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1. RESUMEN 
 

A pesar de que tanto la edad avanzada como la comorbilidad se relacionan con el uso 

inapropiado de medicamentos, existen pocos estudios que analicen la utilización 

inadecuada de éstos en el colectivo de mayores de 75 años con representación 

significativa de los mayores de 84 y aún menos en pacientes pluripatológicos.   

Objetivos y Metodología 

El objetivo del presente trabajo fue analizar el uso inapropiado de medicamentos 

en pacientes de edad avanzada hospitalizados, analizando dos grupos de edad: de 75 a 84 

años y mayores de 84. Por otro lado, también se analizó la prescripción según los 

pacientes presentaran o no pluripatología. 

 Se trata de un estudio multicéntrico, observacional y prospectivo de 672 pacientes: 

336 de 75- 84 años y 336 mayores de 84 años, hospitalizados en los servicios de Medicina 

Interna de siete hospitales españoles entre abril del 2011 y marzo del 2012, realizándose 

seguimiento hasta el alta o exitus del paciente.  

 Se clasificó como prescripción potencialmente inapropiada (PPI) el cumplir al 

menos un criterio de Beers o STOPP, como prescripción potencialmente omitida (PPO) 

el cumplir al menos un criterio START o ACOVE, y como prescripción inadecuada (PI) 

el cumplir al menos un criterio de alguna de las herramientas (criterios de Beers, STOPP, 

START o ACOVE).  

Análisis estadístico 

 Para el análisis univariado se utilizaron el test de chi al cuadrado con la corrección 

de Yates para variables cualitativas, y t de Student, ANOVA y post-hoc de Tukey y T3-

Dunett, Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Para los 

cálculos se utilizó el paquete estadístico SPSS®v.22.0, considerándose un nivel de 

significación estadística p <0.05. 

Resultados 

Se incluyeron 672 pacientes, con una edad media de 84 años (79-86) y siendo el 

55.9% mujeres, donde el 62.4% cumplían criterios de pluripatología. La prevalencia de 

prescripción inadecuada en la población global fue del 87.6% y la mayoría de los 

pacientes (54.3%) presentaban PPI y PPO concurrentes. 

Cuando se compararon las herramientas de PPI (o supramedicación), detectamos 

una mayor sensibilidad de los criterios STOPP comparados con los de Beers (61.3% vs 

51.1%, p=0.001), y comparando las herramientas de detección de infraprescripción (PPO) 

se detectaron más omisiones con los criterios ACOVE que con los START (56.5% vs 

51.3%; p<0.001). 



No detectamos diferencias en la prescripción inapropiada global ni según las 

diferentes herramientas en la segmentada según las diferentes herramientas en pacientes 

de 75-84 años respecto a los mayores de 84 años. 

El criterio de PPI más frecuente fue el uso de benzodiazepinas en pacientes 

propensos a caerse, sin diferencias por grupo de edad o presencia de pluripatología. La 

omisión más fue la ausencia de Inhibidor del Enzima Convertidora de Angiotensina 

(IECA) en pacientes con insuficiencia cardíaca documentada. 

La Prescripción Inadecuada se relacionó con la polifarmacia y el género femenino. 

La PPI se relacionó con la polifarmacia, el sexo femenino, la dependencia grave y, 

finalmente, la PPO se relacionó con la presencia de pluripatología, la dependencia y la 

PPI.  

 La Prescripción Inapropiada de medicamentos fue superior en los pacientes 

pluripatológicos comparada con los no pluripatológicos de forma global. Los pacientes 

pluripatológicos presentaron un mayor consumo de fármacos: 11.8 ± 4.5 medicamentos, 

frente a 8.6 ± 4.2; (p <0.001) y hasta el 97.7% de ellos presentaba polifarmacia frente al 

84.4% de lo no pluripatológicos, siendo ésta de alto grado en el 65.1% de los 

pluripatológicos frente al 47.2% de no pluripatológicos (p<0.001). 

Conclusiones 

 El uso inapropiado de medicamentos es un problema de primera magnitud en los 

pacientes de edad avanzada si utilizamos un dintel 75 años, con cifras cercanas al 90% y 

donde más de la mitad de los pacientes cumplen criterios de PPI y PPO de forma 

concurrente. 

 Los criterios STOPP demostraron superioridad para detectar PPI frente a los 

criterios de Beers tanto en población global, en los diferentes grupos de edad y en 

pacientes pluripatológicos. 

 Los indicadores de prescripción del proyecto ACOVE demostraron ser una buena 

herramienta para detectar PPO, siendo superior a los criterios START tanto en población 

global como en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatológicos. 

 El sexo femenino fue factor de riesgo para PI y PPI, y la dependencia severa fue 

factor de riesgo para PPI y PPO. Los factores de riesgo para PPO y PPI fueron diferentes 

entre sí y variaron con las diversas herramientas, y también en los subanálisis por grupo 

etario y presencia o no de pluripatología. La polifarmacia es muy prevalente en los 

pacientes de edad avanzada y especialmente en pacientes pluripatológicos y fue el 

principal factor de riesgo asociado a PI y PPI.  

Los pacientes pluripatológicos de edad avanzada representan una población con 

mayor prevalencia de Prescripción Inapropiada. También presentaron más y más severa 

polifarmacia que los pacientes no pluripatológicos lo que convierte a este colectivo en 

diana de medidas destinadas a mejorar la adecuación terapéutica.  
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2. INTRODUCCIÓN  

 

El aumento en la esperanza de vida de la población, debido a la mejora de las 

condiciones sociosanitarias, ha dado lugar a una transición en el patrón de morbilidad y 

mortalidad en la población occidental. En la primera mitad del siglo XX se produjo un 

considerable aumento de la esperanza de vida, fundamentalmente a expensas del control 

de las enfermedades infectocontagiosas: mejora de las condiciones socio-sanitarias en la 

vivienda y en el trabajo, descubrimiento de los antibióticos, difusión de las vacunas… En 

la segunda mitad, consecuencia de lo anterior, se observó un notable aumento en la 

incidencia de enfermedades cardiovasculares y oncológicas que fueron las más 

prevalentes junto a los accidentes de tráfico. Finalmente, desde el último cuarto de siglo 

y hasta hoy, la mejora continua de las condiciones socio-sanitarias, el mayor control de 

la circulación, así como el acusado descenso de la mortalidad en las enfermedades 

cardiovasculares y procesos oncológicos, acompañado de una disminución mantenida de 

la tasa de natalidad, ha dado lugar a un envejecimiento poblacional cada vez mayor. 

  

Los cambios en la alimentación y el estilo de vida junto con el envejecimiento 

poblacional han llevado al incremento sostenido en la incidencia y prevalencia de 

enfermedades crónicas en las últimas décadas. Actualmente, la presencia de patologías 

crónicas es la norma a partir de los 65 años en los países occidentales y constituye el 

desafío sanitario de nuestra época. Prueba de ello es el desarrollo de estrategias a nivel 

nacional e internacional para caracterizar, prevenir y tratar las diferentes patologías 

crónicas y su impacto deletéreo en salud y calidad de vida. 
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Esta presencia cada vez mayor de enfermos con varias enfermedades crónicas en 

todos los ámbitos sanitarios produce inevitablemente una complejidad creciente en la 

organización tanto sanitaria como social. La coexistencia de varias enfermedades 

crónicas pone en entredicho los antiguos conceptos de enfermedad y patogenia, que se 

vuelven incapaces de explicar la realidad de muchos enfermos, aquejados de múltiples 

patologías crónicas que condicionan una marcada fragilidad y escasa reserva funcional, 

lo que va a ocasionar un elevado uso de los recursos sanitarios. A día de hoy, esta realidad 

y la previsión de que el envejecimiento progresivo acentúe aún más esta situación, 

suponen una importante amenaza para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios de la 

mayoría de los países desarrollados.   

Fruto de los esfuerzos destinados a profundizar en el estudio de la cronicidad y la 

multimorbilidad, se ha desarrollado en nuestro país el concepto de “paciente 

pluripatológico”, que mediante unos criterios objetivos y fácilmente reconocibles define 

un colectivo de características clínicas y asistenciales bastante homogéneas y que se 

caracteriza por una importante vulnerabilidad, elevadas tasas de dependencia y fragilidad, 

peores resultados en salud y gran necesidad de atención. 

El complejo abordaje de este colectivo abarca muchos ámbitos, entre ellos, la 

prescripción farmacológica. Al tratarse de una población con varias enfermedades 

crónicas, la polifarmacia es un problema prevalente y el uso racional y adecuado de los 

fármacos constituye una piedra angular en el manejo de estos pacientes. El desarrollo del 

conocimiento científico y del arsenal farmacoterapéutico ha sido exponencial en las 

primeras décadas del siglo XXI. Fruto de estos avances en investigación sanitaria tenemos 

hoy un conocimiento más preciso de los mecanismos fisiológicos y patogénicos de 

muchas enfermedades, lo que ha permitido el descubrimiento de nuevas dianas 



terapéuticas en patologías antes consideradas incurables. Todo ello ha confluido en un 

aumento sin precedentes en el uso de fármacos en pacientes ancianos, especialmente en 

el colectivo de pluripatológicos.  

 

La prescripción en pacientes mayores requiere tener en cuenta los cambios 

fisiológicos importantes inherentes al envejecimiento y, por otro lado, la pluripatología 

en sí misma genera una disminución en la reserva funcional que eleva el riesgo de 

interacciones y efectos potencialmente adversos en un colectivo donde la polifarmacia es 

habitual. Los regímenes terapéuticos de los enfermos crónicos son dinámicos, con 

múltiples prescriptores y transiciones entre niveles asistenciales motivados por las 

descompensaciones, con necesidad frecuente de ingreso hospitalario o atención urgente.   

  

La presencia de efectos secundarios y reacciones adversas a medicamentos son 

una causa importante de morbilidad y mortalidad en los mayores de 65 años. Prueba de 

ello es el creciente impulso en las últimas décadas por fomentar la adecuación en los 

tratamientos, así como prevenir sus efectos secundarios, reacciones adversas e 

interacciones. 

 Un fármaco se considera adecuado o apropiado, según la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), si existen evidencias claras que apoyan su uso en una indicación 

determinada, es bien tolerado en la mayoría de los pacientes y, su relación 

coste/efectividad es favorable. Además, la prescripción adecuada en los mayores debe 

tener en cuenta la esperanza de vida, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes 

con pronóstico de corta supervivencia y promoviendo el uso de fármacos cuya relación 

beneficio/riesgo sea favorable según las diferentes situaciones clínicas. 
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 El concepto de prescripción inadecuada (PI) hace referencia a aquellas 

prescripciones cuyo beneficio clínico es inferior al riesgo de sufrir efectos adversos. 

Engloba  la prescripción potencialmente inapropiada (PPI): utilización de fármacos con 

frecuencia, duración o posología diferentes a las indicadas en la ficha técnica, la 

prescripción de fármacos con elevado riesgo de interacciones con otros medicamentos 

prescritos, la indicación de fármacos desaconsejados en determinadas situaciones o 

enfermedades y también los tratamientos con fármacos duplicados o con el mismo 

mecanismo de acción; y también la prescripción potencialmente omitida (PPO), que hace 

referencia a la omisión (o no prescripción) de fármacos que están claramente indicados 

para el paciente en ausencia de contraindicaciones y teniendo en cuenta la presencia de 

determinadas patologías.  

 

 El uso inapropiado de medicamentos puede identificarse mediante diferentes 

herramientas. Los métodos más avalados en la literatura son los criterios de Beers, de 

origen norteamericano, y los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older Person´s 

potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. 

appropriate indicated Treatment) surgidos en Irlanda bajo el amparo de la Sociedad 

Europea de Geriatría.  

 

 El presente estudio está dirigido a identificar la prevalencia y características de la 

prescripción inapropiada en pacientes de edad avanzada tomando para ello una muestra 

de pacientes añosos (> 75 años) divididos en dos grupos: aquellos con 75-84 años y un 

grupo equivalente de mayores de 84 años, hospitalizados en servicios de Medicina 

Interna. Para identificar el uso inapropiado utilizamos los criterios de Beers, los criterios 



STOPP/START, y los indicadores de inframedicación del proyecto Assessing Care of 

Vulnerable Elders (ACOVE).   

Como segundo objetivo se pretende identificar el perfil de prescripción en 

pacientes pluripatológicos, por si hubiese diferencias reseñables que facilitaran su mejor 

manejo. 
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2.1.  Cambio demográfico y envejecimiento  

El desarrollo económico, social y tecnológico, así como las mejoras en salud 

pública y atención sanitaria que han tenido lugar en el último siglo, han permitido el 

aumento sostenido de la esperanza de vida y dado lugar a un cambio demográfico cuyo 

resultado más ostensible es el envejecimiento poblacional.  

Este hecho afecta de forma más significativa a los países del llamado “Primer 

Mundo” y supone un importante cambio, con respecto a tiempos anteriores, en la 

estructura por edades de la población, con un marcado aumento del grupo de más de 65 

años (figura 1), manteniéndose o disminuyendo los grupos de menor edad. En la Unión 

Europea y Norteamérica el progresivo envejecimiento poblacional es un fenómeno en 

constante aumento y se estima que el porcentaje de personas mayores de 65 años pasará 

de un 16% en el año 2000 a un 27% en el año 2050 (1). 

Atendiendo al porcentaje que representarían los mayores de 65 años en el total de 

la población de cada país, los más envejecidos serían Corea del Sur, Japón y España (2).  

 

Figura 1. Población mayor de 65 años respecto del total del país. Fuente World 

Population Prospects, 2019. Organización de Naciones Unidas.  



La ONU estima que el número de personas de 65 años o más crecerá un 46% en 

la próxima década y el número de personas de 80 años o más se triplicará a nivel mundial, 

pasando de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050.  

 España está entre los países con poblaciones más envejecidas del mundo y la 

previsión es que esta situación se acentúe en el futuro (Figura 2).  

.   

 Figura 2. Proyecciones de la población de España 2018-2033. Instituto Nacional 

de Estadística, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de España 

2017. 

En nuestro país, entre 1999 y 2019, la esperanza de vida al nacimiento de los 

hombres ha pasado de 75,4 a 80,9 años y la de las mujeres de 82,3 a 86,2 años, según los 

indicadores demográficos básicos que publica el Instituto Nacional de Estadística en su 

informe de 2019. Y aún más, según las previsiones, la expectativa de vida seguirá 

aumentando los próximos años (Figura 3). 

Figura 3. Proyecciones de la población de España 2014-2064. Instituto Nacional de 

Estadística, Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad, Gobierno de España. 
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Figura 3. Proyecciones de la población de España 2014-2064. Instituto Nacional de 

Estadística, Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad, Gobierno de España.   

Actualmente España es el tercer país con la esperanza de vida más alta del mundo, 

solo por detrás de Suiza y Japón. Otros países que se encuentran entre los veinte con 

mayor longevidad son Australia, Francia y Singapur según los datos que facilita la 

Organización de Naciones Unidas (ONU) (2), tal como se observa en la figura 4. 

 

 Figura 4. Esperanza de vida en los diferentes países. Fuente “World Population 

Prospects” United Nations, 2019. Organización de Naciones Unidas.  



De mantenerse las tendencias demográficas actuales, el porcentaje de mayores de 

65 años en nuestro país, que actualmente se sitúa en el 18,2% de la población, pasaría a 

ser del 24,9% dentro de nueve años (en 2029) y del 38,7% dentro cuarenta y cuatro años 

(en 2064) (3). En concreto, dentro de 15 años en España residirán 11,3 millones de 

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

esta cifra se incrementaría hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% más) en 50 años, 

de cumplirse las previsiones.  

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

es el de 35 a 39 años. Pero en 2029 sería el de 50 a 54, y en 2064 el de 85 a 89 años. De 

hecho, se prevé que el colectivo que más aumente en los próximos 15 años sea el de los 

mayores de 70 años, y en el año 2064 el grupo etario más numeroso será el de mujeres 

mayores de ochenta años (3). 

 

 

Figura 5. Proyecciones de la población de España 2014-2064. Instituto Nacional de 

Estadística, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de España.  
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Teniendo en cuenta que actualmente en torno al 70% del gasto farmacéutico se 

destina a la atención de los mayores de 65 años (18% de la población), la estimación del 

auge de este colectivo hace que la previsión del gasto sanitario sea realmente alarmante 

(4,5). Se hace pues imprescindible, entre otras iniciativas, analizar la idoneidad de la 

prescripción farmacológica en este colectivo, con el objetivo de garantizar un uso racional 

de los recursos y contribuir a la sostenibilidad del modelo sanitario. 

2.2. Enfermedad crónica. 

Las mejoras socioeconómicas, así como las innovaciones médicas y el abordaje 

precoz, han permitido reducir la mortalidad de muchas enfermedades infecciosas, 

cardiovasculares, neoplásicas y autoinmunitarias, transformando patologías agudas o con 

una expectativa de vida limitada en situaciones crónicas. Cada vez con mayor frecuencia 

atendemos a pacientes que padecen varias enfermedades crónicas, especialmente en los 

pacientes más longevos (6,7). Según datos de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), las enfermedades crónicas son la causa del 60% de las muertes a nivel mundial y 

desencadenan el 75% del gasto sanitario público (4). 

Estas enfermedades crónicas se caracterizan por un origen multicausal, con 

factores de riesgo en gran medida prevenibles, y con una evolución lenta y prolongada, a 

menudo asociadas a otras y que generan con ello una alta y continua demanda de atención 

sanitaria (7). El auge de las enfermedades crónicas se relaciona en gran medida con en 

aumento en  la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular: En España el 30-45% de 

la población padece hipertensión arterial, porcentaje que alcanza el 60% en los mayores 

de 65 años de edad (8); La prevalencia de Diabetes mellitus se sitúa en 13.8%, la obesidad 

en el 26.6% y el tabaquismo en el 30% (9). Este aumento de los factores de riesgo 

cardiovascular ha originado el crecimiento de las cifras de insuficiencia cardíaca, 



convirtiendo esta condición en la causa más importante de ingreso hospitalario en 

mayores de 65 años, y es una de las principales causas de mortalidad. Sin embargo, 

conforme ha aumentado la prevalencia, también se ha avanzado en las terapias y el 

manejo, consiguiéndose una disminución de la mortalidad, aunque acompañado de un 

creciente número de los reingresos y de consultas sanitarias (25).   

El cáncer fue responsable directo de 8.9 millones de muertes en 2016 a nivel 

mundial y, tras las enfermedades cardiovasculares, la patología oncológica es la segunda 

causa de mortalidad en nuestro país. De hecho,  su número aumentó en un 28% entre 2006 

y 2016 (10) con un crecimiento continuado desde hace décadas en probable relación con 

el aumento poblacional (la población de España creció en 163.336 personas durante la 

primera mitad de 2019 y se situó en 47.100.396 habitantes), el envejecimiento de la 

misma, la exposición a factores de riesgo como el tabaco, el alcohol, la contaminación, la 

obesidad y el sedentarismo entre otros muchos. También, en algunos tipos de cáncer como 

el colorrectal, y los de mama, cérvix o próstata, el aumento de la detección precoz ha 

contribuido a este aumento (11). El incremento de las enfermedades neoplásicas aumenta 

de modo exponencial el gasto sanitario debido, tanto a su tratamiento (largo, complejo, 

costoso), como a las estrategias diagnosticas de cribado poblacional. Por otro lado, el 

aumento de la supervivencia no puede soslayar el hecho de las frecuentes bajas laborales 

y los años vividos con discapacidad, con los costes sociales que originan (10). 
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Tabla 1. Estadística de defunciones según causa de muerte. Causas de mortalidad en 

España. INE 2018. 

 

Otra patología especialmente prevalente es la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), que afecta al 4.7-10% de la población española, siendo la cuarta causa 

de mortalidad global y la tercera en varones según diferentes estudios. Se la considera 

responsable del 6.3% de años de vida perdidos por discapacidad, y genera un importante 

gasto sanitario debido a las frecuentes descompensaciones que requieren de atención en 

servicios de urgencias, tanto en régimen ambulatorio como hospitalario, con frecuentes 

hospitalizaciones en época invernal (12).  

 Finalmente, si hay un espectro de patologías tradicionalmente relacionadas con el 

envejecimiento, éstas son las enfermedades neurológicas degenerativas como la demencia 

en sus diferentes espectros, que son causa de discapacidad progresiva, dependencia y 

elevado requerimiento de atención sociosanitaria. 

 Este aumento exponencial en la población de las enfermedades crónicas está 

causando un impacto muy importante en la organización de la atención sanitaria, la 



distribución de recursos y plantea incógnitas acerca de la sostenibilidad a largo plazo de 

los sistemas sanitarios (4).  Por tanto, las enfermedades crónicas constituyen actualmente 

la principal causa de muerte e incapacidad en el mundo durante el cambio epidemiológico 

por el que estamos transitando.  Asistimos hoy a un cambio en el enfoque sanitario, antes 

centrado en la atención fragmentada por patologías, y ahora abocado a un modelo de 

atención más integral, basado en la continuidad y la coordinación de cuidados entre 

niveles.   

2.2.1. Comorbilidad y multimorbilidad   

 La comorbilidad se definió inicialmente como cualquier patología asociada a una 

entidad nosológica principal, tanto aguda como crónica, a la que era capaz de modular su 

diagnóstico y tratamiento; pero pronto pasó a considerarse cómo la presencia de dos o 

más patologías sin entrar a juzgar la relación entre ellas. Otro término utilizado para hacer 

referencia a la coexistencia de dos o más condiciones crónicas en un mismo individuo es 

la multimorbilidad o multimorbidity, término que se utiliza como equivalente a 

comorbilidad y con mayor repercusión a nivel internacional (7,13). 

 La prevalencia de multimorbilidad, entendida como coexistencia de dos o 

más condiciones crónicas de salud, varía en los diferentes países y según el ámbito de los 

estudios. La Encuesta Nacional de Salud Española del año 2012 puso de manifiesto que 

1 de cada 6 adultos mayores de 15 años padece un problema de salud crónico; entre los 

65 y 74 años la media fue 2.8 por persona y alcanzo u promedio de 3.2 en mayores de 75 

años (14). Más recientemente, en un informe de ámbito nacional que trata sobre la gestión 

de las enfermedades crónicas (Estrategia sobre Cronicidad), se expone que el 34% de la 

población presenta al menos un problema de salud crónico, cifra que alcanza el 77.6% en 

las personas de más de 64 años y se ha estimado que el número de personas que 
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experimentan multimorbilidad aumentará junto con el envejecimiento de la población en 

más de 1% por año hasta el 2030 (15).  

A nivel internacional se observan diferencias en función del ámbito sanitario y el 

nivel de desarrollo económico: en un artículo de revisión de 2019 Nyguyen et al revisaron 

setenta estudios comunitarios (realizados en 18 países con renta alta y 31 con baja renta) 

y objetivaron una prevalencia global combinada de multimorbilidad del 33.1%, con una 

prevalencia del 37.9% en países de renta alta y del 29.7% en los de renta media-baja (13),  

siendo ésta más elevada según aumenta la edad, en el sexo femenino y en las clases 

sociales más desfavorecidas. Un reciente metaanálisis en mayores de 65 años realizado 

en 78 países considerados de renta alta refleja que la prevalencia general de 

multimorbilidad fue del 66.1%, siendo la prevalencia de ≥3 o ≥5 condiciones crónicas de 

44.2% y 12.3% respectivamente. De modo constante, la prevalencia de multimorbilidad 

fue mayor en mujeres y amentó con la edad. En adultos mayores, las prevalencias de 

diversos trastornos fueron los siguientes: hipertensión (60.6%), dislipidemia (51.2%), 

diabetes (25.2%), trastornos de dolor (34%), depresión (12%), insuficiencia cardíaca 

(14%), cáncer (8.6%) y demencia (8.4%) (16). 

 La evidencia clínica señala de forma inequívoca y consistente que la presencia de 

comorbilidad o multimorbilidad médica empeora el pronóstico, la capacidad funcional, 

la calidad de vida relacionada con la salud y los resultados globales en salud de todas las 

enfermedades en las que se han evaluado estos aspectos. Los ejemplos más estudiados 

son la insuficiencia cardíaca, la cardiopatía isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la 

enfermedad renal crónica, la hepatopatía crónica, las enfermedades neoplásicas, las 

enfermedades pulmonares crónicas, las neumonías y otras infecciones graves, y también 

las intervenciones quirúrgicas (17–22). Un metaanálisis reciente encontró que, en 



comparación con las personas sin multimorbilidad, los adultos mayores con ≥ 2 

enfermedades crónicas tenían aproximadamente un 73% más de probabilidades de morir 

(23). La relación entre la comorbilidad y los peores resultados en salud se fundamenta en 

la disminución de la reserva fisiológica para hacer frente a las agresiones, la falta de 

evidencia científica disponible en este colectivo y el recelo que ejerce la propia 

comorbilidad sobre el personal sanitario para tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas 

que puedan conllevar efectos secundarios (que suelen ser más frecuentes y graves en este 

grupo de pacientes).  Ya que la comorbilidad se asocia con una peor calidad de vida, 

mayor dependencia, polimedicación, aumento del riesgo de efectos adversos relacionados 

con ella y aumento del uso de los recursos sanitarios así como mortalidad, estamos 

asistiendo a un impulso creciente destinado a profundizar en el estudio de esta población 

especialmente frágil y vulnerable (16).  

La relevancia creciente del desarrollo de estrategias de atención a los pacientes 

con múltiples enfermedades crónicas está fuertemente condicionada por el elevado 

consumo de recursos que genera este colectivo y su frecuencia creciente. A pesar de 

constituir todavía hoy un porcentaje pequeño (5%) del total de la población, se estima que 

estos pacientes son responsables de entre el 20%- 40% de los ingresos hospitalarios (24). 

Y si analizamos la evolución temporal de la hospitalización potencialmente evitable por 

enfermedades crónicas, se observa un aumento sostenido desde el año 2011, 

concentrándose en el grupo de edad de más de 65 (15).  

Conforme aumenta la carga de comorbilidad se complica la atención clínica y se 

encarece exponencialmente la atención sanitaria: se estima así que el 10% de los enfermos 

crónicos son responsables del 45% de las estancias hospitalarias y el grupo de pacientes 

con 5 o más enfermedades crónicas (que constituyen el 5% del total de enfermos 

crónicos), consumen casi una cuarta parte del total de recursos sanitarios (24.65%) (25). 
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Este hecho de una mayor comorbilidad, peores resultados en salud y mayor 

consumo de recursos, constatado en diferentes países y realidades sociales, está dando 

lugar a cambios en la forma de abordar la cronicidad y sus implicaciones sociales y 

sanitarias. En el seno de esta corriente surge en nuestro país la definición de 

pluripatología. 

2.2.2. Pluripatología 

 En primer lugar, el concepto de pluripatología implica trascender la mentalidad 

clásica etiopatogénica para entender que, a pesar de las diferentes etiologías y formas de 

enfermar, la suma de enfermedades crónicas conduce a una situación de deterioro 

orgánico que condiciona una tremenda vulnerabilidad, con pérdida de la capacidad 

funcional y un consiguiente aumento de los requerimientos asistenciales, tanto desde el 

punto de vista sanitario como social (24). 

 En el año 2002, impulsado desde la Junta de Andalucía,  se desarrolló el proceso 

asistencial integrado de atención al paciente pluripatológico (24,26), mediante el que se 

identificaron y clasificaron desde una perspectiva clínica, a pacientes con dos o más 

enfermedades crónicas que originan una importante fragilidad. Esta condición los hace 

demandantes de una gran cantidad de recursos sanitarios, tanto a nivel de atención 

primaria como hospitalaria. Los criterios fueron actualizados en el año 2007 (tabla 2) y 

de nuevo en 2012, añadiendo la categoría H2 fractura de cadera osteoporótica.  

