el 50 y el 70% de los episodios adversos observados fueron 

evitables. Las causas de estos efectos adversos fueron:  

1. En el 67% de los casos existía una inadecuada monitorización de la terapia. 

2. El 51% tenía dosis inapropiadas de medicación. 

3. En el 33% de los casos estuvo implicado un mal cumplimiento del tratamiento. 

4. En el 26% existían interacciones medicamentosas. 

5. En el 3% el medicamento estaba contraindicado en el paciente. 

6. El 1% presentó una reacción alérgica 

 

Según describe Pham et al., 2007, existen múltiples formas de evitar o minimizar 

errores relacionados con la medicación: 

 Identificar medicamentos no apropiados en mayores usando criterios y guías de 

práctica clínica. 

 Revisar la medicación de cada paciente nuevo, cada 6-12 meses después, y con 

cada cambio de medicación. 

 Monitorizar a los pacientes que toman fármacos psicotrópicos y a aquellos que 

toman más de 4 medicamentos porque tienen elevado riesgo de caídas. 

 Usar el cuestionario de Hamdy sobre revisión de medicación para decidir qué 

fármacos se deben suspender. 

 Considerar tratamientos no farmacológicos y revisar si los fármacos con 

beneficios probados siguen teniendo indicación. 
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 Calcular la función renal usando fórmulas como el Cockcroft-Gault y ajustar las 

dosis de la medicación consecuentemente. 

 Considerar medicamentos de dosis única diaria para mejorar la 

cumplimentación, siempre que esto no repercuta en los costes. 

 Combinar ayudas cognitivas y educación sanitaria para mejorar la 

cumplimentación. 

 

Spinewine et al., 2007 hace una revisión de los métodos y las estrategias para la 

optimización en la adecuación de la prescripción en personas de edad avanzada llevadas 

a cabo hasta entonces que se resume en la Tabla 1.4. 

 

Tabla 1.4. Ventajas y desventajas de las técnicas para mejorar la prescripción en 
pacientes de edad avanzada. Fuente: Spinewine et al., 2007 
 

 DESCRIPCIÓN VENTAJAS INCONVENIENTES 

Educación Puede ser pasiva (por ejemplo, 

cursos didácticos, difusión de 

material impreso), o más 

interactivo (por ejemplo, 

visitas académicas).  

Aborda directamente la ausencia 

de formación en farmacoterapia 

geriátrica.  

Puede promover cambios en las 

conductas a la hora de 

prescribir. 

Proporciona un enfoque 

interactivo y multidisciplinar 

que es más probable que sea 

efectivo. 

Por lo general restringido a 

específicas drogas o enfermedades. 

Enfoques pasivos susceptibles de 

ser inefectivos.  

Necesidad de una  intervención 

continuada.  

Baja tasa de participación. 

Barreras a la implementación de 

las reuniones disciplinarias 

interactivos y múltiples 

Sistemas 

computerizados 

de apoyo (CPOE y 

CDSS) 

Apoyo con respecto a las 

interacciones medicamentosas, 

dosificación, elección del 

fármaco, y monitoreo. Los 

sistemas CPOE están basados 

en el uso de datos de 

prescripción solamente, 

mientras que los SADC utiliza 

datos de prescripción y 

clínicos para proporcionar 

apoyo 

Potencialmente poderosas 

herramientas para prevenir 

eventos adversos por 

medicamentos. 

Apoyo en el momento de la 

prescripción: posibilidad de 

aplicar todos los criterios de 

prescripción inadecuada. 

Es un desafío su implementación. 

Algunos sistemas no son 

específicamente geriátricos. 

Alto volumen de alertas; Avisos 

terapéuticos generalmente 

anulados por los médicos; riego de 

avisos poco relevantes. 

Algunos prescriptores son reacios a 

utilizarlos. 

 

Intervención del 

farmacéutico 

clínico 

Proporciona atención 

farmacéutica y revisión de los 

regímenes terapéuticos. 

Los farmacéuticos clínicos 

especialista tienen experiencia 

en farmacología geriátrica y 

farmacoterapia. 

La revisión de los tratamientos 

puede mejorar potencialmente 

todas las categorías de la 

prescripción inadecuada. 

 

Las intervenciones exitosas 

requieren que los farmacéuticos 

trabajen en estrecha colaboración 

con el médico, y tener acceso a la 

historia clínica completa del 

paciente. 

Servicios de 

medicina 

Por lo general, un equipo 

interdisciplinario compuesto 

Potencialmente puede abordar la 

mayoría de las causas de la 

Barreras para la implementación de 

las reuniones del equipo 
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geriátrica por geriatras, enfermeras y 

otros profesionales de la 

atención sanitaria 

especializada (a veces 

farmacéuticos) ofrece atención 

médica que incluye valoración 

geriátrica integral y 

optimización del régimen de 

medicamentos. 

prescripción inadecuada. 

Cada miembro del equipo aporta 

competencias específicas en 

relación con el consumo de 

drogas. 

Está diseñado para satisfacer las 

necesidades de las personas de 

edad avanzada, y los criterios 

para entrar en el programa están 

relacionados con la fragilidad y 

el declive funcional 

multidisciplinario (desafío de 

organizar y coordinar un grupo 

multidisciplinario. 

Barreras financieras. 

Enfoques 

multidisciplinarios 

Un grupo de profesionales de 

la salud se compromete a 

llevar a cabo revisiones de los 

tratamientos de los pacientes. 

Puede abordar distintas causas 

de la prescripción inadecuada. 

Cada miembro del equipo 

aborda competencias específicas 

con respecto al uso de los 

medicamentos. 

 

Los profesionales de la salud no 

pueden estar involucrados en la 

atención al paciente y la 

comunicación al prescriptor de 

recomendaciones. 

Enfoques 

multifacéticos 

Intervenciones que incorporan 

dos o más estrategias distintas 

(por ejemplo, visitas 

académicas y CDSS) 

Puede abordar causas distintas 

de la prescripción inadecuada. 

Más probabilidades de trabajar 

que las intervenciones 

individuales 

Implementación compleja y 

costosa. 

CDSS = sistema de apoyo a las decisiones computarizado. CPOE = prescripción electrónica. 

 

 

Prevención y prescripción electrónica. 

Los tratamientos a pacientes constituyen un proceso que comprende varias fases: 

prescripción, dispensación, administración y monitorización. La prescripción es un paso 

clave para mejorar aspectos de seguridad de los pacientes. Existe una revisión (Clyne et 

al., 2012) que analiza el uso de la tecnología en la prescripción para reducir PPI en el 

paciente mayor. 

La evidencia indica que varios tipos de prescripciones electrónicas tienen potencial para 

reducir las PPI y la polifarmacia en adultos, pero la magnitud de este efecto varía según 

el diseño del estudio. 

El papel del farmacéutico hospitalario 

La participación de los farmacéuticos en la revisión de las prescripciones y en el 

proceso de monitorización es un método eficiente para la optimización de las 
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prescripciones de los pacientes (O‘Connor et al., 2012; Gallagher et al 2011). Los 

servicios de farmacia hospitalaria se centran en la optimización de los 

tratamientos farmacológicos a un coste mínimo (Spinewine et al., 2006). Los 

farmacéuticos están en una buena posición para llevar a cabo la conciliación de la 

medicación y revisiones de idoneidad.  

Una revisión estructurada de la medicación se centra en la optimización de la 

medicación y el asesoramiento de los pacientes, y tiene el potencial para identificar y 

reducir los PRM (Gillespie et al., 2009; Spinewine et al., 2007).  

El estudio descrito por O'Sullivan et al., 2014 demuestra que las revisiones 

estructuradas de la medicación llevadas a cabo por un farmacéutico y apoyadas por 

sistemas computerizados pueden mejorar la pertinencia y exactitud de los tratamientos 

de los pacientes mayores hospitalizados. Esta intervención puede llegar a ser un método 

viable para reducir problemas de conciliación y mejorar la adecuación de la 

prescripción.  
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1.5. MÉTODOS DE DETECCIÓN Y EVALUACIÓN DE PPI 

Se han identificado numerosos trabajos relacionados con múltiples instrumentos 

de valoración de la adecuación lo cual parece indicar que no existe un estándar 

reconocido internacionalmente. También se han identificado muchas revisiones (hasta 

16 en un periodo de 12 años), lo que da idea de la necesidad de actualización constante 

del tema (Galván-Banqueri M, et al., 2013). 

Por otro lado, ninguna herramienta se ha diseñado específicamente o validado en 

PPI. 

La detección de PPI puede realizarse de forma implícita, sobre la base del juicio 

clínico del médico. Los dos métodos implícitos más frecuentes en la literatura son el 

autocuestionario ―Medication Appropriatness Index‖ (MAI) y el cuestionario 

―Hamdysin‖, sin embargo la mayoría de los estudios lo hacen con herramientas 

explícitas: criterios Beers, ACOVE, IPET, STOPP-STRAT, CRIME y NORGEP.  

Básicamente los métodos implícitos o basados en juicios, evalúan el tratamiento 

en sí mismo teniendo en cuenta todas las características del paciente procurando que los 

medicamentos estén correctamente prescritos y respondan a una indicación.  

Los métodos explícitos, por el contrario, están basados en criterios y procuran 

medir la adecuación de la prescripción a criterios predefinidos. Se trata de una mezcla 

de datos procedentes de la evidencia y el consenso. Estos métodos se desarrollan a partir 

de comentarios publicados, opiniones de expertos y técnicas de consenso y están en su 

mayoría enfocados a los fármacos o las patologías, sin embargo, los métodos implícitos 

están más enfocados en el paciente individual que en las drogas o enfermedades, y los 

médicos tienen que utilizar la información procedente del paciente y hacer juicios 
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individuales. Estos últimos son potencialmente más sensibles, pero necesitan de mucho 

más tiempo y pueden tener escasa fiabilidad. Dependen en gran medida de los 

conocimientos, las habilidades y actitudes de los clínicos. 

En la Tabla 1.5. se recoge un resumen de las ventajas e inconvenientes que 

presentan ambos métodos.  

Tabla 1.5. Ventajas e inconvenientes de los criterios explícitos e implícitos. 
Fuente: Fabiola y Onder 2009. 

 

MÁTODOS 

IMPLÍCITOS 

VENTAJAS INCONVENIENTES 

Permiten una mayor flexibilidad en 

pacientes individuales 

Depende de los conocimientos, la experiencia y las 

habilidades de los profesionales sanitarios 

No requiere que haya algún 

problema para ser detectado 

Más difícil de usar 

 Más difícil de medir los resultados de forma válida y 

fiable 

MÉTODOS 

EXPLÍCITOS 

Consistencia del método para casos 

individuales 

No permite flexibilidad en pacientes individuales 

Se puede adaptar a los sistemas 

computerizados 

Puede dar falsos positivos 

Se puede incorporar información 

de la literatura publicada y 

opiniones de expertos 

Requiere que haya algún problema para ser detectado 

Se puede utilizar fácilmente con 

fines educativos, revisiones de 

utilización de medicamentos y 

estudios epidemiológicos. 

Pasar por alto algunos problemas que solo pueden 

ser identificados mediante una evaluación completa 

del paciente 

 

Orden cronológico de aparición de los distintos métodos 

Los criterios de Beers originales (1991) fueron desarrollados para pacientes 

ancianos frágiles que residían en hogares de ancianos. Su uso se extendió rápidamente 

al ámbito ambulatorio. Como resultado, se publicó una versión revisada en 1997, en la 
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que se modificaron para poder aplicarse a los adultos mayores sin importar donde 

residen.  

Simultáneamente, McLeod et al. 1996 desarrollaron  unos criterios en Canadá, 

teniendo en cuenta las limitaciones que veían en los criterios de Beers originales. Ellos 

buscaban desarrollar y validar una lista de las prácticas de prescripción de alto riesgo 

pero dando mayor énfasis en las interacciones fármaco-fármaco y fármaco-enfermedad. 

Utilizaron los criterios de Beers originales como base para el desarrollo de indicadores 

de fármacos de alto riesgo. Los 2 métodos contemporáneos (1997) tienen 

aproximadamente un 50% de sus indicadores en común.  

En 2000, los ―Improving prescribing in the elderly tool‖ (IPET) fueron  

desarrollados basándose en los indicadores de McLeod et al. El objetivo era crear una 

herramienta de cribado fácil de usar para detectar la prescripción potencialmente 

inadecuada en los ancianos. Aunque la ventaja de los IPET puede ser su brevedad, los 

IPET han recibido una escasa atención a nivel mundial debido a su limitado alcance y la 

inclusión de criterios obsoletos.  

La tercera versión de los criterios de Beers fue publicada en 2003 para actualizar 

los indicadores e incorporar nuevas evidencias científicas y actualizaciones de 

medicamentos. Esta actualización consistió en 48 medicamentos individuales 

potencialmente inapropiados, clasificados según el nivel de gravedad, alta o baja, de la 

potencial reacción adversa y una lista de medicamentos que se deben evitar, sobre la 

base de 19 diagnósticos.  

Sin embargo, estos tres métodos desarrollados en América del Norte, no 

contienen los medicamentos ni las guías de práctica clínica utilizadas en Europa. De 

esta forma se crea el escenario para el desarrollo de nuevos criterios (Tabla 1.6). Los 
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criterios desarrollados en Japón e Italia son básicamente similares a los criterios de 

Beers, con adaptaciones hechas para satisfacer las necesidades de cada uno de estos 

países y sin ofrecer cambios significativos sobre los criterios de Beers. 

Tabla 1.6. Aparición cronológica de los métodos explícitos. Fuente: Levy et al., 2010. 

REFERENCIA NOMBRE PAÍS DE 

ORIGEN 

CONTENIDO VALIDADO 

POR UN PANEL DE 

EXPERTOS 

Beers (1991) Criterios de Beers  US Técnica Delphi modificada 

Beers (1997) Criterios de Beers US Técnica Delphi modificada 

McLeod (1997) Criterios 

canadienses 

Canadá Técnica Delphi modificada 

Naugler (2000) IPET Canadá Se asume la validez del 

contenido porque procede de 

los McLeod 

Fick (2003) Criterios de Beers US Técnica Delphi modificada 

Laroche (2007) Criterios franceses Francia Técnica Delphi 

Gallagher (2008) STOPP and 

START 

Irlanda Técnica Delphi 

Basger (2008) Método de 

prescripción 

australiano 

Australia No validado 

IMAI (2008) 

Akazawa (2010) 

Criterio Beers 

japonés 

Japón Técnica Delphi modificada 

Rognstad (2009) Criterio NORGEP  Noruega Técnica Delphi 

Maio (2010) NA Italia Técnica en grupo nominal 

IPET = Improving Prescribing in the Elderly Tool; NA = no aplicable; START = Screening Tool to 

Alert doctors to Right Treatment; STOPP = Screening Tool of Older Persons‘ Prescriptions. 
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1.5.1. MÉTODOS EXPLÍCITOS 

1.5.1.1 Criterios de Beers 

Fue el primer método empleado para estimar PPI. Se publicó por primera vez en 

1991 como una lista de 30 medicamentos que hay que evitar en las residencias de 

hogares de ancianos (Beers et al., 1991). Hasta el 50% de los fármacos que incluía no se 

prescribían en Europa. 

Han sido validados en numerosas poblaciones de distinto ámbito geográfico y de 

diferentes niveles asistenciales Galván-Banqueri M, et al., 2013). 

Esta lista ha sido modificada en numerosas ocasiones: en 1994, Suck et 

al.(Hamdy RC. et al., 1995) los modificaron para extender su uso a todos los pacientes 

de la comunidad e incluyeron 2 nuevos fármacos: metildopa y propranolol. Ya en 1997, 

Beers publicó una revisión con el objetivo de ampliar la aplicación de estos criterios a 

todos los pacientes ancianos. Zhan et al., en 2001, incluyeron algunos fármacos en 

determinadas circunstancias. En 2002 los criterios de Beers fueron actualizados (Fick et 

al., 2008), añadiéndose a la lista original nuevos fármacos que se debían evitar. 

Hasta ahora han sido los más ampliamente utilizados. Como ventaja destaca que 

requieren poco tiempo para su aplicación, ya que consisten en una lista de fármacos que 

se deben evitar. Su principal inconveniente es que incluye fármacos que no están 

completamente contraindicados y fármacos ya retirados del mercado europeo, son 

independientes de los diagnósticos del paciente y no están agrupados por sistemas 

(O‘Mahony et al., 2008). 
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Los criterios Beers y sus modificaciones han sido motivo de múltiples 

publicaciones y cuestionados en cuanto a su aplicación clínica (Pitkala et al., 2002; 

Rochon et al., 1999) puesto que son numerosas sus limitaciones: 

 Mala organización; los criterios se presentan en orden aleatorio, lo que 

dificulta su aplicación.  

 No es aplicable fuera de los EE.UU.; algunos indicadores no están de 

acuerdo con las directrices de otros países.  

 Muchos de los medicamentos ya no están disponibles o son raramente 

utilizados fuera de los EE.UU. (por ejemplo, ácido etacrínico, 

propoxifeno, reserpina, meperidina); incluso algunos ya no están 

disponibles en los EE.UU. (por ejemplo, guanadrel).  

 Incluye fármacos que son eficaces y que tienen un papel en el tratamiento 

de las personas mayores, a pesar de sus efectos adversos; por ejemplo, 

incluye amiodarona, fluoxetina, y doxazosina. 

 No tienen en cuenta otras drogas que pueden plantear riesgos graves y 

requieren prescripción (por ejemplo, warfarina, fármacos 

antiplaquetarios, hipoglucemiantes).  

 No incluye fármacos que se han asociado de forma independiente con un 

mayor riesgo en las personas mayores (por ejemplo, la metadona, 

fentanilo), o medicamentos de baja gravedad, sin embargo incluye 

fármacos de alta gravedad (por ejemplo, doxazosina, propoxifeno). 

 No tiene en cuenta la inadecuación por omisión. 

 Incluye un número limitado de interacciones farmacológicas. 

 No recoge los errores por duplicidad de drogas. 

 Omite ciertas interacciones fármaco-enfermedad clínicamente 

importantes (por ejemplo, las tiazidas en pacientes con gota, 
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antiinflamatorios no esteroideos [AINE] en pacientes con insuficiencia 

cardíaca. 

A pesar de sus limitaciones, los criterios de Beers han sido ampliamente 

utilizados para evaluar los resultados relacionados con la salud en los adultos mayores, 

sobre todo en la mayoría de los estudios realizados en los EE.UU. Se han encontrado 

asociaciones positivas en algunos de estos estudios, entre el uso de medicamentos 

potencialmente inapropiados, según los criterios de Beers, y un aumento de los eventos 

adversos, los costos de atención de salud, y hospitalizaciones (Blackwell et al., 2009;  

Jano et al., 2007; Lund et al., 2010; Fick et al., 2008; Stockl et al., 2010). 

Otros estudios no encontraron una asociación significativa, posiblemente debido 

a la mala sensibilidad de los criterios (O‘Mahony et al., 2010). En consecuencia, se han 

desarrollado otros criterios alternativos en busca de superar las debilidades percibidas 

en los criterios de Beers y por la necesidad de criterios más precisos que se puedan 

aplicar a nivel mundial.  

En 2012 se llevó a cabo otra actualización en la que se realizaron cambios en 

esta lista que incluían medicamentos más ampliamente utilizados a nivel internacional y 

también medicamentos a evitar en ciertas circunstancias (American Geriatrics Society, 

2012).  

La última de las actualizaciones se ha llevado a cabo en 2015 (Anexo I) en la 

que un panel de 13 expertos ha realizado una revisión sistemática sobre el grado de 

evidencia hasta llegar a un consenso sobre cada criterio. Estos últimos son aplicables a 

todos los adultos mayores a excepción de los que estén sometidos a cuidados paliativos 

(American Geriatrics Society, 2015). 
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De los criterios alternativos desarrollados, las versiones en japonés e italiano de 

los criterios de Beers siguen siendo similares en estilo. Cada uno de ellos ha modificado 

los criterios de Beers según sus indicadores para incluir los medicamentos que se 

utilizan en sus respectivos países y excluir los medicamentos no utilizados o no 

disponibles. Los criterios italianos también abordan algunos medicamentos 

controvertidos en los criterios de Beers. A saber, la amiodarona tiene "algunos 

indicios", y doxazosina y fluoxetina se clasifican como "raramente apropiados". En 

general los criterios japoneses e italianos imitan los de EE.UU.  

Sin embargo, los otros criterios nuevos toman enfoques diferentes y crean listas 

de indicadores que son más diferentes que similares a los criterios Beers originales. 

1.5.1.2. Criterios IPET «Improving prescribing in the elderly tool»  

Fueron desarrollados a partir de los criterios McLeod en 1997. Naugler et al. en 

el año 2000 revelan su utilidad aplicándolos a una serie de pacientes. 