Tabla 2. Categorías de Paciente Pluripatológico 2007, Atención al paciente 

pluripatológico. Proceso asistencial integrado. Consejería de Salud, Junta de Andalucía 

Plan de Atención Junta de Andalucía (26). 

Escala de paciente Pluripatológico 

Categoría A. 

1. Insuficiencia cardíaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado 
II de la NYHA1 

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 proteinuria2, mantenidas durante 3 meses. 

Categoría C. 

      1. Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya estado 
con disnea grado 2 de la MRC3, o FEV1<65%, o SaO2 ≤90%. 

Categoría D. 

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.  
2. Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular4 o hipertensión 
portal5 

Categoría E. 

1. Ataque cerebrovascular.  
2. Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una limitación 
para las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 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 por 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 inferior a 60) 

1. Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual de produce disnea, angina, cansancio o 

palpitaciones. 2. Índice 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, bilirrubina >2mg/dl. 5. Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o 

endoscópicos. 

 

La creación de este concepto ha permitido identificar, utilizando unos criterios 

clínicos objetivos como son la coexistencia de dos o más enfermedades crónicas 

avanzadas que precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades 

funcionales, a una población homogénea y con unos requerimientos asistenciales 

similares. Esta clasificación ha hecho posible el desarrollo posterior de estudios 

destinados a profundizar en el análisis de las características de esta población compleja y 

su pronóstico (27–31) y  por otro lado ha servido  para cimentar un modelo de atención y 
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cuidados integrales basado en la continuidad de cuidados y la coordinación asistencial 

entre los distintos niveles de atención sanitaria (26). La pluripatología va por tanto va más 

allá de la multimorbilidad o comorbilidad y se fundamenta en la presencia de dos o más 

condiciones crónicas de salud con repercusiones y frecuentes descompensaciones, y 

donde la jerarquización entre patologías no se puede establecer, ya que ambas presentan 

igual complejidad y potencial de desestabilización.   

 Si bien es en Andalucía, de la mano de  Ollero y Bernabéu,  donde se crea la 

definición  de paciente pluripatológico (24,27,31–33),  el concepto fue refrendado  a nivel 

nacional por el estudio PROFUND, en el que participaron 50 centros hospitalarios de toda 

España, y que permitió desarrollar un índice pronóstico para esta población, que 

posteriormente fue validado también en el ámbito de la atención primaria (34,35).  

 A nivel internacional, el término de pluripatología no ha sido aceptado como tal, 

pero el concepto se encuentra ampliamente refrendado y asumido, como se deduce del 

desarrollo de diferentes modelos de atención sanitaria a pacientes con enfermedades 

crónicas, para mejorar así la gestión y la atención de este colectivo. Un modelo 

ampliamente estudiado y utilizado en el desarrollo de estrategias destinadas a la gestión 

de enfermedades crónicas es la pirámide de riesgo o de Káiser Permanente. Este enfoque 

se conoce como Gestión de la Enfermedad, Disease Management o Care Management y 

estratifica a los pacientes con unas condiciones de cronicidad concretas en diferentes 

perfiles o niveles, en función de la complejidad de abordaje y/o consumo de recursos, de 

cara a intervenir con unas determinadas actividades preventivas, de autocuidado o de 

gestión activa de la enfermedad (Figura 6). 

 

 



 

Figura 6. Categorización de pacientes crónicos. Modelo pirámide de riesgo 

Kaiser permanente. 

2.2.3. Repercusión de la comorbilidad 

 Además de peores resultados en salud, con una mayor tendencia a la discapacidad, 

mortalidad y un elevado consumo de recursos, la estimación del gasto sanitario se 

multiplica en función del número de enfermedades crónicas (Figura 7 y Figura 8). 

 El gasto sanitario anual generado por un paciente con condiciones crónicas se 

puede calcular en relación con el número de patologías coexistentes,  y va desde 485 €, 

en pacientes sin enfermedad crónica, hasta 22.605 en el caso de 9 de ellas (36). Puede 

observarse cómo un paciente con una sola enfermedad crónica triplica el coste de un 

paciente sin ninguna, y del mismo modo, el coste de la atención a un paciente con tres 

enfermedades crónicas es nueve veces mayor; con cinco patologías veinte veces, y con 

nueve o más cincuenta veces mayor. 
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Figura 7. Coste de la atención sanitaria según número de patologías. Informe Antares 

2013. La contribución de las Tecnologías de Diagnóstico y Seguimiento en la Gestión del 

Paciente Crónico. 

 

 

Figura 8. Estimación de la evolución de los costes sanitarios para población mayor de 64 

años. Datos y estratificación por edad de la población (fuente INE) y coste en función del 

número de patologías crónicas estimado en el informe Antares 2013, en precios 

constantes. 

http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t20/p270/2012-2052&file=pcaxis


Para dar idea de la repercusión en la economía, algunos estudios apuntan que las 

enfermedades crónicas suponen un coste de entre el 0.02 % y el 6.77 % del PIB de un 

país (37) y en la nueva versión del Proceso de Atención Integrado al Paciente 

Pluripatológico, publicada en 2018, se estima que tan solo el 4% de la población andaluza, 

con códigos diagnósticos de paciente pluripatológico es responsable del 30% del 

consumo de los recursos de atención primaria y hospitalarios, tal  y como se observa en 

la figura 9 (38). 

 

Figura 9. Utilización de recursos en el Sistema Sanitario Público de Andalucía por los 

pacientes según el número de procesos crónicos y el número de categorías de la definición 

de paciente pluripatológico. Los pacientes pluripatológicos representan el 4% y generan 

el 30% de los costes. Fuente: Proceso de Atención Integrado al Paciente Pluripatológico 

(38) . 

La aparición de multimorbilidad tiene por tanto profundas implicaciones a nivel 

personal, pero también social, sanitario, y económico. Sin embargo, a pesar del aumento 

del interés por parte de la Administración y la comunidad científica por este colectivo en 
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los últimos años, existe aún una insuficiente atención e inversión de recursos, así como 

una escasa investigación clínica dedicada a este tema (39). Entre otros importantes 

aspectos, el uso inapropiado de medicamentos es un tema poco estudiado, particularmente 

en pacientes de edad avanzada, especialmente los mayores de 85 años. 

2.3 Prescripción en población anciana 

La medicación es la intervención médica más utilizada para mejorar la salud y la 

principal herramienta (al menos hoy) en la población anciana, frecuentemente no 

candidata a medidas más intervencionistas bien por comorbilidad, riesgo de la 

intervención inherente a su fragilidad, o simplemente baja relación riesgo-beneficio 

(14,40,41).  

La prescripción en ancianos es compleja por producirse cambios biológicos de 

importante relevancia en el manejo farmacológico y por coexistir con frecuencia 

circunstancias que influyen enormemente en el manejo de la farmacoterapia, tales como 

la fragilidad, la comorbilidad, la polifarmacia, el deterioro funcional y cognitivo, y 

frecuentemente, una falta de evidencia de calidad en este colectivo.  

2.3.1. Características de la prescripción en ancianos 

 En 1991 se utilizó por primera vez la expresión ‘medicina basada en la evidencia’ 

(MBE) en un artículo de Gordon Guyatt publicado en el ACP Journal Club, definiéndose 

como “el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor evidencia científica disponible 

para tomar decisiones sobre los pacientes” (42). Desde entonces se ha avanzado 

enormemente gracias a ella mediante el uso de los metaanálisis de múltiples trabajos, 

guías y recomendaciones de expertos. No obstante, el desarrollo de la evidencia no ha 

sido homogéneo en todos los ámbitos y desgraciadamente la evidencia científica 



disponible para el tratamiento médico en la población anciana es muy limitada en muchas 

ocasiones. 

 La mayoría de los estudios farmacológicos y clínicos se realizan en pacientes 

menores de 75 o incluso 65 años y, por tanto, la evidencia científica establecida en 

recomendaciones y guías difícilmente es extrapolable a la población anciana. El proyecto 

europeo Increasing PaR-ticipation of the ElDerly In Clinical Trials (PREDICT) realizó 

una revisión sistemática de 5.280 artículos publicados antes de Febrero de 2008 

observándose que la edad media de los participantes en los ensayos clínicos era mucho 

menor que la media de edad de la población diana de los fármacos estudiados, y que en 

el 35-78% de los estudios no existían razones documentadas para excluir a los mayores 

de 65 años (43).  

Así, en estudios sobre insuficiencia cardíaca, la edad media de los participantes 

oscilaba entre 61-63 años, mientras que la edad media de diagnóstico se encuentra en 

multitud de estudios entre 74-78 años (44). También se ha documentado que en los 

pacientes ancianos las terapias de demostrada evidencia como los betabloqueantes o los 

inhibidores del eje renina angiotensina, se aplican tarde o a concentraciones inferiores a 

las recomendadas. Con frecuencia también, las dosis se pautan sin titular (ajuste 

progresivo), de forma que el potencial beneficio clínico demostrado a menudo con dosis 

altas, no se alcanza en la mayoría de situaciones (45). 

En 2013 se publicó una pormenorizada revisión sobre estudios en Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2) que demostró que de los 440 ensayos que investigaban fármacos 

para la Diabetes mellitus tipo 2, 289 (65.7%) excluyeron pacientes utilizando límites 

arbitrarios de edad, y esta exclusión fue significativamente más frecuente en estudios con 

menos de 100 participantes (73.6% vs 59.5%). Más llamativo aún resulta que la 
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comorbilidad fuera un criterio de exclusión en 338 ensayos (76.8%) sin justificación 

razonable en 236 de ellos (53.6%) y en una patología (la diabetes) íntimamente asociada 

a otras como la cardiopatía isquémica, la hipertensión o la enfermedad renal crónica. 

También la polifarmacia (29.5%) y el deterioro cognitivo (15%) fueron criterio de 

exclusión y aún más, sólo el 1.4% de los estudios fueron diseñados específicamente para 

personas de edad superior a 65 años, a pesar de que la prevalencia de la diabetes aumenta 

de forma drástica conforme aumenta la edad y en especial en este segmento etario (46).  

Poniendo como ejemplo otra patología, a pesar de que la prevalencia de depresión 

aumenta con la edad y es muy elevada en ancianos, sólo entre el 9-11% de los ensayos 

para el desarrollo de fármacos antidepresivos incluían pacientes mayores de 65 años (10), 

lo que limita mucho el uso de fármacos con aval de uso previo suficiente en una patología 

tan prevalente y significativa, que requiere además una prescripción con frecuencia 

prolongada.  

Aún más, analizando la literatura respecto a otro ejemplo de enfermedad 

paradigmática de la edad avanzada como es la enfermedad de Alzheimer, una revisión 

sistemática llevada a cabo de todos los ensayos clínicos desde 2000 a 2015 y que incluía 

165 ensayos, mostró una edad media ponderada de 73.6  (± 8.2 años), por lo que las 

personas menores de 80 años estuvieron altamente representadas (78%), a pesar del hecho 

de que los pacientes con enfermedad de Alzheimer son en su mayoría (72%) mayores de 

80 años. Solo el 8% de los participantes tenían 85 años o más, por lo que, al igual que 

ocurre con otras patologías típicas de la edad avanzada, los participantes en ensayos 

clínicos sobre la enfermedad de Alzheimer están lejos de ser representativos de la 

distribución real de los pacientes en la población general (47). 



Incluso analizando estudios donde los mayores estén representados, 

sistemáticamente se seleccionan ancianos con una sola enfermedad -la estudiada- y la 

comorbilidad es frecuentemente criterio de exclusión. Al obviar la comorbilidad y 

también la polifarmacia, que caracteriza a gran parte de este colectivo, la evidencia 

obtenida es difícilmente aplicable a la población anciana real. Recordemos que según la 

Encuesta Nacional de Salud Española del año 2012, entre los 65 y 74 años, la media de 

enfermedades crónicas por persona fue de 2.8, alcanzando un promedio de 3.2 en mayores 

de 75 años (14) y la  prevalencia de la polimedicación en pacientes mayores de 65 años 

alcanza el 50% en nuestro país en pacientes en régimen ambulatorio, con una media de 9 

medicamentos por paciente (48). 

 Las razones que explican la escasa representación del colectivo anciano en los 

estudios afectan a todos  los ámbitos: en primer lugar, existen factores socioeconómicos 

como la necesidad de implicar al cuidador para supervisar adecuadamente el tratamiento; 

en segundo lugar, existen frecuentes problemas de movilidad y deterioro funcional que 

hacen difícil garantizar las revisiones y, por último, muchos pacientes presentan un 

deterioro cognitivo que les inhabilita para firmar un consentimiento informado (49). 

 Desde el punto de vista clínico, los pacientes ancianos presentan factores médicos 

como un alto riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM), en parte por los 

cambios fisiológicos, farmacocinéticos y farmacodinámicos, pero también en relación 

con la frecuente polimedicación y un elevado número de visitas médicas y médicos 

prescriptores, lo que aumenta el riesgo de inadecuaciones en las transiciones entre niveles 

asistenciales y entre profesionales. 

 Por otra parte, la elevada edad junto con la falta de evidencia en dicho colectivo 

da lugar a que el beneficio esperado del nuevo tratamiento a corto plazo sea escaso y los 
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prescriptores perciban que dar determinados fármacos a partir de una edad implica 

complicar el régimen terapéutico y aumentar el riesgo de interacciones, sin un claro 

beneficio. Por último, esta población presenta mayor riesgo de pérdidas a la hora de 

analizar los datos por factores metodológicos como es la dificultad de seguimiento y 

mayor número de fallecimientos por todas las causas(49).  

 Por tanto, nos encontramos ante un colectivo donde existe una evidente falta de 

evidencia científica con respecto a muchos tratamientos y circunstancias, al que las 

nuevas terapias llegan con retraso, y donde los estudios con resultados a largo plazo son 

escasos. A todo ello se añade una heterogeneidad importante y cambios biológicos 

inherentes al envejecimiento, ocasionando que la prescripción farmacológica se revista 

de gran incertidumbre y una especial complejidad, lo que hace a este colectivo muy 

susceptible al uso inapropiado de medicamentos (50–52). 

2.3.2. Cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos en el envejecimiento 

El envejecimiento provoca cambios fisiológicos que van a condicionar diferencias 

en la farmacocinética y farmacodinamia, ambas de gran importancia a la hora de realizar 

una prescripción farmacológica idónea.   

 La farmacocinética puede verse alterada en el anciano por diferentes cambios 

fisiológicos que se detallan en la tabla 3. 

Tabla 3. Cambios fisiológicos en el anciano que pueden afectar la farmacocinética de 

diferentes fármacos.  Guía farmacoterapéutica para pacientes geriátricos. Osakidetza (53).  
 
 

 

CAMBIO FISIOLÓGICO 

 

 

PROCESO AFECTADO 

 

 

 Reducción de la producción de ácido gástrico 

  Reducción de la tasa de vaciado gástrico 

 

 



  Reducción de la motilidad gastrointestinal 

  Reducción del flujo sanguíneo gastrointestinal 

  Reducción de la superficie de absorción 

Absorción 

 

  

  Disminución de la masa total del organismo 

  Incremento del porcentaje de grasa corporal 

  Disminución del porcentaje de agua corporal 

  Disminución de albúmina plasmática 

 

 

Distribución 

 

 

  Reducción de la masa del hígado 

  Reducción del flujo sanguíneo hepático 

  Reducción de la capacidad metabólica hepática (Fase I) 

 

 

Metabolismo 

 

 

 Disminución de la filtración glomerular 

 Disminución de la función tubular renal 

 

Excreción 

 

 

 

 Los cambios más relevantes son: la disminución del aclaramiento renal, la 

reducción del parénquima hepático y el cambio en la estructura corporal con un aumento 

de la masa grasa y una disminución de la magra y del agua corporal (53).  

 Desde el punto de vista de la distribución, la disminución del agua corporal 

condiciona que los fármacos hidrosolubles tengan un menor volumen de distribución 

alcanzando mayores concentraciones plasmáticas y no siendo infrecuentes las 

intoxicaciones (ej.: paracetamol, litio, digoxina, etc.)(54). 

Por el contrario, el aumento del compartimento graso con una mayor distribución 

de fármacos liposolubles y menor concentración plasmática hace que se reduzca la 

eficacia de otros como, por ejemplo:  diazepam, salicilatos, etc.  

Sin embargo, la disminución de la albúmina de síntesis hepática al que se unen 

multitud de fármacos, origina una mayor disponibilidad de fármacos con radicales ácidos 

libres, aumentando sus efectos tóxicos, como por ej. salicilatos, amitriptilina, fenitoína, 

furosemida o acenocumarol (53).  
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Otro cambio relevante es la disminución del metabolismo de fase I por el que se 

metabolizan gran parte de las benzodiacepinas, propranolol, flurazepam, ibuprofeno, 

nortriptilina, fenitoína, propranolol, labetalol, lidocaína, meperidina, etc., aumentando 

sus concentraciones y efectos tóxicos (54).  

Pero de todos los cambios, el más importante desde un punto de vista clínico es el 

descenso del aclaramiento renal, que pueda alcanzar hasta un 35% en ancianos con más 

de 80 años, lo que reduce considerablemente la excreción de fármacos con eliminación 

renal; ejemplo de esto con especial relevancia clínica son la digoxina, el litio, la 

gentamicina  o los nuevos anticoagulantes orales de acción directa, que tienen rangos 

terapéuticos estrechos, por lo que la disminución en su eliminación da lugar a un riesgo 

importante de alcanzar niveles tóxicos (55).   

 Así mismo, también hay modificaciones de la farmacodinamia, alterándose el 

número de receptores de determinados fármacos, como por ejemplo pasa con los opioides 

cuyo número disminuye con la edad, lo que aumenta el riesgo de dosis subóptimas. No 

obstante, estos aspectos están menos estudiados (53).  

2.3.3. Cambios en la regulación 

A los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos se añade una menor reserva 

biológica para adaptarse a los cambios y generar homeostasis y un retraso en las 

respuestas que requieren coordinación de diferentes sistemas como por ej. La 

termorregulación, la respuesta de la sed, cambios en el equilibrio electrolítico y presión 

arterial (54).  Estos cambios hacen a las personas mayores más susceptibles a efectos 

adversos como se expone en la tabla 4.  

 

 



 

Tabla 4. Alteraciones homeostáticas en el paciente mayor. Muñoz M. Criterios 

STOPP/START versus criterios de Beers, aplicación en diferentes unidades de 

hospitalización [Tesis doctoral] (56). 

 

A pesar de una gran variabilidad interindividual, estos cambios hacen que el 

comportamiento farmacológico en los ancianos sea menos previsible y potencialmente 

más peligroso (57). La presencia de patologías que afectan de forma permanente a la 

capacidad de regulación del organismo aumenta la incertidumbre del manejo 

farmacológico en los pacientes de edad avanzada, como es el caso de las enfermedades 

crónicas, lo cual hace que el manejo sea todavía más impredecible.  
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2.4. Uso inapropiado de medicación  

2.4.1. Concepto  

Antes de hablar de uso inapropiado y sus características, merece la pena recordar 

que un fármaco se considera adecuadamente prescrito o apropiado cuando presenta una 

evidencia científica que avala su uso en una indicación determinada, es bien tolerado en 

la mayoría de los pacientes, y presenta una relación coste-efectividad adecuada (58).  En 

palabras de la OMS “Cuando los pacientes reciben la medicación adecuada a sus 

necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante 

un período de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad” 

(OMS, 1985). Esto implica que cuando se trata de analizar la prescripción en pacientes 

ancianos y pluripatológicos, se hace preciso también valorar la esperanza de vida y la 

situación funcional, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con pronóstico 

de corta supervivencia y fármacos con una relación beneficio/riesgo desfavorable o 

dudosa (6). El uso inapropiado es por tanto un término amplio, designado para clasificar 

una prescripción cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio 

clínico esperable o existan alternativas terapéuticas más seguras, eficaces o económicas.   

2.4.2. Tipos de uso inapropiado de medicación 

De modo general la prescripción inapropiada (PI) de medicamentos engloba: la 

polifarmacia no necesaria, la dosificación inadecuada, la duración incorrecta del 

tratamiento, la duplicidad terapéutica, la cascada de prescripción, la prescripción sin 

indicación clara y la prescripción de medicamentos con potencial de interacción o efectos 

secundarios potencialmente graves, según las características clínicas, sociales e 

individuales del paciente. 



A efectos de análisis, el uso inadecuado se ha clasificado en prescripción 

potencialmente inapropiada (PPI), overuse, o supramedicación y la prescripción 

potencialmente omitida, underuse, o infraprescripción (PPO). La prescripción 

potencialmente inapropiada comprende la utilización de medicamentos sin indicación 

clara, la duplicidad de tratamientos, la duración excesiva de los tratamientos, la 

sobredosificación, la cascada de prescripción y el uso de medicamentos sin clara 

indicación terapéutica. En cambio, la PPO o infraprescripción incluye la no 

administración, o administración a dosis  inferiores a las necesarias de fármacos 

probadamente útiles en determinadas patologías (52). 

2.4.3. Herramientas de análisis del uso inapropiado de medicación 

En la segunda mitad del siglo XX, con el aumento de la esperanza de vida y el 

envejecimiento poblacional, la creciente inquietud por detectar el uso inadecuado de 

medicamentos comienza a cristalizar en el desarrollo de listas y escalas destinadas a 

analizar el perfil de prescripción en la población de edad avanzada.  

Es difícil encontrar un método de medida válido, fiable, extrapolable y objetivo 

para evaluar algo tan complejo como es la prescripción farmacológica en un colectivo tan 

heterogéneo y complejo. Inicialmente se desarrollaron listas de fármacos que era mejor 

evitar en la población anciana por presentar un estrecho margen terapéutico o efectos 

secundarios frecuentes o graves; posteriormente se ha ido avanzando en dirección a 

identificar interacciones frecuentes entre fármacos e interacciones fármaco-condición 

clínica, y en los últimos años se ha reforzado el concepto de uso inadecuado también 

como omisión de una prescripción beneficiosa en función de las patologías específicas 

del paciente, siempre que no sea necesario un abordaje paliativo. 
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   Por tanto, de forma progresiva y atendiendo a la variabilidad y complejidad, se 

han ido desarrollando instrumentos cada vez más centrados en la situación clínica y 

expectativas del paciente.  

Desde los años 90 se han realizado estudios en diferentes países y ámbitos 

sanitarios fruto de la aplicación de las diferentes herramientas desarrolladas. Se observa 

en ellos de forma consistente, que el uso inapropiado de medicamentos es un problema 

sanitario de primera magnitud, y que su incidencia aumenta con la edad, la creciente 

comorbilidad de los individuos y la presencia de polifarmacia.  Todo ello tiende a generar 

resultados clínicos muchas veces desfavorables y con un impacto económico y social 

considerable.  

Actualmente las herramientas para detectar la prescripción inadecuada se 

clasifican  en: métodos explícitos basados en listas de criterios y métodos implícitos, 

basados en el juicio clínico (50), tabla 5.  

Los métodos explícitos son criterios predefinidos obtenidos a través de métodos 

de generación de consenso (generalmente el método Delphi), sobre la evidencia 

disponible. Los criterios explícitos son por tanto reproducibles, sistemáticos y, sobre todo, 

fáciles de utilizar y comparar. Su principal inconveniente es que requieren de 

actualizaciones constantes conforme se genera nueva evidencia o surgen alternativas 

terapéuticas. 

Los métodos implícitos se basan en analizar cada prescripción en función del 

juicio clínico: el prescriptor utiliza la información concreta del paciente y la evidencia 

publicada sobre sus diferentes condiciones clínicas para elaborar un juicio sobre cada 

prescripción particular. Estos métodos son más sensibles y concienzudos, pero son más 



complejos, menos reproducibles, consumen mucho tiempo y, sobre todo, dependen de los 

conocimientos de los prescriptores sobre la valoración integral del enfermo, la 

farmacopea disponible y las guías clínicas. Los dos métodos implícitos más frecuentes en 

la literatura son el cuestionario Medication Appropriatness Index (MAI) (59) y el 

cuestionario Hamdy (60) . 

Tabla 5. Ventajas y desventajas de los métodos explícitos e implícitos en la evaluación 

de las prescripciones (Fialová y Onder 2009).  

 Métodos explícitos Métodos implícitos 

 Criterios Beers, STOPP/START, 

ACOVE, PRISCUS, FORTA 

MAI, HAMSDY 

 

 

 

Ventajas 

 

Consistencia en casos individualizados 

 
 

 

Permiten individualizar 
Fáciles de implementar de forma 

informática o como sistema de alertas 

 

Reproductibilidad 
Muy específicos 

 
 

Poco tiempo para su aplicación 

 

 

 

 

Desventajas 

Riesgo de falsos positivos al no tener 

en cuenta la situación concreta  

Dependen del conocimiento, 

la experiencia y la  

capacidad del profesional 

 

 

No permiten individualizar 

 

Requieren mucho tiempo 

Necesidad de problemas 

preespecificados 
Peor consistencia 

 

Pérdida de problemas solo 

identificables en la evaluación integral 

 

Necesidad de entrevista con 

el paciente. 

Necesidad de actualización constante 

 

Poco reproducibles 

 

 

Inicialmente, las primeras herramientas desarrolladas fueron de tipo explícito: 

listas de fármacos realizadas por paneles de expertos en el campo de la geriatría donde se 

incluían fármacos potencialmente inadecuados por escasa eficacia, elevada toxicidad o 
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comportamientos farmacocinéticos peligrosos en la población anciana.  Ejemplo de esto 

son los criterios de Beers (61) de de Mcleod (62) o STOPP/START (63) tal como se 

recoge en la tabla 6. 

Tabla 6. Listado cronológico de las principales herramientas explícitas. Elaboración 

propia.  

 

Método 

 

Año de 

publicación 

 

País de 

desarrollo 

 

Autor 

 

Actualizaciones 

 

Beers 

 

1991 

 

EE. UU 

 

Beers 

1997; 2003; 

2012, 2015, 2019 

McLeod 1997 Canadá Mc Leod  

IPET 2000 Canadá Naugler  

Rancourt 2004 Canadá Rancourt  

Laroche 2007 Francia Laroche  

STOPP/START 2008 Irlanda Gallagher 2015 

Winit Watjana 2008 Tailandia Watjana  

NORGEP  2008 Noruega Rognstad  

Listado CRIME 2009 Italia Fusco  

PRISCUS 2010 Alemania Holt  

Listado Austriaco 2012 Austria Mann  

EURO FORTA  2018 Alemania Pazan Múltiples en 

diferentes países 

 

Entre los criterios explícitos más utilizados y avalados a nivel internacional 

encontramos por orden cronológico de publicación los siguientes: 

2.4.1. Criterios de Beers  

En 1991 en Estados Unidos un geriatra publica los primeros criterios de 

prescripción inapropiada explícitos, que serán conocidos como los criterios de Beers 

(apellido del autor principal), resultado de un consenso elaborado por 13 expertos tras 

revisar la literatura publicada entre 1983 y 1990, y fruto también de su trabajo de 



investigación personal sobre las consecuencias de los efectos adversos a medicamentos 

en personas ancianas institucionalizadas en residencias.  

Se elaboró entonces una lista constituida por 30 fármacos que se consideró 

estarían contraindicados en pacientes institucionalizados en residencias de ancianos por 

presentar un perfil beneficio/riesgo desfavorable.  

En el año 1997 se publica la primera actualización de estos criterios,  tras una 

nueva revisión bibliográfica llevada a cabo por geriatras, farmacólogos clínicos y 

psicofarmacólogos, que presentaron unos nuevos criterios explícitos, esta vez  extensibles 

a todos los pacientes mayores de 65 años (63). El resultado fueron dos tablas de fármacos 

a evitar: la primera en toda la población anciana y la segunda solo en presencia de 

determinados diagnósticos o condiciones clínicas.  En 2003 se actualizaron nuevamente 

para hacerlos extensibles también a la población ambulatoria (5), recogidos en la tabla 7.  

En 2012, durante el período de inclusión de nuestro estudio, se publicó una nueva 

actualización  y  fueron asumidos íntegramente por la Asociación Americana de Geriatría 

como el gold standard para la detección de inadecuaciones (64). Posteriormente, en  2015 

y 2019, se publicaron otras dos nuevas actualizaciones (65,66) en las que se revisaron los 

criterios  y su presentación, eligiendo agrupar los criterios en 7 tablas: una primera de 

fármacos a evitar en pacientes ancianos, otra  condicionada por situaciones clínicas, otra 

de fármacos que se deben usar con precaución,  otra de  interacciones entre 

medicamentos, otra de fármacos cuya dosis debe ser revisada en caso de disminución del 

filtrado glomerular y una última de criterios que han cambiado respecto a la actualización 

de 2012. 

Estos criterios, al ser los primeros publicados, son los más difundidos y de 

referencia para el análisis del uso inapropiado de medicación. No obstante, presentan 
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considerables inconvenientes: Primero, existen importantes diferencias entre la 

farmacopea de los Estados Unidos ( EE.UU) y los distintos países europeos, en algunos 

de los cuales hasta la mitad de los fármacos a los que se hace referencia no estarían 

comercializados;  Segundo, su aplicabilidad es compleja debido a la falta de un orden por 

aparatos o sistemas; Tercero, se incluyen en ocasiones fármacos cuya contraindicación 

no es absoluta en ancianos, como la amiodarona (ampliamente utilizada en Europa);  

Cuarto, hay una ausencia importante como es el  concepto de uso inadecuado por omisión 

de prescripción; y por último, omiten ciertas condiciones clínicas y grupos de fármacos 

a evitar de importancia relevante (67).  

Tabla 7. Criterios Beers 2003, empleados en nuestro estudio (5).  

CRITERIOS DE BEERS DEPENDIENTES DEL DIAGNÓSTICO 

 

Fallo cardiaco  

Disopiramida y fármacos con alto contenido en sodio 

(ejemplo sodio y sales de sodio: alginato, bicarbonato, 

bifosfonatos, citrato, fosfato, salicilato y sulfato) 

Hipertensión  Fenilpropanolamina hidrocloruro, pseudoefedrina, 

adelgazantes y anfetaminas 

Úlceras gástricas o duodenales  AINEs y ácido acetil salicílico (AAS) (dosis mayores > 

325 mg, coxibs excluidos) 

Epilepsia o ausencias  Clozapina, clorpromazina, tioridazina y tiotixeno 

Trastornos de la coagulación o  

tratamiento con anticoagulantes. 

AAS, AINEs, dipiridamol, ticlopidina y clopidogrel 

 

Obstrucción vesical  

Anticolinérgicos y antihistamínicos, antiespasmódicos 

gastrointestinales, relajantes musculares, oxibutinina, 

flavoxato, anticolinérgicos, antidepresivos, 

descongestionantes y tolterodina 

 

Incontinencia de estrés  

α-bloqueantes, anticolinérgicos, ATC (imipramina 

hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y amitriptilina 

hidrocloruro) y benzodiazepinas de acción larga 

Arritmias  ATC (imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y 

amitriptilina hidrocloruro) 

Insomnio  Laxantes, teofilina, metilfenidato, Inhibidores de la 

monoaminooxidasa y anfetaminas 

Enfermedad de Parkinson  Metoclopramida, antipsicóticos convencionales y tacrina 

 

Fallo cognitivo  

Barbitúricos, anticolinérgicos, antiespasmódicos, 

relajantes musculares, estimulantes SNC: 



dextroanfetamina, metilfenidato, metanfetamina y 

pemolina 

Depresión  Benzodiazepinas de acción larga. Agentes 

simpaticolíticos: metildopa, reserpina y guanetidina 

Anorexia y malnutrición  Estimulantes SNC: dextroanfetamina, metilfenidato, 

metanfetamina y pemolina. 

 

Caídas, síncopes  

Benzodiazepinas de acción corta-intermedia y ATC 

(imipramina hidrocloruro, doxepina hidrocloruro y 

amitriptilina hidrocloruro) 

 

Síndrome de secreción inapropiada 

de hormona antidiurética  

Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 

(ISRS): fluoxetina, citalopram, fluvoxamina, paroxetina 

y sertralina 

Trastornos epilépticos  Bupropion 

Obesidad  Olanzapina 

 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) 

Benzodiazepinas de acción larga: clordiazepóxido, 

clordiazepóxido-amitriptilina, aclidinium-

clordiazepóxido, diazepam, quazepam, halazepam y 

clorazepato, β-bloqueantes: propranolol 

 

Estreñimiento  

Bloqueantes de canales de calcio, anticolinérgicos ATC 

(imipramina, hidrocloruro de imipramina, hidrocloruro 

de doxepina e hidrocloruro de amitriptilina) 

AAS: Ácido acecetilsalicílico; AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; ATC: Antidepresivos tricíclicos; 

SNC: Sistema nervioso central 

A pesar de las deficiencias comentadas,  mediante su aplicación a lo largo de los 

años  se ha detectado un 14%  de prescripción inapropiada en pacientes  de atención 

primaria, hasta un 40% en ancianos institucionalizados  y entre un 20-55% en pacientes 

hospitalizados, estableciéndose una clara relación entre la presencia de prescripción 

inapropiada según los criterios Beers y una morbilidad significativa, efectos adversos a 

medicamentos y aumento del gasto sanitario (68). 

Merece la pena resaltar que tras las nuevas actualizaciones la proporción de 

criterios individuales aplicables aumentó de forma significativa. Por ejemplo en Bélgica 

aumentó del 71,2% al 84,8% y a pesar de que existen diferencias entre los diferentes 

países europeos, es probable que se pueda inducir un efecto similar en otros países, porque 

Bélgica tiene un perfil promedio europeo de disponibilidad de medicamentos (69) y las 

tasas de detección de prescripción potencialmente inapropiada con las nuevas versiones 

fue significativamente mayor (70). 
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2.4.2. Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)  

 En el año 2000 Naugler publica los criterios IPET (Improved Prescribing in the 

Elderly Tool) (71) formados por los 14 errores de prescripción más frecuentes 

identificados por un panel de expertos en Canadá y validan los criterios de McLeod 

publicados en 1997, ver tabla 8. 

Tabla 8. Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool)  (71). 

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 

 

Estos criterios son una herramienta fácil de interpretar y de aplicar, ya que 

únicamente es necesario conocer los fármacos prescritos y las comorbilidades del 

paciente. Fueron inicialmente validados en un estudio prospectivo en pacientes  mayores 

hospitalizados, donde se detectó PPI en el 12,5% de los pacientes (71). La falta de orden 

lógico y lo limitado de la lista son sus principales flaquezas y apenas se disponen de 

estudios con ellos fuera de Canadá. En un estudio realizado en Irlanda, cuando se 



compararon los criterios de Beers con los criterios IPET, se objetivó una mayor 

sensibilidad de los primeros, aunque con , éstos ya se observaba que hasta el 22% de los 

mayores hospitalizados tomaba al menos un fármaco de forma inadecuada en el momento 

del ingreso (72). Sin embargo, un estudio francés que comparaba la detección de PPI 

mediante los criterios de Beers y los IPET, encontró una baja tasa de PPI con ambos:  3,5 

y 1,3% respectivamente (73). Por ello, no existe a día de hoy suficiente evidencia que 

demuestre que los criterios IPET disminuyan la incidencia de reacciones adversas a 

fármacos, el consumo de recursos sanitarios o la mortalidad, por lo su trascendencia a 

nivel internacional ha sido escasa. 

2.4.3. Criterios STOPP/START   

En el año 2008 se publicaron en Irlanda los criterios STOPP-START, una 

herramienta constituida por dos instrumentos (Screening Tool of Older Person’s 

potentially inappropriate Prescriptions/ Screening Tool to Alert doctors to the Right 

Treatment) destinadas a identificar prescripciones inapropiadas y omisiones 

potencialmente relevantes, bajo el auspicio de la Sociedad Europea de Geriatría. 

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 prescripciones 

potencialmente inapropiadas (PPI) en pacientes mayores, basadas en la evidencia clínica 

y, además, tienen en cuenta interacciones fármaco-fármaco y fármaco-enfermedad. Cada 

criterio va acompañado de una explicación concisa del motivo por el cual la prescripción 

se considera potencialmente inapropiada. Los criterios START constituyen una lista de 

22 criterios que reflejan la omisión en la prescripción de medicamentos que podrían 

beneficiar al paciente mayor en determinadas situaciones clínicas (74). 

Desde su publicación en 2008, debido a su simplicidad de aplicación (resultado 

de un lógico orden por sistemas), su brevedad, su mayor correlación con la farmacopea 
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de los países europeos y su buena fiabilidad (74), estos criterios se han difundido 

ampliamente y han sido validados en diferentes países de varios continentes, 

especialmente en Europa, donde se han traducido a numerosos idiomas y adaptado a las 

diferentes farmacopeas de los diversos países comunitarios. La versión española fue 

publicada por Salgueiro et al en 2009, tabla 9 (67). 

Tabla 9. Criterios STOPP y criterios START versión 2008, utilizada en nuestro estudio. 

CRITERIOS STOPP 

A. Sistema Cardiovascular 

1. Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg/día a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (Cr 

sérica > 150 μml/l o tasa de filtración glomerular < 50 ml/min) (aumento del riesgo de 

intoxicación). 

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clínicos de insuficiencia cardiaca 

(no hay evidencia de su eficacia; las medidas comprensivas son normalmente más apropiadas). 

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen alternativas más 

seguras y efectivas). 

4. Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota). 

5. β-bloqueantes no cardio selectivos en EPOC (riesgo de broncoespasmo). 

6. β-bloqueantes en combinación con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomático). 

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la (NYHA) (pueden 

empeorar la insuficiencia cardiaca). 

8. Antagonistas del calcio en el estreñimiento crónico (pueden agravar el estreñimiento). 

9. Uso de la combinación AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por 

su interacción con los anticoagulantes) o Inhibidores de la bomba de protones (IBP) (alto 

riesgo de hemorragia digestiva). 

10. Dipridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin evidencia de 

eficacia). 

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de 

hemorragia). 

12. AAS dosis superiores a 150 mg día (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor 

eficacia). 



13. AAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebro vascular, enfermedad 

arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada). 

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebro vascular (no 

indicada). 

15. Anticoagulantes orales para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado 

durante más de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional). 

16. Anticoagulantes orales para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 

meses (no se ha demostrado beneficio). 

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o anticoagulantes orales con una enfermedad hemorrágica 

concurrente (alto riesgo de sangrado). 

B. SNC y psicofármacos 

1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo). 

2. ATC con glaucoma (posible exacerbación del glaucoma). 

3. ATC con trastornos de la conducción cardíaca (efectos pro-arrítmicos). 

4. ATC con estreñimiento (probable empeoramiento del estreñimiento). 

5. ATC con un opiáceo o un antagonista del calcio (riesgo de estreñimiento grave). 

6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria (riesgo de retención urinaria). 

7. Uso prolongado (por ejemplo, más de 1 mes) de benzodiazepinas de vida larga (como 

clordiazepóxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de 

larga acción (como diazepam) (riesgo de sedación prolongada, confusión, trastornos de 

equilibrio, caídas). 

8. Uso prolongado (por ejemplo, más de un mes) de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo 

(riesgo de confusión, hipotensión, efectos extrapiramidales, caídas). 

9. Uso prolongado de neurolépticos (por ejemplo, más de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable 

que empeoren los síntomas extrapiramidales). 

10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo). 

11.Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo 

de toxicidad anticolinérgicos). 

12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa (hiponatremia inferior a 

130mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores). 

13. Uso prolongado (más de 1 semana) de antihistamínicos de primera generación, por ejemplo, 

difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedación y efectos 

secundarios anticolinérgicos). 

C. Sistema gastrointestinal 

1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la diarrea de causa 

desconocida (riesgo de retraso diagnóstico, pueden agravar un estreñimiento con diarrea por 
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rebosamiento, pueden precipitar un megacolon tóxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, 

pueden retrasar la curación en la gastroenteritis no diagnosticado). 

2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa 

grave por ejemplo con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectación sistemática grave 

(riesgo de exacerbación o prolongación de la infección). 

3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento de parkinsonismo) 

4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante 8 semanas (está 

indicada la suspensión o descenso de dosis más precoz para el tratamiento de mantenimiento de 

la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofágico). 

5. Espasmolíticos anticolinérgicos en el estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del 

estreñimiento). 

D. Sistema respiratorio 

1. Teofilina como monoterapia en EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, riesgos de 

efectos adversos por el estrecho índice terapéutico). 

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de 

mantenimiento en EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a 

largo plazo de los corticoides sistémicos). 

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma). 

E. Sistema músculo esquelético. 

1. AINEs con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva salvo con uso 

simultáneo. 

de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparición de la enfermedad ulcerosa). 

2. AINEs con hipertensión moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: 

igual o superior a 180/110 mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensión). 

3. AINEs con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca). 

4. Uso prolongado de AINEs (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis 

(los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el 

dolor). 

5. Anticoagulantes orales y AINEs juntos (riesgo de hemorragia digestiva). 

6. AINEs con insuficiencia renal crónica (tasa filtración glomerular crónica 20-50 ml/min) (riesgo 

de deterioro de la función renal). 

7. Corticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o 

la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides). 

8. AINEs o colchicina a largo plazo para el tratamiento crónico de la gota cuando no existe 

contraindicación para el alopurinol (el alopurinol es el fármaco profiláctico de primera línea en 

la gota). 



F. Sistema urogenital 

1. Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusión y agitación). 

2. Fármacos antimuscarínicos vesicales con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda de 

glaucoma). 

3. Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del 

estreñimiento). 

4. Fármacos antimuscarínicos vesicales con prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria). 

5. α-bloqueantes en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo, uno o más episodios de 

incontinencia al día (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia). 

6. α-bloqueantes con sonda vesical permanente, o sonda durante más de dos meses (no indicado). 

G. Sistema endocrino 

1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2  

(riesgo de hipoglucemia prolongada). 

 

2. β-bloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia por ejemplo uno o 

más episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia). 

3. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumenta el riesgo 

de recurrencia). 

4. Estrógenos sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de endometrio). 

H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más caídas en los últimos tres 

meses) 

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio). 

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo). 

3. Antihistamínicos de primera generación (sedantes, pueden reducir el sensorio). 

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensión en aquellos con hipotensión 

postural persistente, por ejemplo, descenso recurrente superior a 20 mm Hg de la presión 

sistólica (riesgo de síncopes, caídas). 

5. Opiáceos a largo plazo en aquéllos con caídas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensión 

postural, vértigo). 

I. Analgésicos 

1. Uso a largo plazo de opiáceos potentes, por ejemplo, morfina o fentanilo, como tratamiento de 

primera línea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS). 

2. Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquéllos con estreñimiento crónico sin uso 

simultáneo de laxantes (riesgo de estreñimiento grave). 

3. Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o 

parar el manejo de un síndrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del 

deterioro cognitivo). 
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J. Duplicidad 

1. Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase, por ejemplo, dos opiáceos, 

AINEs, ISRS, diuréticos de asa, IECAs simultáneos. (debe aproximarse a monoterapia dentro 

de una sola clase antes de considerarse el cambio a otra clase de fármaco). 

          Se excluyen las prescripciones duplicadas de fármacos que pueden precisarse a demanda: por 

ejemplo, β2-agonistas inhalados (de larga y corta duración) para el EPOC o el asma, u opiáceos 

para el manejo del dolor irruptivo. 

 

CRITERIOS START 

A. Sistema Cardiovascular 

1. Anticoagulantes orales en presencia de fibrilación auricular crónica. 

2. AAS en presencia de fibrilación auricular crónica, cuando los anticoagulantes orales estén contraindicados, 

pero no lo esté AAS. 

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerótica coronaria, 

cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal. 

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 mmHg. 

5. 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. 

6. IECA en la insuficiencia cardiaca crónica. 

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio. 

8. β-bloqueantes en la angina crónica estable. 

B. Sistema respiratorio 

1. β2 agonista o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o EPOC leve a moderada. 

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o EPOC moderada a grave cuando la fracción de eyección 

ventricular1 es inferior al 50%. 

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2<8,0 kpa (60mmHg) pCO2 

< 6,5 kpa (49 mmHg)) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kpa (60 mmHg) pCO2 > 6,5 kpa (49 mmHg)) bien 

documentada. 

C. Sistema Nervioso central 

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro funcional evidente y consecuente 

discapacidad. 

 

2. Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses. 



D. Sistema respiratorio 

1. Teofilina como monoterapia en EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, riesgos de efectos 

adversos por el estrecho índice terapéutico) 

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en 

EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides 

sistémicos). 

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma). 

E. Sistema gastrointestinal 

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que precise dilatación. 

2. Suplemento de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento. 

F. Sistema musculoesquelético 

1.Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave 

activa de más de 12 semanas de duración. 

 

2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento. 

 

3. Suplemento de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiológica o 

fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida). 

G. Sistema endocrino 

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabólico (en ausencia de insuficiencia renal 

(Creatinina sérica > 150 μml/l o tasa de filtración glomerular < 50 ml/min)). 

2. IECA o antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA-II) en la diabetes con nefropatía, por ejemplo, 

proteinuria franca en el sistemático de orina o micro albuminuria (>30 mg/24h) ± insuficiencia renal en 

la bioquímica. 

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo 

cardiovascular (hipertensión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco). 

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo cardiovascular. 

AAS: Ácido acetilsalicílico; ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE: 

antiinflamatorios no esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; CI: Cardiopatía isquémica; CV: 

Cardiovascular; DM: Diabetes mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 

ERC: Enfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; GOLD: Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: Insuficiencia Cardíaca; IECA: 

Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. 

 

En 2015 se publica una actualización formada por 87 criterios STOPP y 34 

recomendaciones de inicio de prescripción (START), resultado de una adecuación de la 

evidencia disponible (75). Se introducen nuevas secciones y reorganizan otras como la 

indicación de la medicación, apartado Antiagregación/Anticoagulación, el sistema renal 
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y el uso conjunto de antimuscarínicos/anticolinérgicos, fundamentalmente. Se retiran 

algunos criterios como el uso de bloqueadores de los canales de calcio (de cualquier tipo) 

en pacientes con estreñimiento crónico. También se eliminan 12 criterios de escasa 

relevancia y prevalencia. Dentro de las secciones, se amplían y modifican criterios ya 

existentes, se añaden nuevos y retiran otros. Respecto al instrumento START también se 

añaden secciones nuevas como el sistema Ocular y Urogenital, uso de Analgésicos y 

Vacunas, y se añaden también algunos criterios nuevos. Se retiran en cambio otros, como, 

por ejemplo, el uso de aspirina para la prevención primaria de enfermedades 

cardiovasculares en pacientes con diabetes. Así mismo, se incluyeron en el panel expertos 

de otros países comunitarios, con la intención de lograr una herramienta más rica que 

refleje las prácticas de prescripción a nivel europeo. 

La elevada difusión de estos criterios en países de los 5 continentes ha posibilitado 

conocer la prevalencia de PI en diferentes ámbitos y situaciones, y su aplicación se ha 

relacionado con la disminución de efectos adversos a medicamentos y el consumo de 

recursos sanitarios. 

2.4.4. Proyecto ACOVE   

El proyecto ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) surgió en Estados 

Unidos de América y fue creado por la Corporación RAND (Research ANd 

Development), uno de los mayores grupos independientes de investigación en salud. Se 

trata de un proyecto destinado a mejorar la atención a las personas mayores de 65 años 

que cumplen criterios de fragilidad. Dentro de esta estrategia global de manejo integral, 

se desarrollaron una serie de indicadores destinados a evaluar la asistencia a los pacientes 

ancianos vulnerables, de manera multidimensional. 



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 una 

revisión bibliográfica sistemática, y también de la opinión de expertos. Dentro de estos 

indicadores hay una serie de ellos dedicados a valorar el óptimo uso farmacológico, 

haciendo particular hincapié en la infraprescripción (76,77).  

Estos criterios fueron actualizados por última vez en 2007 (78), pero han sido 

escasamente utilizados como instrumento de detección de infraprescripción, ya que se 

concibieron como parte de una estrategia global de atención a los pacientes ancianos 

vulnerables, donde se contempla, entre otros aspectos, la revisión y adecuación 

farmacológica. Sin embargo, se recogen de forma explícita omisiones farmacológicas 

según situaciones clínicas frecuentes, con un orden por sistemas y con elevada 

rigurosidad, por lo que presentan gran potencial para la detección prescripción 

potencialmente omitida, motivo por el cual se decidió incluirlos en nuestro estudio. 

2.4.5. Criterios NORGEP  

Los criterios NORGEP se desarrollan en Noruega (Norwegian General Practice 

criteria for assessing potentially inappropriate prescriptions to elderly patients) y 

constan de 36 grupos de fármacos, con dosis de fármacos y combinaciones que deben ser 

evitados en pacientes ancianos (79). Su repercusión ha sido escasa, sin haber sido 

tampoco avalados posteriormente.  

2.4.6. FORTA (Fit fOR The Aged) list 

 Los criterios FORTA fueron propuestos inicialmente en 2008 por el farmacólogo 

clínico alemán Martin Wehling y fueron validados para su uso en Alemania y Austria en 

2012 a través de un procedimiento Delphi de dos rondas que involucró a 20 expertos. En 

2015 se actualizaron y en años posteriores se desarrollaron, validaron y clasificaron seis 

listas FORTA europeas específicas y la lista EURO FORTA. La lista EURO FORTA 
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consta de 264 medicamentos / clases de medicamentos organizados en 26 grupos según 

el diagnóstico o síndrome clínico. Cada medicamento se clasifica según el nivel de 

beneficio clínico esperado para pacientes mayores: A (absolutamente: indispensable, 

beneficio claro), B (beneficioso: existencia de beneficio comprobado, pero alcance 

limitado del efecto o problemas de seguridad), C (precaución: eficacia Cuestionable o 

perfil de seguridad Comprometido; explorar alternativas), D (Desaconsejado: evítelo si 

es posible; encuentre una alternativa). Se brinda además orientación sobre la idoneidad 

de varios medicamentos utilizados para tratar patologías habituales en los pacientes 

ancianos. El valor de este formato es que se le pide al recetador que use primero los 

medicamentos más seguros y efectivos. Se destacan los medicamentos potencialmente 

dañinos y, si es necesario, el prescriptor se dirige a alternativas más apropiadas; Por el 

contrario, las interacciones fármaco-enfermedad y fármaco-fármaco no se abordan en 

FORTA (79). 

La lista FORTA se evaluó en un ensayo controlado aleatorizado de 409 pacientes 

hospitalizados en Alemania. Los sujetos fueron asignados por azar al grupo de 

intervención o control según la planta de hospitalización en la que ingresaran. Los 

facultativos responsables en el brazo de intervención recibieron recomendaciones para 

cada paciente basadas en los criterios. El objetivo primario fue la disminución en la 

puntuación FORTA tras la intervención (las puntuaciones más altas indicaban mayores 

niveles de PPI) y secundariamente, el número de reacciones adversas a medicamentos y 

valoración funcional medidas al alta hospitalaria. Los pacientes fueron asignados al azar 

al grupo de intervención o control según la planta de hospitalización en la que ingresaran. 

Los facultativos responsables en el brazo de intervención recibieron recomendaciones 

basadas en los criterios para cada paciente. El objetivo primario fue la disminución en la 



puntuación FORTA tras la intervención, (las puntuaciones más altas indicaban mayores 

niveles de PPI) y, secundariamente, número de RAMs y valoración funcional medidas al 

alta hospitalaria. En el grupo de intervención, la mediana del número de medicamentos 

se mantuvo, mientras que aumentó en uno en el grupo de no-intervención. La puntuación 

FORTA se redujo significativamente en el grupo de intervención y también presentaron 

una incidencia significativamente menor de RAMs, con un número necesario de 

intervenciones de tan sólo cinco para prevenir una RAM clínicamente significativa, y 

también se observó una mejoría significativa en la situación funcional. Sin embargo, el 

estudio presentaba limitaciones importantes, ya que la tasa de RAM fue del 52.3%, muy 

superior a la descrita en similares estudios recientes que oscilan entre 11.5% y 32.2%. 

Más aún, las RAM se determinaron en este estudio utilizando una lista de eventos clínicos 

que incluyeron: caídas, confusión, náuseas, mareos, disnea, descompensación de 

insuficiencia cardíaca, angina y deterioro de la función renal. Pero alguno de estos eventos 

como la disnea, por ejemplo, no se define comúnmente como una RAM y representó casi 

el 10% de todos los eventos. Por último, no se utilizaron métodos validados para asignar 

la probabilidad de causalidad a un medicamento, por lo que sus resultados fueron muy 

cuestionados. En el grupo de intervención, la mediana del número de medicamentos se 

mantuvo y en cambio aumentó en uno en el grupo de no-intervención. La puntuación 

FORTA se redujo significativamente en el grupo de intervención y también presentaron 

una incidencia significativamente reducida de RAMs con un NNT de sólo cinco para 

prevenir una RAM clínicamente significativa. Hubo también una mejoría significativa en 

la situación funcional, pero el estudio presentó limitaciones importantes: la tasa de RAMs 

fue del 52.3%, muy superior a la descrita en similares estudios recientes que varían de 

11.5% a 32.2%. Las RAMs se determinaron además utilizando una lista de eventos 

clínicos que incluyeron caídas, confusión, náuseas, mareos, disnea, descompensación de 
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la insuficiencia cardíaca, angina y deterioro de la función renal. Sin embargo, alguno de 

estos eventos como la disnea no se define comúnmente como una RAM y representó casi 

el 10% de todos los eventos y además no se utilizaron métodos validados para asignar la 

probabilidad de causalidad a un medicamento (79). Todo ello ha condicionado su escasa 

difusión y utilización, a pesar de que son unos criterios útiles y bien estructurados.  

2.4.7. Lista PRISCUS 

 La lista PRISCUS, del latín priscus = vulnerable, desarrollada también en 

Alemania en el año 2010, se hizo mediante un análisis cualitativo de los listados de 

prescripciones potencialmente inapropiadas de otros países, a través de una búsqueda en 

la literatura médica de recomendaciones farmacoterapéuticas para pacientes ancianos y 

los problemas relacionados con los medicamentos más frecuentemente utilizados en este 

sector poblacional. Se elaboró entonces una lista preliminar de 131 medicamentos 

potencialmente inapropiados, agrupados en 24 subgrupos terapéuticos, adaptada a la 

farmacopea alemana y posteriormente se redujo a un listado con 83 fármacos, ordenada 

por subgrupos terapéuticos donde se detallaron los problemas que potencialmente pueden 

ocasionar en la población anciana, las alternativas terapéuticas existentes y las 

precauciones que se deben tomar si finalmente se decide su utilización.  La aplicación de 

los criterios PRISCUS ha sido restringida, principalmente en  Alemania, observándose 

con ellos unas prevalencias de PPI del 46%, inferiores a las obtenidas por STOPP y sin 

demostrarse, hasta la fecha, una reducción del gasto sanitario o peores resultados en salud 

en relación a la aplicación de estos criterios (80). 