Consisten en 14 errores de prescripción frecuentes que han sido validados en 

pacientes ancianos en el ámbito hospitalario (Tabla 1.7.). 

Tienen como ventaja que valoran la adecuación delos fármacos en el contexto de 

enfermedades concretas y como inconveniente principal que tienen muy pocos datos 

fuera de Canadá, donde fueron publicados y que están muy centrados en medicación 

cardiovascular, psicotropos y AINEs.  

Estos criterios fueron inicialmente validados en un estudio prospectivo en 

pacientes mayores hospitalizados, donde se detectó PPI en el 12,5% de los pacientes 

(Naugler et al., 2000). Existe otro trabajo de campo del año 2001 publicado por Gill et 
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al., llevado a cabo por farmacéuticos especialistas en geriatría, médicos de familia y 

geriatras, donde el 18.3% de los pacientes tenía una PPI.  

Sin embargo, son pocos los autores que hayan utilizado estos criterios fuera de 

Canadá, con la excepción de un estudio irlandés que encontró que el 22% de los 

mayores hospitalizados tomaba al menos un fármaco de forma inadecuada según los 

IPET en el momento del ingreso (Barry et al., 2007) y un estudio francés que 

comparaba la detección de PPI por los criterios de Beers y los IPET encontrado una baja 

tasa de PPI con ambos, 3,5 y 1,3% respectivamente (Fouquet et al., 2012).   

 

Tabla 1.7. Medicamentos inapropiados según los criterios IPET 

Beta bloqueantes adrenérgicos y Enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) 

Beta bloqueantes adrenérgicos y enfermedad cardiaca congestiva 

Bloqueantes de los canales de calcio, excepto amlodipino y felodipino y enfermedad cardiaca 

congestiva 

Diuréticos tiazídicos y gota 

Benzodiacepinas de semivida de acción larga 

Antidepresivos tricíclicos y glaucoma 

Antidepresivos tricíclicos y bloqueo cardiaco 

Antidepresivos tricíclicos con metabolitos activos 

Metilfenidato para tratar depresión 

Antiinflamatorios no esteroideos y ácido acetilsalicílico a dosis superiores a 1300 mg/día y 

úlcera péptica 

Antiinflamatorios no esteroideos e hipertensión 

Utilización prolongada de Antiinflamatorios no esteroideos para osteoartritis 

Anticolinérgicos para el tratamiento de efectos adversos antipsicóticos 

Utilización prolongada de difenoxilato para tratar diarrea 
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1.5.1.3. Criterios franceses 

Los primeros criterios que se desarrollaron en Europa sobre prescripción 

inadecuada en los adultos mayores fueron en Francia. El desarrollo de estos criterios se 

basó en los listados norteamericanos y las guías de práctica clínica francesas. De esta 

manera se creó un conjunto de criterios aplicables a la población francesa de edad 

avanzada. Los criterios comprenden 34 artículos que se dividen en 3 categorías 

principales. Dentro de cada categoría, las drogas se organizan por tipo de drogas, 

facilitando así el uso en la práctica diaria. Este panel de consenso francés es único entre 

los criterios más recientes, ya que incluye opciones para guiar la selección de 

medicamentos hacia alternativas más seguras y opciones más eficaces.  

Es de destacar que el 38% de los criterios (13 artículos) aborda los fármacos 

anticolinérgicos y los efectos adversos relacionados con estos, incluyendo el uso de más 

de un fármaco con propiedades anticolinérgicas y el uso de agentes anticolinérgicos con 

inhibidores de la colinesterasa. Aproximadamente el 44% de los artículos se superponen 

con los criterios de Beers 2003.  

Los autores comentaron que sus criterios podrían servir como base para la 

creación de una lista consensuada con otros expertos europeos para adaptar aún más los 

indicadores. Tales modificaciones todavía tienen que evolucionar. Esta propuesta puede 

estar relacionada, al menos en parte, con la publicación de los criterios de Gallagher et 

al. 2008. Puede que no se haya llevado a cabo un uso más generalizado de estos criterios 

por su similitud con los criterios de Beers y porque se han adaptado específicamente a la 

población anciana francesa.  

Los criterios franceses aún no han sido probados en un entorno clínico. 
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1.5.1.4. Criterios START-STOPP 

En Europa se han elaborado los criterios STOPP (Screening Tool of Older 

Person‘s Prescriptions)/ START (Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. 

appropriate, indicated Treatment) (Anexo II). 

Los criterios STOPP constan de un total de 65 indicadores para detectar PPI por 

fármacos teniendo también en cuenta la patología, duplicidad terapéutica y fármacos 

que puedan aumentar el riesgo de deterioro cognitivo y caídas. Los criterios START 

contienen 22 indicadores para detectar PPI por omisión.  

Los criterios START/STOPP están organizados por sistemas fisiológicos y 

asociados al diagnóstico para facilitar su uso. Su validez fue establecida por un 

consenso Delphi en el que participaron 18 expertos en farmacoterapia geriátrica de 

Irlanda y Reino Unido. En el estudio de (Gallagher et al., 2008)
 
en el que participaron 

715 pacientes mayores hospitalizados con enfermedad aguda, el 35% presentaron al 

menos una PPI según los criterios STOPP y el 12% de los ingresos fueron atribuibles 

directamente a AAM. Otro estudio con 600 pacientes mayores mostró que en el 58% 

existía omisión de fármacos indicados según los criterios START (Barry et al., 2007). 

Se han publicado diversos estudios que validan estos criterios y los comparan con 

otros
18-24

 

Los criterios STOPP/START aportan el valor añadido de detectar no solo la 

prescripción inadecuada de determinados fármacos, sino también la falta de 

prescripción de medicamentos indicados. 

Hay que resaltar que la transferibilidad de unos criterios pensados para los 

patrones de tratamiento en unos países a otros países es el principal motivo de 
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controversia. Para demostrar esa transferibilidad se ha publicado recientemente un 

estudio que aplicó los criterios STOPP/START a 900 pacientes mayores de 65 años en 

6 hospitales europeos (Gallagher et al., 2011), encontrando una alta variabilidad en la 

prevalencia de inadecuación entre los centros, y una tasa de inadecuación más alta 

detectada por los criterios STOPP/START respecto a los Beers, con los cuales se 

comparaba. 

Algunos artículos posicionan los criterios STOPP/START como los más 

adecuados para los pacientes pluripatológicos (Ryan et al., 2009). Sin embargo, es 

posible que, aunque consigan detectar una parte de la inadecuación, dejen escapar otra. 

Parece ser que los criterios STOPP/START detectan más inadecuación que los 

Beers (Ryan et al., 2009; Gallagher et al., 2011). 

Por último un ensayo clínico reciente demostró que la detección de la 

inadecuación mediante la aplicación sistemática de los criterios STOPP/START seguida 

de una intervención sobre el médico (comparada con la atención farmacéutica 

convencional) redujo los medicamentos incorrectamente prescritos y las interacciones, y 

aumentó el número de medicamentos recomendados (Gallagher et al., 2011). 

1.5.1.5. Indicadores de prescripción australianos 

Esta herramienta no resulta del consenso de un panel de expertos. Pone mayor 

énfasis en las dosificaciones de los fármacos, la función renal y la monitorización de la 

eficacia de los medicamentos (por ejemplo, medición de la presión arterial, 

hemoglobina A1c), en comparación con otras herramientas (Anexo III). 

Consta de 48 indicadores de prescripción. Tres de ellos evalúan la eficacia: dolor 

en un paciente que toma analgésicos, molestias en un paciente que utiliza corticoides 
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tópicos, y la existencia de interacciones farmacológicas importantes. 18 indicadores son 

interacciones fármaco-enfermedad, varios de ellos son tratados en guías clínicas 

recientes (por ejemplo, evitar los ISRS en pacientes con riesgo de sangrado, evitar el 

uso de β-agonista de acción prolongada con un corticoide inhalado en pacientes con 

asma). 19 indicadores abordan la infraprescripción. 

También es notable es el hecho la aparición de numerosas y extensas notas a pie 

de página para aclarar ciertos indicadores y que proporcionan más detalles acerca de 

estos. Contiene también un cuadro adjunto que enumera las precauciones y 

contraindicaciones para guiar a los médicos a prescribir y poder corregir errores por 

omisión. Por lo tanto, los médicos deben consultar tanto las notas a pie de página como 

la tabla.  

Aunque este método se desarrolla específicamente para su uso en Australia, se 

puede aplicar en otros lugares puesto que muchos de los fármacos son nombrados sólo 

en las notas a pie de página y no dentro de los indicadores. Por ejemplo, el indicador de 

"paciente que toma un opiáceo debe tomar  tratamiento profiláctico para el 

estreñimiento" va acompañado de una nota que especifica los fármacos opioides.     

Su principal inconveniente es la gran extensión de la lista, la dificultad para 

encontrar los item y la existencia de muchas notas a pie de página.  

1.5.1.6. Criterios NORGEP “The Norwegian General Practice Criteria” 

Consta de 36 criterios presentados en 2 tablas: 21 criterios dirigidos a fármacos 

específicos y otra lista con 15 criterios sobre interacciones (Anexo IV). 

Al igual que los criterios de Beers, NORGEP se centra en fármacos específicos, 

muchos de los cuales son psicotrópicos. Algunos de los fármacos enumerados son muy 
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poco utilizados (por ejemplo, trimipramina, clorprotixeno), lo que limita la utilidad 

clínica de los criterios fuera de Noruega. Además, varios de los indicadores sobre 

interacciones no son específicos para geriátrica (por ejemplo, inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina en combinación con diuréticos ahorradores de potasio; 

warfarina con AINE o ciertos antibióticos). Los criterios se desarrollaron para los 

pacientes de medicina general, sin embargo, los autores anticiparon que serían útiles en 

otros pacientes, incluyendo residencias de ancianos.  

No incluye errores por omisión ni interacciones fármaco-enfermedad. No es  

muy exhaustiva y la lista de fármacos es muy específica de Noruega, no pudiendo 

aplicarse de forma internacional. Además no están validados en trabajos posteriores y 

tienen escasa evidencia. 

A la luz de estas limitaciones de los criterios NORGEP, es necesaria la 

validación de los criterios en otros escenarios. La eficacia de NORGEP fuera de 

Noruega probable es limitada. 

1.5.1.7. Criterios ACOVE «Assessing Care of Vulnerable Elders» 

Constan de una serie de indicadores de los que sólo un grupo está dedicado a la 

medicación. Dispone de 392 criterios por lo que su aplicación requiere un 

entrenamiento previo. 

Consiste en 22 indicadores de calidad que han sido validados en el paciente 

anciano en el ámbito hospitalario. Hacen una valoración integral del cuidado del 

anciano, sin centrarse exclusivamente en el tratamiento farmacológico y buscando una 

mejoría en la calidad asistencial. Como inconveniente destacar que contiene solo un 
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29% de indicadores sobre el tratamiento, por lo que su utilidad en el contexto de mejora 

en la adecuación del tratamiento farmacológico sería más cuestionable. 

Este listado de indicadores de calidad basados en la evidencia científica para los 

mayores vulnerables fue desarrollado por Wenger y Shekelle (2001), a partir de la 

revisión bibliográfica sistemática y de la opinión de expertos.  

Del mismo modo, se diseñaron una serie de instrumentos y métodos 

administrativos analíticos a fin de poner en marcha un sistema de indicadores de 

calidad. Uno de los indicadores de calidad publicado ha sido el correspondiente a la 

utilización de medicamentos en el paciente mayor (Gurtwitz y Avorn, 2001). En este 

caso se definieron 12 indicadores (Anexo V), y es destacable la novedad que supone la 

combinación de criterios que tienen que ver con la recomendación de abstenerse de 

utilizar medicamentos de alto nivel de riesgo de iatrogenia junto con indicadores que 

versan sobre el control y revisión de los tratamientos farmacológicos (Pardo, 2007).   

A continuación, en el Anexo V, se detalla un listado de los 12 indicadores de calidad en 

el paciente geriátrico. En todos los casos se dirige la atención hacia aquellos fármacos o 

grupos de fármacos que en los estudios de farmacovigilancia se distinguen como 

responsables de un gran número de RAM (diuréticos, anticolinérgicos); presentan 

alternativas más seguras (meperidina, barbitúricos); las RAM a que dan lugar son muy 

graves (anticoagulantes orales); o es imprescindible la monitorización (función renal, 

control electrolítico) (Pardo et al., 2007). 

Este sistema de evaluación de calidad de la farmacoterapia se centra en los 

procesos más que en los resultados. En su desarrollo se identificaron 22 patologías o 

afecciones en las que había que mejorar el cuidado, teniendo en cuenta que los pacientes 

mayores priorizan la mejora de su funcionalidad y bienestar sobre el tratamiento y la 

prolongación de la vida.  
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Para cada una de estas 22 afecciones se desarrollaron unos indicadores de calidad, 

basados en la evidencia y juicios de expertos, que constituyeron el conjunto de 

indicadores ACOVE y que cubren los siguientes dominios: 61 (26%) de prevención, 50 

(21%) de diagnóstico, 84 (36 %) de tratamiento, 41 (17%) de seguimiento y continuidad 

del cuidado (Wenger et al., 2003).  

 En esta línea, la valoración de la calidad del cuidado farmacológico 

propuesta por Higashi et al. (2004), a partir de la metodología ACOVE, se basa en la 

utilización de un total de 43 indicadores que se agrupan en 4 categorías: adecuación del 

tratamiento (n = 17), medicación inapropiada (n = 9), educación y documentación (n = 

8) y monitorización del tratamiento (n = 9). Estos indicadores se recogen en el Anexo 

X. Los autores concluyen que, de entre estas categorías, las que parecen precisar de una 

mejora sustancial son la adecuación del tratamiento, la monitorización y la educación 

del paciente.   

 

Este es un ejemplo del distinto enfoque de abordaje del problema del uso adecuado de 

medicamentos en pacientes mayores, pues no sólo evalúan el uso de medicamentos no 

adecuados, sino que centran el problema en otros aspectos relacionados con la 

farmacoterapia al detectar la necesidad de mejorar la utilización de medicamentos 

indicados y la prevención de eventos adversos, mediante la monitorización de los 

tratamientos, la documentación, la educación del paciente y la continuidad del cuidado e 

información entre ámbitos asistenciales. 

Oscanoa y Castañeda (2010) en un estudio realizado en 170 pacientes 

hospitalizados utilizando la metodología ACOVE, concluyeron que los adultos mayores 

vulnerables en el momento de ser hospitalizados presentan bajos porcentajes de 

cumplimiento de indicadores de calidad de prescripción farmacológica. Destacaron los 

siguientes: AAS diario para el paciente diabético (13,3%), uso de fármacos de acción 
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prolongada para el tratamiento de hipertensión (14,7%), revisión de terapia 

farmacológica anual (11,4%) y revisión de los niveles de potasio y creatinina dentro de 

1 mes de haber iniciado un IECA (9,3%). 
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1.5.2 MÉTODOS IMPLÍCITOS 

1.5.2.1 Criterios MAI «Medication Appropriateness Index»  

Consisten en 10 criterios implícitos en la prescripción (respuestas según escala 

Likert de 3 puntos) publicados por Hanlon en 1992 pero que no recogen fármacos 

específicos ni tienen en cuenta la infraprescripción (Somers et al., 2012). Han sido 

validados en pacientes crónicos ancianos en el ámbito hospitalario y en pacientes 

ambulatorios (Anexo VI). 

Evalúa el tratamiento en sí mismo tomando en consideración todas las 

características del paciente. Sin embargo requiere un médico experto, mucho tiempo 

para su aplicación (10 minutos por fármaco evaluado), no aborda la prescripción 

subóptima (omisión de medicamentos necesarios), no se refiere a fármacos específicos 

en paciente mayor y puede tener problemas de fiabilidad cuando se utiliza más de un 

evaluador. 

Consiste en validar el tratamiento de un paciente en función de 10 criterios. 

Cada criterio de inadecuación permite evaluar un fármaco dándole una puntación que 

oscilará entre 0 y 3 puntos. Cuanto más adecuado sea un tratamiento, menor puntuación 

y viceversa. Los criterios con mayor peso en la inadecuación evalúan la indicación y la 

efectividad del tratamiento y los que tienen menor peso son 3 y evalúan la información 

al paciente, la duplicidad terapéutica y el uso de alternativas coste eficiente. Cada uno 

de estos criterios puede aplicarse a cada medicamento individualmente obteniéndose 

una puntación entre 0 y 17, o al conjunto del tratamiento obteniéndose un índice global.  

Existe una reciente revisión que realizan Hanlon y Schmader (2013), en la que 

se recoge la bibliografía publicada sobre estos criterios, describe la fiabilidad de los 

mismos y los compara con otros métodos.  
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En cuanto a la fiabilidad de los criterios MAI, encuentran 8 artículos que la 

confirman significativamente y 2 que no lo hacen. Aluden a varias posibles 

explicaciones: las posibles dificultades en la traducción del Inglés, la falta de 

preparación antes de trabajar con el cuestionario (se recomiendan 10-20 pacientes) y la 

comparación de pares de evaluadores entre sí.  

Identifican 3 estudios que comparan el método MAI con otros métodos. Dos de 

ellos (Steinman et al., 2007; Lund et al., 2011) comparan los criterios MAI con los 

criterios Beers en atención primaria y ambos concluyen que se detectan mayor número 

de PPI con los MAI que con los Beers y que las puntuaciones MAI fueron 

significativamente más altas. El tercer estudio es un trabajo retrospectivo sobre 192 

pacientes hospitalizados que comparó el cuestionario MAI y los criterios Beers e IPET 

y pudo establecer el primero como el más efectivo para detectar inadecuación aunque 

fue el método que más tiempo consumía (Luo et al., 2012). 

Revisa 7 estudios en los que se evalúa la capacidad predictiva de los MAI con 

diversos eventos de salud; en 3 de ellos, llevados a cabo en USA, existe una relación 

entre una mayor puntuación MAI y mayor número de ingresos hospitalarios 

(ambulatorios y en urgencias) y peor control de la presión arterial (Schmader et al., 

1997), mayor número de eventos adversos (Lund et al., 2010) y de reacciones adversas 

por interacciones fármaco-enfermedad (Hanlon et al., 2011), aunque estas relaciones no 

son estadísticamente significativas. En los otros 4, realizados sobre pacientes de Bélgica 

y Suecia, las puntuaciones más altas en MAI fueron relacionadas de forma significativa 

con una menor calidad de vida (Olsson et al., 2011) y mayor ingresos hospitalarios 

relacionados con la medicación (Hellstro et al., 2011; Somers et al., 2012; Gillespie et 

al., 2013) 
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1.5.2.2. Cuestionario Hamdysin 

El cuestionario Hamdy es otra herramienta implícita que consta de 5 preguntas 

dicotómicas (si o no), sin embargo no está validada en trabajos posteriores (Hamdy et 

al., 1995; Galván-Banqueri et al., 2012). 

Presenta como ventaja que ha demostrado reducir la prevalencia de la 

polifarmacia, e incidir en los hábitos de prescripción de los facultativos, así como 

reducir las interacciones potenciales y el coste global del tratamiento. Su principal 

inconveniente es que no evalúa la adecuación del tratamiento farmacológico en sí. 

Galán-Retamal et al. (2010) han utilizado recientemente una modificación del 

mismo en el seno de una intervención compleja en ancianos polimedicados. 

Son pocos los estudios relacionados con este cuestionario. En uno de ellos 

(Hamdy et al., 1995) que es solo un trabajo de campo, se obtiene como resultado una 

reducción en la prevalencia de la polifarmacia (a una media de 4,6-5,5 fármacos por 

paciente). 
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1.6. INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS 

Todos los métodos hasta aquí expuestos para medir PPI se centran en fármacos a 

evitar según las patologías del paciente mayor (interacción fármaco-enfermedad) o por 

su propia condición fisiológica, sin embargo estos métodos no incluyen interacciones 

fármaco-fármaco, fármaco-alimentos, fármaco-alcohol o fármaco-plantas. 

La definición más concisa y sencilla de interacción farmacológica es la ofrecida 

por Stokley L. en 2000: ―Se considera que existe una interacción cuando los efectos de 

un fármaco son modificados por la presencia de otro fármaco o por alimentos, bebida o 

agentes del medio ambiente‖. Las interacciones farmacológicas se producen, en general, 

por dos mecanismos diferentes y, en base a ello se clasifican en interacciones 

farmacocinéticas (modificaciones producidas en la liberación, absorción, distribución, 

metabolismo y excreción de los fármacos) y farmacodinámicas (por mecanismos de 

acción sobre los receptores farmacológicos: antagonismo, agonismo parcial, 

hipersensibilidad, desensibilización; en los procesos subsiguientes a la activación de los 

receptores; y en sistemas fisiológicos distintos que se contrarrestan entre sí), aunque en 

ocasiones puede ocurrir que en una misma interacción confluyan ambos mecanismos.  
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La siguiente tabla muestra algunos ejemplos de distintos tipos de interacciones.  

Tabla 1.8. Ejemplos de diferentes tipos de interacciones medicamentosas en paciente 

mayor. Fuente: Arai H. et al., 2012. 

 

Factores influyentes en la aparición de interacciones 

La polifarmacia, comorbilidades y el frecuente mal estado nutricional en los 

pacientes mayores, además de los cambios fisiológicos relacionados con la edad que 

suponen cambios en la farmacocinética y farmacodinamia en este grupo (de los que ya 

se ha hablado anteriormente),  disponen a un mayor riesgo de producirse interacciones 

farmacológicas (Oates JA, 2006; DuBuske LM, 2005; Mallet L et al., 2007). 

Existen otros factores relacionados con la aparición de interacciones 

farmacológicas como es la documentación incompleta de la historia farmacológica de 

los pacientes. Frank C. et al., 2001  informaron de que en su estudio, en el 37% de los 
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casos, los pacientes estaban tomando medicamentos por su cuenta sin conocimiento de 

sus médicos, y el 6% de los pacientes no estaban tomando medicamentos que estaban 

prescritos. Esto significa que los médicos de urgencia no están teniendo en cuenta las 

interacciones farmacológicas como una posible causa de los motivos de consulta (Gaeta 

TJ et al., 2002). 

Además, la forma en que se manifiestan estas interacciones y sus síntomas son 

formas leves y confusas (caídas, confusión, incontinencia urinaria, y debilidad), lo que 

hace que su detección pueda quedar enmascarada o confundirse.  

Tamblyn RM et al., 1996, han demostrado que el riesgo de recibir una 

combinación de fármacos inapropiada está directamente relacionada con el número de 

médicos que prescriben medicamentos para ese paciente de edad avanzada. Los 

pacientes ancianos pueden recibir recetas de varios médicos y llevarlas a recoger a 

distintas farmacias. 

Incidencia de las interacciones farmacológicas 

La incidencia y la prevalencia reales de eventos adversos causados por 

interacciones farmacológicas en personas de edad avanzada son inciertas. Las 

estimaciones varían considerablemente entre los informes publicados debido a la 

variabilidad en las poblaciones de estudio, los tipos de interacciones evaluadas y las 

bases de datos y fuentes de información utilizadas. Aunque se conoce que representan 

un problema de salud  importante y son generalmente prevenibles (Hastings SN et al., 

2008; Johnell K et al., 2007; Qato DM et al., 2008). 

Varios estudios han medido la prevalencia de las interacciones farmacológicas 

en pacientes de edad avanzada. Entre ellos es importante distinguir los que buscan 
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interacciones potenciales de los que buscan interacciones reales (es decir, con un efecto 

adverso como resultado de la interacción de los fármacos). Las interacciones potenciales 

pueden detectarse con los programas de detección computerizados.  

Gurwitz et al., 2003 informaron que el 13% de los errores de prescripción 

prevenibles detectados en pacientes ambulatorios, estaban relacionados con 

interacciones entre medicamentos. Hastings SN et al., 2008, observaron que en su 

estudio el 13% de los veteranos de edad avanzada fueron dados de alta desde el servicio 

de urgencias con una fármaco que introdujo una nueva interacción. Por último, en un 

estudio que utiliza datos de entrevistas realizadas en su casa de una muestra 

representativa de 3005 adultos mayores que residen en la comunidad, Qato DM et al., 

2008, informó que el 4% de los pacientes entrevistados estaban en riesgo de una 

importante interacción entre fármacos.  

En un estudio europeo de 1601 pacientes ambulatorios mayores llevado a cabo 

en seis países europeos, el 46% de los pacientes tenía al menos una interacción 

farmacológica potencial significativa, y el 10% de estas interacciones fueron 

consideradas de alto riesgo (Bjorkman et al., 2002). 

Según una revisión realizada en 2013 (Palleria C et al., 2013) en la que se utilizan las 

bases de datos Medline, PubMed, Embase, Cochrane library y Reference lists, la 

prevalencia de interacciones es del 20-40%.  

Un estudio realizado en Francia (Doucet J et al., 1996) mostró que la mitad de 

los pacientes ingresados en el hospital tenían al menos una potencial interacción 

fármaco-fármaco, pero que esta interacción condujo a un evento adverso en una cuarta 

parte de los pacientes. Los efectos adversos más frecuentes de drogas eran deterioro 

neuropsicológico, hipotensión e insuficiencia renal aguda. Como era de esperar, la 
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prevalencia de interacciones farmacológicas reales es menor que la prevalencia de 

interacciones farmacológicas potenciales, pero el resultado de la reacción adversa que 

produce la interacción real puede ser grave (por ejemplo, el ingreso hospitalario) 

(Raschetti R et al., 1999). 

Juurlink DN et al., 2003 informaron de que ocurren muchas admisiones 

hospitalarias de pacientes de edad avanzada por toxicidad a fármacos después de la 

administración de un medicamento conocido que produce una interacción fármaco-

fármaco, y que muchas de estas interacciones podrían evitarse. Por ejemplo, en  los 

pacientes ingresados con efectos tóxicos de la digoxina, la probabilidad de que hubieran 

tomado claritromicina la semana antes de su ingreso se multiplicaba por 12. Los 

pacientes que toman inhibidores de la ECA ingresados por hiperpotasemia tenían 20 

veces más probabilidad de haber tomado un diurético ahorrador de potasio en la semana 

anterior. 

 Hanlon JT et al., 2004 mostraron que el 6% de los pacientes hospitalizados de 

edad avanzada tenían una interacción fármaco-fármaco con un resultado de efecto 

adverso detectable. 

Por último existe una revisión reciente (Hines LE et al., 2011) de los estudios 

existentes sobre interacciones farmacológicas en pacientes de edad avanzada que han 

sido diseñados de forma rigurosa. Esta revisión selecciona 17 estudios que cumplen los 

criterios de inclusión. 16 reportaron un riesgo elevado de hospitalización debido a 

interacciones farmacológicas; en estos se incluían interacciones de inhibidores de la 

enzima convertidora de potasio (IECA) y diuréticos ahorradores de potasio (Juurlink 

DN et al., 2003); IECA o antagonistas de los receptores de angiotensina y 

sulfametoxazol / trimetoprim (SMX / TMP) (Antoniou T  et al., 2010); benzodiazepinas 
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o zolpidem y otros fármacos (Zint K et al., 2010); bloqueadores de los canales de calcio 

y antibióticos macrólidos (Wright AJ et al., 2011); digoxina y antibióticos macrólidos 

(Juurlink DN et al., 2003; Gomes T et al., 2009; Chan AL et al., 2009); litio y diuréticos 

del asa o IECA (Juurlink DN et al., 2006); fenitoína y SMX / TMP (Antoniou T et al., 

2011); sulfonilureas y agentes antimicrobianos (Juurlink DN et al., 2003; Schelleman H 

et al., 2010); teofilina y ciprofloxacino (Antoniou T et al., 2011); warfarina y agentes 

antimicrobianos (Schelleman H et al., 2008; Fischer HD et al., 2010) o antiinflamatorio 

no esteroideo (AINE) (Battistella M et al., 2005; Cheetham TC et al., 2009). Un estudio 

informó del riesgo de muerte en pacientes con cáncer de mama que están en tratamiento 

con tamoxifeno al añadir al tratamiento paroxetina a causa de una interacción entre 

estos dos fármacos (Kelly CM et al., 2010). 

Hay varias razones por las que la prevalencia de las interacciones 

farmacológicas reales podría estar subestimada. En primer lugar, los eventos adversos 

frecuentemente son atribuidos a otras patologías y comorbilidades en lugar de 

relacionarlos con las interacciones farmacológicas. Los profesionales de la salud 

podrían no relacionar los nuevos síntomas de un paciente de edad avanzada con 

interacciones farmacológicas. En segundo lugar, algunos medicamentos se prescriben a 

demanda y podrían crear interacciones transitorias o esporádicas entre fármacos. De esta 

forma son más difíciles de detectar. En tercer lugar, la codificación de datos clínicos en 

los sistemas administrativos puede ocultar las interacciones entre medicamentos como 

factor causal. Por ejemplo, un paciente que desarrolla la retención de sodio y agua como 

resultado de tomar un AINE se registró con la codificación de insuficiencia cardiaca en 

lugar de eventos adversos a medicamento (Hines LE et al., 2011). 
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Programas de detección de interacciones farmacológicas 

Los sistemas de prescripción electrónica asistida que incluyen software de 

interacción farmacológica, y los sistemas de apoyo a las decisiones computarizadas que 

detectan y alertan al médico y farmacéutico sobre potenciales reacciones adversas, 

pueden disminuir el riesgo de errores (Bates DW, 2000; Bates DW et al., 1998; Teich 

JM et al., 2000). 

El mayor efecto se logra mediante sistemas proactivos que muestran 

información sobre las interacciones en el momento de la prescripción. Se muestran las 

alertas antes de que finalice el proceso de prescripción y de esta manera se pueden 

realizar cambios. Otra característica clave para el éxito de estos sistemas consiste en 

evitar la fatiga que al prescriptor le puede producir la constante aparición de alertas. 

Esto se consigue con diseños inteligentes y con la selección de las alertas.  

El uso de bases de datos y software informáticos tiene también ciertos 

inconvenientes. Las bases de datos deben mantenerse actualizadas constantemente. Los 

usuarios tienen que filtrar los mensajes de alerta generados para identificar aquellos que 

son clínicamente significativos. Finalmente, ninguno de los sistemas comerciales está 

diseñado para su uso específico en pacientes ancianos. 
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2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN  

El uso racional del medicamento implica que los pacientes reciban la medicación 

adecuada a sus necesidades clínicas a dosis que satisfaga sus necesidades individuales, 

durante un periodo de tiempo apropiado y al coste más bajo para ellos y para la 

comunidad. (WHO, 2007). 

Existen varios factores que hacen de la población de edad avanzada un grupo 

peculiar farmacológicamente: los pacientes ancianos frecuentemente tienen varias 

comorbilidades, toman muchos medicamentos (la aplicación de la medicina basada en la 

evidencia tiende a aumentar el número de medicamentos prescritos para el tratamiento 

de un trastorno), y podrían no mantener un estado nutricional adecuado. Además se 

producen cambios fisiológicos los cuales alteran la farmacocinética y farmacodinámica 

de los medicamentos, predisponiendo al paciente a posibles efectos adversos e 

interacciones medicamentosas.  

Todo esto hace que la prescripción potencialmente inadecuada (PPI) sea un 

problema frecuente en la población mayor. 

La presencia de pacientes con pluripatología (2 o más enfermedades crónicas 

que condicionan fragilidad clínica y disminución de la autonomía y capacidad 

funcional) y polimedicados (5 o más fármacos presentes de forma continuada en los 

últimos 6 meses) es cada día más frecuente en las consultas médicas. La mayoría de 

estos pacientes son ancianos, de manera que la asociación anciano-pluripatológico-

polimedicado es la más habitual. La prevalencia de enfermedades crónicas, 

pluripatología y polifarmacia, plantea grandes desafíos tanto a profesionales como a 

gestores y políticos.  
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La polimedicación o polifarmacia se asocia a una mayor complejidad del manejo 

terapéutico e incrementa el riesgo de sufrir eventos adversos, de cometer errores en la 

toma de fármacos, de disminuir la adherencia al tratamiento y de sufrir caídas. En el 

estudio de Guthrie B et al., 2015, se confirma la relación entre la edad y la polifarmacia: 

estar tomando más de 10 fármacos está fuertemente relacionado con el aumento de edad 

(20-29 años, 0.3%; ≥ 80 años, 24.0%; OR, 118.3; 95% CI, 99.5-140.7).  

La prevalencia de la polimedicación en pacientes mayores de 65 años alcanza el 

50% en nuestro país (Molina et al., 2012) (con una media de 9 medicamentos por 

paciente) y puede llegar al 76% en pacientes ancianos inmovilizados que viven en la 

comunidad (Gavilán et al., 2006). 

España es el segundo país del mundo, después de Estados Unidos, en consumo 

de medicamentos. La factura farmacéutica representa el 25-30% del gasto sanitario 

total, el mayor porcentaje de Europa. Gastamos un 1.27% del PIB en medicamentos 

mientras que la media europea no alcanza el 1%, y nuestro consumo de ansiolíticos, por 

ejemplo, está muy por encima del promedio europeo (Simó et al., 2012).  

La mayor esperanza de vida, el envejecimiento poblacional y los 

comportamientos sociales (medicalización de la vida, fascinación por la tecnología, 

hedonismo social, expectativas irreales de la medicina) contribuyen a la expansión del 

consumo de medicamentos. 

Se estima que entre un 10 y un 20% de los casos atendidos en los servicios de 

urgencias y hasta un 20% de los ingresos hospitalarios en pacientes mayores se 

relacionan con efectos adversos a medicamentos (Molina et al., 2012).  
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Es importante conocer el porcentaje de prescripción potencialmente inadecuada 

(PPI) en estos pacientes pluripatológicos, polimedicados y ancianos. La tasa de PPI en 

pacientes mayores de 65 años en el ámbito de atención primaria se sitúa en el 20.5% 

(Opondo et al., 2012), con cifras estimadas del 14-37% en la población anciana general 

y mayor del 40% en las residencias de Estados Unidos. La prevalencia de PPI en estos 

pacientes es de 33 a 58% en el ámbito hospitalario (Gallagher et al., 2011; O‘Connor et 

al., 2012). 

La prescripción potencialmente inadecuada (PPI) contribuye al aumento del 

riesgo de acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) asociado a mayor riesgo de 

hospitalizaciones y morbimortalidad (Klarin et al., 2005; Otero et al., 2006) y aumento 

del uso de los recursos (Lund et al., 2010; Chrischilles et al., 2009). 

Sin embargo, un seguimiento activo de las prescripciones en pacientes ancianos 

polimedicados  permitiría reducir la polifarmacia en más de la mitad de los fármacos 

prescritos, con mejoría del estado cognitivo y de la salud global del paciente (Garfinkel 

et al., 2010). 

La mayoría de los estudios se han centrado en los PIM y son pocos los estudios 

que utilizan las herramientas de detección POP. De los estudios que consideran ambos 

PIM y POP, ninguno ha informado de cómo se relacionan estas dos formas de PPI 

(Ryan et al., 2009; Conejos et al., 2010; Pyszka et al., 2010; Gallagher et al., 2011; 

Galvin et al., 2014).  

A demás, todos los métodos hasta aquí expuestos para medir PPI se centran en 

fármacos a evitar según las patologías del paciente mayor (interacción fármaco-

enfermedad) o por su propia condición fisiológica, sin embargo estos métodos no 
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incluyen interacciones fármaco-fármaco, fármaco-alimentos, fármaco-alcohol o 

fármaco-hierbas. 

En este estudio se lleva a cabo la detección de PPI mediante la medición tanto de 

PIM como de POP añadiendo la posterior comparación de las diferentes herramientas de 

medida utilizadas. Además incluye el análisis de las interacciones farmacológicas, 

factor que no se ha tenido en cuenta en estudios anteriores de este tipo. 
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3. OBJETIVOS 

Este estudio persigue los siguientes objetivos:  

3.1 Objetivo principal 

 Analizar el consumo de medicamentos, la prevalencia de prescripción 

potencialmente inadecuada (PPI) (tanto PIM como POP) y de interacciones 

existentes en la medicación domiciliaria que toma el paciente de edad avanzada 

en el momento del ingreso hospitalario en la unidad de medicina interna. 

3.2 Objetivos secundarios 

Para lograr el objetivo general del estudio nos planteamos los siguientes objetivos 

específicos: 

 Analizar el tipo de fármacos prescritos de forma inadecuada detectados 

mediantes los distintos criterios antes indicados. 

 Comparar diferentes herramientas de medida de PPI; ya sea PIMs (utilizando los 

criterios STOPP y criterios Beers), detección de interacciones farmacológicas o 

POPs (utilizando las criterios START y criterios ACOVE).  

 Estudiar las características clínicas y los factores asociados a la utilización 

inapropiada y a la aparición de interacciones. 

 Evaluar la utilidad y aplicabilidad de los métodos de detección de errores e 

interacciones 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio epidemiológico observacional analítico que se llevó a cabo 

en un único centro, el Hospital Costa de la Luz de Huelva, sobre una cohorte de 

pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna de dicho hospital y de edad 

igual o superior a 65 años. 

4.2. Población de referencia y muestra del estudio 

Los pacientes incluidos pertenecen al Hospital Costa de la Luz, hospital general 

de gestión privada de la provincia de Huelva con 30 camas de hospitalización, 5 camas 

de observación y 5 de medicina intensiva. Se trata de un hospital de todas las 

especialidades, de reciente apertura (15/09/2013) en el que se contabilizan 321 ingresos 

en medicina interna en el año 2014 y 611 ingresos de enero a octubre de 2015, fecha en 

la que finalizó el estudio. No existen datos de los meses de 2013. 

Se incluyeron pacientes de 65 años de edad o mayores que ingresaron en la 

Unidad de Medicina Interna del hospital por alguna enfermedad aguda o exacerbación 

de patologías crónicas, que habían firmado el consentimiento informado (Anexo VII). 

El ingreso en este servicio podía ser a través de los Servicios de Urgencias o 

directamente desde las consultas de atención primaria. 

Se excluyeron del estudio los pacientes con ingresos de muy corta duración 

(menos de 24 horas), aquellos cuyas historias clínicas no son accesibles para el 

investigador o no están redactadas de forma completa y los pacientes a los que por su 

estado físico y/o mental o carecer de algún cuidador o persona de referencia, no se les 
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haya podido realizar la entrevista personal. Así mismo se excluyeron todos los pacientes 

que no firmaron el consentimiento informado. 

Debido a la imposibilidad de determinar la población exacta de ancianos 

(mayores de 65) hospitalizados en las unidades de MI de un centro privado dada la 

inestabilidad de dicha cifra, se ha calculado el tamaño de muestra mínimo necesaria 

para una población desconocida. Por tanto, para estimar un 87% de posibles 

prescripciones inapropiadas (a partir del estudio San José A et al., 2014),  para un nivel 

de confianza del 95% y una potencia del 90%, se ha calculado una muestra mínimo 

necesaria de 43 pacientes. Asumiendo un 10% de posibles pérdidas acaecidas durante el 

periodo de investigación, el tamaño muestral mínimo se ha determinado en 48 

pacientes.  

Desde el 01/05/15 hasta el 01/11/15 (184 días) , periodo en el que se llevó a cabo 

el reclutamiento de pacientes, ingresaron en la unidad de medicina interna del hospital 

364 pacientes, de los cuales 235 accedieron a través del servicio de urgencias, 24 

procedían de consultas externas y 105 de otros servicios u otros hospitales. De estos 364 

pacientes 63 cumplieron los criterios de inclusión (edad mayor o igual a 65 años y con 

historia clínica realizada por medicina interna) y fueron reclutados para el estudio. Tres 

de ellos se excluyeron del estudio por imposibilidad de realizarles la entrevista personal 

al sujeto en cuestión ni a ningún familiar o cuidador. 
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Figura I. Diagrama del proceso de reclutamiento de los pacientes del estudio. 

4.3. Procedimiento 

La información sobre las variables relacionadas con los pacientes se obtuvo 

durante el ingreso de los mismos y se hizo de dos formas distintas: 

 Mediante el programa de gestión del hospital Genomi®. Se trata de un sistema 

de información integrado formado por diferentes módulos, que proporciona 

asistencia a toda la gestión del centro: facturación, registro de ingresos, gestión 

de almacenes, hospitalización, pacientes externos, urgencias, unidosis, 
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prescripción electrónica asistida (PEA). Este programa permite el acceso al 

investigador a la historia clínica del paciente y demás datos demográficos. 

A través de este programa se han obtenido los listados de los pacientes 

hospitalizados en las unidades de medicina interna, se han seleccionado los de 

edad igual o superior a 65 años y comprobado que su historia clínica está 

completa. 

 Mediante entrevistas personales con el paciente, familiares o cuidadores usando 

un cuaderno de recogida de datos (Anexo VII). En este cuaderno se recogen 

datos demográficos del paciente, fecha de ingreso y de entrada en el estudio, 

sexo, motivo de ingreso, características sociales como lugar donde reside 

(domicilio, centro residencial, hospital sociosanitario u hospital de agudos) y 

condiciones de convivencia (solo, con pareja, familia, ambos, compañeros de 

residencia u otros). 