2.4.8. Criterios LESS-CHRON 

En 2017 se publica en España la primera herramienta explícita de PPI en pacientes 

multimórbidos: los criterios LESS-CHRON (List of Evidence-baSed depreScribing for 



CHRONic), un listado de 27 criterios diseñados y validados en el sistema sanitario 

español, con estructura similar a los STOPP/START por sistemas, lo que facilita su uso.  

La herramienta LESS-CHRON es una herramienta creada para guiar la 

prescripción en pacientes con multimorbilidad. Recientemente se ha publicado un análisis 

interobservador que avala su fiabilidad (81), aunque falta llevar a cabo ensayos clínicos 

multicéntricos para demostrar su beneficio clínico.  

2.4.9. Criterios STOPPFrail 

En este sentido, Lavan et al publicaron en 2017 los criterios STOPPFrail, los 

primeros criterios explícitos para detectar PPI en adultos mayores y frágiles con un 

pronóstico de supervivencia estimado inferior a un año (82), con intención de disminuir 

la prescripción inadecuada de forma segura y basada en la evidencia en esta población.  

Estos criterios se aplicaron en Irlanda en pacientes mayores de 75 años dados de 

alta a residencias tras un ingreso hospitalario. Los participantes eran muy frágiles (según 

una escala de fragilidad clínica) de tal manera que el médico responsable consideró en la 

mayoría de ellos que “no se sorprendería si el paciente falleciese en los próximos 12 

meses”, siendo los tratamientos consistentes en hipolipemiantes, neurolépticos, 

inhibidores de la bomba de protones, fármacos antirresortivos / anabólicos óseos y 

suplementos de calcio, los criterios detectados con mayor frecuencia. Este estudio 

exploratorio proporcionó evidencia de que el uso de los  criterios STOPPFrail podría 

reducir sustancialmente la polifarmacia y el gasto farmacéutico en este perfil de pacientes 

(83).  Posteriormente se llevó a cabo el análisis de 100  casos estructurados, basados en 

la cohorte previa, comparando el algoritmo CEASE (CEASE –Confirm current 

medications; Estimate risk of drug-related harm; Assess each medication for 

decontinuation; Sort/ prioritize medications for discontinuation; Eliminate medications 

https://ws003.sspa.juntadeandalucia.es:2166/doi/full/10.1111/jgs.16278#jgs16278-bib-0017
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according to agreed deprescribing plan) considerado como el gold standard, con el uso 

de los criterios STOPPFrail, mostrando un valor predictivo positivo del 89% (83).  

Futuros estudios deberán confirmar si esta herramienta tiene impacto significativo 

para abordar la prescripción inapropiada en los pacientes con un pronóstico de vida 

limitado.  

2.2.10. Criterios MAI 

El Medication Appropriatness Index (MAI) es la principal herramienta implícita 

utilizada en la literatura, consta de 10 criterios implícitos en la prescripción como medida 

de una adecuada prescripción, por ejemplo: costes, dosis incorrecta y duración del 

tratamiento. Sin embargo, el MAI no hace referencia explícita a determinados fármacos 

o grupos de fármacos que son problemáticos en el paciente mayor, ni tampoco recogen 

los problemas de infrautilización u omisiones de los medicamentos beneficiosos. En 

rigor, no se trata por tanto de una herramienta de detección de PI, sino de una mejora de 

la prescripción de fármacos en situaciones concretas (67). El MAI se muestra útil para 

detectar, con sólo tres preguntas (indicación, efectividad y duplicación), situaciones de 

medicamentos innecesarios y polimedicación. 

Sin embargo, el elevado consumo de tiempo, la dependencia de la experiencia y 

el conocimiento del evaluador, así como la escasa reproductibilidad, hace que esta 

herramienta no se utilice de forma habitual en estudios clínicos con grandes poblaciones 

ni en la práctica clínica habitual (50). 

2.4.4. Prevalencia de la prescripción potencialmente inapropiada 

La prevalencia de la PPI depende de la herramienta utilizada, la versión de la 

misma, la farmacopea utilizada en el país de aplicación, la edad de la población a 



estudio, y el ámbito sanitario. En 2015 Tommelein et al publican una revisión sobre 

prevalencia de PI en Europa en pacientes en régimen ambulatorio desde el año 2000 al 

2014, donde se reflejan cifras medias estimadas del 22.6% (rango: 22.7-74 %) (84), 

similares a lo descrito en Estados Unidos y consonancia con las revisiones realizadas 

por Aparasu et al (21.4-79 %) y Opondo et al (11.5-62.5 %) (80). La amplia gama de 

prevalencia de PI observada se relaciona con la amplia diversidad de métodos de cribado 

utilizados y las adaptaciones de las mismas empleadas. En el metaanálisis de 

Tommenlein et al se analizaron estudios con las siguientes herramientas: Beers 1997, 

Beers 2003, criterios STOPP/START (versión 2008), lista PRISCUS, criterios de 

Laroche, la herramienta IPET, los criterios de NORGEP y, en dos estudios, el índice de 

adecuación de la medicación (MAI), siendo este método el que obtuvo las tasas de 

prevalencia más altas (84 y 98%) (84). En esta revisión se pone de manifiesto que la 

tasa global de PPI no ha disminuido sustancialmente desde las revisiones anteriores a 

pesar del considerable aumento de atención suscitado en la comunidad científica, que 

se refleja en el aumento de la investigación sobre este tema con 22 manuscritos 

publicados entre 2000 y 2009, en comparación con los 30 entre 2010 y 2014.  

Los criterios Beers, al ser los primeros publicados y de referencia en EEUU, son 

los más utilizados a nivel internacional. Sus cifras de detección han variado según las 

versiones, la edad de los participantes y fundamentalmente el ámbito del estudio 

(régimen ambulatorio, hospitalario o institucionalizados). En la tabla 10 se recogen los 

principales hallazgos a lo largo de estos años, en sus diferentes versiones.   

Tabla 10. Prevalencia de uso inapropiado según los criterios BEERS. Elaboración propia. 

Estudio Año 

/Lugar 

Versión Población Resultados 

Stuckt et al 1994, 

California 

1991 -Ambulatoria 

- >75 años 

- 14% de PPI 
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- Los pacientes con 3 o más fármacos 

y aquellos con depresión tenían más 

riesgo de inadecuación 

Zhan et al 2001, 

USA 

1997 -Ambulatorio 

- 65 años 

- 21.3% PPI 

- Los pacientes que toman más 

medicamentos presentan mayor riesgo 

de sufrir inadecuaciones 

Van der Hooft 

et al 

2005, 

Holanda 

1997 y 

2003 

-Ambulatorio 

->65 años 

- 16.8-18.5% según Beers 1997 

- 19.1-20% según Beers 2003 

Chang et al. 2005 

Taiwan 

1997 -Ambulatorio 

-65 años 

Correlación positiva entre PPI y 

presencia de reacciones adversas 

Pitaka et al 2002 

Finlandia 

2003 -Institucionalizados 

-65 años 

-12.5%PPI 

Fialova et al 2005 

Europa 

2003 -Ambulatorio 

-65 años 

-19.4% PPI 

Lau et al 2005, 

USA 

1997 - Residencia 

-65 años 

Asociación entre PPI con 

hospitalización y mortalidad 

De Oliveira 

Martins et al 

2006, 

Portugal 

1997 y 

2003 

- Ambulatorio 

-65 años 

- 27.7% PPI según Beers 1997  

- 38.5% PPI según Beers 2003  

Niwata et al 2006, 

Japón 

1997 -Ambulatorio 

-65 años 

El 21,1%  

-La edad, el n. de fármacos, el 

consumo de psicotropos fueron FR de 

PPI 

Lin et al. 2008, 

Taiwan 

2003 -Ambulatorio 

-65 años 

- 23.7% de PPI 

Rothberg et al 2008 

EEUU 

 - Hospitalario 

- 65 años 

-49% PPI  

-6% 3 o más criterios simultáneos. 

Gallagher et al 2008 

Irlanda 

2003 -Hospitalario 

-65 años 

-24% PPI 

-6% 2 o más criterios 

Bandrés Liso et 

al 

2009, 

España 

2003 -Hospitalario 

-65 años 

-13,41% PPI 

Ryan et al 2009 

Irlanda 

Beers 

2003 

 

-Ambulatorio 

- 65 a.   

- 18.3% PPI según Beers 

 

Conejos et al 2010 

España 

 

2003 -Ambulatorio 

-Consulta Geriatría 

-Residencia 

-23% 

Gallagher et al 2011, 

Europa 

(7 países) 

(n=900) 

Beers 

2003 

 

-Hospitalizados 

-65 años. 

-30.44% según Beers  

(22.7% de Prague al 43.3% Ginebra).  

Beers >10 fármacos OR 4.87 

Muñoz 

 

2012 

España 

(n= 424) 

Beers 

2003 

 

-Hospitalizado 

-65 años. 
-54% 

Hudra et al 2014 

España 

Beers -Ambulatorio 

->65 años. 

-38.4% 



(n=624) -Cada fármaco prescrito aumenta PPI 

14% 

Moriarty et al  

 

Irlanda 

2015  

(n=2051) 

Beers 

2003 

 

- Ambulatorio 

-65 años. 

-19.8% 

Domínguez et al España 

2016  

(n=60) 

Beers 

2003 

 

-Hospitalizado 

-65 años 

-58.33% 

 

Mediante el uso de la herramienta STOPP la prevalencia de la PPI en ancianos 

mayores de 70 años se estimó en el 36% (85). Otros estudios han recogido cifras de 

entre el 35% y el 47% en pacientes ancianos hospitalizados (86,87) y 73% en residencias 

de ancianos (88). En 2013, Hill Taylor et al publican una revisión sistemática de estudios 

que utilizan los criterios STOPP y/o START, encontrando prevalencias entre 21 y 79% 

de PPI según STOPP y entre 22 y 74% de PPO según START (89) según se refleja en 

la tabla 11. 

Tabla 11. Prevalencia de uso inapropiado según los criterios STOPP-START versión 

2008. Elaboración propia.  

Estudio Año y 

Lugar 

Población Resultados 

Ryan et al 2009, 

Irlanda 

-Ambulatorio 

- > 65 años.   

- 21.4% de los PPI según los 

criterios STOPP  

- 22.7% PPO según START.  

 

Conejos et al  2010 

España 

(n=50) 

-Residencia y 

ambulatorio.  

-65 años 

-Residencia:50% STOPP, 46% 

START 

-Ambulatorio: STOPP: 36% 

START: 28%. 

Cahir et al 2010 -Ambulatorio 

- >70 años 

- 41% STOPP 

Gallagher et al 2011, 

Europa 

(7 países) 

(n=900) 

-Hospitalizados 

-65 años 

- 51.3% según STOPP (34.7% de 

Praga al 77.3% en Ginebra 

- 59.4% según START   

(Del 51.3% de Cork al 72.7% de 

Perugia)  

 

Muñoz 

 

2012 

España 

(n= 424) 

-Hospitalizado 

-65 años. 

-STOPP: 46.9% 

-START: 61.1% 

Delgado et al 2012 

España 

-Hospitalizados 

-65 años 

-STOPP: 48.9% 

-START: 26.9%  
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(n=182) - STOPP+ START: 74.2% 

Dalleur et al  2012 

Irlanda 

(n=302) 

-Hospitalizados 

->65 años 

-STOPP 48% 

-START 63% 

 

Frankenthal et al 2014 

Israel 

(n= 359) 

-Residencia 

->65 años 

-STOPP+START 67.7%  

Hudra et al 2014 

España 

(n=624) 

-Ambulatorio 

->65 años. 

-54.4% 

-Cada fármaco prescrito aumenta 

PPI 14% 

Moriarty et al  

  

   

Irlanda 

2015 

(n=2051) 

-Ambulatorio. 

- 65 años 

-52.7% STOPP 

-38.2 START 

O´Connor et al 2016 

Irlanda 

(n=732) 

-Hospitalizados 

->65 años 

- STOPP: 42.5% 

Domínguez et al España 

2016 

(n=60) 

-Hospitalizados 

->65 años 

-65% STOPP 

-66.67% START 

Fahrni et al 2017 

Malasya 

-Hospitalizados 

- >65 años 

- PPI 58.5% 

- STOPP 34.9% 

- START 37.9% 

Hernández et al 2018 

España 

(n=112) 

-Hospital 

sociosanitario 

->65 años 

-Pluripatológicos 

- STOPP: 29.5% 

- START: 56.3% 

 

 Posteriormente a la publicación de nuestros datos en 2013 (90) varios estudios han 

utilizado los indicadores ACOVE como instrumento de detección de la prescripción 

potencialmente omitida, con datos.  En 2014 Elseviers et al detectan una prevalencia del 

58,5% en residencias (91), en 2015 Moriarty et al obtienen prevalencias en torno al 44% 

en pacientes hospitalizados (92) y en 2015 Domínguez refiere un 58.3% en pacientes 

hospitalizados en un único centro en nuestro país (93), recogido en tabla 12. 

Tabla 12. Prevalencia de prescripción potencialmente omitida según los indicadores 

ACOVE. Elaboración propia.  

Estudio Año Herramienta Población Edad Resultados 

Elseviers et al 2014 

España 

ACOVE -Hospitalización 

 

-65 años - 58.5% 

Moriarty et al 2015 

España 

ACOVE -Residencias 

-65 años 

-65 años - 44% 

Domínguez 

 

2016,  

España 

ACOVE -Hospitalización 

-65 años.  

-65 años - 58.33% 



2.4.5 Comparativa entre herramientas de uso inapropiado de medicamentos. 

 En los últimos años y especialmente tras la publicación de los criterios 

STOPP/START, se han publicado varios estudios comparando herramientas para 

detección del uso inapropiado. Hasta la fecha, las tasas de inadecuación más alta son 

detectadas por los criterios STOPP respecto a los de Beers (87,94,95), como se observa 

en la tabla 13. Sin embargo, en un trabajo de Muñoz realizado en nuestro país (56), en el 

que se evalúa la prescripción inapropiada en diferentes servicios de un hospital en 

diferentes momentos del ingreso, se obtuvieron mayores cifras de inapropiaciones con los 

criterios Beers. 

Tabla 13. Comparación entre herramientas de Uso inapropiado de medicamentos 

comparando los criterios de Beers con Criterios STOPP-START. Elaboración propia.  

Estudio 
Año y 

Lugar 

Herramientas 

Versión 
Población Resultados 

Ryan et al 

2009 

Irlanda 

(N=1329) 

Beers 

STOPP/START 

-Ambulatorio 

- 65 a.   

- 18.3% PPI según Beers 

- 21.4% de los PPI según STOPP  

- 22.7% PPO según START.  

Conejos et al 

2010 

España 

(n=150) 

Beers 

STOPP/START 

-Ambulatorio 

-Consulta 

-Residencia 

- Beers 23% 

-STOPP 47% 

-START 28% 

Gallagher et 

al 

2011 

Europa 

(7 países) 

(n=900) 

 

 

Beers 

(Versión 2003) 

STOPP/START 

 

-Hospitalizados 

 65 años 

-30.44% según Beers  

(22.7% Prague- 43.3% Ginebra).  

- 51.3% según STOPP  

(34.7% Praga- 77.3% en Ginebra) 

- 59.4% según START   

(Del 51.3% Cork- 72.7% de Perugia)  

Muñoz  

Tesis 

Doctoral 

2012 

España 

(n= 424) 

Beers 

(versión 2003) 

STOPP/START 

-Hospitalizados 

->65 años 

-Beers 54% 

-STOPP 46.9% 

-START 61.1% 

Moriarty et 

al, 2015 

2015 

Irlanda 

(n=2051) 

Beers 2003, 

STOPP/START 

ACOVE 

Hospitalizados 

65 años 

-Beers 30.5% 

-STOPP 52.7% 

-START 38.2% 

-ACOVE 44.8 

Domínguez  

Tesis doctoral 

2016 

España 

(n=60) 

Beers 2003 

STOPP/START 

ACOVE 

Hospitalizados 

65 años 

-Beers 58.3% 

-STOPP 65% 

-START 66.7% 

-ACOVE 58.3% 

  



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

83 
 
 

2.4.6. Impacto del uso de herramientas de detección de la Prescripción Inadecuada 

 El impacto del uso inapropiado de medicamentos sobre los resultados de salud es 

importante y ha sido ampliamente estudiado en los diferentes ámbitos sanitarios con las 

diferentes herramientas. De hecho, Lavan et al publican en 2016 una revisión sobre la 

etiología de los errores de prescripción donde señalan que el valor de cualquier 

herramienta de adecuación de la prescripción sólo puede medirse por la relevancia del 

impacto clínico (96). 

Utilizando los criterios STOPP en pacientes hospitalizados Cahir et al, 

encontraron que los pacientes con  PPI, que cumplían dos o más criterios STOPP,  

tuvieron dos veces más riesgo de sufrir una  reacción adversa a medicamentos y acudir a 

los servicios de urgencias, presentando además una disminución de la calidad de vida 

relacionada con la salud (85). Otro estudio mostró que la aplicación de los criterios 

STOPP/START en las 72 horas siguientes a la admisión hospitalaria de adultos mayores 

por enfermedades agudas no seleccionadas, reducía en forma significativa (9.3%) las 

RAMs, con un número necesario a tratar (NNT) de 11 intervenciones (75). En 2011 

Gallagher et al publicaron un ensayo clínico en el que demostraban 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), era capaz de reducir los medicamentos incorrectamente prescritos, así 

como las interacciones, aumentando además la prescripción de medicamentos 

recomendados (97).  García Collarte en 2014 publicó un estudio multicéntrico realizado 

en residencias geriátricas de nuestro país en el que mostró que la implementación de un 

programa educativo, basado en el uso de criterios STOPP/START, reducía el uso de 

antipsicóticos, el riesgo de delirium y caídas, y lograba a su vez un menor uso de recursos 



sanitarios, incluidas las hospitalizaciones y visitas al médico de cabecera (98). En junio 

2019 se publica el único metaanálisis realizado hasta la fecha sobre el uso inapropiado en 

atención primaria, que incluye 8 artículos y se emplean los criterios de Beers y 

STOPP/START. Con un diseño de cohortes que incluye un total de 77.624 participantes 

(bajo riesgo de sesgo), se concluye que la PI se asoció significativamente a mayor número 

hospitalizaciones (RR 1.25; IC del 95% , 1.09-1.44), visitas a Urgencias (RR 1.63; IC del 

95%, 1.32-2.00), reacciones adversas a medicamentos  (RR 1.34; IC del 95%, 1.09-1.66), 

deterioro  funcional (RR 1.53; IC 95%, 1.08-2.18) y disminución de la calidad de vida 

relacionada con la salud (diferencia media estandarizada: –0.26; IC95%:  –0.36 a –0.16)) 

(80). Sin embargo, de manera sorprendente, no se encontró asociación entre la PI y la 

mortalidad (relación de riesgo [RR] 0.98; IC95%:  0.93-1.05) (99).  

Hasta ahora, los criterios STOPP / START son la única herramienta explícita que 

ha demostrado un beneficio clínico mesurable mediante ensayos clínicos de calidad, 

aunque no siempre un impacto directo sobre la motilidad. Pero la evidencia se ve 

condicionada por pequeña escala de los estudios, el diseño unicéntrico y la metodología 

de simple ciego (96). En el futuro el desarrollo de sistemas informáticos de apoyo a la 

prescripción, eficientes y de calidad, probablemente tendrán un papel importante en la 

práctica clínica para optimizar la farmacoterapia en las personas mayores, 

particularmente aquellas con enfermedades crónicas múltiples y polifarmacia.  

En la actualidad, hay dos ensayos multicéntricos en marcha financiados por la 

Unión Europea (UE), el SENATOR (Software Engine for the Assessment & Optimization 

of drug and nondrug Therapy in Older peRsons) y el OPERAM (OPtimising thERapy to 

prevent Avoidable hospital admissions in the Multimorbid elderly), que están probando 

sistemas de software basados en los criterios STOPP/START en personas mayores de 65 

años con múltiples enfermedades crónicas y sus resultados se esperan próximamente (96). 
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2.4.7. Consecuencias del uso potencialmente inapropiado en pacientes de edad avanzada 

Reacciones adversas a medicamentos 

En 2007 se publicó en nuestro país un real decreto donde se define una Reacción 

adversa a Medicamento (RAM) como: “cualquier respuesta a un medicamento que sea 

nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el 

ser humano para la profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento de enfermedades, o para la 

restauración, corrección o modificación de funciones fisiológicas”. Este término incluye 

también todas las consecuencias clínicas perjudiciales derivadas de la dependencia, abuso 

y uso incorrecto de medicamentos, incluyendo las causadas por el uso fuera de las 

condiciones autorizadas y las causadas por errores de medicación (Real Decreto 

1344/2007). 

Se estima que entre un 10 y un 20% de los casos atendidos en los servicios de 

urgencia se relacionan con efectos adversos a medicamentos en personas mayores (85), 

siendo además responsables de alguna manera de hasta el 6-30% de los ingresos 

hospitalarios de este colectivo, según diferentes estudios (100,101). Se ha establecido que 

una de las principales causas de las RAM en  la prescripción inapropiada de fármacos y 

la mala monitorización de tratamientos prescritos (102,103). Por ejemplo, en el estudio 

de Fahrni et al, las reacciones adversas estuvieron en relación con la prescripción 

potencialmente inapropiada en casi todos los casos, y fueron además consideradas 

“previsibles” (101).  En este mismo trabajo, se estimó que por cada PPI adicional 

prescrita, las probabilidades de aparición de RAM aumentaban en 12 veces (OR 11.8, IC 

95% 5.20–25.3).  

Otro factor de riesgo de reacciones adversas a medicamentos es la polifarmacia. 

Se ha descrito que uno de cada tres pacientes que tome al menos cinco fármacos 



experimentará una o varias RAMs de las que, el 95% serán predecibles y el 28% 

prevenibles, y ellas solas se estima que originarían más del 18% de todas las muertes en 

pacientes ingresados (104). 

En otro estudio se objetivó que los fármacos responsables del 67% de las 

reacciones adversas que motivaron hospitalización pertenecían a cuatro grupos 

farmacológicos: anticoagulantes (33%), insulinas (13.9%), antiagregantes (13.3%) e 

hipoglucemiantes orales (10.7%) (105), todos ellos causas frecuentes de prescripción 

potencialmente inadecuada en nuestro entorno (106,107). Por otro lado, los fármacos que 

habitualmente causan efectos más graves son los cardiovasculares (diuréticos y digoxina, 

principalmente), AINEs, antiagregantes, anticoagulantes y fármacos que actúan sobre el 

SNC (108). En otro estudio se añadieron también los IECAS, siendo las causas más 

frecuentes de fallecimiento la hemorragia intracraneal, el sangrado gastrointestinal y el 

fracaso renal (109). 

Si bien se asume que las RAMs son frecuentes, existe gran diferencia entre la 

incidencia y sus repercusiones clínicas. En una revisión del 2018 sobre estudios europeos 

se estimó una tasa promedio de RAM fatal del 0.14% en la población global y del 0.27% 

en mayores de 65 años, similar a otra revisión de 2019 que obtiene cifras del 0.44% en 

ancianos. En ambas se observa que las reacciones adversas fatales fueron más frecuentes 

en Medicina Interna y Unidades de Cuidados Intensivos (109,110), por lo que supone una 

importante causa de morbi-mortalidad en estas unidades.  

Costes del uso potencialmente inadecuado de medicamentos 

Se ha relacionado el uso inadecuado con un importante impacto clínico y sanitario, 

no bien cuantificado. En EE. UU. se estimó que el gasto sanitario total derivado del uso 

inapropiado de medicamentos durante el año 2001 fue de 7.300 millones de dólares. 
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Utilizando los criterios STOPP, Cahir et al describieron que el coste neto de PPI en 2007 

en Irlanda supuso un gasto de 38.664.640 euros, siendo la media por paciente y año de 

318 euros (85), y Bradley et al estimaron que el coste bruto total anual asociado a PPI 

supuso un 5.38% del gasto farmacéutico total en mayores de edad igual o superior a 70 

años en este periodo. Por otro lado, el coste de la omisión de fármacos indicados detectado 

por los criterios START se estimó en 112.745 euros para una población de 600 pacientes 

en un año (111) y en otro estudio realizado en Turquía en el que se incluyó la aplicación 

de los criterios STOPP / START dentro de una valoración geriátrica integral, se objetivó 

una reducción del gasto en farmacoterapia anual per cápita de aproximadamente $ 153.46 

por exclusión de las PPI, así como un ahorro anual per cápita de $ 68.16 después de la 

identificación de los PPO. Si bien el ahorro directo puede parecer modesto, hay que 

encuadrarlo en el contexto del ahorro global cuando se tiene en cuenta la disminución que 

lleva aparejada en estancias hospitalarias, tratamientos y morbimortalidad relacionadas 

con las reacciones adversas a medicamentos. 

Por tanto, es evidente que este problema está generando una importante carga 

tanto clínica como económica para la sociedad, convirtiéndose en un problema sanitario 

de primera magnitud. 

2.4.8. Determinantes de la prescripción inapropiada y errores de prescripción en pacientes 

ancianos 

 

 Cullinan et al examinaron las razones principales de la PI en atención primaria en 

personas mayores de 65 años tras seleccionar 7 trabajos de investigación cualitativa en la 

literatura. Utilizando métodos metaetnográficos identificaron las siguientes: a)  la 

necesidad de satisfacer al paciente, b) la sensación de estar obligado a prescribir frente a 

otro tipo de actuaciones, c) la experiencia personal, que prevalece sobre las guías o 



recomendaciones de prescripción y d) la sensación de tener que mantener las 

prescripciones realizadas en el ámbito de la atención especializada o de otros compañeros 

(112). 

A nivel de atención hospitalaria, se observó en el estudio PROTECT (113) que 

los médicos residentes cometieron más errores de prescripción que otros médicos, lo que 

es razonable ya que realizan la mayoría de las prescripciones del hospital. Los errores de 

prescripción fueron quizás por ello significativamente mayores en los hospitales 

universitarios (p<0.001), en servicios de cirugía (p≤0.001) o unidades mixtas médico-

quirúrgicas (P=0.008). Además, estos errores fueron significativamente mayores cuando 

existía mayor rotación de pacientes (p<0.001), mayor número de fármacos prescritos (p 

<0.001) y durante los meses de diciembre y junio (p<0.001), en probable relación con el 

aumento de la carga de trabajo por las vacaciones. El estudio concluyó que los errores de 

prescripción médicos eran multifactoriales e involucraban factores del entorno de trabajo, 

equipo, tareas, individuos y pacientes. 

2.5. Polimedicación 

Cuando se analiza la prescripción farmacológica, requiere mención aparte la 

polimedicación. Los criterios definitorios de la polimedicación o polifarmacia varían en 

función del autor, de la clasificación y el estudio, pero de forma habitual se utiliza el 

término “polifarmacia” para definir el consumo de 5 o más fármacos presentes de forma 

continuada en los últimos 3 meses y polifarmacia mayor o grave para referirse al consumo 

de 10 o más fármacos en un  mismo paciente  (114–116). 

 La polimedicación adquiere especial relevancia en los pacientes ancianos, una 

población con un mayor riesgo de reacciones adversas debido a cambios fisiológicos de 

la edad, así como a su fragilidad y comorbilidad. La comorbilidad y los síndromes 
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geriátricos condicionan cambios en la farmacocinética y farmacodinámica, así como en 

la tolerabilidad de los posibles efectos secundarios de los medicamentos. Todo ello, unido 

a los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, conducen a dificultades serias 

para planificar los tratamientos en este colectivo de manera adecuada (52). 

Según se desprende del exhaustivo metaanálisis de Davies et al, analizando la 

literatura publicada desde 1990-2018, la polifarmacia es un fenómeno que ha aumentado 

exponencialmente en las primeras décadas del S XXI. Este auge es explicado por el 

envejecimiento poblacional, el aumento de las enfermedades crónicas y el régimen 

terapéutico creciente para muchas de las condiciones crónicas más prevalentes, donde se 

aboga por un régimen combinado casi desde el diagnóstico, como es el caso de la 

Hipertensión arterial, la Diabetes mellitus o la Insuficiencia Cardíaca.  Se desprende del 

estudio que además del aumento de la polifarmacia, el consumo de 10 o más fármacos, 

es decir, la polifarmacia mayor se triplicó desde 1990, con prevalencias entonces en torno 

al 5%, que en 2010 alcanzó el 17% y hasta el 30% en 2018 (117). 

La prevalencia de la polimedicación en pacientes mayores de 65 años varía en 

función del régimen de atención estudiada, dintel considerado para definir polifarmacia 

y de la edad y condiciones clínicas. Se estima que en nuestro país la polifarmacia afecta 

al 50% de pacientes en régimen ambulatorio (con una media de 9 medicamentos por 

paciente) (117), y al 72.9 % de los mayores de 65 años, de los que el 28.4% presentan 

polifarmacia  mayor  (118). En pluripatológicos la prevalencia es todavía mayor, con 

cifras de 85% de polifarmacia y 30% de polifarmacia mayor (116). A nivel internacional 

en pacientes institucionalizados se estimaron cifras de 91%, 74%, y  65% según se 

estableciese el dintel de polifarmacia en 5, 9 o 10 fármacos (119)  



El aumento de efectos adversos en pacientes polimedicados afecta tanto a los 

efectos idiosincrásicos de los fármacos, como a sus efectos no específicos, como pérdida 

de peso, caídas y deterioro cognitivo. La prevalencia de efectos adversos en pacientes 

polimedicados en régimen ambulatorio oscila entre el 5-35% y se estima que es 

responsable de en torno a un 10% de los ingresos hospitalarios (117). Los efectos adversos 

relacionados con la polifarmacia que se han descrito son múltiples y abarcan desde el 

deterioro del equilibrio, caídas, fracturas y delirium, hasta efectos menos estudiados cuya 

relación no termina de establecerse, como la malnutrición. En la tabla 14 se reflejan los 

efectos adversos más frecuentemente observados, recogidos en el metaanálisis de Davies 

et al.  

Tabla 14. Efectos adversos relacionados con la polifarmacia. Davies et al, revisión 

sistemática de metaanálisis 2020 (117). 

Efectos adversos relacionados con la polifarmacia 

Efecto Hallazgo Autor Año  

Ansiedad Número de medicamentos Creigton et al 2017 

 

Boca seca 

Prescripción de más de 5 fármacos 

Uso de Anticolinérgicos 

Tan et al  

Meta-análisis 

2018 

 

Caídas 

Aumento de riesgo con más de 4 fármacos. 

Aumento de riesgo con aumento de número 

de fármacos 

Opiáceos, antiepilépticos, psicofármacos e 

IBP. 

Seppla et al 

Meta-análisis 

2017 

 

Delirium 

Más de 5 fármacos 

Fármacos: opiáceos, neurolépticos, sedantes. 

Ahmed et al 

Metaanálisis 

2014 

Dolor Peor control de dolor con polifarmacia. Jokanovic et al 

Sistematic review 

2015 

Inestabilidad de 

la marcha 

Número de medicamentos Creigton et al 2017 

Deterioro 

cognitivo 

Aumento de riesgo con polifarmacia y 

polifarmacia severa  

Hajjar et al 

Revisión 

sistemática 

2007 

Deterioro 

funcional 

Deterioro motor y desacondicionamiento. 

Polifarmacia 5, 9, 10 fármacos. 

Jokanovik et al 

Revisión 

sistemática 

2015 
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Fracturas Evidencia contradictoria con factores de 

confusión importantes. 

Fried et al 

Revisión 

sistemática 

2014 

Fragilidad Se relacionó la fragilidad con la 

polimedicación especialmente número de 

fármacos. 

Fried et al 

Revisión 

sistemática 

2014 

 

Malnutrición 

 

Relación con número de fármacos. 

Fried et al R.S 

Frazier et al RS 

2014 

2005 

 

Mareos Inestabilidad, mareo y síncope relacionado 

con polifarmacia. 

Jokanovik et al 

Revisión 

Sistemática  

2015 

 

Mortalidad 

Datos contradictorios según Jokanovik 

La polifarmacia está asociada con un mayor 

riesgo de mortalidad, utilizando definiciones 

discretas y categóricas. 

Jokanovik et al 

Sistematic review 

Leelakanok et al 

2015 

 

2017 

Síntomas 

gastrointestinales 

Náuseas, diarrea, constipación polifarmacia 

más de 5 fármacos.  

Jokanovik et al 

Sistematic review 

2015 

 

Síntomas 

genitourinarios 

Retención urinaria, incontinencia, espasmo 

vesical. 

Relación con polifarmacia 5,9,10 fármacos 

Jokanovik et al 

Sistematic review 

2015 

 

Trastornos 

endocrinológicos 

Hipoglucemia, hipopotasemia, 

hipernatremia. 

Relación con polifarmacia 5,9,10 fármacos. 

Fármacos hipotensores, diuréticos, 

antidepresivos, hipoglucemiantes.  

 

Jokanovik et al 

Sistematic review 

2015 

 

Uno de los efectos adversos más documentados es la asociación entre la 

polifarmacia y las caídas de forma general, si bien en una de las revisiones, Ziere et al  

muestran que cuando se ajustan los factores de confusión como edad, sexo, situación 

cognitiva, deterioro de la movilidad y subclases de fármacos concretos, se observa que la 

polifarmacia es un riesgo de caída solo si incluye alguno de los medicamentos 

relacionados con ellas como hipnóticos, neurolépticos, anticolinérgicos y opiáceos (120). 

De forma reiterada, también se ha establecido la relación entre la polifarmacia con 

errores de medicación, prescripción inapropiada, falta de adherencia, incumplimiento 

terapéutico, presencia de interacciones farmacológicas, aumento de riesgo de efectos 



adversos, número y duración de los ingresos hospitalarios, así como el incremento de los 

costes y gasto sanitario. El metaanálisis de Leelakonok et al revela que la polifarmacia 

está asociada además con un mayor riesgo de mortalidad. En este estudio, los diversos 

umbrales categóricos de polifarmacia se asociaron significativamente con la muerte, 

oscilando desde una OR 1.24 [1.10-1.39] para el consumo de 1-4 medicamentos, OR 1.31 

[1.17, 1.47] para un consumo de 5, OR 1.59 [1.36-1.87] para un consumo de 6 fármacos, 

y OR 1.96 [1.42-2.71]) para la polifarmacia mayor (118). Sin embargo, a pesar de los 

estudios mencionados que apoyan de forma general la relación entre polifarmacia y 

efectos adversos en salud, recientemente se han publicado estudios donde la polifarmacia, 

consecuencia de regímenes complejos para el tratamiento de enfermedades crónicas como 

la insuficiencia cardíaca y diabetes, no sólo no se relacionarían con efectos adversos sino 

que mejoraría el pronóstico, es decir que en estos pacientes añosos y complejos con 

elevada comorbilidad la “polimedicación adecuada” sería el objetivo (45,46). 

Esto pone de manifiesto que el estudio de la polifarmacia en estos pacientes, 

limitándose a contar el número de principios activos o medicamentos prescritos, es un 

análisis insuficiente que no es capaz de reflejar la complejidad de los regímenes 

terapéuticos. La clave en estos pacientes ancianos y con múltiples enfermedades crónicas 

quizás esté más en la adecuación y revisión constante de forma coordinada y 

protocolizada tras cambios clínicos relevantes, descompensaciones o tras ingresos o 

visitas a urgencias. Se necesitan por tanto estrategias para identificar patrones de 

polifarmacia y relacionarlos con los diferentes patrones de morbilidad, para así garantizar 

que la prestación de la atención sanitaria logre un equilibrio óptimo de riesgo y beneficio 

en la prescripción de medicamentos. En necesario además profundizar en estudios con 

pacientes mayores de 85 años, donde la falta de información de calidad es un hecho.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

 
 



3. JUSTIFICACIÓN 
 

Según lo expuesto, la prescripción inapropiada en pacientes ancianos, 

especialmente si presentan comorbilidad aumenta el riesgo de efectos adversos, 

morbilidad y mortalidad, afectando desfavorablemente la calidad de vida y tiene un 

impacto económico importante a nivel social y sanitario.   

Conocer los patrones de prescripción inapropiada de medicamentos en los 

diferentes grupos de pacientes es importante como paso inicial para implementar 

intervenciones que mejoren el uso de medicamentos en ancianos. En España no se 

disponemos de estudios multicéntricos a nivel hospitalario que hayan analizado el uso 

inapropiado de medicamentos en pacientes mayores de 75 años y especialmente en 

aquellos de más de 84, así como tampoco su incidencia en aquellos específicamente con 

pluripatología.  

Por ello creemos que este trabajo en el que, a través de varias herramientas 

disponibles, se analiza su impacto sobre estos colectivos, puede contribuir a conocer la 

magnitud de este problema y sus características.  
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Hipótesis 

 El uso inadecuado de medicamentos, según las herramientas disponibles en la 

actualidad, es muy frecuente en pacientes mayores de 75 años ingresados servicios de 

medicina interna en nuestro país. 

En esta población coinciden diferentes tipos de medicación inapropiada siendo lo 

más habitual la presencia prescripción potencialmente inapropiada y prescripción 

potencialmente omitida de forma concurrente. 

El uso inapropiado de medicamentos es tan frecuente en los pacientes mayores de 

85 años cómo en los de 75-84 años a pesar de la menor expectativa de vida y de la escasa 

evidencia disponible en los pacientes más ancianos. 

Los pacientes pluripatológicos de edad avanzada constituyen un grupo de especial 

riesgo para la prescripción inapropiada de medicamentos. 

Los criterios STOPP son superiores a los criterios de Beers para detectar 

prescripción potencialmente inapropiada en nuestro medio y los indicadores 

seleccionados de ACOVE para prescripción son superiores a los START para detectar 

PPO en pacientes de edad avanzada.  

Objetivos 

Principal 

 Conocer la prevalencia de prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos en pacientes de 75-84 años y en mayores de 84 años ingresados en 

Servicios de Medicina Interna empleando las herramientas más avaladas por la literatura: 

Criterios de Beers, los Criterios STOPP/START y explorar la utilidad de los indicadores 

ACOVE (variables de prescripción). 

Secundarios 

1. Analizar los criterios más frecuentes de prescripción inapropiada en pacientes 

edad avanzada mediante el empleo de tres herramientas, criterios de Beers, 

criterios STOPP/START y los criterios de infrautilización del ACOVE para 

condiciones crónicas.  



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

97 
 
 

2. Comparar criterios de Beers con criterios STOPP para la detección de la 

prescripción potencialmente inapropiada. 

3. Comparar los criterios START con los indicadores ACOVE de prescripción para 

la detección de prescripción potencialmente omitida.  

4. Determinar si existen diferencias en la prevalencia o en el perfil de uso inadecuado 

de medicamentos entre pacientes de 75-84 años frente a los mayores de 84 años.  

5. Determinar si existen diferencias en la prevalencia o en el perfil de uso inadecuado 

de medicamentos entre pacientes pluripatológicos y no pluripatológicos. 

6. Analizar las variables que se relacionan con prescripción inadecuada global, con 

la prescripción potencialmente inapropiada, con la prescripción potencialmente 

omitida y con los diferentes instrumentos: Criterios de Beers, criterios STOPP 

/START y ACOVE.  

7. Conocer si la Prescripción Inapropiada se relaciona con mayor mortalidad, 

deterioro funcional o consumo de recursos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

MATERIAL Y 

MÉTODOS 
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4. PACIENTES Y MÉTODOS 

Para la elaboración de esta tesis doctoral se utilizaron los datos del proyecto 

PUMEA (proyecto Uso Inapropiado de Medicamentos en pacientes de Edad Avanzada):  

estudio multicéntrico, observacional y prospectivo en el que se analizó el uso inadecuado 

de medicamento en 672 pacientes de más de 75 años hospitalizados en Servicios de 

Medicina Interna, con dos cohortes iguales, una de 75-84 años y otra de mayores de 84 

años.  

4.1. Definición 

Se clasificó como uso inapropiado de medicamentos el cumplir al menos un 

criterio de los especificados en las herramientas STOPP/START, criterios de Beers o una 

selección de los indicadores ACOVE-3 de infraprescripción para condiciones crónicas.  

Se consideró PPI (Prescripción Potencialmente Inapropiada) a cumplir al menos 

un criterio de Beers o un criterio STOPP. 

Se consideró PPO (Prescripción Potencialmente Omitida) a cumplir al menos un 

criterio START o ACOVE-3.   

4.2. Hospitales participantes 

El estudio contó con la participación de siete hospitales españoles de tercer nivel 

con servicios de Medicina Interna y con una disponibilidad de entre 30-120 camas de 

hospitalización. El número de pacientes dados de alta en cada hospital en el año 2010 fue 

entre 800-1300, de las cuales un 50-55% fueron pacientes de ≥75 años y el 20-25% de 

≥85 años.  

Tabla 15. Centros participantes e investigadores del proyecto PUMEA: 

Centros participantes Número de camas 

Hospital Vall d´Hebron, Barcelona. 1.146 

Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona. 906 

Hospital San Juan de Dios de Bormujos, Sevilla. 300 

Hospital Clínico, Barcelona. 819 

Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva. 891 

Hospital Santa Creu i San Pau, Barcelona. 664 

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 1.251 
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4.3. Periodo de inclusión 

La inclusión se realizó entre el 1 de abril 2011 y el 31 de marzo de 2012.  

4.4. Inclusión de pacientes 

La inclusión se llevó a cabo semanalmente de forma coordinada en todos los 

centros, dos pacientes a la semana por centro colaborador, seleccionándose un paciente 

por cada grupo de edad (entre 75-84 años y ≥ 84 años) siguiendo una secuencia de 

aleatorización establecida por el centro coordinador cada día de inclusión. En caso de no 

cumplir criterios de inclusión o cumplir algún criterio de exclusión, se escogió al siguiente 

paciente del listado por grupo de edad según la aleatorización, y así sucesivamente.   

4.4.1. Criterios de inclusión:  

1. Pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna por enfermedad 

aguda o agudización de una enfermedad crónica. 

2. Mayores de 75 años u 84 años, según el grupo de aleatorización.  

3. Que aceptasen participar en el estudio y firmasen el documento de 

consentimiento informado. 

4. Historia clínica compartida entre atención primaria y atención 

especializada disponible, incluyendo registro de medicación prescrita al 

usuario.  

4.4.2. Criterios de exclusión: 

1. Ingreso programado para estudio. 

2. Ingreso inferior a 24 horas. 

3. Situación clínica de terminalidad. 

4. Pacientes controlados en consultas externas por el investigador (para 

evitar el posible sesgo de subjetividad). 

5. Pacientes con historia clínica compartida entre atención primaria y 

hospital no accesible.  

 

 



4.4.3. Flujo de inclusión de pacientes 

Selección de 2 pacientes semanalmente en cada centro, uno por cada grupo de edad: 

  

Aleatorización 

Completar el cuaderno de 

recogida de datos (CRD) 

dentro de las 72h del ingreso 

Elaboración de dos listados de pacientes ingresados en     

medicina interna 75-84 años y mayores de 84 años 

  (uno de ≥ 75 años – 84 años y otro de ≥85 años   

Selección pacientes incluibles 

¿Firma consentimiento informado? 

No 
Paciente excluido del estudio           

(registrar como CASO EXCUIDO) 

¿Tiene algún criterio de exclusión? 

Sí 

No 
Paciente excluido del estudio (registrar 

como CASO EXCLUIDO) 
Sí 

Paciente incluido  

(registrar como CASO INCLUIDO) 

Si aquel día no se ha incluido ningún paciente o sólo de 

un grupo repetir la misma operación el siguiente día. 
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4.4.4. Aleatorización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acceso a la aplicación informática 

Hospital / Día Ingreso / N.º pacientes elegibles ingresados          

por cada grupo de edad 

 

Genera un listado de números 

ordenados para cada grupo de 

pacientes 

Escoger del listado de pacientes el 

situado según el primer número de 

orden obtenido de la aleatorización 

Escoger el paciente del listado de 

pacientes teniendo en cuenta el primer nº 

de orden según el listado de número 

ordenados. 

 
Si es caso excluido seleccionar el 

siguiente paciente (2º número del 

listado de orden) y así sucesivamente 

hasta tener el caso incluido. 

 

Si aquel día no se ha incluido ningún paciente o sólo de un grupo repetir la misma 

operación el siguiente día. 

Listado nº de 

orden 

2 

4 

3 

1 

5 

 

Listado pacientes 

ordenados 

Bueno Luís 

Cavero Ramón 

Suñé Ana 

Trave Pilar 

Zola Juan 

 

Listado pacientes 

ordenados 

Bueno Luis 

Cavero Ramón 

Suñé Ana 

Trave Pilar 

Zola Juan 

 



 

4.5. Información recogida y fuente 

Los datos recogidos de cada paciente se obtuvieron de la combinación de cuatro 

fuentes diferentes: Historia de atención primaria, historia clínica hospitalaria, módulo de 

prescripción farmacológica compartido entre atención primaria y especializada y 

entrevista semiestructurada al paciente y familiares. Se recogieron las siguientes 

variables: 

 Sociodemográficas: Edad, Sexo, procedencia, convivencia, destino al alta. 

 Utilización de recursos de salud el mes previo: Número de controles por su 

médico de atención primaria, visitas en atención especializada, visitas a urgencias, 

número de ingresos y días de ingreso.  

 Variables clínicas: índice de comorbilidad Charlson, categorías de 

pluripatología, Índice de Barthel basal, al ingreso hospitalario y al alta, Puntuación 

en escala de Pffeifer, Valoración cognitiva basal mediante la escala Global 

Deterioration Scale (GDS), presencia de delirium durante las primeras 48 horas 

de ingreso (mediante el cuestionario Confussion Assessment Method) y número 

de caídas durante los tres últimos meses. 

 Variables farmacológicas el mes previo al ingreso: Número total de principios 

activos, tipo de medicamentos, posología, vía de administración, facultativo 

responsable de la prescripción y duración de la prescripción. 

 

4.6. Seguimiento 

 Variables de seguimiento: Se realizó seguimiento hasta el alta o exitus de los 

participantes y se recogió el número de días de ingreso, destino al alta, juicio 

clínico principal y la mortalidad.  

4.7. Evaluación 

A cada paciente incluido se le pasaron las escalas de Beers, criterios 

STOPP/START y ACOVE -3. Los criterios de Beers se utilizaron en su versión adaptada 

a medicamentos comercializados en España en Julio 2010  (Anexo I), los criterios 

STOPP/START en su versión española adaptada por Cruz et al, (121) (Anexo I,) y una 

selección de los criterios de infrautilización del ACOVE-3 para condiciones crónicas.  
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Del total de las 26 condiciones del ACOVE y de sus 392 indicadores de calidad, 

se seleccionaron 11 condiciones crónicas y los 37 indicadores de calidad de esas 

condiciones que hacían referencia a la prescripción de medicamentos (infraprescripción). 

Un médico internista-geriatra y dos farmacólogos clínicos por separado realizaron la 

selección de los indicadores y, en caso de no coincidencia, se discutieron las 

desavenencias hasta llegar a un consenso (Anexo I) 

4.8. Análisis de datos 

Se consideró que un paciente tenía una PI cuando presentara al menos un criterio 

Beers, STOPP, START y/o ACOVE.  

Se consideró que tenían una PPI cuando tenían al menos un criterio de Beers y/o 

STOPP, y una PPO, cuando tenían al menos una omisión según los criterios START y/o 

ACOVE. 

Posteriormente se compararon entre si los instrumentos de detección de 

prescripción potencialmente inapropiada (criterios de Beers y STOPP) y los de 

prescripción potencialmente omitida (START y ACOVE) para determinar cuál detecta 

un mayor uso inadecuado y se analizó la asociación entre el uso inapropiado global, la 

PPI, la PPO y las diferentes variables recogidas al ingreso.  

Después se compararon los datos de los pacientes de los dos grupos de edad 

incluidos 74-84 años frente a mayores de 84 años.  

Por último, se compararon los datos entre el subgrupo de pacientes 

pluripatológicos y no pluripatológicos, analizando las diferencias en uso inadecuado de 

forma global y diferenciando entre PPI, PPO y las diferentes herramientas. 

4.9. Análisis estadístico 

La información fue introducida en una base de datos on-line, unificada para 

todos los centros participantes.  

Para caracterizar las variables de tendencia central y dispersión se utilizó la media, 

mediana, desviación estándar e intervalo. Las variables categóricas se analizaron 

mediante la distribución de frecuencias absolutas y relativas. La t-de Student o la U de 

Mann-Whitney se utilizaron para comparar medias y la X2 o la exacta de Fisher para 



comparar las variables categóricas según el caso. Para el cálculo de diferencias entre 

subpoblaciones se realizó una diferencia de proporciones con una estimación del intervalo 

de confianza al 95%. 

Para estudiar los factores predictivos de las variables sociodemográficas de 

consumo de salud, geriátricas o al alta del hospital en relación con la utilización 

inapropiada de medicamentos se realizó un análisis de regresión logística 

multivariante.  Se utilizó la variable indicadora de prescripción (PI, PPI, PPO, Criterios 

de Beers, Criterios STOPP, START o ACOVE) como variable dependiente y las variables 

sociodemográficas, pluripatología, condiciones geriátricas, mortalidad, número de 

medicamentos prescritos en el mes anterior a la hospitalización fueron las variables 

independientes. Inicialmente, se realizó un análisis de regresión logística univariante y 

los factores con una significación por debajo de p=0.1, fueron las variables que 

posteriormente se ingresaron como variables independientes en el análisis de regresión 

logística multivariante, estableciendo así el modelo de regresión. Se estimaron las odds 

ratio ajustadas y los intervalos de confianza del 95%.    

Para los cálculos de utilizó el paquete estadístico SPSS®v.22.0, considerándose 

el dintel de significación estadística cuando p < 0,05. 

4.10. Aspectos éticos 

 Para realizar esta investigación se obtuvo la aprobación de los comités éticos de 

cada hospital participante. Así mismo, se solicitó la autorización de todos los Jefes de 

Servicio de las unidades de hospitalización correspondientes. 

 La información ha sido tratada de forma confidencial, y los pacientes han sido 

identificados mediante un código numérico correlativo de hasta 7 caracteres que permite 

además la identificación del hospital y del paciente. 

 El tratamiento de los datos se ha realizado de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999, 

del 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (vigente durante la 

recogida de datos). 
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5. RESULTADOS  

5.1 Resultados en  población global 

Características sociodemográficas y de consumo de recursos 

Se incluyeron un total de 672 pacientes en el estudio, con una edad media de 84 

años (79-86) siendo el 55.9% mujeres. El 60% de los pacientes eran independientes o 

ligeramente dependientes para las actividades básicas de la vida diaria de acuerdo con el 

Índice de Barthel.  

El 42.6% de la población presentó deterioro cognitivo (Reisberg de 3 o 4) y el 

14.3%, presentaron delirium al ingreso. Nuestra población presentó una elevada 

comorbilidad con una media de puntuación en el Charlson de 2.7 siendo el 62.4% de los 

enfermos pluripatológicos según los criterios de la Junta de Andalucía, como se puede 

observar en la tabla 16. 

Tabla 16. Principales características sociodemográficas de la población. 

Variable 

Población 

global 

(n=672) 

Edad:  
    Mediana (Q1-Q3) 

 

84 (79–86) 

 

Sexo (%) 

    Mujer 

    Varón 

 

55.9 

 44.1 

Procedencia (%) 

    Domicilio 

    Residencia 

    Otros 

87.1 

11.5 

1.4 

Convivencia (%) 

    Familia 

    Pareja 

    Residencia 

    Solo 

41.5 

33 

11.5 

14.5 

Índice de Barthel  

    Basal 

    En la admisión 

    Al alta (616) 

 

75 (45–90)   

40 (15–65)  

55 (25–75)  



Delirium 

    CAM positivo al ingreso 

(%) 

 

14.3 

Errores en Pfeiffer 

    Media (DE) 

 

2 (2.8) 

Puntuación GDS 

    Reisberg 1-2 

    Reisberg 3 

    Reisberg > 4 

 

57.3 

31.0 

11.7 

Índice de Charlson 

    Media (DE) 
3.7 (1.5) 

Pluripatología ( n/%) 419/ 62.4 
 

Los pacientes ingresaron en el hospital desde el servicio de urgencias en el 93% 

de los casos. Más del 60% habían consultado en atención primaria al menos en una 

ocasión durante el mes previo y el 14% había requerido ingreso hospitalario en el mes 

anterior.  

La mediana de medicamentos recetados durante el mes anterior al ingreso fue de 

10 (Q1 – Q3, 7–13) por paciente y 621 de los enfermos presentaron polifarmacia (92,4%), 

siendo ésta de alto grado en el 55.9% de los casos, tabla 17. 

Tabla 17. Características de consumo de recursos de la población global.  

Variable 

Población 

global 

(n=672) 

Puerta entrada (%) 

    Urgencias     

    Otros 

93.3 

6.7 

Consultas en Médico de Familia  

(mes previo %) 

     Ninguna 

     Una o dos 

     Tres o más 

 

40 

48.3 

11.7 

Ingresos el mes previo 

     Ninguna 

     Una 

     Dos o más 

 

85.2 

12.7 

2.1 

Motivo de ingreso 

     Enfermedad aguda 

     Agudización de enfermedad crónica 

51.4 

48.6 

Número de medicinas  
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       0-4 

       5-9 

       10 o más 

 

7.6 

36.5 

55.9 

Polifarmacia  

        SI 

        NO 

 

92.4 

7.6 

Polifarmacia mayor 

        SI 

        NO  

55.9 

44.1 

Polifarmacia: consumo de 5-9 medicamentos, polifarmacia mayor: consumo de 10 o más fármacos.  

Las enfermedades crónicas más frecuentes fueron la hipertensión arterial (78.3%) 

seguida de la insuficiencia cardíaca (42.8%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(31%), diabetes mellitus tipo 2 (30.9%), enfermedad cerebrovascular (27.2%) y la 

demencia (18.4%).  

Consumo de fármacos 

Los fármacos más prescritos por orden de frecuencia fueron: omeprazol (61.1%), 

paracetamol (47.3%) y furosemida (45.2%). Por subgrupos, los más recetados fueron los 

inhibidores de la secreción gástrica (76.8%), seguidos de los fármacos antiagregantes 

(67.1%) y diuréticos (66.2%), como se muestra en la tabla 18.  

Las mujeres presentaron un mayor consumo de neurolépticos, benzodiazepinas y 

AINEs que los varones. Analizando el consumo de fármacos las tasas de consumo de 

paracetamol, lorazepam e ibuprofeno fueron significativamente superiores en mujeres, 

tabla 18. 

Tabla 18. Fármacos más prescritos por principio activo y por grupo de fármacos, 

desglosado por sexos. 