Con la misma entrevista se recoge también información relativa al mes previo al 

ingreso a cerca de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) mediante el 

Índice basal de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965), el deterioro global mediante 

la escala de Reisberg (Auer y Reisberg, 1997), la función cognitiva usando la 

escala de Pfeiffer (Pfeiffer E, 1975), diagnóstico específico y multimorbilidad 

acumulada mediante el Índice de Charlson (Charlson ME et al., 1987) y la 

Escala del Paciente Pluripatológico (Bernabeu-Wittel et al., 2011) además del 

número de caídas en los tres meses previos al ingreso. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, se registra también en el cuaderno el 

listado de medicamentos que el paciente tomaba en su domicilio previamente al 

ingreso: principio activo, dosis y vía de administración. Esta información se 
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obtiene mediante una anamnesis completa farmacológica durante la entrevista al 

paciente puesto que, al tratarse de una clínica privada, no existe un registro 

oficial del que se pueda extraer la medicación previa del paciente. La única 

fuente es la entrevista con el paciente y consultando a enfermería. 

 Mediante el programa BOT Plus vs 2.0. Este programa permite, tras la 

introducción de la medicación de un paciente, detectar si existe alguna 

interacción farmacológica y nos informa del nivel de alerta de la misma. 

 

Para cada paciente se valoraron los criterios de Beers, STOPP, START y los 

criterios de infrautilización del ACOVE-3 para condiciones crónicas. Además de las 

posibles interacciones farmacológicas. El ACOVE-3 contiene un total de 26 

condiciones y 392 indicadores de calidad. De estos, 142 indicadores de calidad hacen 

referencia al tratamiento farmacológico. Siguiendo la metodología utilizada en otros 

estudios (Higashi T et al., 2004; San-José A. et al., 2014), los indicadores 

farmacológicos fueron divididos en 4 grupos: ―prescripción de medicamentos 

indicados‖ con 68 indicadores, ―medicación inapropiada a evitar‖ con 19 indicadores, 

―educación continua y documentación‖ con 43 indicadores y ―monitorización‖ con 12 

indicadores. Finalmente, se seleccionaron para el estudio 11 condiciones crónicas de las 

26 y sus correspondientes 37 indicadores de calidad de esas condiciones que hacían 

referencia a la prescripción de medicamentos (infraprescripción). Para seleccionar estas 

once condiciones crónicas del ACOVE-3, se tuvieron en cuenta factores como la 

prevalencia de las condiciones en la edad adulta, el número de indicadores de calidad 

farmacológicos de las condiciones y finalmente la similitud con otras herramientas de 

infraprescripción como los criterios START. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
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Puesto que se ha descrito un buen nivel de fiabilidad entre distintos evaluadores 

para los criterios Beers, STOPP/START e indicadores ACOVE de infraprescripción 

(Gallagher P et al., 2011; San-José A et al., 2014; Gallagher P. et al., 2009), en este 

trabajo el evaluador ha sido únicamente la autora apoyada por los especialistas de 

medicina interna del centro. 

De las posibles interacciones farmacológicas detectadas, se seleccionaron las 

clasificadas como de amplia evidencia, desestimando las de evidencia menor y las 

teóricas o de casos aislados. 

Se consideró que un paciente tenía una PPI siempre y cuando presentara al 

menos un criterio Beers, STOPP, START y/o ACOVE. Se consideró que tenían una 

PIM cuando tenían al menos un criterio Beers y/o STOP, y una POP, cuando tenían al 

menos una omisión según los criterios START y/o ACOVE-3, de igual forma que se ha 

procedido en estudios recientes (Moriarty F et al., 2015; San-José A et al., 2014).  

4.4. Variables analizadas 

En el cuaderno de recogida de datos se registraron las variables: 

1. Variables dependientes: la presentación de al menos una PPI en los pacientes. 

2. Variables independientes: edad, sexo, polimedicación, motivo de ingreso, lugar 

de residencia (domicilio, centro residencial, hospital sociosanitario u hospital de 

agudos), condiciones de convivencia (solo, con pareja, familia, ambos, 

compañeros de residencia u otros), Índice basal de Barthel, escala de deterioro 

global de Reisberg, estado mental de Pfeiffer,  Índice de Charlson y Escala de 

Paciente Pluripatológico. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
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4.5. Métodos de detección 

Se utilizaron los criterios Beers y STOPP para la detección de PIM y los criterios 

ACOVE y criterios START para la detección de POP. 

Ambos, tanto PIM como POP se consideraron PPI. 

4.6. Plan de trabajo 

Fase I: selección de los pacientes 

La recogida de pacientes comienza desde el servicio de farmacia del hospital. 

Mediante el programa Genomi® de gestión del centro, se obtiene un listado con los 

pacientes ingresados en la unidad de medicina interna. De este listado se seleccionan 

aquellos que tengas 65 años o más y cuyas historias clínicas estén disponibles y 

completas.   

Fase II: Entrevista personal 

A continuación la investigadora se dirige a la habitación del paciente en cuestión 

con el cuestionario de recogida de datos para realizar la entrevista personal, de la que 

obtendrá los datos de las variables independientes y registrará el tratamiento 

farmacológico domiciliario que tenía el paciente hasta el momento del ingreso. En esta 

fase es posible excluir aquellos pacientes a los que no es posible realizarles la entrevista 

bien porque sus condiciones no se lo permitan o porque no esté acompañados por 

ningún familiar o cuidador que pueda realizarla. 

Fase III: Detección de PPI 
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En esta fase la investigadora revisa la medicación mediante los criterios Beers, 

START/STOPP y ACOVE-3 para detectar si existe alguna PPI y posteriormente 

registra la medicación en el programa BOT Plus vs 2.0 para detectar las posibles 

interacciones farmacológicas.  

Fase IV: Entrevista con el médico 

Tras detectar las PPI y las interacciones, estas se muestran al médico del servicio 

de medicina interna a cargo del paciente. Ambos, farmacéutica e internista, consensuan 

en equipo cuáles serán las PPI definitivas y válidas para registrar en el cuaderno de 

recogida de datos. Posteriormente el médico, en función de su juicio clínico, decidirá si 

realiza o no alguna intervención sobre la medicación del paciente. 

4.7. Análisis de datos  

En primer lugar se ha realizado un análisis descriptivo de las variables 

analizadas mediante tablas de frecuencias y porcentajes, dada la naturaleza categórica 

de las variables.  

Posteriormente para abordar el grado de concordancia entre los distintos criterios 

se han empleado contrastes de proporciones basados en el test de Chi-cuadrado, 

acompañado del estadístico Kappa de Cohen como indicador del grado de concordancia, 

con los siguientes intervalos: < 0.00, sin acuerdo; de 0.00 a 0.20, grado de acuerdo 

insignificante; de 0.21 a 0.40, grado de acuerdo discreto; de 0.41 a 0.60, grado de 

acuerdo moderado; de 0.61 a 0.80, grado de acuerdo sustancial; y de 0.81 a 1.00, grado 

de acuerdo casi perfecto. 

Para analizar los factores de riesgo independientes asociados a PPI se han 

empleado nuevamente contrastes de proporciones basados en el test de Chi-cuadrado y, 
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en el caso de variables cuantitativas, contraste de medias basados en la prueba de U de 

Mann-Whitney (debido a que no ha sido posible asumir el cumplimiento del supuesto 

de normalidad).  

El software estadístico necesario para este trabajo consistió básicamente en el 

IBM SPSS Statistics 22.0, programa empleado para el tratamiento de los datos y el 

cálculo de las distintas pruebas de significación de este trabajo. En todos los casos se ha 

exigido una significación estadística del 5% (p < 0.05). 

4.8. Aspectos éticos 

El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de Investigación 

Biomédica de Huelva (Anexo VIII). 

En cuanto a la confidencialidad de los datos, éstos están codificados de forma 

que se garantice la confidencialidad de los pacientes en todo momento. 

 Además, los datos de carácter personal de todos los sujetos participantes se 

ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre de protección de 

datos de carácter personal. 
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5. RESULTADOS 

5.1 Datos demográficos 

Del total de pacientes a estudiados el 45% fueron mujeres y la media de edad de 

los participantes fue de 76 años. En la Tabla 1 se recogen sus principales características. 

Los diagnósticos al ingreso más frecuentes fueron: dolor torácico (4 pacientes) e 

insuficiencia respiratoria (3 pacientes). La media en el índice de Barthel fue de 83 

(dependencia moderada), aunque el 53.3% de los pacientes encuestados eran 

independientes para las actividades de la vida diaria. Según la escala de Reisberg el 

estado de las funciones cognitivas fue normal en el 68.33% de los pacientes (1-2), y 

según la escala de Pfeiffer, fue normal en el 66.66% de los casos. 

Características Parámetro Pacientes (n=60  ) 

Edad Media 76,57 (95-64) 

Edad (%) 65-74 27 

 75-84 20 

 85 y mayor 13 

Sexo (%) Femenino 45 

 Masculino 55 

Motivo de ingreso (%) Nuevo 53,3 

 Crónico agudizado 46,6 

Origen (%) Urgencias 65 

 Consultas externas (CCEE) 6,67 

 Otro hospital 5 

 Otro servicio 23,33 

Convivencia (%) Solo 18,33 

 Con pareja 50 

 Con familia 21,67 

 Con pareja y familia 3,33 

 Con compañeros de residencia 6,67 

Procedencia (%) Domicilio 93,33 

 Centro residencial social 6,67 

 Hospital sociosanitario 0 

Índice basal de Barthel (media) Media 83 

 Dependencia total (0-20) 5 

 Dependencia severa (21-60) 8 

 Dependencia moderada (61-90) 10 

 Dependencia leve (91-99) 5 

 Independiente (100-105) 32 

Deterioro global de Reisberg (%) 1-2 41 (68,33) 

 3-5 16 (26,66) 

 6-7 3 (5) 
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Estado mental de Pfeiffer Leve 12 (20%) 

 Normal 40 (66,66%) 

 Moderado 4 (6,66%) 

 Severo 4 (6,66%) 

Índice de Charlson Media 2,83 (9-0) 

Pluripatología % 55 

Número de fármacos Media 7,25 (1-15) 

Tabla 5.1. Características demográficas de los pacientes 

 

5.2. Consumo de medicamentos 

La media de los fármacos que tenían prescritos los pacientes en el momento de 

ser hospitalizados y que tomaban domiciliariamente fue de 7,25 fármacos: el 26,6% de 

los pacientes tomaba entre 0 y 4 fármacos, el 46,6% entre 5 y 9 y el 26,6% diez o más 

fármacos, como se refleja en la Figura 5.1. 

26,6%

46,6%

26,6%

0-4

 

Figura 5.1. Distribución de pacientes según número de fármacos tomados 

 

Como se refleja en las siguientes tablas, el fármaco más frecuentemente 

prescrito fue el omeprazol (45% de los pacientes), seguido de ácido acetilsalicílico 

(41.17%) y furosemida (33.33%). Por grupo terapéutico, los fármacos más 
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frecuentemente prescritos fueron los diuréticos (62.7%) seguidos de los inhibidores de 

la bomba de protones (58.8%) y de los agentes antiagregantes (56.8%). 

Total omeprazol 23 

Total adiro 21 

Total furosemida 17 

Total atorvastatina 16 

Total metformina 13 

Total ramipril 10 

Total tamsulosina 10 

Total carvedolol 8 

Total bisoprolol 8 

Total lorazepam 7 

Total simvastatina 7 

 Tabla 5.2. Fármacos mayoritariamente prescritos 

 

Total diurético 35 

Total IBP 35 

Total antiagregante 31 

Total hipolipemiante 29 

Total bata bloqueante 28 

Total antidiabético 23 

Total antidepresivo 18 

Total F. para hiperplasia benigna de próstata 18 

Tabla 5.3. Grupos terapéuticos mayoritariamente prescritos 

 

5.3. Prevalencia de PPI 

La distribución de los pacientes según las PPI halladas se muestra en la Figura 

5.2. De los 60 pacientes que entraron en el estudio, 47 (78,33%) presentaron alguna 

prescripción potencialmente inadecuada (PPI) fuera del tipo que fuese. De estos 47  

pacientes el 31,6% tenían solamente alguna prescripción inadecuada de medicamentos 

(PIM), el 18,3% tenían solo alguna posible omisión de prescripción (POP) y el 28,33% 

tenían ambos, PIM y POP. Utilizando los criterios STOPP se detectó un mayor número 

de PIM 39 (65%) que al usar los criterios de Beers 35 (58,33%) y utilizando los criterios 
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ACOVE fueron detectados un mayor número de POP 35 (58,33%) que al utilizar la 

herramienta START 40 (66,67%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5.2. Distribución de los pacientes según las PPI detectadas y el método. 
 

 

En las siguientes tablas se resumen las PPI encontradas en el grupo de pacientes 

estudiados según los cuatro criterios (Beers, STOPP, START y ACOVE).  

La PIM más frecuentemente encontrada según los criterios de Beers fue la 

prescripción de amiodarona en paciente mayor (19.14%), en segundo lugar coinciden la 

prescripción de benzodiazepinas de vida media larga y la prescripción de doxazosina 

(8.51% ambos) El tercer lugar lo ocupan la prescripción de amitriptilina sola o en 

combinación con perfenacina o medazepam, la prescripción de fluoxetina diaria y la 

prescripción de benzodiazepinas durante tiempo prolongado o simpaticomiméticos con 

depresión (6.36% en los tres casos) (Tabla 5.4.). 

60 pacientes 

PPI global 

78.3% 

Ninguna PPI 

21.6% 

Solo PIM 

31,6% 

PIM y POP 

28,33% 

Solo POP 

18,3% 

Beers  

35 (58,3%) 

ACOVE  

35 (58,33%) 

STOPP  

39 (65%) 

START  

40 (66,67%) 
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Según los criterios STOPP, las PIM más frecuentemente encontradas fueron: uso 

prolongado (p.ej.> 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga o benzodiazepinas 

con metabolitos de larga acción y benzodiazepinas en propensos a caerse. Ambas 

aparecen con la misma frecuencia (8.51%). En segundo lugar: la prescripción de beta 

bloqueadores no cardioselectivos en la EPOC, AAS sin antecedentes de cardiopatía 

isquémica, enfermedad cerebrovascular, arterial periférica o antecedente oclusivo 

arterial  y la prescripción de  inhibidores de la bomba de protones para úlcera péptica a 

dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas. Ambas aparecen en el 6.38% de los 

casos (Tabla 5.5.). 

En cuanto a la detección de POP según los criterios START, el más 

frecuentemente encontrado fue IECA en la insuficiencia cardiaca crónica (14.89%) y 

antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más de los factores 

mayores de riesgo cardiovascular (10.63%) (Tabla 5.6.) 

Según los criterios ACOVE-3, las POP encontradas con mayor frecuencia 

fueron: la prescripción de un IECA o ARA-2 en persona mayor vulnerable (MV) con 

hipertensión e historia de insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda, 

enfermedad coronaria, insuficiencia renal crónica, o accidente vascular cerebral, y la 

prescripción de AAS en persona MV con una diabetes mellitus no recibe tratamiento 

anticoagulante o antiagregante (14.89% en ambas). En tercer lugar la POP más 

frecuente ha sido la prescripción de un betabloqueante en persona MV que presenta una 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior al 40% (11.76%) (Tabla 5.7.). 
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Tabla 5.4. Prevalencia de PPI  según los criterios de Beers 

SNC: sistema nervioso central; IMAOS: Inhibidores de la monoamino oxidasa; AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

Criterios Beers   

Fármaco Causa % 

Relajantes musculares y 

antiespasmódicos: metocarbamol, 

ciclobenzaprina, oxibutinina. 

La mayoría son mal tolerados por los pacientes mayores, causan efectos anticolinérgicos, 

sedación y pérdida de conciencia. Las dosis bien toleradas por los pacientes mayores tienen una 

eficacia cuestionable. 

4.25 

Amitriptilina sola o en 

combinación con perfenacina o 

medazepam 

No es de elección por su potencia anticolinérgicas y propiedades de sedación.  6.38 

Benzodiazepinas de vida media 

larga 

Producen sedación prolongada y aumento del riesgo de caída y fractura. 8.51 

Fluoxetina diaria Tiene una larga vida media y riesgo de producir excesiva estimulación del SNC, perturbación del 

sueño y agitación. 

6.38 

Uso prolongado de laxantes 

estimulantes excepto si 

utilización de opioides 

Puede producir disfunción intestinal. 2.12 

Amiodarona Está asociada a problemas con el intervalo QT y riesgo de provocar torsades de pointes. Falta de 

eficacia en pacientes adultos. 

19.14 

Doxazosina Riesgo de hipotensión, problemas urinarios y sequedad de boca. 8.51 

Condición Fármaco % 

Alteraciones de la coagulación o 

en tratamientos con 

anticoagulantes 

Aspirina, AINES, dipiridamol, ticlopidina, clopidogrel 4.25 

Incontinencia de urgencia Alfa bloqueadores, anticolinérgicos, antidepresivos tricíclicos y benzodiazepinas de vida media 

larga 

2.12 

Insomnio Descongestionantes, teofilina, metilfenidato, IMAOS, anfetaminas 2.12 

Depresión Benzodiazepinas durante tiempo prolongado, simpaticolíticos: metildopa, reserpina, guanitidina 6.38 

Síncope o caídas Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia, antidepresivos tricíclicos 2.12 

EPOC Benzodiazepinas de vida media larga: clordiazepóxido, diazepam, quetazepam, halazepam, 

clorazepato; beta bloqueantes: propranolol 

2.12 
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Tabla 5.5. Prevalencia de PPI según los criterios STOPP. 

 
HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva; NYHA: New York heart association; AAS: ácido acetlsalicílico; AAS: ácido acetilsalicílico; IBP: inhibidor de la bomba de 

protones; IECA: inhibidor de la encima convertidora de angiotensina. 

Criterios STOPP   

Sistema Fármaco % 

Sistema cardiovascular Diuréticos del asa como monoterapia de primera línea en la HTA 2.12 

 Beta bloqueadores no cardioselectivos en la EPOC 6.38 

 Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA 4.25 

 Combinación de AAS y warfarina sin anti-H2 (excepto cimetidina) o IBP 2.12 

 AAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, arterial periférica o 

antecedente oclusivo arterial 

6.38 

Sistema nervioso central y 

psicofármacos 

Uso prolongado (p.ej.> 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga o benzodiazepinas con 

metabolitos de larga acción 

8.51 

Sistema gastrointestinal IBP para úlcera péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas 6.38 

Sistema musculoesquelético Corticoides a largo plazo (más de tres meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la 

artrosis 

4.25 

Sistema urogenital Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o más episodios de 

incontinencia al día 

2.12 

 Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e. sonda durante más de dos meses 2.12 

Sistema endocrino Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 2.12 

 Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, p.ej. 1 o más 

episodios al mes 

2.12 

Fármacos que afectan 

negativamente a los propensos a 

caerse (1 o más caídas en los 

últimos tres meses) 

Benzodiazepinas 8.51 

Analgésicos Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento crónico sin uso 

simultáneo de laxantes 

2.12 

Clase de medicamentos duplicada Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase i.e. dos opiáceos, AINE: ISRS, 

diuréticos del asa, IECA simultáneos. Se excluyen las prescripciones duplicadas de fármacos que 

pueden precisarse a demanda; i.e. agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duración) para el 

EPOC o el asma, u opiáceos para el manejo del dolor irruptivo 

4.25 
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Tabla 5.6. Prevalencia de PPI según los criterios START. 

AAS: ácido acetilsalicílico; IECA: inhibidor de la encima convertidora de angiotensina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva; FEV1: Fracción de eyección ventricular; ARA-2: 

Antagonista de los receptores de angiotensina II. 