Principio activo 

Fármaco % 
Varones 

(n=303) 

Mujeres 

(n=368) 
p 

Omeprazol 61.1 60.2 63.7 0.965 



Paracetamol 47.3 39.3 56.4 0.037 

Furosemida 45.2 25.4 62.4 0.068 

Ácido 

acetilsalicílico 
35.7 42.3 34.8 0.687 

Lorazepam 18.5 10.1 24.2 0.035 

Enalapril 12.3 15.1 11.2 0.813 

Haloperidol 6.8 5.3 8.1 0.075 

Ibuprofeno  6.7 2.4 8.3 0.045 

Grupo de fármacos 

Fármaco % 
Varones 

(n=303) 

Mujeres 

(n=369) 
p 

Analgésicos 67.1 61.3 69,4 0,754 

Diuréticos 66.2 58.4 70.3 0.782 

Antiagregantes 47.8 53.2 41.6 0.691 

Benzodiazepinas 38.1 27% 43% 0.031 

IECAS 21.5 26,2 19.4 0.073 

Neurolépticos 9.4 6.3 12.2 0.045 

AINEs 6.3 2.1 8.9 0.049 

 

AINEs: AntiInflamatorios No Esteroideos; IECA: Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina. 

 

Análisis del uso inadecuado de medicamentos 

En la figura 10 se expone la clasificación de prescripción inapropiada de forma 

esquemática. Como se puede observar en la figura 11, la prevalencia de prescripción 

inapropiada fue del 87.6% en la población global donde la mayoría de los pacientes 

(54.3%) presentaban PPI y PPO concurrentes.  
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PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio de Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP). PPI exclusiva: 

cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripción Potencialmente 

Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un 

criterio START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a 

la vez que al menos uno de PPO. 

Figura 10. Esquema del análisis de la prescripción inapropiada de medicamentos 

según los criterios e instrumentos utilizados.  

 

PI

PPI

Beers

STOPP

PPO
ACOVE

START

PPI+ PPO Beers o STOPP 

+

START o ACOVE

PPO Exclusiva START o ACOVE SIN

Beers ni STOPP

PPI Exclusiva
Beers o STOPP SIN 

ACOVE ni START

Incluidos

672

Criterios de prescripción 
inapropiada

87.6%

PPI exclusivamente

20.4%

PPI+PPPO

54.3%

PPO exclusivamente

12.9%

No prescripción 
inapropiada

12.4%



Figura 11. Prevalencia de PI en la población global y diferenciando entre PPI, PPO 

exclusivas o presencia de PPI+ PPO concurrentes.  

 Cuando se compararon las herramientas de supramedicación (PPI), se observó que 

usando los criterios STOPP la prevalencia de PPI fue mayor (61.3%) que usando los 

criterios de Beers (51.1%) (diferencia = 10.3%, IC 95% 5.7% – 14.8%, p < 0.001); 

Comparando las herramientas de detección de infraprescripción (PPO) se observaron 

mayores prevalencias con los criterios ACOVE (56.5%) que usando los criterios START 

(50.3%) (diferencia = 5.2%, IC 95%, 1.3% –9.1%, p<0.001), tabla 19.    

Tabla 19. Uso inadecuado de medicamentos, distribución de los pacientes según criterios 

e instrumentos de prescripción inapropiada. 

 

Uso inapropiado (global) 

 

Criterio de uso inapropiado 

 n % 

PI 589 87.6 

Uso adecuado 83 12.4 

PPI 448 66.7 

PPI exclusiva 137 20.4 

PPO 483 71.9 

PPO exclusiva 87 12.9 

PPI + PPO 365 54.3 

Uso inapropiado según herramientas 

Beers 343 51.1 

STOPP 412 61.3 

ACOVE 380 56.5 

START 345 50.3 

PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPI exclusiva: 

cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripción Potencialmente Omitida 

(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio 

START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos 

uno de PPO. 
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Criterios de Prescripción Potencialmente Inapropiada 

El criterio de prescripción potencialmente inapropiada más frecuente según los 

criterios de Beers fue el uso de benzodiazepinas de acción prolongada (11.8%) 

independientemente de las condiciones diagnósticas, seguido de la prescripción de 

benzodiacepinas y ADT en pacientes con antecedente de síncope o riesgo de caídas. 

atendiendo a los criterios de Beers según el diagnóstico (9.9%). Según los criterios 

STOPP, nuevamente la prescripción de benzodiazepinas en pacientes propensos a caerse 

(15%) seguido del uso de benzodiacepinas de vida media larga de forma prolongada 

(11%) fueron los criterios detectados, (tabla 20). 

Analizando la prescripción potencialmente omitida, las omisiones más detectadas 

según los criterios START, fueron la ausencia de IECA en pacientes con insuficiencia 

cardíaca documentada (15.0%) y la omisión de anticoagulación oral en presencia de 

fibrilación auricular crónica (11.5%). Utilizando los criterios ACOVE-3, los más 

comúnmente identificados fueron nuevamente la omisión de IECA o antagonistas del 

receptor de aldosterona en pacientes con hipertensión arterial y presencia de insuficiencia 

cardíaca, cardiopatía isquémica, enfermedad renal crónica o ictus previo (10.8%). En 

segundo lugar, la omisión de anticoagulación oral en pacientes con fibrilación auricular 

crónica con riesgo de accidente cerebrovascular medio a alto (9.0%) (Tabla 20).  

Tabla 20. Criterios de uso inapropiado de medicamentos más frecuentes desglosados 

por herramientas. 

 

Criterios más frecuentes según las herramientas utilizadas 

     Criterios de Beers 

Condición Droga % 

Independiente del diagnóstico Benzodiazepinas de vida media larga 11.8 

Síncope o caídas 
Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia 

o ADT 
9.9 



Depresión 
Benzodiazepinas de forma prolongada o 

simpaticolíticos 
8.1 

Alteraciones de la coagulación o 

ACO 

Toma de AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina o 

clopidogrel 
6.6 

Estreñimiento crónico 
Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y 

antidepresivos tricíclicos 
6.4 

     Criterios STOPP 

Criterio Fármaco % 

Drogas que afectan a los 

propensos a caerse (caídas en los 

últimos 3 meses) 

Benzodiazepinas 15 

Sistema nervioso central Benzodiazepinas de vida media larga 11.5 

Dolor leve-moderado 
AINES de forma prolongada (más de 3 meses) 

para tratamiento del dolor leve-moderado 
8.5 

Fármacos duplicados Cualquier fármaco duplicado 8.3 

Sin antecedentes de CI, 

Enfermedad cerebrovascular o 

arterial periférica 

AAS 7.6 

    Criterios START 

Sistema Fármaco omitido % 

Sistema cardiovascular IECA en presencia de insuficiencia cardíaca 13.4 

Sistema cardiovascular 
Warfarina/acenocumarol en presencia de 

fibrilación auricular 
11.2 

Sistema cardiovascular 

Estatinas en enfermedad CV documentada con 

expectativa de vida mayor de 5 años e 

independientes en ABVD 

8.2 

Sistema endocrino 

Calcio y Vitamina D en pacientes con 

osteoporosis documentada (Rx o fractura 

osteoporótica) 

7.6 

Sistema respiratorio 

Agonista B2 o anticolinérgico inhalado con 

síntomas moderados en presencia de Asma o 

EPOC 

6.1 

    Criterios ACOVE 

Criterio Fármaco omitido % 

Hipertensión arterial 
En presencia de IC, CI, HVI, ERC, ACV debería 

ser tratado con un IECA o ARA2 
10.8 

Ictus y fibrilación auricular 
Con FA permanente y riesgo moderado-grave de 

ictus debe ofrecerse ACO 
9 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

Si presenta GOLD >1 un broncodilatador de 

acción rápida debe ofrecerse 
8.9 

Osteoporosis 
Debe prescribirse calcio y vitamina D en presencia 

de osteoporosis documentada 
8.5 

Artrosis 
Debería prescribirse paracetamol como primer 

escalón 
8.5 

AAS: Ácido acetilsalicílico; ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE: 

antiinflamatorios no esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; CI: Cardiopatía isquémica; 

CV: Cardiovascular; DM: Diabetes mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica; ERC: Enfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; FEVI: Fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; HVI: hipertrofia ventricular 

izquierda; IC: Insuficiencia Cardíaca; IECA: Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; 

Rx:Radiograficamente. 
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Factores de riesgo independiente 

La comparación entre 589 pacientes con prescripción inadecuada respecto los 83 

pacientes sin prescripción inadecuada mostró como factores asociados de forma 

independiente y significativa: el sexo femenino (OR: 2.36; IC95% 1.31-4.25), y el 

número de medicamentos consumidos por encima de cuatro: 5-9 medicamentos (OR: 6; 

IC95%2.63-13.67), 10 o más medicamentos (OR: 11.34; IC95% 4.96-25.94) (tabla 21). 

La comparación entre 488 pacientes con PPI respecto los 184 pacientes sin PPI 

mostró como factores asociados de forma independiente:  el sexo femenino (OR: 1.72; 

IC95% 1.12-2.63); un número de medicamentos consumidos por encima de cuatro: 5-9 

(OR: 7.36; IC95% 3.34-16.22), y 10 o más (OR: 14.16; IC95% 6.44-31.12), presencia de 

PPO (OR: 2.26;  IC95% 1.44-3.56),  y dependencia muy grave o total en las ABVD (OR: 

5.42; IC95% 1.96-14.98). 

La comparación entre 483 pacientes con PPO respecto de los 189 pacientes sin 

PPO mostró como factores asociados de forma independiente y significativa:  la 

pluripatología (OR: 1.93; IC95% 1.25-2.97); la presencia de PPI (OR: 2.79; IC95% 1.81-

4.28), la dependencia muy grave o total en las ABVD (OR: 0.29 con IC95% 0.12-0.68) y 

proceder de una residencia (OR: 2.2; IC95%: 1.14-4.25). 

La polifarmacia severa (prescripción de diez o más medicamentos) fue el factor 

de riesgo independiente más fuerte asociado con PI global y la PPI global (OR = 11.34, 

IC 95%, 4.96–25.94 y OR = 14.16, IC 95%, 6.44–31.12, respectivamente) y la PPI fue el 

predictor independiente más fuerte de PPO (OR = 2.79, IC 95%, 1.81–4.28) (Tabla 21).  

Tabla 21. Factores de riesgo independientes relacionados con los diferentes criterios de 

inadecuación: Prescripción inadecuada, Prescripción Potencialmente Inapropiada y 

Prescripción Potencialmente Omitida. Análisis de regresión múltiple. 



 

Factor de Riesgo 

Prescripción 

inadecuada 

(n=589) 

No 

prescripción 

inadecuada 

(n=83) 

OR 95% IC p 

Género 

  Masculino 

  Femenino 

 

58.70 

41.30 

 

36.19 

63.81 

 

1 

2.36 

 

  

1.31-4.25 

 

 

0.034 

Número de fármacos 

   0-4 

   5-9 

   10 o más 

 

 

4.45 

36.43 

59.12 

 

 

29.66 

37.48 

32.86 

 

 

1 

6 

11.34 

 

 

 

2.63-13.67 

4.96-25.94 

 

 

 

0.023 

0.043 

Factor de Riesgo PPI 

(n=448) 

No PPI 

(n=184) 

OR 95% IC 
 

Género 

  Masculino 

  Femenino 

 

59.94 

40.06 

 

44.05 

55.95 

 

1 

1.72 

 

 

1.12-2.64 

 

 

0.030 

Número de fármacos 

   0-4 

   5-9 

   10 o más 

 

2.4 

35.47 

62.13 

 

22.85 

39.77 

37.38 

 

1 

7.36 

14.16 

 

 

3.34-16.22 

6.44-31.12 

 

0.028 

0.047 

Criterios de PPO 

NO 

SI 

 

27.34 

72.66 

 

 

48.86 

51.14 

 

 

1 

2.26 

 

 

 

1.44-3.56 
0.022 

Índice de Barthel  

< 20 

>20 y <60 

> 60 <90 

> 90 < 100 

100 

 

 

12.98 

8.62 

19.36 

47.91 

11.12 

 

3.39 

11.11 

22.01 

46.20 

17.29 

 

5.42 

0.75 

0.84 

1.28 

1 

 

1.96-14.98 

0.30-1.83 

0.40-1.74 

0.67-2.46 

0.039 

 

 

 

Factor de Riesgo 
PPO  

(n=483) 

No PPO 

(n=189) 
    OR 95% IC  

Pluripatología 

NO 

SI 

 

 

32.82 

67.18 

 

 

48.82 

51.18 

 

 

1 

1.93 

 

 

 

1.25-2.97 

 

0.015 

Criterios de PPI 

NO 

SI 

 

 

19.21 

80.79 

 

 

37.66 

62.34 

 

 

1 

2.79 

 

 

 

1.81-4.28 
0.026 

Índice de Barthel  

< 10 

>10 y <60 

 

8.98 

9.06 

 

13.81 

9.64 

 

0.29 

0.52 

 

0.12-0.67 

0.21-1.24 

0.028 

NS 

NS 
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> 60 <90 

> 90 < 100 

100 

22.65 

46.43 

12.88 

14.65 

49.63 

12.27 

0.95 

0.67 

1 

0.43-2.07 

0.35-1.28 

NS 

PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPO: Prescripción 

Potencialmente Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE). 

 

Cuando se analizaron factores de riesgo independientes asociados con las 

diferentes herramientas de prescripción potencialmente inapropiada, de nuevo la 

polifarmacia y la polifarmacia severa fueron los factores con más relación tanto según los 

criterios Beers, como con los criterios STOPP (OR= 8.19, IC 95%, 3.01–22.28 y OR= 

8.21, IC 95%, 3.47–19.44, respectivamente) (tabla 22). 

Los predictores independientes más fuertes relacionados con la prescripción 

potencialmente omitida según los criterios START fueron: residir en residencias (OR 

1.82; IC95%, 1.02–3.24) y la pluripatología (OR 1.76, IC95%, 1.14–2.7). 

No encontramos ningún factor de riesgo independiente relacionado con los 

criterios ACOVE de forma estadísticamente significativa.  

Tabla 22. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas 

de detección de prescripción inadecuada: criterios de Beers, STOPP, START o ACOVE. 

Análisis de regresión múltiple. 

 

Factor de Riesgo Beers SI 

(n=317) 

No Beers 

(n=355) 

OR 95% IC P 

Género 

   Masculino 

   Femenino 

 

61.80 

38.20 

 

49.80 

50.20 

 

1 

1.57 

 

 

 

1.07-2.3 

 

0.014 

 

Edad 

    75-84 

    >84 

 

68.28 

31.72 

 

59.35 

40.65 

 

1.53 

1 

 

1.07- 2.2 

 

0.061 

 

Número de fármacos 

    0-4 

 

1.6 

 

13.79 

 

1 

 

 

 

 



    5-9 

    10 o más 

31.98 

66.42 

41.34 

44.88 

4.71 

8.19 

1.71-12.99 

3.01-22.28 

0.032 

0.041 

Factor de Riesgo STOPP 

(n=414) 

No STOPP 

(n=258) 

OR 95% IC P 

Pluripatología 

   SI 

   NO 

 

63.54 

36.46 

 

59.38 

40.62 

 

0.57 

1 

 

0.36-0.92 

 

0.045 

 

Número de fármacos 

    0-4 

    5-9 

   10 o más 

 

2.38 

33.45 

64.17 

 

15.79 

41.49 

42.71 

 

1 

4.13 

8.21 

 

 

1.74-9.87 

3.47-19.44 

 

 

0.039 

0.026 

 

Índice de Barthel Basal 

   Dependencia completa 

   Dependencia severa 

   Dependencia 

moderada 

   Dependencia leve 

   Independiente 

 

13.07 

8.22 

19.35 

49.06 

10.3 

 

6.58 

10.89 

21.1 

44.98 

16.45 

 

3.79 

1.1 

1.33 

1.68 

1 

 

1.5-9.54 

0.46-2.23 

0.62-2.84 

0.86-3.3 

 

0.034 

NS 

NS 

NS 

 

Factor de Riesgo START 

(n=374) 

No START 

(n=298) 

OR 95% IC P 

Pluripatología 

   SI 

   NO 

 

70.53 

29.47 

 

52.88 

47.12 

 

1.76 

1 

 

1.14-2.7 

 

 

0.04 

Convivencia 

   Residencia 

   En comunidad 

 

16.77 

83.23 

 

 

8.75 

91.25 

 

1.82 

1 

 

1.02-3.24 

 

0.023 

Criterios de PPI 

   SI 

   NO 

 

56.01 

43.99 

 

37.38 

62.62 

 

1.6 

1 

 

1.02-2.51 

 

0.003 

 

Seguimiento 

 

El destino más frecuente de los pacientes al alta fue el domicilio particular (75% 

de los casos). La estancia media de los pacientes participantes en el estudio fue de 10 días. 

La mortalidad en estudio de 672 pacientes fue de 48 pacientes (7.2%), tabla 23.  

Tabla 23. Variables de seguimiento en la población global.  

Variable Población global 

(n=672) 

Destino al Alta (%)     
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        Domicilio 

        Residencia 

        Otras 

75 

16.8 

1 

Estancia media (días) 

       Global 

       Supervivientes 

 

10± 11 

11±13 

Éxitus (n/%) 

 

48 (7.2 %) 

 

 

Los factores asociados a la mortalidad fueron el deterioro funcional y la 

polimedicación, no encontramos asociación entre la mortalidad, la polimedicación ni la 

prescripción inapropiada, tal como se muestra en la tabla 24.  

Tabla 24. Análisis univariante de los factores asociados a mortalidad en la población 

global. 

Variable 
Mortalidad 

48 (7.2%) 

RR (IC 95%) p 

Edad 

    ˃ 75 años 

    ˃ 85 años 

 

20/336 (5.8 %) 

28/336  (8.3%) 

1.04 (0.92-1.6) NS 

Sexo 

   Varón 

    Mujer 

 

19/297 (6.4%) 

29/375 (7.7%) 

1.04 (0.95-1.14) NS 

Polimedicación 

   SI 

   NO 

 

46/621 (7.4%) 

2/51  (3.1%) 

 

1.2 (1.19-1.3) 

 

0.043 

Índice de Barthel basal 

    ≥60 

    ˂60 

 

9/218 (4.1%) 

39/ 454 (8.5%) 

 

1.18 (1.43-2.5) 

 

0.024 

PI 

    SI 

    NO 

 

40/589 (6.8%) 

8/83 (9.6%) 

 

1.6 ( 0.90-1.8) NS 

PPI 

    SI 

    NO 

32/448 (7.2%) 

16/224 (7.1%) 
1.4 (0.67-2.20) NS 

PPO 

    SI 

    NO 

 

30/483 (6.2%) 

18/189 (9.5%) 

 

0.8 (0.5-2.4) 
NS 

 

PI: Prescripción inadecuada. PPI: Prescripción Potencialmente Inapropiada. PPO: Prescripción 

Potencialmente Omitida. 



5.2 Resultados en pacientes 75-84 años vs mayores de 85 años. 

Diferencias sociodemográficas y de consumo de recursos en 75-84 y mayores de 84 

años. 

La tabla 25 muestra las principales diferencias de la población de estudio, 

desglosada en población mayor y menor de 84 años, observándose entre los mayores de 

84 años una mayor dependencia, peor rendimiento cognitivo según GDS, mayor número 

de errores en el Pfeiffer y tasas mayores de delirium al ingreso, de forma estadísticamente 

significativa. La comorbilidad también fue mayor en el grupo más anciano según el índice 

de Charlson y la presencia de pluripatología más elevada, aunque sin alcanzar esta última 

significación estadística.  

Ambos grupos residen en domicilio particular en su mayoría, pero entre los 

pacientes añosos aumentaba la convivencia en familia en detrimento de la convivencia 

con pareja o vida independiente y presentaban mayores cifras de institucionalización (p 

0.004).  

Tabla 25. Principales características sociodemográficas y sus diferencias entre los 

pacientes de 75-84 y 85 y más años. 

Variables 
75-84 años 

(n=336) 

>84 años 

(n=336) 

P 

N 336 336  

Edad:  
     Mediana (Q1-Q3) 

80 (77-82) 88 (86-90) 
< 0.001 

Sexo (%) 

     Mujer 

     Varón 

 

53.6% 

46.4% 

 

60.8 

39.2 

 

0.086 

Índice de Barthel  

Media (DE) 

     Basal 

     En la admisión 

     Al alta (616) 

 

 

80 (55-95) 

55 (20-70) 

65 (35-80) 

 

 

60 (35-80) 

30 (20-70) 

45 (35-80) 

 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

Procedencia (%) 

     Domicilio 

     Residencia 

91,5 

8,5 

82 

18 

0.004 

Convivencia (%) 

     Familia 

     Pareja 

     Residencia 

     Solo 

32.4% 

38.2% 

11.8% 

17.6 

51.4% 

16.3% 

22.7% 

9.6% 

<0.001 



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

123 
 
 

Delirium 

CAM positivo al ingreso (%) 
11.7 20.3 

 

0.004 

Errores en Pfeiffer 

     Media (DE) 
2 (2) 3 (1.5) 

<0.001 

Puntuación GDS 

     Reisberg 1-2 

     Reisberg 3 

     Reisberg > 4 

65.1 

25.0 

9.9 

44.1 

41.5 

14.4 

<0.01 

Índice de Charlson 

     Media (DE) 
2.3 (1.7) 3 (1.6) 

 

0.034 

Pluripatología (n/%) 198/59.3 221/69 0.057 

 

En la siguiente tabla se pueden observar las características de consumo de 

recursos, la principal diferencia encontrada fue el mayor número de visitas al médico de 

atención primaria en los menos añosos. No se encontraron en cambio diferencias ni en el 

consumo de fármacos ni en la presencia de polifarmacia o polifarmacia mayor (tabla 26). 

Tabla 26. Consumo de recursos en pacientes desglosado entre los pacientes de 75-84 y 

85 y más años.  

Variable 
75-84 años 

(n=336) 

Mayores 84 

(n=336) 

P 

Puerta entrada (%) 

    Urgencias     

    Otros 

92.4 

7.6 

94.6 

5.4% 

0.285 

Consultas en MAP  

(mes previo %) 

     Ninguna 

     Una o dos 

     Tres o más 

 

 

35.9 

51.8 

12.3 

 

 

48.1 

41.7 

10.2 

 

0.012 

Ingresos hospitalarios 

(mes previo %) 

     Ninguna 

     Una 

 

84.7 

12.5 

2.8 

 

85.2 

14.2 

0.6 

 

0.077 



     Dos o más 

Motivo de ingreso 

     Enfermedad aguda 

     Agudización de 

enfermedad crónica 

50.1% 

49.9% 

 

54.4% 

45.6% 

 

0.308 

Número de fármacos 

     Mediana (Q1-Q3) 
10 (7-13) 10 (7-14) 

0.185 

Número de medicinas 

      0-4 

      5-9 

      10 o más 

6.6 

36.2 

57.2 

9.4 

37.5 

53.1 

0.400 

Polifarmacia 

      SI 

      NO 

93.4 

6.6 

90.6 

9.4 

 

0.87 

Polifarmacia Mayor 

      SI  

      NO 

57.2 

42.8 

53.1 

46.9 

 

0.81 

 

Consumo de fármacos 

Los fármacos más prescritos en ambos grupos fueron el omeprazol seguido de 

paracetamol y furosemida. Las principales diferencias observadas fueron: la mayor 

prescripción de ácido acetilsalicílico en pacientes mayores de 84 años (38.1% vs 29.7%), 

Lorazepam (21.5% vs 15.3%), Amlodipino (18.8% vs 13.2%) y paracetamol (51.5% vs 

45.2%) y una menor prescripción de acenocumarol (15.2% vs 26%) y de simvastatina 

(16.4% vs 21.7%), sin alcanzar en ningún caso diferencias significativas, como se muestra 

en la tabla 27. 
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Tabla 27. Fármacos más prescritos en los pacientes según su grupo de edad. 

Fármaco 

Pacientes 

75-84 

años 

(n=336) 

Pacientes 

mayores de 85 

años 

(n=336) 

p 

Omeprazol 61.2 61.4 0.931 

Paracetamol 45.2 51.5 0.678 

Furosemida 43.7 47 0.765 

Ácido acetilsalicílico 29.7 38.1 0.517 

Acenocumarol 26 15.2 0.469 

Enalapril 21.9 20.8 0.879 

Simvastatina 21.7 16.4 0.743 

Metformina 21.7 18.6 0.832 

Bromuro de ipratropio 19.1 16.3 0.825 

Hidroclortiazida 16.9 15.8 0.929 

Metamizol 16.8 13.3 0.812 

Lorazepam 15.3 21.5 0.672 

Nitrato de nitroglicerina 14.8 17.4 0.794 

Amlodipino 13.2 18.8 0.647 

 

Uso inapropiado de medicamentos  

 

El 47.3% de los pacientes de más de 84 años incluidos cumplía al menos un 

criterio de Beers, el 63.4% un criterio STOPP, el 53.7% un criterio START y el 59.4% 

un criterio ACOVE sin que se detectaran diferencias significativas entre los grupos con 

ninguna herramienta (tabla 28).  

Tabla 28. Prevalencia de Prescripción potencialmente Inapropiada y Prescripción 

potencialmente omitida según las diferentes herramientas utilizadas en pacientes 75-84 

años y mayores de 84 años.  

Herramienta 
75.84  años 

(n=336) 

>84 años 

(n=336) 
P 

Criterios 

PI  288 (85.7%) 287 (85.4%) 0.490 

Uso adecuado 66 (14.3%) 69(14.6%) 0.490 



PPI  225 (67%) 231 (68.8%) 0.463 

PPI exclusiva 43 (12.8%) 58 (17.3%) 0.249 

PPO 245 (72.9%) 229 (68.2%) 0.314 

PPO exclusiva 63 (18.8%) 56 (16.7%) 0.422 

PPI+PPO simultánea 182 (54.2%) 173 (51.5%) 0.397 

Instrumentos 

Beers 180 (53.76%) 158 (47.28%) 0.126 

STOPP 203 (60.47%) 213 (63.36%) 0.482 

START 167 (49.65%) 180 (53.68%) 0.342 

ACOVE3 184 (54.91%) 199 (59.40%) 0.289 

 

PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPI exclusiva: 

cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripción Potencialmente Omitida 

(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio 

START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos 

uno de PPO. 

Criterios de uso inapropiado de medicamentos según las diferentes herramientas 

En el grupo de los pacientes más ancianos los criterios de PPI más frecuentes 

según Beers fueron el uso de benzodiazepinas de acción corta a intermedia en pacientes 

con caídas o síncopes previos (10.7%) y el uso de benzodiazepinas de acción prolongada 

cuando no se tenía en cuenta el diagnóstico previo (10.5%). También según los criterios 

STOPP el uso de benzodiacepinas en pacientes propensos a caídas (18.3%) seguido del 

uso a largo plazo de benzodiazepinas de acción prolongada (9.5%) fueron los más 

frecuentes (tabla 29).  

Los criterios START identificados con mayor frecuencia fueron la omisión de 

IECAs en pacientes con insuficiencia cardíaca documentada (12.8%) seguida de la 

omisión de anticoagulación oral en presencia de fibrilación auricular (12.8%). La PPO 

más comúnmente identificada utilizando los criterios ACOVE fue la omisión de 

suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis (13.3%) seguida de la 
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omisión de IECAS o ARAII en pacientes con hipertensión y presencia de Insuficiencia 

cardíaca, cardiopatía isquémica o Enfermedad renal crónica (10.8%). 