 

 

 

Criterios START   

Sistema Fármaco % 

Sistema cardiovascular Warfarina en presencia de una fibrilación auricular crónica 2.12 

 AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica 

coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes con ritmo sinusal 

6.38 

 Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 

mmHg 

2.12 

 Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral 

o arterial periférica, cuando la situación funcional sea de independencia para las actividades 

básicas de la vida diaria y la esperanza de vida superior a 5 años 

2.12 

 IECA en la insuficiencia cardiaca crónica 14.89 

 IECA tras infarto agudo de miocardio 6.38 

Sistema respiratorio Agonistas beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada 2.12 

 Coricoesteriode inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es 

inferior a 50% 

2.12 

Sistema nervioso central Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al menos tres 

meses 

2.12 

Sistema gastrointestinal Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento 4.25 

Sistema musculoesquelético Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a 

grave activa de más de 12 semanas de duración 

2.12 

 Bifosfonatos en pacientes que reciben corticoesteroides orales a dosis de mantenimiento 4.25 

Sistema endocrino Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabólico (en ausencia de insuficiencia 

renal [tasa filtrado glomerular estimada < 50ml/min]) 

2.12 

 IECA o ARA-2 en la diabetes con nefropatía, i.e. proteinuria franca en el sistemático de orina o 

microalbuminuria (> 30 mg/24 h) ± insuficiencia renal en la bioquímica 

2.12 

 Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más de los factores 

mayores de riesgo cardiovascular 

10.63 
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Tabla 5.7. Prevalencia de PPI según los criterios ACOVE-3 

Criterios ACOVE-3   

Condición Fármaco % 

Hipertensión Si una persona MV con hipertensión persiste en dos visitas consecutivas (con diabetes mellitus o 

insuficiencia renal crónica: 130 mmHg, monitorización en domicilio: 135 mmHg, el resto 140 

mmHg), entonces debería realizarse una intervención (farmacológica, estilos de vida, 

cumplimiento) o documentar una causa reversible o cualquier otra causa que justifique la 

elevación 

2.12 

 Si una persona MV hipertensa tiene una enfermedad coronaria, entonces se debería recomendar 

tratamiento con beta bloqueantes o documentar por qué no debería ser prescrito 

2.12 

 Si una persona MV con hipertensión tiene historia de insuficiencia cardiaca, hipertrofia 

ventricular izquierda, enfermedad coronaria, insuficiencia renal crónica, o accidente vascular 

cerebral, entonces debería ser tratado con un IECA o ARA-2 o documentar por qué no debería 

ser prescrito 

14.89 

Insuficiencia cardiaca Si una persona MV presenta una fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior al 40%, 

entonces debería recibir un IECA (o ARA-2 si existe intolerancia al IECA)  

10.63 

 Si una persona  MV presenta una fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior al 40%, 

entonces debería ser tratado con betabloqueantes que han demostrado prolongación de la 

supervivencia (carvedilol, metoprolol o bisoprolol)  

12.76 

Enfermedad coronaria Si una persona MV presenta un síndrome coronario agudo sin elevación del ST (angina inestable, 

infarto agudo de miocardio sin elevación del ST), y no se planea realizar cirugía de ―bypass‖ 

coronario, entonces debería ser tratado con AAS y clopidogrel al menos tres meses 

2.12 

 Si una persona MV presenta un infarto agudo de miocardio con elevación del ST sin elevación 

complicada con insuficiencia cardiaca o una fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor 

al 40%, entonces debería darse IECAS o ARA-2 en las primeras 36 horas de la presentación y 

continuar durante 4 semanas más 

2.12 

 Si una persona MV presenta un infarto agudo de miocardio (con o sin elevación del ST), entonces 

debería ofrecerse tratamiento diario con AAS u otros tratamientos antiagregantes 

6.38 

 Si una persona MV presenta enfermedad coronaria, entonces se debería ofrecerse  tratamientos 

con IECAS o ARA-2 de forma indefinida 

6.38 

Ictus y fibrilación auricular Si una persona MV presenta un AIT o un ictus isquémico, entonces debería prescribirse 2.12 
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MV: Mayor vulnerable; AIT: Accidente isquémico transitorio; ACO: anticoagulante oral. 

 

 

 

 

tratamiento ambulatorio anticoagulante o antiagregante dentro de los tres primeros meses 

posteriores al ictus o AIT 

Enfermedad obstructiva crónica 

(EPOC) 

Si una persona MV presenta EPOC (estadio Gold > 1) se debería prescribir un broncodilatador 

de acción rápida 

4.25 

 Si una persona MV con un EPOC grave o muy grave (estadio Gold III-IV) presenta dos o más 

exacerbaciones que requieran antibióticos o corticoides por vía oral en el año previo, entonces 

(además de broncodilatadores de acción larga) se deberán prescribir corticoides inhalados (si no 

se están tomando corticoides orales) 

2.12 

Depresión Si una persona MV es diagnosticada de depresión, entonces se debería ofrecer tratamiento 

antidepresivo, psicoterapia o terapia electroconvulsiva, dentro de las dos semanas siguientes al 

diagnóstico, excepto si hay evidencias, dentro de este periodo, de mejoría o de si se trata de una 

persona con dependencia al alcohol o abuso de fármacos. En este caso el tratamiento podría 

demorarse hasta 8 semanas después de que la persona estuviera libre de consumo de alcohol o 

abuso de fármacos  

4.25 

Uso de medicación 

gastrointestinal 

Si una persona MV con factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal (edad > 74 años, historia 

de úlcera péptica, historia de hemorragia gastrointestinal, consumo de ACO, consumo de 

glucocorticoides) es tratado con AAS diaria, entonces debería ser tratado de forma concomitante 

con misoprostol o inhibidores de la bomba de protones 

2.12 

Artrosis Si una persona MV empieza un tratamiento farmacológico para la artrosis, entonces el 

paracetamol debería ser la primera elección 

6.38 

Osteoporosis Si una mujer MV tiene una osteoporosis, entonces deberá ser tratada con bifosfonatos, 

raloxifeno, calcitonina, tratamiento hormonal sustitutivo, o teriparatida (si se trata de un 

diagnóstico nuevo, en los tres primeros meses) 

2.12 

Diabetes mellitus Si una persona MV con una diabetes mellitus no recibe tratamiento anticoagulante o 

antiagregante, entonces debería prescribirse una dosis diaria de AAS 

14.89 
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5.4. Prevalencia de interacciones medicamentosas 

Se han encontrado 13 pacientes con interacciones medicamentosas de amplia 

evidencia (21,6%). Uno de ellos con 5 interacciones y 4 pacientes con dos.  El resto con 

una única interacción en sus prescripciones domiciliarias. En total se detectaron 22 

interacciones medicamentosas. 

Los fármacos que más veces han interaccionado fueron omeprazol (8 

interacciones) y acenocumarol (6 interacciones) y las interacciones más frecuentes 

fueron acenocumarol con omeprazol (3 interacciones) y acenocumarol con levotiroxina 

(2 interacciones). 

En la tabla 5.8. se muestran todas las interacciones encontradas, sus efectos y la 

recomendación según Bot PLUS 2.0 y Stockley's Drug Interactions 2013. 
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Tabla 5.8. Interacciones de amplia evidencia detectadas 

Interacción Efecto Propuesta según Stockley's Drug Interactions 2013 

Ácido acetilsalicílico-

dabigatran 

La administración conjunta de dabigatrán con 

otros antitrombóticos puede dar lugar a un 

incremento del riesgo de hemorragias 

Se recomienda evitar la administración conjunta de dabigatrán con 

anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina) 

Ácido acetilsalicílico-

apixaban 

La administración conjunta de apixaban o 

rivaroxaban con otros antitrombóticos puede dar 

lugar a un incremento de la toxicidad con riesgo 

de hemorragias 

 

Acenocumarol-

amiodarona 

Posible potenciación del efecto anticoagulante. 

Peligro de hemorragias 

La dosis de acenocumarol debe reducirse entre un 30 y un 50%. En cada 

caso cada paciente puede necesitar reducciones mayores o menores. 

Controlar estrechamente el INR durante el tratamiento y posteriormente. 

Acenocumarol-

omeprazol 

Posible reducción de la eliminación del 

anticoagulante. Riesgo de hemorragia 

La mejor opción es sustituir omeprazol por oro fármaco antiulceroso. SI 

no fuera posible deberá controlarse con frecuencia la coagulabilidad 

sanguínea, siendo precisa, probablemente, una reducción de la dosis de 

anticoagulante. 

Acenocumarol-

levotiroxina 

Posible potenciación del efecto anticoagulante, 

con riesgo de aparición de episodios hemorrágicos 

Los pacientes necesitarán una reducción de la dosis de anticoagulante 

mientras dure el tratamiento. Hay que controlar el INR y ajustar la dosis 

de acenocumarol en consecuencia. 

Amitriptilina-

fluoxetina 

Posible acumulación orgánica del antidepresivo. 

Riesgo de manifestaciones tóxicas (síndrome 

serotoninérgico) 

Su uso concomitante está contraindicado. Los fabricantes de fluoxetina 

recomiendan dejar transcurrir al menos 5 semanas después de haber 

interrumpido su administración, antes de iniciar tratamiento con un 

IMAO, y dos semanas entre la interrupción de un IMAO y el inicio de la 

administración de fluoxetina. 

Apixaban-clopidogrel La administración conjunta de apixaban o 

rivaroxaban con otros antitrombóticos puede dar 

lugar a un incremento de la toxicidad con riesgo 

de hemorragias 

Los fabricantes de apixaban advierten que no se recomienda el uso 

conjunto de apixaban con medicamentos susceptibles de 

producir sangrados graves, tales como antiagregantes plaquetarios 

(clopidogrel). Si es necesario su uso concomitante hay que vigilar 

cualquier signo de hemorragia y hacer las pruebas del tiempo de sangría 

cuando sea necesario. 

Clopidogrel-

omeprazol 

Posible disminución de la actividad antiagregante 

plaquetaria y falta de eficacia de clopidogrel, con 

Se desaconseja el uso de omeprazol en pacientes que requieren 

tratamiento con clopidogrel excepto cuando se considere estrictamente 
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el consecuente aumento del riesgo de sufrir 

acontecimientos aterotrombóticos (reinfarto o 

recurrencia de un síndrome coronario agudo) 

necesario. 

Clopidogrel-

dabigatran 

La administración conjunta de dabigatrán con 

otros antitrombóticos puede dar lugar a un 

incremento del riesgo de hemorragias 

Se recomienda evitar la administración conjunta de dabigatrán con 

antiagregantes plaquetarios. Debe tenerse en cuenta que la heparina no 

fraccionada puede administrarse a las dosis necesarias para mantener un 

catéter venoso central o arterial desobstruido. 

Clorazepato-

omeprazol 

Posible aumento de los niveles plasmáticos de 

benzodiazepinas, con el consiguiente riesgo de 

intoxicación 

Evitable fácilmente mediante el empleo de derivados no metabolizables 

vía citocromo P-450, como el lorazepam, oxazepam, etc. 

Desvenlafaxina-

mirtazapina 

La administración conjunta de desvenlafaxina con 

antidepresivos con capacidad para inhibir la 

recaptación de serotonina (ISRS) puede aumentar 

el riesgo de síndrome serotoninérgico 

Evitar la asociación de este tipo de fármacos. Si no fuera posible, 

monitorizar de forma estrecha y considerar la necesidad de ajustar la 

dosis. 

Diazepam-omeprazol Posible aumento de los niveles plasmáticos de 

benzodiazepinas, con el consiguiente riesgo de 

intoxicación 

Evitable fácilmente mediante el empleo de derivados no metabolizables 

vía citocromo P-450, como el lorazepam, oxazepam, etc. 

Duloxetina-rasagilina Posible aparición de un síndrome 

serotoninérgico caracterizado por hiperactividad y 

una severa alteración de la capacidad de 

raciocinio. Es posible que también puedan 

manifestarse episodios hipertensivos. Debe 

evitarse su administración conjunta 

Los fabricantes desaconsejan su uso conjunto, y durante 14 días después 

de haber interrumpido la administración del IMAO. Hay que dejar 

transcurrir al menos 5 días desde la interrupción de un tratamiento con 

duloxetina y el inicio de un tratamiento con IMAO 

Fenitoina-

metilprednisolona 

Posible aumento del metabolismo de los 

corticoesteroides con posible pérdida de eficacia 

de los corticoides 

La trascendencia de esta interacción dependerá de la enfermedad para la 

que se ha prescrito este. Vigilar especialmente en pacientes trasplantados, 

y aumentar la dosis en consecuencia. Considérese la conveniencia de 

determinar las concentraciones séricas de fenitoína si se administra 

dexametasona. 

Fluoxetina-

propranolol 

Puede darse un bloqueo cardiaco completo La interacción ha sido constatada en clínica, sugiriéndose que tal 

asociación de medicamentos debe ser evitada. 

Hidroclorotiazida-

propranolol 

Posible incremento de los niveles de glucosa en 

sangre. Riesgo de crisis hiperglucémica en 

pacientes diabéticos 

Esta interacción solo podría ser peligrosa en diabéticos, especialmente en 

aquellos con la forma juvenil de diabetes. En estos casos, se recomienda 

evitar el consumo conjunto de ambos tipos de fármacos. 
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Lapatinib-omeprazol Posible reducción de los niveles del inhibidor de 

la tirosina quinasa, por reducción de su absorción. 

Riesgo de disminución o pérdida de su actividad 

terapéutica 

Se aconseja espaciar la administración de lapatinib 2-4 horas cuando se 

administre junto con antiácidos. 

Propranolol-

salmeterol 

Los fármacos betabloqueantes no cardioselectivos 

pueden dar lugar a broncoespasmo, y pueden 

oponerse por tanto a los efectos de los 

broncodilatadores beta2-adrenérgicos. El riesgo 

con los betabloqueantes cardioselectivos es 

menor, pero no puede descartarse 

Los agonistas beta2-adrenérgicos no deben administrarse junto con 

bloqueantes beta-adrenérgicos (incluidos colirios) a menos que su uso esté 

claramente justificado. Cuando sean necesarios, es preferible utilizar 

bloqueantes beta-adrenérgicos cardioselectivos, aunque éstos también 

deben administrarse con precaución. 

IMAO: inhibidor de la monoamino oxidasa 
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5.5. Tipo de fármacos prescritos de forma inadecuada 

Si analizamos los principios activos que se detectaron con los distintos métodos 

estudiados (Tabla 5.15. y 5.16.), encontramos que, en la búsqueda de PPI, los 

detectados mayoritariamente mediante los criterios Beers fueron amiodarona (8 veces) y 

amitriptilina (3 veces), mientras que mediante los criterios STOPP fueron carvedilol (4 

veces) y AAS (3 veces). En el caso de utilizar los criterios STOPP para la detección de 

PIP, los principios activos más detectados fueron carvedilol (4 veces) y AAS (3 veces). 

 

Tabla 5.15. Principios activos detectados con 
Beeres 

Tabla 5.16. Principios activos detectados 
con STOPP 

Principio activo Número de casos Principio activo Número de casos 

Amiodarona 8  Carvedilol 4 

Amitriptilina 3  AAS 3 

AAS 2  Tamsulosina 2 

Doxazosina 2  Clorazepato 2 

Clorazepato 2  Diltiazem 2 

Diazepam 1  Diazepam 1 

Lactulosa 1  Pantoprazol 1 

Mirabegron 1  Esomeprazol 1 

Tamsulosina 1  Furosemida 1 

Fluoxetina 1  Indapamida 1 

Lorazepam 1  Prednisona 1 

Alprazolam 1  Deflazacort 1 

    Tramadol 1 

    Glibenclamida 1 

    Omeprazol 1 

    Alprazolam 1 

    Torasemida 1 

 

El análisis de los principios activos detectados en la búsqueda de POP, tanto 

mediante los criterios START como con los ACOVE, no se ha realizado puesto que 

estos criterios sólo consisten en añadir fármacos de grupos terapéuticos sin especificar 

ningún principio activo en concreto.  
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5.6. Comparación entre las diferentes herramientas de medida de 

PPI  

En este apartado se aborda la concordancia entre las distintas herramientas de 

medición de PPI: Beers, START, STOPP y ACOVE. 

Como puede apreciarse en la tabla 5.9., hay un acuerdo global del 45% (35% en 

ausencia y 10% en presencia de PIM) entre Beers y START, suponiendo la no 

existencia de acuerdo en base al índice Kappa (-0.165). 

 

Tabla 5.9. Comparación Beers frente START 

 

START 

Total no sí 

Beers no Recuento 21 14 35 

% del total 35,0% 23,3% 58,3% 

sí Recuento 19 6 25 

% del total 31,7% 10,0% 41,7% 

Total Recuento 40 20 60 

% del total 66,7% 33,3% 100,0% 

 

 

La siguiente tabla (5.10.) muestra un acuerdo global del 46.7% (31.7% en 

ausencia y 15% en presencia de PIM) entre Beers y ACOVE, suponiendo que no existe 

acuerdo entre ambos criterios en base al índice Kappa (-0,097). 

 

Tabla 5.10. Comparación Beers frente ACOVE 

 

ACOVE 

Total no sí 

Beers no Recuento 19 16 35 

% del total 31,7% 26,7% 58,3% 

sí Recuento 16 9 25 

% del total 26,7% 15,0% 41,7% 

Total Recuento 35 25 60 

% del total 58,3% 41,7% 100,0% 
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En este caso (Tabla 5.11.) existe un acuerdo global del 58.3% (45% en ausencia 

y 13.3% en presencia de PIM) entre los criterios STOPP y START, suponiendo un 

acuerdo insignificante en base al índice Kappa (0,074). 

Tabla 5.11. Comparación STOPP frente START 

 

START 

Total no sí 

STOPP no Recuento 27 12 39 

% del total 45,0% 20,0% 65,0% 

sí Recuento 13 8 21 

% del total 21,7% 13,3% 35,0% 

Total Recuento 40 20 60 

% del total 66,7% 33,3% 100,0% 

 

 

La tabla 5.12. muestra un acuerdo global del 60% (41.7% en ausencia y 18.3% 

en presencia de PIM) entre los criterios STOPP y ACOVE, suponiendo un acuerdo 

insignificante en base al índice Kappa (0,158). 

 

Tabla 5.12. Comparación STOPP frente ACOVE 

 

ACOVE 

Total no sí 

STOPP no Recuento 25 14 39 

% del total 41,7% 23,3% 65,0% 

sí Recuento 10 11 21 

% del total 16,7% 18,3% 35,0% 

Total Recuento 35 25 60 

% del total 58,3% 41,7% 100,0% 

 

 

En la tabla 5.13. se puede apreciar que hay un acuerdo global del 56.7% (40% en 

ausencia y 16.7% en presencia de PIM) entre Beers y STOPP, suponiendo un acuerdo 

insignificante en base al índice Kappa (0.088). 
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Tabla 5.13. Comparación Beers frente STOPP 

 

STOPP 

Total no sí 

Beers no Recuento 24 11 35 

% del total 40,0% 18,3% 58,3% 

sí Recuento 15 10 25 

% del total 25,0% 16,7% 41,7% 

Total Recuento 39 21 60 

% del total 65,0% 35,0% 100,0% 

 

 

Para la relación entre los criterios ACOVE y START, la tabla 5.14. muestra un 

acuerdo global del 81.6% (53.3% en ausencia y 28.3% en presencia de PIM) entre Beers 

y ACOVE, suponiendo un acuerdo moderado en base al índice Kappa (0,612). 

 

Tabla 5.14. Comparación ACOVE frente START 

 

START 

Total no sí 

Acove no Recuento 32 3 35 

% del total 53,3% 5,0% 58,3% 

sí Recuento 8 17 25 

% del total 13,3% 28,3% 41,7% 

Total Recuento 40 20 60 

% del total 66,7% 33,3% 100,0% 
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5.7. Características clínicas y factores asociados a la prescripción de 

PPI e interacciones. 

5.7.1. Factores de riesgo independiente cualitativos asociados a la 

aparición de PPI. 

El análisis estadístico de los factores de riesgo asociados a la existencia de 

alguna prescripción potencialmente inadecuada (PPI), ya sea PIM o POP, se refleja en 

la tabla 5.17. La aparición de alguna PPI es algo mayor en mujeres (85.2%) que en 

hombres (72.7%). Sin embargo esta diferencia no resulta estadísticamente significativa 

(p = 0.244), al igual que el resultado del riesgo relativo (RR = 2.156, IC95% = 0.582-

7.986) que no resulta concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de alguna PPI es mayor en 

pacientes que ingresan por alguna patología crónica reagudizada (82,1%) que en los que 

lo hacen por alguna patología nueva (75.0%). Esta diferencia tampoco es significativa 

(p = 0.503), ni el resultado del riesgo relativo es concluyente (RR =1.533, IC95% 

=0.437-5.380). 

La aparición de PPI es del 100% en pacientes que proceden de otro hospital, del 

78.6% en pacientes que proceden de otros servicios del hospital, del 76.9% en los que 

vienen del servicio de urgencias y del 75% en los que lo hacen de consultas externas. 

Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.825). 

En cuanto a la forma de convivencia en domicilio, la detección de PPI es del 

100% en pacientes que viven en residencias y con pareja y familia, del 76.9% en 

aquellos que viven con su familia, del 76.7% en los que conviven con su pareja y del 

72.7% en los que viven solos. Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente 

significativas (p = 0.749).  
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Tabla 5.17. Factores de riesgo independientes asociados a PPI.  

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

Beers no 18 12 30 20 10 30 1 2 6 21 30 29 1 30 

64,3% 52,2% 58,8% 71,4% 43,5% 58,8% 50,0% 66,7% 50,0% 61,8% 58,8% 61,7% 25,0% 58,8% 

sí 10 11 21 8 13 21 1 1 6 13 21 18 3 21 

35,7% 47,8% 41,2% 28,6% 56,5% 41,2% 50,0% 33,3% 50,0% 38,2% 41,2% 38,3% 75,0% 41,2% 

Total 28 23 51 28 23 51 2 3 12 34 51 47 4 51 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

PPI no 9 4 13 8 5 13 1 0 3 9 13 13 0 13 

27,3% 14,8% 21,7% 25,0% 17,9% 21,7% 25,0% 0,0% 21,4% 23,1% 21,7% 23,2% 0,0% 21,7% 

sí 24 23 47 24 23 47 3 3 11 30 47 43 4 47 

72,7% 85,2% 78,3% 75,0% 82,1% 78,3% 75,0% 100,0% 78,6% 76,9% 78,3% 76,8% 100,0% 78,3% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

PPI no 9 4 13 11 2 13 3 7 3 0 0 13 

33,3% 12,1% 21,7% 23,4% 15,4% 21,7% 27,3% 23,3% 23,1% 0,0% 0,0% 21,7% 

sí 18 29 47 36 11 47 8 23 10 4 2 47 

66,7% 87,9% 78,3% 76,6% 84,6% 78,3% 72,7% 76,7% 76,9% 100,0% 100,0% 78,3% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Por otro lado son más numerosas las PPI detectadas en los pacientes que 

proceden de residencias (100%) que en los que proceden de su domicilio (76.8%). Esta 

diferencia no es significativa (p = 0.276), sin embargo el resultado del riesgo relativo 

(RR =1.093, IC95% = 1.002-1.193) indica que la procedencia sí es un factor de riesgo 

asociado a la aparición de alguna PPI. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de PPI es mayor en pacientes que son 

pluripatológicos (87.9%) que en los que no lo son (66.7%). Esta diferencia sí es 

estadísticamente significativa (p = 0.047) y el resultado del riesgo relativo (RR = 3.625, 

IC95% = 0.972-13.522) no resulta concluyente. 

Al analizar las interacciones ocurre que la aparición de PPI es mayor en 

pacientes con interacciones (84.6%) que sin ellas (76.6%), sin embargo esta diferencia 

no es estadísticamente significativa (p = 0.534); al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR = 1.681, IC95% = 0.322-8.760) que no resulta concluyente. 

El análisis de los factores riesgo asociados a la existencia de alguna prescripción 

inadecuada de medicamentos (PIM) global se refleja en la tabla 5.18. La aparición de 

alguna PIM es algo mayor en mujeres (66.7%) que en hombres (54.5%). Sin embargo 

esta diferencia no resulta estadísticamente significativa (p = 0.340), al igual que el 

resultado del riesgo relativo (RR = 1.667, IC95% = 0.581-4.779) que no resulta 

concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de alguna PIM es mayor en 

pacientes que ingresan por alguna patología crónica reagudizada (67.9%) que en los que 

lo hacen por alguna patología nueva (53.1%). Esta diferencia no es significativa (p = 

0.245), ni tampoco lo es el resultado del riesgo relativo (RR =1.863, IC95% =0.649-

5.345). 
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Tabla 5.18. Factores de riesgo independientes asociados a PIM.  

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

PIM no 15 9 24 15 9 24 3 0 5 16 24 23 1 24 

45,5% 33,3% 40,0% 46,9% 32,1% 40,0% 75,0% 0,0% 35,7% 41,0% 40,0% 41,1% 25,0% 40,0% 

sí 18 18 36 17 19 36 1 3 9 23 36 33 3 36 

54,5% 66,7% 60,0% 53,1% 67,9% 60,0% 25,0% 100,0% 64,3% 59,0% 60,0% 58,9% 75,0% 60,0% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

PIM no 13 11 24 20 4 24 5 12 5 1 1 24 

48,1% 33,3% 40,0% 42,6% 30,8% 40,0% 45,5% 40,0% 38,5% 25,0% 50,0% 40,0% 

sí 14 22 36 27 9 36 6 18 8 3 1 36 

51,9% 66,7% 60,0% 57,4% 69,2% 60,0% 54,5% 60,0% 61,5% 75,0% 50,0% 60,0% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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La aparición de PIM es del 100% en pacientes que proceden de otro hospital, 

64.3% en pacientes que proceden de otros servicios del hospital, 59% en los que vienen 

del servicio de urgencias y 25% en los que lo hacen de consultas externas. Sin embargo 

estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.244). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en domicilio, la detección de PIM 

es mayor en pacientes que viven en residencias (75%), seguida de aquellos que viven 

con la familia (61.5%), luego los que viven con su pareja (60%), a continuación los que 

viven solos (54.5%)  y en último lugar los que viven con la familia y pareja (50%). Sin 

embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.962).  

Son más numerosas las PIM detectados en los pacientes que proceden de 

residencias (75%) que en los que proceden de su domicilio (58.9%). Esta diferencia no 

es significativa (p = 0.526) y el resultado del riesgo relativo (RR =2.091, IC95% = 

0.204-21.382) indica que no es concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de PIM es mayor en pacientes que son 

pluripatológicos (66.7%) que en los que no lo son (51.9%). Esta diferencia no es 

estadísticamente significativa (p = 0.244), al igual que el resultado del riesgo relativo 

(RR = 1.857, IC95% = 0.653-5.285) que no resulta concluyente. 

Ocurre lo mismo con las interacciones. La aparición de PIM es mayor en 

pacientes con interacciones (69.2%) que sin ellas (57.4%), sin embargo esta diferencia 

no es estadísticamente significativa (p = 0.443); al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR = 1.667, IC95% = 0.449-6.190) que no resulta concluyente. 

El análisis de los factores de riesgo asociados a la existencia de alguna posible 

omisión de prescripción (POP) se refleja en la tabla 5.19. La aparición de algún POP es 

algo mayor en hombres (51.5%) que en mujeres (40.7%). Sin embargo esta diferencia 

no resulta estadísticamente significativa (p = 0.405), al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR = 0.647, IC95% = 0.232-1.808) que no resulta concluyente. 



RESULTADOS_________________________________________________________ 

129 

 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de alguna POP es mayor en 

pacientes que ingresan por alguna patología nueva (50%) que en los que lo hacen por 

alguna patología crónica reagudizada (42.9%). Esta diferencia no es significativa (p = 

0.580), ni tampoco lo es el resultado del riesgo relativo (RR =0.750, IC95% =0.270-

2.080). 

La aparición de POP ha resultado mayor en pacientes que proceden de consultas 

externas (75%), seguida de los que proceden de urgencias (51.3%), a continuación los 

que proceden de otro hospital (33.3%) y en último lugar los que lo hacen de otros 

servicios del hospital (28.6% ambas). Sin embargo estas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p = 0.298). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en domicilio, la detección de POP 

es mayor en pacientes que viven solos (54.5%), seguida de aquellos que viven en 

residencias y los que viven con la familia y la pareja (50% ambos), luego los que viven 

con la familia (46.2%) y en último lugar los que viven con la pareja (43.3%). Sin 

embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.979).  

Son más numerosas las POP detectadas en los pacientes que proceden de 

residencias (50%) que en los que proceden de su domicilio (46.4%). Esta diferencia no 

es significativa (p = 0.890) y el resultado del riesgo relativo (RR =1.154, IC95% = 

0.152-8.778) indica que no es concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de POP es mayor en pacientes que son 

pluripatológicos (63.6%) que en los que no lo son (25.9%). Esta diferencia es 

estadísticamente significativa (p = 0.004) y su resultado del riesgo relativo (RR = 5,00, 

IC95% =1.639-15.252) indican que la pluripatología es un factor de riesgo en la 

incidencia de POP. 
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Tabla 5.19. Factores de riesgo independientes asociados a POP.  

 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

POP no 16 16 32 16 16 32 1 2 10 19 32 30 2 32 

48,5% 59,3% 53,3% 50,0% 57,1% 53,3% 25,0% 66,7% 71,4% 48,7% 53,3% 53,6% 50,0% 53,3% 

sí 17 11 28 16 12 28 3 1 4 20 28 26 2 28 

51,5% 40,7% 46,7% 50,0% 42,9% 46,7% 75,0% 33,3% 28,6% 51,3% 46,7% 46,4% 50,0% 46,7% 

Total 17 11 28 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

51,5% 40,7% 46,7% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

POP no 20 12 32 25 7 32 5 17 7 2 1 32 

74,1% 36,4% 53,3% 53,2% 53,8% 53,3% 45,5% 56,7% 53,8% 50,0% 50,0% 53,3% 

sí 7 21 28 22 6 28 6 13 6 2 1 28 

25,9% 63,6% 46,7% 46,8% 46,2% 46,7% 54,5% 43,3% 46,2% 50,0% 50,0% 46,7% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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No ocurre lo mismo con las interacciones. La aparición de POP es mayor en 

pacientes sin interacciones (46.8%) que con ellas (46.2%) pero esta diferencia no es 

estadísticamente significativa (p = 0.967); al igual que el resultado del riesgo relativo 

(RR = 0.974, IC95% = 0.284-3.338) que no resulta concluyente. 

Como puede apreciarse en la tabla 5.20., la aparición de PIM utilizando los 

criterios de Beers es mayor en mujeres (51.9%) que en hombres (33.3%). Sin embargo 

esta diferencia no resulta estadísticamente significativa (p = 0.148), al igual que el 

resultado del riesgo relativo (RR = 2.154, IC95% = 0.757-6.129) que no resulta 

concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de algún PIM mediante Beers es 

mayor en pacientes que ingresan por alguna patología crónica reagudizada (57.1%) que 

en los que lo hacen por algún motivo nuevo (28,1%). Esta diferencia es significativa (p 

= 0.023), los pacientes que ingresan por una patología crónica reagudizada tienen mayor 

riesgo de aparición de algún Beers (RR =3.407, IC95% =1.164-9.976). 

La aparición de PIM mediante los criterios de Beers es mayor en pacientes que 

proceden de otros servicios (50%), seguido de los que proceden de urgencias (41.0%), a 

continuación los que proceden de otros hospitales (33.3%) y en último lugar los que 

vienen de consultas externas (CCEE) (25%). Sin embargo estas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p = 0.813). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en el domicilio, la aparición de PIM 

mediante Beers es mayor en pacientes que viven en residencias (75%), seguido de los 

que viven con sus parejas (46.7%), con su familia (38.5%) y solos (27.3%), no 

habiéndose detectado ningún PPI mediante Beers en pacientes que vivían con su pareja 

y familia. Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 

0.336).  
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Tabla 5.20. Factores de riesgo independientes asociados con los criterios de Beers 

 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si Solo Con pareja Con familia Residencia P+f 

Beers no 17 18 35 29 6 35 8 16 8 1 2 35 

63,0% 54,5% 58,3% 61,7% 46,2% 58,3% 72,7% 53,3% 61,5% 25,0% 100,0% 58,3% 

sí 10 15 25 18 7 25 3 14 5 3 0 25 

37,0% 45,5% 41,7% 38,3% 53,8% 41,7% 27,3% 46,7% 38,5% 75,0% 0,0% 41,7% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

Beers no 22 13 35 23 12 35 3 2 7 23 35 34 1 35 

66,7% 48,1% 58,3% 71,9% 42,9% 58,3% 75,0% 66,7% 50,0% 59,0% 58,3% 60,7% 25,0% 58,3% 

sí 11 14 25 9 16 25 1 1 7 16 25 22 3 25 

33,3% 51,9% 41,7% 28,1% 57,1% 41,7% 25,0% 33,3% 50,0% 41,0% 41,7% 39,3% 75,0% 41,7% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Son más numerosos los errores detectados con los criterios de Beers en los 

pacientes que proceden de residencias (75%) que en los que proceden de sus domicilios 

(39.3%). Esta diferencia no es significativa (p = 0.162), al igual que el resultado del 

riesgo relativo (RR = 4.636, IC95% = 0.453-47.455) que no resulta concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de PIM con Beers es mayor en 

pacientes que son pluripatológicos (45.5%) que en los que no lo son (37%). Sin 

embargo esta diferencia no resulta estadísticamente significativa (p = 0.511), al igual 

que el resultado del riesgo relativo (RR = 1.417, IC95% = 0.501-4.004) que no resulta 

concluyente. 

Lo mismo ocurre con las interacciones. La aparición de PIM con Beers es mayor 

en pacientes con interacciones (53.8%) que sin ellas (38.3%), sin embargo esta 

diferencia no es estadísticamente significativa (p = 0.314); al igual que el resultado del 

riesgo relativo (RR = 1.880, IC95% = 0.545-6.488) que no resulta concluyente. 

En cuanto al análisis de los factores riesgo asociados a los criterios STOPP que 

aparecen en la tabla 5.21., la aparición de PIM mediante los criterios STOPP es algo 

mayor en hombre (36.4%) que en mujeres (33.3%). Sin embargo esta diferencia no 

resulta estadísticamente significativa (p = 0.807), al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR = 0.875, IC95% = 0.300-2.549) que no resulta concluyente.  

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de algún PIM mediante STOPP es 

mayor en pacientes que ingresan por algún motivo nuevo (40.64%) que en los que lo 

hacen por alguna patología crónica reagudizada (28.6%). Esta diferencia no es 

significativa (p = 0.329), el motivo de ingreso no es un factor de riesgo significativo en 

la aparición de algún PIM según los criterios STOPP (RR =0.585, IC95% =0.198-

1.724). 
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Tabla 5.21. Factores de riesgo independientes asociados con los criterios de STOPP 

 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

STOPP no 20 19 39 31 8 39 7 19 9 3 1 39 

74,1% 57,6% 65,0% 66,0% 61,5% 65,0% 63,6% 63,3% 69,2% 75,0% 50,0% 65,0% 

sí 7 14 21 16 5 21 4 11 4 1 1 21 

25,9% 42,4% 35,0% 34,0% 38,5% 35,0% 36,4% 36,7% 30,8% 25,0% 50,0% 35,0% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

STOPP no 21 18 39 19 20 39 4 0 9 26 39 36 3 39 

63,6% 66,7% 65,0% 59,4% 71,4% 65,0% 100,0% 0,0% 64,3% 66,7% 65,0% 64,3% 75,0% 65,0% 

sí 12 9 21 13 8 21 0 3 5 13 21 20 1 21 

36,4% 33,3% 35,0% 40,6% 28,6% 35,0% 0,0% 100,0% 35,7% 33,3% 35,0% 35,7% 25,0% 35,0% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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La aparición de PIM mediante STOPP es del 100% en pacientes que proceden 

de otros hospitales, 35.7% de otros servicios del hospital, 33.3% de urgencias y no se 

detectaron en pacientes que procedían de CCEE. Sin embargo estas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p = 0.051). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en domicilio, la aparición de PIM 

mediante STOPP es mayor en pacientes que viven con su familia y pareja (50%), 

seguido de los que viven con la pareja (36.7%), solos (36.4%), con la familia (30.8%) y 

en último lugar en residencias (25%). Sin embargo estas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p = 0.971).  

Son más numerosos los errores detectados mediante los criterios STOPP en los 

pacientes que proceden de sus domicilios (35.7%) que en los que proceden residencias 

(25%). Esta diferencia no es significativa (p = 0.664), al igual que el resultado del 

riesgo relativo (RR = 0.600, IC95% = 0.058-6.156) que no resulta concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de PIM utilizando los criterios STOPP 

es mayor en pacientes que son pluripatológicos (42.4%) que en los que no lo son 

(25.9%). Sin embargo esta diferencia no resulta estadísticamente significativa (p = 

0.183), al igual que el resultado del riesgo relativo (RR = 2.105, IC95% = 0.698-6.346) 

que no resulta concluyente. 

Lo mismo ocurre con las interacciones. La aparición de PIM detectados 

mediante los criterios STOPP es mayor en pacientes con interacciones (38.5%) que sin 

ellas (34%), sin embargo esta diferencia no es estadísticamente significativa (p = 

0.767); al igual que el resultado del riesgo relativo (RR = 1.211, IC95% = 0.340-4.311) 

que no resulta concluyente. 

En cuanto al análisis de los factores riesgo asociados a los criterios START que 

aparecen en la tabla 5.22., la aparición de START es algo mayor en hombre (36.4%) 

que en mujeres (29.6%). Sin embargo esta diferencia no resulta estadísticamente 
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significativa (p = 0.582), al igual que el resultado del riesgo relativo (RR = 0.737, 

IC95% = 0.248-2.189) que no resulta concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de algún POP mediante los criterios 

START es mayor en pacientes que ingresan por algún motivo nuevo (37.5%) que en los 

que lo hacen por alguna patología crónica reagudizada (28.6%). Esta diferencia no es 

significativa (p = 0.464), ni tampoco es concluyente el resultado del riesgo relativo (RR 

=0.667, IC95% =0.225-1.980). 

La aparición de POP mediante START es del 0% en pacientes que proceden de 

otros servicios del hospital, 75% de CCEE, 41.1% de urgencias y 33.3% de otros 

hospitales. Estas diferencias sí son estadísticamente significativas (p = 0.011). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en domicilio, la aparición de POP 

utilizando los criterios START es mayor en pacientes que viven en residencias (50%), 

seguida de aquellos que viven con sus familias (38.5%), con sus parejas (36.7%) y solos 

(18.2%). No se detectaron POP con los criterios START en pacientes que viven con su 

familia y su pareja. Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas 

(p = 0.568).  

Son más numerosos los errores detectados con criterios START en los pacientes 

que proceden de residencias (50%) que en los que proceden de su domicilio (32.1%). 

Esta diferencia no es significativa (p = 0.464), al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR =2.111, IC95% = 0.275-16.213) que no resulta concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de POP usando los criterios START 

es mayor en pacientes que son pluripatológicos (45.5%) que en los que no lo son 

(18.5%). Esta diferencia es estadísticamente significativa (p = 0.028), y el resultado del 

riesgo relativo indica que la pluripatología es un factor de riesgo para la aparición de 

algún error según los criterios START (RR = 3.667, IC95% = 1.117-12.034). 
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Tabla 5.22. Factores de riesgo independientes asociados con los criterios de START 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

START no 21 19 40 20 20 40 1 2 14 23 40 38 2 40 

63,6% 70,4% 66,7% 62,5% 71,4% 66,7% 25,0% 66,7% 100,0% 59,0% 66,7% 67,9% 50,0% 66,7% 

sí 12 8 20 12 8 20 3 1 0 16 20 18 2 20 

36,4% 29,6% 33,3% 37,5% 28,6% 33,3% 75,0% 33,3% 0,0% 41,0% 33,3% 32,1% 50,0% 33,3% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

START no 22 18 40 31 9 40 9 19 8 2 2 40 

81,5% 54,5% 66,7% 66,0% 69,2% 66,7% 81,8% 63,3% 61,5% 50,0% 100,0% 66,7% 

sí 5 15 20 16 4 20 2 11 5 2 0 20 

18,5% 45,5% 33,3% 34,0% 30,8% 33,3% 18,2% 36,7% 38,5% 50,0% 0,0% 33,3% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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No ocurre esto con las interacciones. La aparición de POP mediante los criterios 

START es mayor en pacientes sin interacciones (34%) que con ellas (30.8%), sin 

embargo esta diferencia no es estadísticamente significativa (p = 0.825); al igual que el 

resultado del riesgo relativo (RR = 0.861, IC95% = 0.229-3.234) que no resulta 

concluyente. 

El análisis de los factores riesgo asociados a los criterios ACOVE aparece en la 

tabla 5.23. La aparición de POP utilizándolos criterios ACOVE es algo mayor en 

hombre (48.5%) que en mujeres (33.3%). Sin embargo esta diferencia no resulta 

estadísticamente significativa (p = 0.236), al igual que el resultado del riesgo relativo 

(RR = 0.531, IC95% = 0.186-1.521) que no resulta concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de algún ACOVE es mayor en 

pacientes que ingresan por algún motivo nuevo (43.8) que en los que lo hacen por 

alguna patología crónica reagudizada (39.3%). Esta diferencia no es significativa (p = 

0.726), ni tampoco lo es el resultado del riesgo relativo (RR =0.832, IC95% =0.279-

2.333). 

La aparición de POP mediante los criterios ACOVE es del 50% en pacientes que 

proceden de CCEE, 46.2% en pacientes que proceden de urgencias, 33.3% en los que 

vienen de otro hospital y 28.6% en los que lo hacen de otro servicio del hospital. Sin 

embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.680). 