Comparando los criterios de PPI con las diferentes herramientas, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas ni con los criterios de Beers ni con los criterios 

STOPP entre los dos grupos de edad. Los criterios STOPP detectaron una prescripción 

más alta de benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de caídas en el grupo de 

mayores de 84 años (18.4% vs 13.1%, p=0.090), aunque la diferencia no fue 

estadísticamente significativa, (tabla 29).  

En cuanto a la PPO, las principales diferencias fueron una menor prescripción de 

suplementos de vitamina D y calcio en pacientes con osteoporosis conocida en el grupo 

de mayor edad según los indicadores START (5.6% vs 11.3%, p = 0.013) y según los 

criterios ACOVE-3, una menor prescripción de calcio y vitamina D (5.7% vs 13.3%, p = 

0.002), y una menor indicación de betabloqueantes en los pacientes mayores de 84 años 

que presentaban HTA y tenían cardiopatía isquémica documentada (4.3% vs 10.6%, p = 

0.002), (Tabla 29). 

Tabla 29. Criterios más frecuentes y diferencias de uso inapropiado de medicamentos 

desglosados por instrumentos en pacientes 75-84 años y mayores de 84 años. 

Criterio Fármaco 

75-84 años 

(n=336) 

(%) 

>84 años 

(n=336) 

(%) 

p 

Criterios de Beers 

Haber presentado 

síncope o caídas  

Tomar Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia o 

antidepresivos tricíclicos. 

9.8% 10.7% 0.712 

Independiente del 

diagnóstico 

Tomar Benzodiazepinas de vida media larga. 12.7 10.5 0.268 

Presentar 

estreñimiento 

crónico 

Tomar Antagonistas del calcio, anticolinérgicos o 

antidepresivos tricíclicos. 

5 9.4 0.09 

Criterios STOPP  

Benzodiazepinas Fármacos que afectan negativamente a los propensos a 

caerse (1 o más caídas en los últimos tres meses). 

13.2 18.4 0.090 

Benzodiazepinas Drogas que afectan al sistema nervioso central.  11.7 9.5 0.687 



AAS Dosis de AAS superior a 150mg con intención 

antitrombótica. 

4.9 8.6 0.106 

AAS Sin antecedentes de C Isquémica, ECV, arterial periférica o 

antecedente oclusivo arterial. 

7.5 7.8  0.909 

 

Criterio Fármaco 
75-84 años 

(%) 

>84 años 

(%) 
p 

Criterios START 

Sistema 

Cardiovascular 

IECA en la insuficiencia cardíaca crónica. 13.5 12.8 0.750 

Sistema 

Cardiovascular 

Warfarina en presencia de una fibrilación auricular crónica. 10.3 12.8 0.343 

Sistema 

Musculoesquelético 

Calcio y Vitamina D en presencia de osteoporosis. 5.6 11.3 0.013 

Sistema Endocrino Antiagregantes en pacientes con DM 2 en presencia de 

factor de riesgo cardiovascular mayor. 

10.3 8.8 0.530 

Criterios ACOVE 3  

Osteoporosis En presencia de osteoporosis documentada Calcio y vitamina 

D deben ser prescritos. 

5.7 13.3 0.002 

Hipertensión Si una persona MV con hipertensión tiene historia de 

insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, o 

ACV debería ser tratado con un IECA o ARA-2.  

9.9 12.6 0.289 

Ictus y FA  Si una persona MV presenta una FA crónica y un riesgo 

moderado-grave de ictus, debería ofrecerse tratamiento 

anticoagulante. 

8.1 10.7 0.242 

Hipertensión Si un paciente presenta HTA tiene cardiopatía isquémica 

documentada debería recibir betabloqueantes. 

4.3 10.6 0.002 

Osteoporosis  Si un varón tiene una osteoporosis, debería ser tratado con 

bifosfonatos, calcitonina, hormona paratiroidea, o si hay 

hipogonadismo, testosterona.  

7.4 10.5 0.163 

AAS: Ácido acetilsalicílico; ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; ACO: anticoagulantes orales; AINE: antiinflamatorios no 

esteroideos; ARA2: Antagonistas del receptor de la angiotensina 2; CI: Cardiopatía isquémica; CV: Cardiovascular; DM: Diabetes 

mellitus; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: Enfermedad renal crónica; FA: 

fibrilación auricular; FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA: Inhibidores 

de la enzima de conversión de la angiotensina; MV: Mayor Vulnerable. 

Factores de riesgo independiente 

En el grupo de los más ancianos el factor de riesgo independiente más importante 

en relación con los criterios de Beers fue la polifarmacia mayor (OR 5.7, 95% CI 1.8-

17.9). Los criterios STOPP se asociaron igualmente con la polimedicación (OR 13.4, IC 

del 95% 4.0-44.0) y también con la presencia de dependencia para las actividades básicas 

de vida diaria según el índice de Barthel (OR 5.0, 1.1-22.1). En cambio, la pluripatología 

fue un factor protector para presentar criterios de STOPP (OR 0.5, 0.2-0.9), (tabla 30).  

Los factores de riesgo para presentar PPO según la lista START fueron residir en 

residencias (OR 2.3, IC del 95% 1.0-5.0), y la presencia de pluripatología (OR 1.8, 1.0-
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3.1). En el grupo de pacientes de 75 años 84 se observaron los mismos factores de riesgo 

para PPO a excepción de la institucionalización, tabla 30. 

No encontramos ningún factor de riesgo independiente relacionado con los 

criterios ACOVE de forma estadísticamente significativa. 

Tabla 30. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas 

de detección de prescripción inadecuada: Beers, STOPP, START o ACOVE en pacientes 

75-84 años frente a mayores de 84 años. Análisis de regresión múltiple. Se muestran sólo 

los resultados significativos. 

Análisis multivariante factores de riesgo 

75-84 años 

(n=336) 

Mayores de 84 años 

(n=336) 

Factor de riesgo OR (IC 95%) P Factor de riesgo OR (IC 95%) P 

Beers (n=180)  Beers (n=158)  

- Consumo de fármacos 

 

5.7 (1.8-17.9) 0.003 - Consumo de fármacos 

       5-9 

       Más de 10 

- Género femenino 

 

 

6.3 (1.1-34.4) 

11 (2-59)  

1.9 (1.1-3.1) 

 

 

0.035 

0.006 

0.014 

 

STOPP (n=203)  STOPP (n=213)  

- Consumo de fármacos 

      5-9 

      Más de 10 

- Dependencia severa 

(Barthel menor 60) 

- Pluripatología 

 

 

5.7 (1.8-17.8) 

13.4 (4.0-44.0) 

5 (1.1-22.0) 

 

0.5 (0.2-0.9) 

 

0.003 

<0.001 

0.031 

 

0.045 

- Consumo de fármacos 

     Más de 10 

 

 

 

5.1 (1.5-16.8) 

 

 

 

0.007 

 

 

START (n=167)  START (n=180)  

- Vivir en residencia 

- Pluripatología 

2.3 (1.0-5.0) 

1.8 (1.0-3.1) 

 

0.030 

0.040 

- Pluripatología 1.9 (1-3.2) 0.027 

ACOVE (n=184)  ACOVE (n=199)  

 

 

 

 

 



Seguimiento 

 

Los pacientes más añosos presentaron una mayor tasa de alta a residencias en la 

cohorte de mayores de 84 años de forma significativa. No observamos en nuestro estudio 

diferencias significativas en estancia media ni en mortalidad entre ambos grupos de edad, 

tal como se muestra en la tabla 31.  

Tabla 31. Variables de seguimiento en pacientes 75-84 años y mayores de 84 años.  

 

Variable 75-84 años 

(n=336) 

Mayores 84 

(n=336) 

P 

Destino al Alta (%)    

      Domicilio 

      Residencia 

      Otras 

 

80.4 

8.2 

6 

 

66 

23.7 

0.7 

<0.001 

Estancia media (días) 

       Global 

       Supervivientes 

 

10± 11 

11±12 
10±12 

11±12 

 

0.943 

0.978 

Éxitus (n / %) 

 

20 (5.9) 

 

 

28 (8.4) 

 

 

0.58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

131 
 
 

5.3 Resultados en pacientes pluripatológicos vs no pluripatológicos 

Características clínicas, sociodemográficas y de consumo de recursos 

Del total de 672 pacientes incluidos, 419 (62.4%) cumplía criterios de 

pluripatología. Las principales diferencias en características clínicas y sociodemográficas 

se analizan en la Tabla 32.  

No se encontraron diferencias relevantes en sexo o edad. El grupo de 

pluripatológicos presentó una media de índice Charlson superior (p<0.001) una peor 

puntuación en el índice de Barthel basal (p<0.01), mayor deterioro cognitivo según GDS 

o Reisberg (p<0.001) y mayor frecuencia de delirium (p = 0.025). 

Tabla 32. Principales características sociodemográficas y diferencias entre los pacientes 

pluripatológicos vs no pluripatológicos. 

 

Características básicas 

 

Pluripatológicos 

419 (62%) 

No Pluripatológicos 

253 (37%) 
P 

Edad (Media [DE]) 

       75-84 años  

       85 y mayores 

83.9 (5.3) 

63.1 

36.9 

84.8 (5.2) 

61.6 

38.4 

0.86 

 

Sexo (%) 

       Mujer 

       Hombre 

 

62.2 

37.8 

 

62.5 

37.5 

0.94 

Procedencia (%) 

    Domicilio  

    Residencia 

    Hospital de crónicos 

    Hospital de agudos 

 

83.5 

14.6 

1.7 

0.2 

 

89.7 

8.3 

0.0 

2.0 

0.002 

Convivencia (%) 

      Solo 

      Con pareja 

      Con familia 

      Pareja y familia 

      Residencia  

      Otras  

 

24.3 

37.5 

6.7 

15.3 

5.7 

 

27.3 

34.4 

4.3 

7.9 

4 

 

<0.001 

Índice de Barthel  
       Basal (Media [DE])  

       Barthel >60 

       Barthel <60 

 

57.6 (45-65) 

46.5 (195) 

53.5 (224) 

    

 

69.7 (50-70) 

48.6% (123) 

51.4% (130) 

 

<0.021 

Reisberg basal (%) 

      1-2 

 

25.1 

 

40.7 
<0.001 



      3-5 

      6-7 

55.6 

19.3 

47.0 

12.3 

CAM positivo al ingreso 

 (%) 
18.4 11.9 0.025 

Errores en test Pfeiffer   

 (Media [DE])  

(565 pacientes) 

3.0 (2.9) 2.7 (2.7) 0.098 

Índice de Charlson  

(Media [DE]) 
3.9 (1.9) 1.6 (1.3) 0.011 

Categoría de Pluripatología 

- Categoría A 

- Categoría B 

- Categoría C 

- Categoría D 

- Categoría E 

- Categoría F 

- Categoría G 

- Categoría H 

 

 

69.5% 

37.5% 

37% 

6% 

43% 

26% 

33.4% 

34.6% 

  

Categoría A: Insuficiencia cardíaca o cardiopatía isquémica; Categoría B: vasculitis y conectivopatías o enfermedad 

renal crónica; Categoría C: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica o cor pulmonale; Categoría D: Hepatopatía o 

enfermedad inflamatoria intestinal, Categoría E: Ictus o enfermedad neurológica que cause déficit motor o cognitivo, 

Categoría F: Diabetes mellitus con afectación repercusión visceral o arteriopatía periférica, Categoría G: Enfermedad 

oncológica o hematológica no subsidiaria de tratamiento curativo; Categoría H: Enfermedad osteoarticular. 

Analizando las variables de consumo de recursos se objetiva que una mayor 

frecuencia de ingreso por enfermedad crónica reagudizada (p<0.001) y una mayor 

frecuencia de ingreso proveniente de urgencias en los pacientes pluripatológicos sin 

alcanzar significación estadística como se observa en la tabla 33. No se encontraron 

diferencias relevantes en número de visitas al médico de atención primaria o en el destino 

al alta, tabla 33.  

Se prescribió mayor número de fármacos a los pacientes PP cuyo consumo medio 

fue de 11.8 medicamentos (±4.5) vs 8.6 (±4.2) (p<0.01), y el 97.7% presentaba 

polifarmacia frente al 84.4% de lo no-PP.  
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Tabla 33. Consumo de recursos en pacientes desglosado entre los pacientes 

pluripatológicos y no pluripatológicos. 

 

Consumo de recursos 

Pluripatológicos 

419 (62%) 

No 

Pluripatológicos 

253 (37%) 

P 

Motivo de ingreso (%) 

    Enfermedad aguda 

    Exacerbación de 

enfermedad crónica 

 

25.1 

74.9 

 

48.6 

51.4 
0.01 

Puerta de entrada (%) 

    Urgencias  

    Otras 

 

94.7 

5.3 

 

90.9 

9.1 

0.54 

Visitas a médico de 

atención primaria (mes 

previo) 

       Ninguna 

       Una o dos  

       Tres o más. 

 

 

41.1 

45.3 

13.6 

 

 

39.9 

51.0 

9.1 

0.14 

Número de fármacos   

(Media [DE]) 
11.8 (4.5) 8.6 (4.2) <0.01 

Consumo de fármacos % 

       0-4 fármacos 

       5-9 fármacos 

       Más de 10 fármacos 

 

2.1 

29.8 

68 

 

16.6 

45.8 

37.5 

0.001 

Polifarmacia 

       SI 

       NO 

 

97.9 

2.1 

 

83.4 

16.6 
0.022 

Polifarmacia mayor 

       SI 

       NO 

 

68 

32 

 

37.5 

62.5 
0.001 

Polifarmacia: consumo durante 3 o más meses de 5 o más fármacos; Polifarmacia severa: consumo de 10 o más 

fármacos durante 3 o más meses. 

 

Las principales categorías de pluripatología según su frecuencia se muestran en la 

figura 12, siendo la más frecuente la categoría A (cardiopatía isquémica o insuficiencia 

cardíaca), y la E (ictus o enfermedad neurológica con déficit cognitivo o motor). 

 

 

 



 

Categoría A: Insuficiencia cardíaca o cardiopatía isquémica; Categoría B: vasculitis y conectivopatías o enfermedad 

renal crónica; Categoría C: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica o cor pulmonale; Categoría D: Hepatopatía o 

enfermedad inflamatoria intestinal, Categoría E: Ictus o enfermedad neurológica que cause déficit motor o cognitivo, 

Categoría F: Diabetes mellitus con afectación repercusión visceral o arteriopatía periférica, Categoría G: Enfermedad 

oncológica o hematológica no subsidiaria de tratamiento curativo; Categoría H: Enfermedad osteoarticular. 

Figura 12. Prevalencia de las diferentes categorías de pluripatología según definición 

de la Junta de Andalucía 2012. 

 La frecuencia de categorías de pluripatología se muestra en la tabla 34, siendo las 

más frecuentes la Insuficiencia cardíaca, la cardiopatía isquémica y la EPOC.  

Tabla 34. Frecuencia de categorías de pluripatología. 

Categoría Categoría % (n) 

A1 Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en 

grado II de la NHYA (síntomas con actividad física habitual)  
57.3  

(n=240) 

A2 Cardiopatía isquémica.  45.1%  

(n=189) 

B1 Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.  2.8%  

(n=12) 

B2 Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (>1,4 mg/dl 

en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidos durante 3 

meses. 

24.6  

(n=103) 

C 

 

Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya 

estado con: disnea grado 2 de la MRC (disnea a paso habitual en llano), o 

FEV1<65%, o SaO2 = 90%. 

37.5  

(n=157) 

D1 Enfermedad inflamatoria crónica intestinal. 3.1  

(n=13) 

D2 Hepatopatía crónica con hipertensión portal.  2.8  

(n=12) 

E1 Ataque cerebrovascular. 20  

(n=83) 

0

20

40

60

80

100

A B C D E F G H

69,5

37,5 37

6

43

26
33,4 34,6

Categorías de pluripatología
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E2 

 

Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una 

limitación para las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel 

inferior a 60).  

18,3  

(n=75) 

E3 Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos 

moderado (Pfeiffer con 5 o más errores).  
22  

(n=92) 

F1 Arteriopatía periférica sintomática.   12.5  

(n=52) 

F2 Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática. 11  

(n=46) 

G1 

 

Anemia crónica por perdidas digestivas o hemopatía adquirida no 

subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < de 10 mg/dl en dos 

determinaciones separadas más de tres meses. 

8.6  

(n=35) 

G2 Neoplasia sólida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con 

intención curativa.  
28.2  

(n=117) 

H 

 

Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una 

limitación para las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel 

inferior a 60).  

34.6  

(n=145) 

 

 

Consumo de fármacos 

Los medicamentos más prescritos en la cohorte de pacientes pluripatológicos 

fueron omeprazol (62.2%), furosemida (58.3%) y paracetamol (49.9) según se muestra 

en la tabla 35.  

Los pacientes pluripatológicos presentaron mayor prescripción de Lorazepam 

(19.2 vs 10.2; p=0.045) y haloperidol (5.8 vs 2.4; p=0.57) que los no pluripatológicos y 

menor prescripción de ibuprofeno (0.9 vs 7.2; p=0.005), de forma estadísticamente 

significativa.  

Analizando los grupos farmacológicos los pacientes pluripatológicos presentaron 

mayor consumo de diuréticos (62.4 vs 41.2; p=0.039), benzodiazepinas (27 vs 16.2; 

p=0.023) y neurolépticos (9.2 vs 3.4; p=0.045) y menor de AINES (7.5 vs 13.5; p=0.038), 

tabla 35. 

Tabla 35. Análisis de los medicamentos más prescritos según grupos terapéuticos 

en pacientes pluripatológicos y no pluripatológicos. 

Principio activo 

Fármaco 
Pluripatológios 

(%) (n=419) 

No Pluripatológios  

(%) (n=253) 
p 

Omeprazol 65.1 59.7 0.965 



Furosemida 58.3 42.1 0.038 

Paracetamol 49.9 43.9 0.773 

Ácido 

acetilsalicílico 
42.3 38.8 0.782 

Lorazepam 19.2 10.2 0.045 

Enalapril 14.3 15.2 0.813 

Haloperidol 5.8 2.4 0.571 

Ibuprofeno  0.9 7.2 0.005 

Grupo de fármacos 

Fármaco 
Pluripatológios 

(%) (n=419) 

No Pluripatológios  

(%) (n=253) 
p 

Analgésicos 61.1  56.4 0.112 

Diuréticos 62.4 41.2 0.039 

Antiagregantes 53.2 41.6 0.691 

Benzodiazepinas 27 16.2 0.023 

Inhibidores del eje 

renina-Angiotensina 
18,2 21.4 0.73 

Hipolipemiantes 19.8 24.9 0.741 

Neurolépticos 9.2 3.4 0.045 

AINEs 7.5 13.5 0.038 

 

Uso inapropiado de medicamentos en pacientes PP y no PP 

 

El análisis diferenciado del uso inadecuado distinguiendo entre prescripción 

potencialmente inadecuada y prescripción potencialmente omitida reveló que el 13.4% 

de los pacientes pluripatológicos cumplía criterios de PPI de forma aislada, es decir 

positividad para criterios Beers o STOPP sin incurrir en PPO, el 19.6% cumplía criterios 

de PPO  exclusivamente, nuevamente cumplir criterios de START o ACOVE-3 sin 
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cumplir criterios de PPI, y en el análisis global observamos que el 53.6% de los pacientes 

pluripatológicos incluidos cumplía criterios de supraprescripción (PPO)  e 

infraprescripción (PPI) de forma simultánea, tabla 36. 

Combinando las herramientas, el 89.3% de los pluripatológicos presentaba PI 

frente al 79.4% de los no PP (p<0.01). La PI fue superior en PP de forma estadísticamente 

significativa con los criterios de Beers, START y ACOVE. El 40.3% de los PP cumplía 

al menos un criterio de Beers, el 59.8% algún criterio STOPP, el 62.3% START y el 

65.6% al menos un criterio ACOVE. Las tasas de uso inapropiado de medicamento fueron 

superiores en pacientes pluripatológicos según todas las herramientas utilizadas (p<0.01) 

salvo los criterios STOPP donde la diferencia no fue significativa; el resto de criterios 

también fue más prevalente salvo en PPI global.  

Tabla 36.  Prevalencia de prescripción desglosada según diferentes criterios de 

inadecuación desglosado en pacientes pluripatológicos y no pluripatológicos.  

 
Pluripatológios      

419 (62.4%) 

No Pluripatológios 

253 (37.6%) 
P 

      Criterio 

PI 374 (89.3%) 201 (79.4%) 0.02 

Uso adecuado 35 (10.7) 52 (20.6) 0.02 

PPI 292 (69.7%) 164 (64.8%) 0,20 

PPI exclusiva 56 (13.4%) 45 (17.8%) 0.06 

PPO 318 (75.9%) 156 (61.7%) 0.01 

PPO exclusiva 82 (19.6%) 37 (14.6%) 0,043 

PPI + PPO  236 (53.6%) 119 (47.0%) 0.042 

    Herramienta 

Beers 168 (40.3%) 60 (23.7%) 0.01 

STOPP 251 (59.8%) 162 (62.7%) 0.46 

START 262 (62.7%) 113 (44.7%) 0.001 

ACOVE 274 (65.6%) 132 (52.2%) 0.01 



PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio de Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP). PPI exclusiva: 

cumplir al menos un criterio de Beers o STOPP en ausencia de PPO. PPO: Prescripción Potencialmente Omitida 

(cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE); PPO exclusiva: cumplir al menos un criterio 

START o ACOVE sin cumplir PPI; PPI+PPO: Coexistencia: cumplir al menos un criterio de PPI a la vez que al menos 

uno de PPO. 

Criterios de uso inapropiado de medicación más frecuentes en pacientes PP 

 

Según se refleja en la tabla 37 el criterio Beers más frecuente en los pacientes 

pluripatológicos fue la toma de benzodiazepinas de vida media corta con antecedente de 

caídas o síncopes, seguido del uso de calcioantagonistas o ADT en presencia de 

estreñimiento crónico, en ambos casos con significación estadística (p<0.001). 

 Respecto a los criterios STOPP nuevamente el uso de benzodiazepinas en 

propensos a caerse y el uso de calcioantagonistas en pacientes con estreñimiento crónico 

fueron los más frecuentes (p<0.001) Tabla 37. 

Tabla 37. Criterios de uso inapropiado de medicamentos más frecuentes según los 

diferentes instrumentos en pacientes pluripatológicos. 

Criterios de prescripción inapropiada 

     Criterios de Beers 

Condición Fármaco % 

Independiente del diagnóstico Benzodiazepinas de vida media larga 12.8 

Síncope o caídas 
Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia o 

ADT 
12.4 

Estreñimiento crónico 
Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y antidepresivos 

tricíclicos 
9.3 

Alteraciones de la coagulación o ACO 
Toma de AAS, AINE, dipiridamol, ticlopidina o 

clopidogrel 
6.9 

EPOC 
Benzodiazepinas de vida media larga y betabloqueantes 

no cardio selectivos 
5.5 

     Criterios STOPP 

Criterio Fármaco % 

Drogas que afectan a los propensos a 

caerse (caídas en los últimos 3 meses) 
Benzodiazepinas de vida media corta o intermedia 18.1 

Sistema nervioso central Benzodiazepinas de vida media larga 11.5 

Estreñimiento crónico Calcioantagonistas 8.8 

Dolor leve-moderado 
AINES de forma prolongada (más de 3 meses) para 

tratamiento del dolor leve-moderado 
5.5 



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

139 
 
 

Sin antecedentes de CI, Enfermedad 

cerebrovascular o arterial periférica 
AAS 4.3 

    Criterios START 

Criterio Fármaco omitido % 

Sistema cardiovascular IECA en presencia de insuficiencia cardíaca 21 

Sistema cardiovascular Warfarina en presencia de fibrilación auricular 15 

Sistema musculoesquelético Calcio y Vitamina D en presencia de osteoporosis. 8.3 

Sistema cardiovascular IECA tras infarto de miocardio 7.2 

Sistema endocrino 
IECA o (ARA-2) en DM con nefropatía, proteinuria 

franca o microalbuminuria ± ERC 
7.2 

Sistema circulatorio Bloqueadores beta en la angina crónica estable 5 

    Criterios ACOVE 

Criterio Fármaco omitido % 

Ictus y fibrilación auricular 
FA permanente y riesgo moderado-grave de ictus debe 

ofrecerse ACO 
13.1 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica 

Presenta GOLD >1 un broncodilatador de acción rápida 

debe ofrecerse 
12.4 

Hipertensión arterial 
IECA en presencia de IC, CI, HVI, ERC, ACV debería 

ser tratado con un IECA o ARAII 
12.1 

Insuficiencia cardíaca 

Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40% 

debería ser tratado con betabloqueantes que han 

demostrado prolongar la supervivencia (carvedilol, 

metoprolol o bisoprolol) 

10 

Enfermedad coronaria 

Si una persona MV presenta enfermedad coronaria, 

entonces se debería ofrecer tratamiento con IECAS o 

ARAII de forma indefinida 

8.4 

Osteoporosis 
En presencia de osteoporosis documentada Calcio y 

vitamina D deben ser prescritos. 
8 

 

ACO: Anticoagulantes Orales. AAS: Ácido acetil salicílico. ACV: Accidente Cerebro Vascular; AINES: 

Antiinflamatorios no esteroideos. ARAII: Antagonista del receptor de angiotensina CI: Cardiopatía isquémica; DM2: 

Diabetes Mellitus tipo2; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; ERC: 

Enfermedad Renal Crónica; FA: Fibrilación auricular; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease; HVI: 

Hipertrofia de ventrículo izquierdo; IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones; IECA: Inhibidor del enzima convertidor 

de angiotensina; LDL: Low Density Lipoprotein; MV: Mayor Vulnerable; SCA: Síndrome Coronario Acudo; 

SCASEST: Síndrome Coronario Agudo sin Elevación de ST; VI: Ventrículo Izquierdo 

Las principales diferencias respecto a la prescripción inapropiada según los 

criterios de Beers fue la mayor prescripción a los pluripatológicos de benzodiazepinas de 

vida media corta con antecedente de síncope o caídas (12.4% vs 4.7%; p<0.001), así como 

también presentaban mayores tasas de prescripción de calcioantagonistas, ADT y 

anticolinérgicos en presencia de estreñimiento crónico (9.3% vs 4%; p <0.009). Según los 



criterios STOPP se observaron los mismos, factores también con significación estadística, 

(18.1% vs 10.3%; p<0,001) y (8.8% vs 4.3%) respectivamente (tabla 38).   

En cuanto a las diferencias entre indicadores START, el más frecuente fue la no 

prescripción de IECA en presencia de Insuficiencia Cardíaca, en el 21% de los pacientes 

PP frente al 5.9% de no PP, p<0.001; Seguido de la no prescripción de warfarina en 

presencia de Fibrilación auricular (FA) documentada en el 15% vs 8.3%, p<0.001; 

seguido de la omisión de IECA o ARA II en presencia de proteinuria y enfermedad renal 

crónica en el (7.2% vs a 0.4%, p = 0.001) también de forma estadísticamente significativa. 

Los criterios ACOVE más frecuentes fueron: la presencia de FA y no 

anticoagulación (12.4% vs 7.5 %; p = 0.043), presentar EPOC y no tener prescrito 

broncodilatador de acción corta, (12.4% vs 4.7%; p=0.001); y presentar hipertensión e 

historia de insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, o ACV y no tener 

prescrito un IECA o ARAII, (12.1% vs 8.3%; p = 0.002), Tabla 38. 

Tabla 38. Diferencias en el Uso inapropiado de medicamentos en pacientes 

pluripatológicos frente a no pluripatológicos según las diferentes herramientas: criterios 

Beers, STOPP/START y ACOVE. 