Teniendo en cuenta la forma de convivencia en domicilio, la aparición de POP 

mediante ACOVE es mayor en pacientes que viven solos (54.5%), seguida de aquellos 

que viven en residencias (50%), con familia y pareja (50%), con la familia (46.2%) y en 

último lugar con sus parejas (33.3%). Sin embargo estas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p = 0.757).  
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Tabla 5.23. Factores de riesgo independientes asociados con los criterios de ACOVE 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

ACOVE no 17 18 35 18 17 35 2 2 10 21 35 33 2 35 

51,5% 66,7% 58,3% 56,3% 60,7% 58,3% 50,0% 66,7% 71,4% 53,8% 58,3% 58,9% 50,0% 58,3% 

sí 16 9 25 14 11 25 2 1 4 18 25 23 2 25 

48,5% 33,3% 41,7% 43,8% 39,3% 41,7% 50,0% 33,3% 28,6% 46,2% 41,7% 41,1% 50,0% 41,7% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Interacción 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí no si solo con pareja con familia residencia p+f 

ACOVE no 21 14 35 28 7 35 5 20 7 2 1 35 

77,8% 42,4% 58,3% 59,6% 53,8% 58,3% 45,5% 66,7% 53,8% 50,0% 50,0% 58,3% 

sí 6 19 25 19 6 25 6 10 6 2 1 25 

22,2% 57,6% 41,7% 40,4% 46,2% 41,7% 54,5% 33,3% 46,2% 50,0% 50,0% 41,7% 

Total 27 33 60 47 13 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Son más numerosos los errores detectados con los criterios ACOVE en los 

pacientes que proceden de residencias (50%) que en los que proceden de su domicilio 

(41.1%). Esta diferencia no es significativa (p = 0.726), al igual que el resultado del 

riesgo relativo (RR =1.435, IC95% = 0.188-10.935) que no resulta concluyente. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de ACOVE es mayor en pacientes que 

son pluripatológicos (57.6%) que en los que no lo son (22.2%). Esta diferencia es 

estadísticamente significativa (p = 0.006), al igual que el resultado del riesgo relativo 

(RR = 4.75, IC95% = 1.519-14.853) que indica que la pluripatología es un factor de 

riesgo asociado a la aparición de POP detectados mediante los criterios ACOVE. 

No ocurre esto con las interacciones. La aparición de ACOVE es mayor en 

pacientes sin interacciones (46.2%) que con ellas (40.4%), sin embargo esta diferencia 

no es estadísticamente significativa (p = 0.711); al igual que el resultado del riesgo 

relativo (RR =1.263, IC95% = 0.367-4.349) que no resulta concluyente. 

Y para terminar hemos realizado el análisis estadístico de los factores de riesgo 

asociados a la existencia de alguna interacción medicamentosa y que se refleja en la 

tabla 5.24. La aparición de alguna interacción es algo mayor en mujeres (25.9%) que en 

hombres (18.2%). Sin embargo esta diferencia no resulta estadísticamente significativa 

(p = 0.469), al igual que el resultado del riesgo relativo (RR = 1.575, IC95% = 0.458-

5.411) que no resulta concluyente. 

En cuanto al motivo de ingreso, la aparición de interacciones es mayor en 

pacientes que ingresan por alguna patología crónica reagudizada (35.7%) que en los que 

lo hacen por alguna patología nueva (9.4%). Esta diferencia es significativa (p = 0.013), 

y el resultado del riesgo relativo indica que ingresar por una patología crónica 

reagudizada es un factor de riesgo para tener algún POP según ACOVE (RR =5.37, 

IC95% =1.301-22.172). 
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La aparición de interacciones es del 33.3% en pacientes que proceden de otro 

hospital, del 28.6% en pacientes que proceden de otros servicios del hospital, 25% en 

los que lo hacen de consultas externas y del 17.9% en los que vienen del servicio de 

urgencias. Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 

0.807). 

En cuanto a la forma de convivencia en domicilio, la detección de interacciones 

es del 30.8% en pacientes que viven con la familia, del 25% en aquellos que viven en 

residencias, del 23.3% en los que conviven con su pareja y del 9.1% en los que viven 

solos. No se han detectado interacciones en pacientes que vivían con su familia y pareja. 

Sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0.683). 

Por otro lado son más numerosas las interacciones detectados en los pacientes 

que proceden de residencias (25%) que en los que proceden de su domicilio (21.4%). 

Esta diferencia no es significativa (p = 0.867), sin embargo el resultado del riesgo 

relativo (RR =1.222, IC95% = 0.116-12.834) indica que la procedencia sí es un factor 

de riesgo asociado a la aparición de alguna interacción. 

En cuanto a la pluripatología, la aparición de interacciones es mayor en 

pacientes que son pluripatológicos (30.3%) que en los que no lo son (11.1%). Esta 

diferencia no es estadísticamente significativa (p = 0.073) y el resultado del riesgo 

relativo (RR = 3.478, IC95% = 0.848-14.265) no resulta concluyente. 
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Tabla 5.24. Factores de riesgo independientes asociados con las interacciones medicamentosas 

 

 

Sexo  

(v= varón; m=mujer) 

Total 

Motivo Ing. 

(n=nuevo; c=crónico agudizado) 

Total 

Origen 

Total 

Procedencia 

(d=domicilio; 

r=residencia) 

Total varón mujer 

nuevo crónico 
agudizado 

CCEE 
Otro 

Hospital 
Otro 

servicio Urg Domicilio residencia 

ACOVE no 27 20 47 29 18 47 3 2 10 32 47 44 3 47 

81,8% 74,1% 78,3% 90,6% 64,3% 78,3% 75,0% 66,7% 71,4% 82,1% 78,3% 78,6% 75,0% 78,3% 

sí 6 7 13 3 10 13 1 1 4 7 13 12 1 13 

18,2% 25,9% 21,7% 9,4% 35,7% 21,7% 25,0% 33,3% 28,6% 17,9% 21,7% 21,4% 25,0% 21,7% 

Total 33 27 60 32 28 60 4 3 14 39 60 56 4 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Pluripatología. 

(s=sí; n=no) 

Total 

Convivencia(s=solo; p=con pareja; f=con familia; 

r=residencia) 

Total no sí solo con pareja con familia residencia p+f 

ACOVE no 24 23 47 10 23 9 3 2 47 

88,9% 69,7% 78,3% 90,9% 76,7% 69,2% 75,0% 100,0% 78,3% 

sí 3 10 13 1 7 4 1 0 13 

11,1% 30,3% 21,7% 9,1% 23,3% 30,8% 25,0% 0,0% 21,7% 

Total 27 33 60 60 30 13 4 2 60 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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5.7.2. Factores de riesgo independiente cuantitativos asociados a la 

aparición de PPI. 

 PPI si  

(Media/mediana) 

PPI no  

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.7 / 77.00  72.46 / 71.00 0.053 

Barthel 80.43 / 95.00 92.31 / 105.00 0.139 

Reisberg 2.28 / 2.00 2.15 / 2.00 0.666 

Charlson 2.98 / 3.00 2.31 / 2.00 0.121 

NºFármacos 7.77 / 8.00 5.38 / 5.00 0.037 

 PIM si 

(Media/mediana) 

PIM no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.69 / 77.50 74.88 / 73.50 0.171 

Barthel 76.39 / 92.50 92.92 / 102.50 0.029 

Reisberg 2.42 / 2.00 2.00 / 1.50 0.116 

Charlson 2.92 / 3.00 2.71 / 3.00 0.495 

NºFármacos 8.61 / 9.00 5.21 / 4.50 0.000 

 POP si 

(Media/mediana) 

POP no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.11 / 76.00 76.09 / 75.50 0.705 

Barthel 79.29 / 95.00 86.25 / 100 0.306 

Reisberg 2.25 / 2.00 2.25 / 2.00 0.975 

Charlson 3.54 / 3.00 2.22 / 2.00 0.007 

NºFármacos 6.96 / 6.00 7.50 / 8.00 0.634 

 Beers si 

(Media/mediana) 

Beers no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 78.28 / 79.00 75.34 / 73.00 0.194 

Barthel 76.40 / 90.00 87.71 / 100.00 0.118 

Reisberg 2.56 / 2.00 2.03 / 2.00 0.117 

Charlson 2.60 / 2.00 3.00 / 3.00 0.897 

NºFármacos 9.16 / 9.00 5.89 / 5.00 0.001 

 STOPP si 

(Media/mediana) 

STOPP no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.52 / 76.00 76.05 / 76.00 0.461 

Barthel 76.19 / 95.00 86.67 / 100.00 0.179 

Reisberg 2.24 / 2.00 2.26 / 2.00 0.598 

Charlson 3.19 / 3.00 2.64 / 3.00 0.365 

NºFármacos 9.43 / 10.00 6.08 / 6.00 0.001 

 START si 

(Media/mediana) 

START no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.20 / 75.50 76.25 / 76.00 0.598 

Barthel 73.25 / 92.50 87.88 / 100.00 0.167 

Reisberg 2.20 / 2.00 2.28 / 2.00 0.768 

Charlson 3.65 / 3.50 2.42 / 2.00 0.11 

NºFármacos 6.85 / 6.50 7.45 / 7.50 0.711 

 ACOVE si 

(Media/mediana) 

ACOVE no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 

Edad 77.76 / 77.00 75.71 / 75.00 0.452 

Barthel 76.60 / 95.00 87.57 / 100.00 0.171 

Reisberg 2.36 / 2.00 2.17 / 2.00 0.561 

Charlson 3.64 / 3.00 2.26 / 2.00 0.008 

NºFármacos 7.16 6.00 7.31 8.00 0.994 

 INTERACCIÓN si 

(Media/mediana) 

INTERACCIÓN no 

(Media/mediana) 

Significación 

estadística 
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Edad 76.54 / 76.00 76.57 / 75.00 0.957 

Barthel 75.77 / 95.00 85.00 / 100.00 0.309 

Reisberg 2.38 / 2.00 2.21 / 2.00 0.403 

Charlson 4.00 / 3.00 2.51 / 2.00 0.054 

NºFármacos 10.31 / 10.00 6.40 / 6.00 0.001 

 

El número de fármacos que toma el paciente de forma domiciliaria es el factor 

de riesgo independiente más fuertemente asociado a la existencia de alguna PPI, PIM y 

error de prescripción detectado según los criterios Beers y ACOVE (p = 0.037; p = 0.00; 

p = 0.01 y p = 0.001). 

Aparece también como factor de riesgo predictivo el índice de Barthel en la 

existencia de algún PIM (p = 0.029) y en índice Charlson en la detección de alguna POP 

global y en la detección de POP mediante los criterios ACOVE (p = 0.008).  

En cuanto a las interacciones, el número de fármacos es también un factor de 

riesgo predictivo (p = 0.001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS_________________________________________________________ 

145 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS_________________________________________________________ 

146 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN___________________________________________________________ 

 

147 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 



DISCUSIÓN___________________________________________________________ 

 

148 

 

6. DISCUSIÓN 

Este es un estudio que realiza un análisis exhaustivo y una evaluación integral de 

la prevalencia de PPI en pacientes mayores en un hospital privado utilizando los 

criterios Beers y STOPP para la detección de PIM y los criterios START y ACOVE 

para la detección de POP además de incluir en este análisis la prevalencia de 

interacciones medicamentosas. 

6.1. Datos demográficos 

La población del estudio fue un grupo de pacientes mayores que ingresaron en el 

hospital principalmente a través del servicio de urgencias por una enfermedad nueva o 

una exacerbación de alguna patología crónica reagudizada. La gran mayoría de ellos 

procedía de su domicilio en el que vivían sobre todo con su pareja o familia. El grupo 

de pacientes tenían una dependencia moderada para las actividades de la vida diaria, 

aunque más de la mitad de los pacientes eran independientes. El estado de las funciones 

cognitivas del grupo fue normal según la escala de Reisberg y según la de Pfeiffer. En el 

estudio aproximadamente la mitad de los pacientes fueron pluripalógicos y la media del 

índice de Charlson fue 2.8. La media del número de fármacos que tomaban los pacientes 

en sus domicilios (7) fue comparable a la de otros estudios: 6 (4-9) en el de Gallagher P 

et al., 2011, 10 (7-13) en el de San-José A et al., 2014, 6 en el de Dalleur O et al., 2012 

y 4 en el de Moriarty F et al., 2015. 

6.2. Prevalencia de PPI 

Este estudio, al igual que el de San José A (2014), lleva a cabo una revisión 

exhaustiva del tratamiento farmacológico que tomaban los pacientes, no solo en el 

momento del ingreso en el hospital, sino del tratamiento que habían estado tomando 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalleur%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23044639
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durante el mes previo al ingreso y es por eso por lo que, como ocurre en el mencionado 

estudio de San José A (2014), la media en el consumo de fármacos sea algo más elevada 

que en los demás estudios.  

En este estudio más del 78% de los pacientes tenían alguna PPI global. El 

28.33% tenían simultáneamente una PPI y una POP. Al analizar PPI y POP de forma 

independiente, nos encontramos unos índices elevados de incidencia de ambos 

utilizando diferentes criterios. Los datos obtenidos son muy similares a los encontrados 

en el estudio multicéntrico europeo de Gallagher P, a los del estudio de San José A 

llevado a cabo en 7 hospitales españoles y a los del reciente estudio prospectivo de 

Moriarty F.  

En la siguiente tabla se resumen los datos de prevalencia de PPI medida según 

los distintos criterios en los distintos estudios que han utilizado metodología similar al 

nuestro 

Tabla 6.1. Prevalencia de PPI medida según distintas herramientas en distintos estudios. 

Herramienta utilizada 
Criterios de Beers 

(%) 

Criterios STOPP 

(%) 

Criterios START 

(%) 

ACOVE-3 

(%) 

Gallagher P et al., 2011 30.4  51.3  59.4  - 

San-José A et al., 2014 51.1  61.3  51.3 56.5 

Moriarty F et al., 2015     

Al inicio 30.5 52.7 38.2 44.8 

Tras el seguimiento 33.1 56.1 40.5 49.3 

Este estudio 58.3 65 66.67 58.33 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
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Los tres estudios que se han resumido en la tabla 6.1. son estudios prospectivos, 

multicéntricos que incluyen pacientes mayores y utilizan las herramientas Beers y 

STOPP para detectar PIM, y START y ACOVE para detectar POP a excepción de el de 

Gallagher que no utiliza los criterios ACOVE.  

Gallagher P.  recopila 900 pacientes en hospitales de 6 países europeos distintos 

(Suiza, España, Bélgica, Italia, República Checa e Irlanda), San José A. recluta 672 

pacientes en 7 hospitales españoles y Moriarty F. 2051 pacientes en hospitales 

irlandeses. Este último autor, realiza dos medidas; una al inicio del estudio y otra tras un 

periodo de seguimiento. 

Este análisis permite poner de manifiesto la complejidad de los tratamientos en 

la edad avanzada. 

De la misma forma que ocurrió en el estudio de San José A, único de los tres 

estudios con los que se compara el actual realizado también en hospitales españoles, las 

prevalencias de este estudio son algo superiores a los del resto. Esto podría deberse a 

que en nuestro estudio se lleva a cabo un análisis complejo y exhaustivo de toda la 

medicación domiciliaria de los pacientes ingresados, no solo de la prescrita en al ámbito 

hospitalario. Esta revisión hace que se incluya en el estudio los fármacos que toma el 

paciente y han sido prescritos desde el ámbito de la atención primaria además de los 

indicados por los especialistas. 

Es interesante también comparar los datos de este trabajo y los datos de los tres 

estudios con los que se compara este por su similitud, con los datos de las revisiones de 

grandes estudios llevadas a cabo: 
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Una reciente revisión sistemática (Hill-Taylor B et al., 2013) de estudios que 

utilizan los criterios STOPP y/o START, encuentra una prevalencia entre 21 y 79% para 

la detección de PIM y entre 22 y 74% para la detección de POP. Las prevalencias de los 

estudios comparados se encuentran dentro de dichos rangos y también lo está nuestro 

estudio.  

La prevalencia de PIM detectadas mediante los criterios Beers varía entre 3 y 

40% en estudios que utilizan los criterios de Beers de 1991, y este dato asciende al 

53,4% al utilizar los criterios de Beers más recientes (O'Sullivan DP et al., 2013; 

Aparasu RR et al., 2000). 

En último lugar, otra revisión de estudios de la literatura realizada por 

Tommelein E en 2015, encuentra una prevalencia de PPI medidos mediante los criterios 

de STOPP y Beeers del 22,6%. 

Los indicadores ACOVE no se han aplicado tan extensamente como el resto. 

Existe un solo estudio (Elseviers MM et al., 2014) además del de San José A que indica 

la prevalencia de POP mediante ACOVE estimándola en un 58,5%. 

Encontramos con todo esto una gran variabilidad en la prevalencia de estos 

errores. Estas grandes diferencias de las revisiones se deben a los distintos ámbitos en 

los que se realizan los trabajos: hospitalario, residencias, centros sociosanitarios, etc. 

Sin embargo, las cifras encontradas en este estudio y en los similares con los que lo 

hemos comparado entran dentro de los rangos indicados en las grandes revisiones.  

6.3. Prevalencia de interacciones medicamentosas 

 Las interacciones farmacológicas tienen un fuerte impacto en la salud del 

paciente, la eficacia del tratamiento y el aumento de los costes de salud. 
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Las interacciones fármaco-fármaco son una de las causas más comunes de 

errores de medicación en los países desarrollados, particularmente en los ancianos 

debido a la polimedicación. En particular la polimedicación aumenta la complejidad del 

manejo terapéutico y por lo tanto el riesgo de interacciones clínicamente significativas, 

que pueden inducir el desarrollo de reacciones adversas al fármaco o reducir la eficacia 

clínica.  

Según una revisión realizada en 2013 (Palleria C et al., 2013), la prevalencia de 

interacciones graves, desaconsejadas y recomendadas es del 20-40%. La incidencia de 

nuestro estudio (21,6%) entra dentro del rango de normalidad aunque es algo baja 

puesto que nosotros solo hemos tenido en cuenta interacciones graves. 

En el estudio de Juárez-Cedillo T et al., 2015, se pretende detectar las 

interacciones más importantes entre fármacos en pacientes ancianos hospitalizados. En 

él la media del consumo de fármacos fue muy similar a la nuestra (6± 2,69) y se utilizó 

también las indicaciones de Stockley para la detección de interacciones. Se detectaron 

34 interacciones de las que el 2% fueron clasificadas como graves. Los fármacos que 

más frecuentemente interaccionaron fueron furosemida seguida de enalapril. En nuestro 

caso fueron omeprazol seguido de acenocumarol. 

6.4. Tipo de fármacos prescritos de forma inadecuada 

En cuanto a los errores más frecuentemente detectados: los cuatro estudios 

coinciden en que entre los más frecuentes según los criterios de Beers está la 

prescripción de benzodiazepinas, tanto de vida media larga como de corta e intermedia 

en propensos a caerse. En este estudio destaca la importante presencia de prescripción 

de amiodarona en pacientes mayores que en el resto de estudios no se repite. Esto es 
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debido a que en la práctica clínica habitual en nuestro medio es frecuente la prescripción 

de amiodarona en paciente con arritmia sin importar la edad (Tabla 6.2.). 
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Tabla 6.2. Los dos errores más detectados en cada estudio con cada herramienta 

Criterios de Beers Gallagher P et al., 2011 Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y antidepresivos tricíclicos en síncopes o caídas. 

Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y antidepresivos tricíclicos en estreñimiento 

 San-José A et al., 2014 Benzodiacepinas de vida media larga: clordiazepóxido, diazepam, quazepam, halazepam, clorazepato o 

amitriptilina + medazepam 

Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y antidepresivos tricíclicos en síncopes o caídas. 

 Moriarty F et al., 2015 Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y antidepresivos tricíclicos en síncopes o caídas. 

 Este estudio Amiodarona 

Benzodiazepinas de vida media larga y doxazosina 

Criterios STOPP Gallagher P et al., 2011 Benzodiazepinas en propensos a caerse 

Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase. 

 San-José A et al., 2014 Benzodiazepinas en propensos a caerse 

Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o benzodiacepinas con metabolitos de larga 

acción 

 Moriarty F et al., 2015 AAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, arterial periférica o 

antecedente oclusivo arterial 

IBP para úlcera péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas 

 Este estudio Uso prolongado (i.e.> 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga o benzodiazepinas con metabolitos 

de larga acción 

Benzodiazepinas en personas propensas a caerse 

Criterios START Gallagher P et al., 2011 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida 

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial 

periférica, cuando la situación funcional sea de independencia para las actividades básicas de la vida diaria y 

la esperanza de vida superior a 5 años 

 San-José A et al., 2014 IECA en la insuficiencia cardiaca crónica 

Warfarina en presencia de fibrilación auricular crónica 

 Moriarty F et al., 2015 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida 

Warfarina en presencia de fibrilación auricular crónica 

 Este estudio IECA en la insuficiencia cardiaca crónica 

Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más de los factores mayores de 

riesgo cardiovascular 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678
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Criterios ACOVE Gallagher P et al., 2011 - 

 San-José A et al., 2014 IECA o ARA-2 en persona MV con hipertensión e historia de insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular 

izquierda, enfermedad coronaria, insuficiencia renal crónica, o accidente vascular cerebral 

Anticoagulante en persona MV que presente una fibrilación auricular crónica con un riesgo moderado-

grave de ictus 

 Moriarty F et al., 2015 Suplementos de calcio y vitamina D en persona MV con osteoporosis 

Laxantes en personas MV con dolor persistente tratados con opioides 

 Este estudio IECA o ARA-2 en persona MV con hipertensión e historia de insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular 

izquierda, enfermedad coronaria, insuficiencia renal crónica, o accidente vascular cerebral 

AAS en persona MV con diabetes mellitus que no recibe tratamiento anticoagulante o antiagregante 

AAS: Ácido acetilsalicílico; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidor de la encima convertidora de angiotensina; ARA-2: antagonista del 
receptor de aldosterona 2. 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21584788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=San-Jos%C3%A9%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25179678


DISCUSIÓN___________________________________________________________ 

 

156 

 

Una de las PPI más frecuentemente detectadas mediante los criterios STOPP son 

las benzodiacepinas en propensos a caerse en tres de los estudios y en nuestro estudio, 

al igual que en el de San José A., el uso prolongado de benzodiacepinas de vida media 

larga. 

En la detección de POP mediante los criterios START existen menos 

coincidencias entre los dos primeros errores más frecuentes en cada estudio. El nuestro 

coincide con el de San José A en la necesidad de prescribir IECAs en la insuficiencia 

cardiaca crónica. 

Por último, la única coincidencia en los dos errores más detectados según los 

criterios ACOVE en los distintos estudios, ha sido la prescripción de IECA en nuestro 

estudio y el de San José A. 

Este mayor número de coincidencias en los errores entre este estudio y el de San 

José A, es probablemente debido a que ambos se llevan a cabo en España, coincidiendo 

con los hábitos de prescripción y guías clínicas que utilizan los médicos en nuestro país.  

6.5. Comparación entre las diferentes herramientas de medida de PPI 

El grado de concordancia en la prevalencia de PPI hallada con los distintos 

criterios fue baja en todos los casos (Beers-START = 45%, Beers-ACOVE 0 46.7%; 

Beers-STOPP = 56.7%; STOPP-START = 58.3%; STOPP-ACOVE = 60%), excepto 

entre los criterios START y ACOVE. Ambos han coincidido en un 81.6% de los casos.  

No hemos encontrado ningún estudio que mida esta concordancia global. Si 

analizamos estas coincidencias que se han producido entre las herramientas Beers y 

STOPP que miden PIM, solo encontramos 3 pacientes en los que ambos criterios 
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detectan el mismo fármaco y en los tres casos se trata de benzodiazepinas. Esta falta de 

concordancia puede deberse a la poca similitud entre los criterios de ambas 

herramientas y a que el diseño de los criterios de Beers fue para pacientes no 

hospitalizados. También es importante el hecho de que hasta el 50% de los fármacos 

con contiene la lista de Beers no se prescriben en Europa y que los criterios Beers 

fueron desarrollados en EEUU mientras que STOPP son de una aplicación mucho más 

extendida. 

En el caso de la concordancia encontrada entre los criterios START y ACOVE, 

ocurre porque ambas herramientas contiene ítems muy similares que miden POP. 

Concretamente, en todos los pacientes en los que se detectaron algún error según 

START excepto en tres de ellos, no solo existe también un error detectado según 

ACOVE, sino que además al menos uno de los fármacos detectado según START es el 

mismo que el fármaco detectado por el método ACOVE.  

Para las interacciones sin embargo, el nivel de coincidencia es muy pobre. 38% 

con los criterios Beers, 38% con los criterios START, 30% con los START y 46% con 

ACOVE. Estas coincidencias son debidas puramente al azahar puesto que en ninguno 

de los casos en los que ha habido coincidencias, se han referido al mismo fármaco.  

Los criterios Beers detectan errores de fármacos que nunca deben prescribirse en 

ancianos o fármacos que no deben prescribirse en el caso de que exista una patología en 

concreto. Son interacciones fármaco-enfermedad. Y los criterios STOPP detectan 

interacciones fármaco-enfermedad también. Las interacciones según Stockley son solo 

entre fármacos, por lo que los errores Beers y STOPP nunca se refieren a los mismos 

casos que las interacciones medicamentosas según Stockley. 
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6.6. Factores de riesgo independiente asociados a la aparición de 

errores e interacciones. 

Existe una reciente tendencia a medir los factores que puedan ser predictivos en 

la detección de errores de prescripción. En el presente estudio se han medido múltiples 

factores independientes. Entre los factores de riesgo medidos encontramos que el 

número de fármacos que toma el paciente de forma domiciliaria es el factor de riesgo 

independiente más fuertemente asociado a la existencia de alguna PPI, PIM y error de 

prescripción detectado según los criterios Beers y ACOVE.  

En estudios como los de San-José A (2014), Gallagher P (2011) y Gallagher 

(2008), la polimedicación ha sido también descrita como factor predictor de PIM. Esta 

relación es lógica puesto que mientras mayor sea el número de fármacos prescrito 

mayor será la probabilidad de errores e interacciones entre fármacos.  

En nuestro estudio aparece también como factor de riesgo predictivo el estado 

funcional, medido con el índice de Barthel, en la existencia de algún PIM y en índice 

Charlson en la detección de alguna POP global y en la detección de POP mediante los 

criterios ACOVE.  

El estado de total dependencia en el estado funcional medido según el índice 

basal de Barthel fue también un factor predictivo en la detección de PIM global y de 

PIM detectada según STOPP en el estudio de San José A. 

La revisión de Tommelein E et al., 2015, encuentra que los factores de riesgo 

más frecuentemente asociados positivamente con la prevalencia PIM detectados 

mediante los criterios STOPP y Beers, eran la polimedicación, el pobre estado 

funcional, y la depresión. Esta última no ha sido medida en nuestro estudio. 
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Un mayor deterioro en el estado funcional suele ser consecuencia de una mayor 

edad o mayor deterioro en el estado general, con lo cual los pacientes con peor estado 

funcional suelen tomar más fármacos. Esto confirma la relación paciente mayor con mal 

estado funcional, con polimedicación y por tanto con más errores de medicación.  

Otro factor predictivo encontrado en el estudio de San José A (2014), fue el sexo 

femenino en la detección de alguna PPI global, de alguna PIM mediante cualquier 

método y en la detección de PIM mediante Beers. Esta relación no se ha producido en 

este trabajo.  

Nuestro trabajo incluye un complejo análisis multivariable en el que incluimos 

otros factores independientes cualitativos como el motivo de ingreso, el origen, la 

procedencia, la pluripatología, la convivencia y la presencia de interacciones 

medicamentosas. De todos estos factores el más fuertemente asociado positivamente 

con la aparición de errores fue la pluripatología. En todos los casos aparecen más 

errores de todos los tipos en los pacientes pluripatológicos que en los que no los son. 

Además esta relación es significativa en la aparición de PPI globales, PPO globales, 

errores mediante START y errores mediante ACOVE.  

El estudio de San José A encuentra también esta relación predictiva entre la 

pluripatología y la detección de POP pero en su caso solo mediante los criterios START 

y no en el caso de los ACOVE. Gallager (2011) coincide en esta relación entre POP 

globales y pluripatología. 

En nuestro estudio se detecta también una relación significativa entre el motivo 

de ingreso y los errores detectados mediante los criterios de Beers y las interacciones. 

En ambos casos los pacientes que ingresan por alguna patología crónica tienen más 

riesgo de tener errores según Beers e interacciones que los que ingresan por algún 
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motivo nuevo. Este factor no ha sido analizado en estudios anteriores por lo que 

requiere confirmación en estudios posteriores. 

La variable más fuertemente asociada al aumento del riesgo de tener 

interacciones fue en nuestro estudio la polimedicación. En el estudio de Guthrie B et al., 

2015, se encuentra una relación entre la edad y la proporción de interacciones graves 

entre fármacos, pero la característica más fuertemente asociada a la posibilidad de tener 

una interacción fue el número de fármacos dispensados (10.9% de interacciones si se 

dispensa 2-4 fármacos vs. 80.8% si se dispensa más de 15 fármacos; OR, 26.8; 95% CI 

24.5-29.3), dato que se confirma en otros estudios como el de Sutherland et al., 2015. 

En último lugar, en el análisis de la relación entre la aparición de errores y la 

existencia de interacciones, las interacciones no fueron en ningún caso un factor de 

riesgo significativo para la aparición de errores. Sin embargo se detectaron más 

interacciones en los pacientes con errores de exceso de prescripción (PIM globales, PIM 

según Beers y PIM según STOPP) que en los que no tenían estos errores. Y en el caso 

de pacientes con errores por omisión de prescripción (POP globales, POP según START 

y POP según ACOVE), esta relación se invierte: hay menos interacciones en los 

pacientes con este tipo de errores. Esta relación tendría sentido puesto que el número de 

fármacos prescritos aumenta el riesgo de errores por sobreprescripción y también de 

interacciones. 

6.7. Evaluar la utilidad y aplicabilidad de los métodos de detección de 

errores e interacciones 

Las prescripciones potencialmente inadecuadas en las personas mayores 

suponen un problema actual y de alta incidencia en la población y pone de manifiesto la 
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importancia de garantizar una mejor atención sanitaria a este grupo de pacientes. Sin 

embargo se trata de un problema complejo y de difícil abordaje.  

Estos problemas pueden surgir porque el paciente no haya respondido a la 

primera línea de tratamiento y sea necesario buscar otra alternativa menos adecuada, 

porque tengan patologías previas que hagan que un nuevo medicamento prescrito 

resulte en una PIM o por pasar por alto algún medicamento indicado. 

De todas formas se trata de pacientes complejos en los que el médico en 

ocasiones tiene que sopesar el beneficio de un nuevo fármaco adicional que esté 

indicado con el aumento de la carga del tratamiento de un paciente mayor que 

probablemente ya esté polimedicado. Además del consiguiente aumento del riesgo de 

producirse algún error por interacciones con patologías previas o interacciones 

medicamentosas.   

La falta en el Sistema Andaluz de Salud de un programa de control de 

enfermedades crónicas en este tipo de pacientes que coordine el trabajo de los médicos 

de atención primaria y secundaria, también contribuye al aumento de la incidencia de 

PPI. La puesta en marcha de este tipo de políticas podría tener un impacto positivo 

sobre las prescripciones. 

La potencia en la detección de inadecuación varía en función de los criterios 

utilizados. No existe un consenso a la hora de elegir la herramienta más adecuada. 

Aunque son múltiples los estudios que proporcionan resultados en el uso de todas ellas, 

ninguno concluye seleccionando alguno de ellos para su uso en nuestro medio.   

 Además, la relación beneficio-riesgo puede haber cambiado desde que se 

desarrollaron las herramientas de detección de PPI. Por ejemplo, el AAS para la 
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prevención primaria está incluido en los criterios STOPP, sin embargo la evidencia 

clínica actual es contradictoria. Existe un beneficio neto en las personas con factores de 

riesgo cardiovascular aunque no hayan sufrido eventos previos cardiovasculares (Perk J 

et al. 2012; Vandvik PO. et al. 2012). 

Por todo ello, sería recomendable la elaboración de unos criterios actualizados, 

teniendo en cuenta las nuevas terapias y las nuevas recomendaciones de guías 

actualizadas y que fueran de elaboración nacional, en el que aparezcan los fármacos 

utilizados en nuestro medio. 

Una alta proporción de participantes del estudio tenían en sus prescripciones a la 

vez errores de prescripción tipo PIM y por omisión tipo POP. Esto sugiere que existen 

múltiples casos de personas mayores en los que no solo habría que revisar la idoneidad 

del tratamiento actual sino también evaluar la necesidad de nuevos fármacos indicados. 

Otro ejemplo sería la prescripción de los IBP para úlcera péptica a dosis 

terapéuticas plenas durante más de 8 semanas. Esto está incluido dentro de los criterios 

STOPP y los hemos identificado en este estudio como un problema común en las 

personas mayores al igual que en otros estudios. Este problema representa una carga 

significativa en los costes. A pesar de que en España se haya promovido el uso rentable 

de los IBP mediante políticas tales como la fijación de precios de referencia, el 

establecimiento de duraciones apropiadas en la prescripción de ciertas dosis de 

fármacos podría proporcionar beneficios tanto a los pacientes como a los costes 

(Wilhelm SM et al., 2013). 

Concluimos con la necesidad de la elaboración de unos criterios actualizados, teniendo 

en cuenta las nuevas terapias y las nuevas recomendaciones de guías actualizadas y que 
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fueran de elaboración nacional, en el que aparezcan los fármacos utilizados en nuestro 

medio. 

6.8. Limitaciones y fortalezas 

El estudio ha tenido lugar en un hospital pequeño de 35 camas de hospitalización 

y que no cuenta con algunas especialidades como cirugía de tórax, unidad de grandes 

quemados y cirugía cardiaca. Esto impide incluir cierto tipo de pacientes. Sin embargo 

los datos de incidencia obtenidos han estado en todo momento dentro de los rangos 

aceptables. 

Debido a la imposibilidad de determinar la población exacta de ancianos 

(mayores de 65) hospitalizados en las unidades de medicina interna de un centro 

privado dada la inestabilidad de dicha cifra, se ha calculado el tamaño de muestra 

mínimo necesaria para una población desconocida.  

Respecto a las fortalezas, el diseño de este estudio ha seguido la metodología del 

estudio de San José A., 2014 y el de Moriarty F., 2015 y similares. Estos estudios son 

los más recientes en el panorama actual de la adecuación de la prescripción y esto nos 

ha permitido adquirir una metodología consistente y acorde con lo último que se está 

trabajando en este campo.  Al seguir una metodología estándar es un estudio 

reproducible y por tanto puede servir de apoyo para el desarrollo de estudios similares 

en otras farmacias de nuestro entorno. 

Además, esta metodología similar, ha permitido llevar a cabo comparaciones 

con varios estudios pudiendo corroborar la fiabilidad de sus resultados. 

Al tratarse de un hospital pequeño, la comunicación con los médicos de 

medicina interna ha sido ágil y continua, pudiendo contar en todo momento con la 
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opinión de los especialistas que han tratado a los pacientes del estudio. Se ha contado 

con la colaboración del este equipo en la selección de los errores de medicación, lo que 

da un carácter multidisplinar al trabajo.  
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7. CONCLUSIONES 

 

1. El 28.33% de los pacientes de nuestro estudio ha presentado de forma 

simultánea alguna prescripción inadecuada de medicamentos y alguna posible 

omisión de prescripción. 

2. Existe una mayor incidencia de prescripción inadecuada de medicamentos 

utilizando los criterios STOPP (65%) que los criterios de Beers (58.3%) y una 

mayor incidencia de posibles omisiones de prescripción utilizando los criterios 

START (66.67%) que los ACOVE (58.33%). Estas prevalencias son, en general, 

superiores a las del resto de estudios, probablemente debido a que en el nuestro 

se lleva a cabo un análisis de toda la medicación domiciliaria de los pacientes 

ingresados, no solo de la prescrita en al ámbito hospitalario. En cuanto a la 

incidencia en la aparición de interacciones medicamentosas fue más baja 

(21.6%) que en estudios previos y los fármacos más frecuentemente detectados 

fueron omeprazol seguido de acenocumarol. 

3. Los errores más frecuentemente detectados según los criterios de Beers fueron la 

prescripción de benzodiazepinas, como en otros estudios, y sorprende la 

frecuente aparición de errores de prescripción de amiodarona en pacientes 

mayores, superior a la descrita en la literatura. Según los criterios STOPP los 

errores más frecuentes fueron la prescripción de benzodiacepinas en propensos a 

caerse y el uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga. Según los 

criterios START, los más frecuentes fueron la omisión de prescripción de IECA 

en la insuficiencia cardiaca crónica y de antiagregantes plaquetarios en la 
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diabetes mellitus. Y según los criterios ACOVE fue la omisión de prescripción 

de AAS en personas mayores vulnerables con diabetes mellitus y de IECA o 

ARA-2 en pacientes con hipertensión. 

4. El grado de concordancia en la prevalencia de PPI hallada con los distintos 

criterios fue baja en todos los casos (Beers-START = 45%, Beers-ACOVE 0 

46.7%; Beers-STOPP = 56.7%; STOPP-START = 58.3%; STOPP-ACOVE = 

60%), excepto entre los criterios START y ACOVE. Ambos han coincidido en 

un 81.6% de los casos.  

5. Entre los factores de riesgo medidos, encontramos que el número de fármacos 

que toma el paciente de forma domiciliaria es el factor de riesgo independiente 

más fuertemente asociado a la existencia de alguna PPI, PIM y error de 

prescripción detectado según los criterios Beers y ACOVE. Otro factor 

fuertemente asociado con la aparición de errores fue la pluripatología. Aparece 

también como factor de riesgo predictivo el estado funcional, medido con el 

índice de Barthel, en la existencia de algún PIM y el índice Charlson en la 

detección de alguna POP global y en la detección de POP mediante los criterios 

ACOVE. En nuestro estudio se detecta también una relación significativa entre 

el motivo de ingreso y los errores detectados mediante los criterios de Beers y 

las interacciones. Este factor no ha sido analizado en estudios previos por lo que 

requiere su confirmación mediante nuevos estudios. 

6. La variable más fuertemente asociada al aumento del riesgo de tener 

interacciones fue en nuestro estudio la polimedicación (p = 0.001). 
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7. Al analizar la relación entre los pacientes con errores y la existencia de 

interacciones, podemos concluir que las interacciones no fueron en ningún caso 

un factor de riesgo significativo para la aparición de errores. 

8. Las PPI en las personas mayores suponen un problema actual y de alta 

incidencia en la población y pone de manifiesto la importancia de garantizar una 

mejor atención sanitaria a este grupo de pacientes. Sin embargo se trata de un 

problema complejo y de difícil abordaje.  

9. 9. La falta de un programa de control de enfermedades crónicas, en este tipo 

de pacientes, que coordine el trabajo de los médicos de atención primaria y 

secundaria, también contribuye al aumento de la incidencia de PPI. La puesta en 

marcha de este tipo de políticas podría tener un impacto positivo sobre las 

prescripciones. 

10. 10. La potencia en la detección de inadecuación varía en función de los 

criterios utilizados. No existe un consenso a la hora de elegir la herramienta más 

adecuada. Aunque son múltiples los estudios que proporcionan resultados en el 

uso de todas ellas, ninguno concluye seleccionando alguno de ellos como el más 

adecuado para su uso en nuestro medio. 
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Anexo II. Criterios STOPP: herramienta para la detección de prescripciones 
potencialmente inapropiadas en personas mayores. y Criterios START: herramienta para 
llamar la atención del médico sobre tratamientos indicados y apropiados 
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Anexo III. Indicadores de prescripción italianos 
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Anexo IV. Criterios NORGEP. 
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Anexo V. Criterios ACOVE. 
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Anexo VI. Criterios MAI «Medication Appropriateness Index» 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS______________________________________________________________ 

 

213 

 

Anexo VII. Hoja de información y Consentimiento Informado 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INCLUSIÓN 

EN EL ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACIÓN INAPROPIADA DE 

MEDICAMENYOS EN PACINETES DE EDAD AVANZADA 

HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DE UN 

HOSPITAL PRIVADO  

 

 

En nuestro hospital (Hospital Costa de la Luz de Huelva) se está llevando a cabo el 

mencionado estudio. Este estudio pretende analizar el consumo de medicamentos, la 

prevalencia de prescripción potencialmente inadecuada y de interacciones en la 

medicación domiciliaria que toma el paciente en el momento del ingreso hospitalario en 

la unidad de medicina interna en pacientes de edad avanzada.  

Para ello es necesario realizar una entrevista con el paciente en la que se recogerán 

datos demográficos (edad, sexo, lugar de residencia), diagnóstico al ingreso, medicación 

que el paciente toma en su domicilio y se le realizarán unos cuestionarios para 

determinar el estado físico y mental actual del paciente.  

En ningún caso supone ningún riesgo para la salud del paciente, ni alteración de su 

tratamiento previsto. Además, los datos de carácter personal de todos los sujetos 

participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre 

de protección de datos de carácter personal.  

El paciente ha prestado su conformidad libremente para participar en el estudio. Su 

participación es voluntaria y puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener 

que dar explicaciones y sin que repercuta en sus cuidados médicos. 

He leído la información anterior sobre el estudio y entiendo para qué sirve.  

He tenido ocasión de hacer preguntas sobre el estudio y recibiré una copia del 

consentimiento. 

 

 

El investigador ha explicado íntegramente la información relativa al tratamiento del 

paciente. 

 

 

Firma del Paciente Nombre y Apellidos Fecha de la Firma 

 

 

 

 

  

  

Firma del Investigador Nombre y Apellidos Fecha de la Firma 

 

 

 

 

Loreto Domínguez Senín  

 

 

 

Huelva, ___, ________, 2015 
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Anexo VIII. Resolución del Comité Provincial de Ética e Investigación Sanitaria 

 
 