Criterio Fármaco 
PP 

(n=419) 

No PP 

(n=253) 
p 

Criterios de Beers 

Alteraciones de la 

coagulación o 

tratamiento con ACO 

Toma de AAS, AINES dipiridamol ticlopidina o 

clopidogrel. 
6.9 2 0.04 

Antecedente de síncope 

o caídas  

Tomar Benzodiazepinas de vida media corta o 

intermedia o antidepresivos tricíclicos 
12.4 4.7 0.001 

EPOC 
Tomar Benzodiazepinas de vida media larga: o B-

bloqueantes no cardio selectivos 
5.5 2 0.028 

Estreñimiento crónico 
Tomar Antagonistas del calcio, anticolinérgicos o 

antidepresivos tricíclicos. 
9.3 4 0.009 

Criterios STOPP  

Calcioantagonistas Estreñimiento crónico 8.8 4.3 0.03 

AAS 
Sin antecedentes de Cardiopatía Isquémica, ECV, arterial 

periférica o antecedente oclusivo arterial 
4.3 12 <0.001 

IBP 
IBP para úlcera péptica a dosis terapéuticas plenas 

durante más de 8 semanas 
2.6 0.4 0.037 

AINE 

AINE con hipertensión moderada-grave (moderada: 

160/100 mmHg-179/ 109 mmHg; grave: igual o superior 

a 180/110 mmHg) 

3.1 7.9 0.009 
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AINE 
Uso prolongado de AINE (más de 3 meses) para el alivio 

del dolor articular leve en la artrosis 
5.5 11.9 0.005 

ADO orales 
Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus 

tipo 2 
1.4 4.3 0.024 

Benzodiazepinas 
Fármacos que afectan negativamente a los propensos a 

caerse (1 o más caídas en los últimos tres meses) 
18.1 10.3 0.006 

Opiáceos Opiáceos a largo plazo en aquéllos con caídas recurrentes 3.1 0.4 0.022 

Criterios START  

Sistema Cardiovascular 
Warfarina en presencia de una fibrilación auricular 

crónica 
15.0 8.3 0.11 

Sistema Cardiovascular IECA en la insuficiencia cardíaca crónica 21 5.9 <0.001 

Sistema Cardiovascular IECA tras infarto agudo de miocardio 7.2 2.8 0.015 

Sistema Cardiovascular Bloqueadores beta en la angina crónica estable 5 1.2 0.09 

Sistema Musculo-

esquelético 

Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides 

orales dosis de mantenimiento 
5 1.6 0.022 

Sistema Endocrino 
IECA o (ARAII) en DM con nefropatía, proteinuria 

franca o microalbuminuria ± ERC 
7.2 0.4 <0.001 

Criterios ACOVE  

Hipertensión 

Si una persona MV con hipertensión tiene historia de 

insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, 

o ACV debería ser tratado con un IECA o ARAII 

12.1 8.3 0.02 

Insuficiencia Cardíaca 

Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40% 

entonces debería recibir un IECA (o ARAII si existe 

intolerancia al IECA) 

7.2 2.4 0.007 

Insuficiencia Cardíaca 

Si una persona MV presenta una FE VI inferior al 40% 

debería ser tratado con betabloqueantes que han 

demostrado prolongar la supervivencia (carvedilol, 

metoprolol o bisoprolol) 

10 3.2 <0.01 

Enfermedad coronaria 

Si una persona MV presenta un SCASEST y no se va a 

realizar “bypass” coronario, debería ser tratado con 

aspirina y clopidogrel al menos tres meses. 

2.6 0.4 0.037 

Enfermedad coronaria 
Si una persona MV presenta SCA debe ofrecerse 

tratamiento BB durante al menos dos años 
6.2 2.4 0.025 

Enfermedad coronaria 

Si una persona MV presenta enfermedad coronaria, 

entonces se debería ofrecer tratamiento con IECAS o 

ARAII de forma indefinida 

8.4 3.2 0.009 

Ictus y FA  

Si una persona MV presenta una FA crónica y un riesgo 

moderado-grave de ictus debería 

ofrecerse tratamiento anticoagulante 

13.1 7.9 0.043 

EPOC 
Si una persona MV presenta EPOC (Estadio Gold >1) se 

debe prescribir un broncodilatador de acción rápida 
12.4 4.7 <0.001 

EPOC 

Si una persona MV presenta una EPOC moderada-severa 

(Estadio Gold 2-4) con síntomas broncodilatadores a 

demanda o presenta dos o más exacerbaciones en el año 

previo, un broncodilatador de acción larga debe ser 

prescrito 

6 1.2 0.02 

EPOC 

Si una persona MV con un EPOC grave o muy grave 

(estadio Gold 3-4) presenta dos o más exacerbaciones 

que requieran antibióticos o corticoides por vía oral en el 

año previo, se deben prescribir corticoides inhalados  

1.9 0.0 0.028 

Osteoporosis 

 Si un varón tiene una osteoporosis, debería ser tratado 

con bifosfonatos, calcitonina, hormona 

paratiroidea, o si hay hipogonadismo, testosterona  

3.1 0.4 0.022 

Diabetes Mellitus 
Si una persona MV DM, tiene proteinuria, debería 

prescribirse un IECA o un ARAII 
4.8 0.8 0.003 

Diabetes Mellitus 
Si una persona MV con una DM tiene Colesterol LDL 

superior a 130 mg/dL, debe ser ofrecido dentro de los 
4.1 1.2 0.036 



tres meses siguientes una intervención centrada en los 

estilos de vida o farmacológica. 
 

ACO: Anticoagulantes Orales. AAS: Ácido acetil salicílico. ACV: Accidente Cerebro Vascular; AINES: 

Antiinflamatorios no esteroideos. ARAII: Antagonista del receptor de angiotensina CI: Cardiopatía isquémica; DM2: 

Diabetes Mellitus tipo2; ECV: Enfermedad cerebrovascular; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; ERC: 

Enfermedad Renal Crónica; FA: Fibrilación auricular; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease; HVI: 

Hipertrofia de ventrículo izquierdo; IBP: Inhibidor de la Bomba de Protones; IECA: Inhibidor del enzima convertidor 

de angiotensina; LDL: Low Density Lipoprotein; MV: Mayor Vulnerable; SCA: Síndrome Coronario Acudo; 

SCASEST: Síndrome Coronario Agudo sin Elevación de ST; VI: Ventrículo. 

 

Factores de riesgo independiente 

El factor que se relacionó con la PPI (criterios de Beers o STOPP) fue la 

polifarmacia p<0.001; sin embargo, residir en domicilio particular y presentar la categoría 

D de pluripatología (enfermedad inflamatoria crónica intestinal/hepatopatía crónica con 

hipertensión portal) se relacionaron con menores tasas de PPI, tabla 39.  

Los factores asociados PPO (criterios START o ACOVE) fueron provenir de una 

residencia social o ser dado de alta a un hospital de crónicos, mientras que pertenecer a 

la categoría F de pluripatología, haber acudido al médico de cabecera al menos dos veces 

en el mes previo al ingreso, residir en domicilio o ser dado de alta a domicilio se asociaron 

con menores tasas de PPO.  

Tabla 39. Factores de riesgo independientes relacionados con los diferentes criterios de 

inadecuación: Prescripción inadecuada, Prescripción Potencialmente Inapropiada y 

Prescripción Potencialmente Omitida. Análisis de regresión múltiple en pacientes 

pluripatológicos y no pluripatológicos.  

Pluripatológicos 

(n=419) 

No pluripatológicos 

(n=253) 

Factor de riesgo OR (IC 95%) P Factor de riesgo OR (IC 95%) P 

PI (n=374)  PI (n=201)  

Visitas MAP  

- 1-2 

- 3 o más. 

Polifarmacia 

- 5-9 

- 10 o más.  

 

7.28 (1.40-8.34) 

6.47 (1.29-7.02) 

 

1.40 (1.01-2.12) 

5.56 (1.01-8.85) 

 

0.014 

0.007 

0.011 

 

0.000 

Polifarmacia 

- 5-9 

- 10 o más.  

 

 

17,05 (0.06-0.38) 

2,12 (0.26- 1.22) 

 

0.000 

0.000 
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Categoría D 0.39 (0.21-0.86)  0.018 

0.048 

PPI  (n=292) p PPI (n= 164)  p 

Polifarmacia 

5-7 

10 o más 

 

1.3 (1.15-2.30) 

1.62 (1.3-3.21) 

 

0.000 

0.000 

Polifarmacia 

-5-9 

- 10 o más 

PPO 

 

3.74 (0.06-0.35) 

5,20 (0.24-0.29) 

16,19 (0.18-0.55) 

 

0.000 

0.023 

0.000 

PPO (n=318) p PPO (n=156) p 

Errores Pfeiffer 

-1-2 

-3 o más 

 

PPI 

 

2.07 (1.4-2.3) 

NS 

1.63 (1.28-1.79) 

 

0.039 

 

0.001 

 

PPI 

 

2,865 (2.03- 4.05) 

 

0.000 

 

PI: Prescripción inadecuada (cumplir al menos un criterio Beers, STOPP, START o ACOVE). PPI: 

Prescripción Potencialmente Inapropiada (cumplir al menos un criterio Beers o STOPP). PPO: Prescripción 

Potencialmente Omitida (cumplir al menos un criterio START o un criterio ACOVE). 

 

 Como se puede observar en la tabla 40, los factores asociados a las dos 

herramientas de detección de supramedicación utilizadas fueron la polifarmacia y 

polifarmacia mayor. La presencia de inframedicación se relacionó con la presencia de 

insuficiencia cardíaca (categoría A1 de pluripatología) y con la presencia de deterioro 

cognitivo severo según los criterios START; sin embargo, no observamos asociación 

entre la inframedicación según los criterios ACOVE con ninguna de las variables 

analizadas en nuestro estudio.  

Tabla 40. Factores de riesgo independientes relacionados con las diferentes herramientas 

de detección: Beers, STOPP, START o ACOVE en pacientes pluripatológicos y no 

pluripatológicos. Se muestran sólo los resultados significativos. 

 

Pluripatológicos 

(n=419) 

No pluripatológicos 

(n=253) 

Factor de riesgo OR (IC 95%) P Factor de riesgo OR (IC 95%) P 

Beers                                    (n=168) Beers                                (n=60) 

Polifarmacia 

5-9 

10 o más 

 

 

1.134 (1.07-1.19) 

8,248 (2.24-15.23) 

 

 

0.000 

0.004 

 

Sexo masculino 

Polifarmacia 

5-9 

10 o más 

0.49 (0.26-0.92) 

 

1.17 (1.08-1.27) 

2.3 (1.92-4.56) 

0.028 

 

0.000 

0.000 



STOPP                                (n=251) STOPP                             (n=162) 

Polifarmacia 

10 o más 

 

 

1.476 (1.21-1.77) 

 

 

 

0.003 

 

Polifarmacia 

-5-9 

-10 o más 

 

 

 

1.161 (1.38-0.68) 

0.596 (0.32-1.10) 

 

0.000 

0.000 

0.103 

 

START                                (n=262) START                              (n= 113 ) 

Categoría A1  

Domicilio 

 

1.67(1.103-2.75) 

0.29 (0.14-0.62) 

 

0.045 

0.001 

 

Categoría A 1 

Reisberg 

Reisberg 1-2 

Reisberg 3 

Reisberg 4 

1.4 (1.3-1-1.56) 

 

1.31 (0.08-1.3) 

0.14 (0.096-0.67) 

0.25 (0.252-0.667) 

 

0.001 

 

NS 

0.001 

0.051 

ACOVE                               (n= 274) ACOVE                             (n=132) 

      

Seguimiento 

La estancia media fue superior en pacientes pluripatológicos frente a no 

pluripatológicos (11 vs 10) pero no de forma significativa. La mortalidad fue de 33 (7.8%) 

dentro de los pluripatológicos, superior a la de los no pluripatológicos, pero sin alcanzar 

significación estadística, tabla 41.  

Tabla 41. Variables de seguimiento en pacientes pluripatológicos. 

 

 

 

Pluripatológicos 

419 (62%) 

No 

Pluripatológicos 

253 (37%) 

 

p 

 

Destino al alta (%) 

       Domicilio 

       Residencia Social 

       Hospital de crónicos 

       Otros 

 

68.7 

11.5 

11 

0.8 

 

72.3 

7.9 

9.9 

0.7 

0.293 

Estancia media (días) 

       Global 

       Supervivientes 

 

11± 11 

12±11 

10±6 

10±8 

0.354 

0.125 

Éxitus 

 

33 (7.8) 

 

 

15 (5.9) 

 

0.583 
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El único factor de riesgo relacionado con la mortalidad fue el deterioro funcional, 

las variables de uso inadecuado de medicamentos no se asociaron con la mortalidad, tabla 

42.  

Tabla 42. Análisis univariante de los factores asociados a mortalidad en pacientes 

pluripatológicos. 

 

Variable 
Mortalidad  

48 (7.2%) 

RR (IC 95%) p 

Edad 

   ˃ 75 años 

   ˃ 85 años 

 

13/336 (3.8 %) 

20/336  (5.9%) 

1.32 (0.78-1-9 NS 

Sexo 

Varón 

Mujer 

 

24/159 (15%) 

19/260 (13.6%) 

1.08 (0.34-1.23) NS 

Polimedicación 

   SI 

   NO 

 

32/410 (7.8%) 

1/9  (11%) 

 

1.2 (0.74-1.34) 

 

NS 

Índice de Barthel basal 

≥60 

˂60 

 

12/198 (6.6%) 

21/ 221 (9.5%) 

 

1.19 (1.21-2.3) 

 

0.046 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 
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6. DISCUSIÓN 

Hasta donde sabemos, éste es el primer estudio que evalúa de manera prospectiva 

la prevalencia de la prescripción farmacológica inapropiada en pacientes hospitalizados 

mayores de 75 años en España. Para evaluar simultáneamente la prescripción 

potencialmente inapropiada, así como la omitida, se han utilizado criterios 

universalmente validados (Beers y STOPP, así como START y ACOVE) intentando 

analizar también si existe un perfil de prescripción diferente para los pacientes 

pluripatológicos.   

Nuestros resultados indican que la prescripción inapropiada es altamente 

prevalente en los pacientes de edad avanzada que ingresan en centros hospitalarios, 

afectando hasta al 87% de los pacientes incluidos. El 61.3% de los pacientes cumplieron 

al menos un criterio de prescripción inadecuada, de acuerdo con los criterios de STOPP 

y el 51.1% según los criterios de Beers. Por otro lado, analizando la omisión en la 

prescripción, el 51.3% no recibe un medicamento clínicamente indicado según los 

criterios de START y hasta el 56.5% según los criterios ACOVE. 

 A pesar de que la prescripción inadecuada se ha relacionado previamente con la 

edad, en este estudio no hemos encontrado diferencias significativas en las tasas de PI (ni 

en PPI ni en PPO) cuando analizamos el grupo de edad de 75-84 años frente a los mayores 

de 84. Adicionalmente, ciertas características del subgrupo de pacientes puripatológicos 

merecen analizarse con detalle. 

Características demográficas de la muestra. 

 

Los pacientes de este estudio tenían una edad media de 84 años, superior a la 

descrita en estudios previos (donde la población más representada fue el grupo de 65-75 



años de forma sistemática) (67,87,122), fruto de la metodología que utilizamos para 

obtener así información en este colectivo infrarrepresentado en la literatura.  

Teniendo en cuenta lo anterior, es de destacar la fragilidad clínica de nuestra 

población, lo que quedaba bien reflejado por la numerosa comorbilidad reflejada en el 

índice de Charlson (3.7 ± 1.5) con un 62% de pacientes pluripatológicos. También es de 

resaltar el alto porcentaje de ellos (60%) que habían consultado antes en atención primaria 

y el hecho de que el 15% habían estado hospitalizados el mes previo a su inclusión en el 

estudio.  

Se trata por tanto de una población añosa que ingresa en el hospital a través de los 

servicios de urgencias por enfermedad aguda, o reagudización de una enfermedad crónica 

en igual proporción. La mayoría vivían en un domicilio particular con familia o pareja, 

aunque también hubo representación de pacientes que provenían de residencias socio-

sanitarias, siendo esto más frecuente en el grupo de mayores de 84 años, que también 

fue más proclive a ser dado de alta a estos centros. De hecho, nuestra población menor de 

85 años presentaba un nivel de dependencia leve para las actividades básicas de la vida 

diaria y un buen rendimiento cognitivo basal, mientras que en cambio, el grupo de 

mayores de 84 años presentó significativamente peor situación funcional y mayor 

deterioro, al igual que se describe en otros estudios (123), todo ello relacionado con la 

mayor incidencia de enfermedades neurológicas y una mayor discapacidad.  

Prescripción inadecuada 

 

Mediante la combinación de los instrumentos utilizados en nuestro estudio  

obtuvimos una prevalencia de prescripción inadecuada del 87,5%, cifra muy elevada y 

superior al 78.3% de Domínguez (93), único estudio que emplea las mismas herramientas 

combinadas, y difícilmente comparable a otros estudios donde utilizan diversas 
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herramientas por separado. Gallagher et al (85) detectaron en un estudio internacional a 

nivel europeo donde participaron 6 hospitales el 81.7% de PI mediante la combinación 

de los criterios de Beers y los STOPP/START, pero sin los criterios ACOVE, muy en la 

línea de nuestros resultados. En nuestra opinión, la combinación realizada en nuestro 

trabajo permite una valoración más completa de la adecuación, ya que los diferentes 

instrumentos no son superponibles.  

Prescripción Potencialmente Inapropiada o supramedicación (PPI) y diferencias 

entre criterios 

 

La prevalencia de PPI en nuestro estudio utilizando los criterios de Beers fue 

del 51.1%, resultados que se encuentran dentro del amplio rango descrito en la 

bibliografía y que oscila entre el 11 y el 73.1%  (50,95,87,56,69,106,124). El porcentaje 

observado en nuestra muestra fue bastante más elevado que el 30.4% de media detectado 

por Gallagher et al (85), si bien las cifras de este estudio internacional variaron 

significativamente entre los países, desde el 22.7% detectado en Praga (República Checa) 

hasta el 43.3% detectado en Ginebra (Suiza).  

Utilizando en cambio los criterios STOPP, el porcentaje de pacientes con PPI 

ascendía a 61.3%. Las prevalencias en la comunidad usando estos criterios varían entre 

un 21-69% a nivel internacional, y entre un 21-51% en España; En residencias esta 

prevalencia fue mayor, alcanzando el 98% a nivel internacional y un 79% en España. La 

prevalencia en pacientes hospitalizados en nuestro país abarca el 25-58% descrito en la 

revisión de Delgado-Silveira et al en 2015 (65), y el 16-77% comunicado en otros países 

comunitarios (104). 

En la literatura, el rango de prevalencia de prescripción potencialmente 

inapropiada es amplio, y esta elevada variabilidad es atribuible a diferentes factores tales 



como la versión de los criterios utilizados, si éstos estaban o no adaptados para el estudio, 

el ámbito de estudio de los pacientes (ambulatorios, hospitalizados o en residencias), la 

edad (mayores de 65, de 70, 75 o incluso 85), las características de los pacientes (mayor 

comorbilidad, presencia de deterioro cognitivo), las del entorno sanitario, o incluso la 

nacionalidad de los mismos (diferentes farmacopeas) (84,86).   

El hecho de que las cifras de PPI obtenidas por nosotros sean superiores a la de 

otros autores (87,106,125–127), observadas también en medio hospitalario, podría 

explicarse por la completa anamnesis farmacológica realizada ya que en nuestro estudio 

se analizaron también las prescripciones del mes previo a la entrada en el estudio. Otro 

factor podría ser la elevada comorbilidad de nuestra población (índice medio de Charlson 

de 3.7) y la frecuente pluripatología observada (62% de los casos). De hecho, los estudios 

de Domínguez (91) y Hernández, (126) con cifras de comorbilidad según el índice de 

Charlson similares a las nuestras, muestran cifras de PPI parecidas.  

Desde la publicación de los criterios STOPP/START se han realizado varios 

trabajos comparándolos con los criterios de Beers (los primeros publicados y de 

referencia en EE. UU), con el objetivo de establecer qué herramienta es más sensible. De 

forma mayoritaria, los criterios STOPP han demostrado una mayor capacidad de 

detección (87,69,106,92); Especialmente interesante es el estudio multicéntrico llevado 

a cabo en 2011 en seis hospitales europeos por Gallagher et al, con igual representación 

de todos los centros, donde compara ambas herramientas y obtiene cifras superiores según 

los criterios STOPP en todos los centros, con una edad media de 82 años, aproximada a 

la nuestra (87). Esta mayor prevalencia con los criterios de STOPP , tal y como se observó 

en otros estudios (56,86,87,92,128), se explica entre otros factores por las diferencias en 

la farmacopea europea y norteamericana. Existen diferencias importantes en la 

disponibilidad de los fármacos en los formularios de cada país y así, varios de los 
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fármacos utilizados en los criterios de Beers en su versión de 2003 no se encontraban 

comercializados en Europa. Es importante señalar que los criterios de Beers contienen 30 

fármacos que no se utilizaban en España durante el período de nuestro estudio (lo que 

implica que 12 criterios no se aplican), no estando tampoco comercializados en la mayoría 

de los países europeos (128); Por otro lado, existen fármacos incluidos en los criterios 

STOPP que no están incluidos en los criterios de Beers al no estar comercializados en 

Estados Unidos, lo cual disminuye su capacidad de detección, ya que condiciona que la 

herramienta no contemple inadecuaciones en relación con esos fármacos (111). También 

hay que recordar que los criterios Beers fueron desarrollados para ser aplicados en 

población ambulatoria, mientras que los criterios STOPP/START fueron desarrollados 

para población hospitalaria, si bien, posteriormente se han utilizado en otros ámbitos 

(122).  

Existen pocos estudios que comparen ambas herramientas en EE. UU, pero a raíz 

de la publicación de los criterios STOPP/START en 2008 y su creciente implantación, se 

optó por actualizar la herramienta de forma más sistemática en 2012, 2015 y 2019, 

mejorando la organización, aumentando el número de criterios y eliminando algunos 

otros controvertidos (como la contraindicación de amiodarona), o de dudosa relevancia 

clínica (como los calcioantagonistas en presencia de estreñimiento). Desde la recogida de 

datos de nuestro estudio, en los últimos 6 años se han publicado 3 versiones de los 

criterios de Beers y una actualización de los criterios STOPP, como era esperable en 

herramientas explícitas, donde los criterios deben actualizarse conforme la evidencia y la 

farmacopea cambian. A pesar de ello, la literatura sigue documentando más 

inadecuaciones con los criterios STOPP en su segunda versión que con los de Beers en 



sus versiones de 2012 y 2017 (70,129) y habrá que comparar en el futuro la nueva versión 

de los criterios Beers de 2019, con la segunda versión de los criterios STOPP.  

Prescripción potencialmente omitida o inframedicación (PPO), según las diferentes 

herramientas 

 

La prevalencia de potenciales omisiones en nuestro estudio fue del 51.3% según 

criterios START. Las cifras descritas para la PPO, al igual que sucede con los criterios 

STOPP para la PPI, son muy dispares, siendo menor el porcentaje detectado en atención 

primaria en estudios hechos fuera de España y mayor el registrado en residencias a nivel 

nacional, con cifras entre el 0-74% según Silveira et al (106) y entre 22-74% en la revisión 

de Hill- Taylor et al (89). En nuestro estudio obtuvimos una tasa dentro del rango 

esperado, similar también a otros estudios realizados dentro del ámbito hospitalario como 

los de Gallagher (86), Muñoz 90), Hernández (91), Moriarty (120) y Domínguez (122).  

Si utilizamos en cambio los criterios ACOVE, la tasa de PPO en nuestra 

cohorte fue del 56.5%, siendo esta cifra superponible al 58% detectado por Elseviers et 

al. (89) y Domínguez et al. (91), y superior al 44% descrito por Moriarty et al.(92), únicos 

estudios publicados que han empleado estos criterios.  

En el presente estudio, los indicadores de prescripción de ACOVE en su versión 

3 han demostrado ser un buen instrumento de detección de PPO, y permitieron una 

mayor detección si los comparamos con los criterios START. Nuestros datos han sido 

posteriormente respaldados en otros estudios llevados a cabo en régimen ambulatorio (90) 

y en otro estudio hospitalario con un pequeño tamaño muestral (93). Ambos detectaron 

más omisiones potenciales con los criterios ACOVE, tanto al inicio, como tras el 

seguimiento. En 2013, Elsevier et al. analizaron también la prevalencia de los criterios 

ACOVE en pacientes institucionalizados, obteniendo cifras similares a las nuestras (89). 
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Estos resultados tan consistentes deberían llevar, en nuestra opinión, a que estos criterios 

se utilicen como herramienta de detección de PPO de forma estructurada, aunque el hecho 

de que exista una versión más reciente de los criterios STOPP/START obliga a realizar 

una nueva comparación, lo que no se ha realizado todavía.  

Uno de los hallazgos más destacables de nuestro estudio fue la elevada prevalencia 

de PPO y PPI simultáneas que observamos en la población general, sin diferencias por 

grupos de edad o por ser pluripatológicos. Pocos son los estudios que analizan la 

concurrencia de PPI y PPO: el estudio de Moriarty en 2015 realizado en pacientes 

ambulatorios encontró una prevalencia de 36.7% (90) y el de Domínguez del año 2016 

un 28.3% (91), significativamente inferiores a nuestro 54.3%. 

Factores de riesgo 

 

En nuestro estudio la polifarmacia y, sobre todo, la polifarmacia mayor fueron 

los predictores independientes más fuertes de la prescripción inapropiada de forma global 

y la potencialmente inapropiada. Esto ya se había observado en otros estudios 

(87,95,122,130), y sugiere el hecho lógico de que, a mayor número de fármacos 

prescritos,  mayor será la probabilidad de inadecuaciones e interacciones entre fármacos.  

La prevalencia de polifarmacia fue del 90%, es decir, la norma en nuestra 

población, donde más de la mitad de los pacientes incluidos presentaban polifarmacia de 

alto grado. Nuestras cifras se encuentran en el rango descrito en la literatura, aunque son 

algo elevadas para nuestro entorno comunitario (14,91,113–115,124). Esto podría 

explicarse por la elevada prevalencia de comorbilidad y pluripatología de nuestra muestra 

y también porque se tuvo en cuenta la prescripción del mes previo al ingreso que motivó 

la entrada en el estudio, obteniéndose la información de una combinación de historia de 



atención primaria, la historia hospitalaria y una entrevista semiestructurada con el 

paciente y el cuidador principal.  No obstante, cifras tan elevadas parecen también reflejar 

la inercia terapéutica en los pacientes ancianos, cuya idoneidad no está refrendada en la 

literatura.  De hecho, el impacto de utilizar múltiples medicamentos juntos para diferentes 

enfermedades crónicas no se ha evaluado en ensayos controlados aleatorizados. 

 Si bien la polifarmacia es una consecuencia lógica de una mayor supervivencia y 

haber logrado disminuir la mortalidad aguda de muchas patologías, lo que se puede 

considerar como un éxito del desarrollo sanitario, son múltiples los estudios que 

relacionan la polifarmacia con eventos adversos de salud. El metaanálisis de Leelakonok 

et al (144) revela que la polifarmacia está asociada con un mayor riesgo de mortalidad, 

utilizando definiciones discretas y categóricas. Otros estudios también con resultados 

desfavorables presentan evidencia más controvertida o dudosa (115, 133,145).  La 

causalidad de esta relación sigue sin estar clara, pero enfatiza la necesidad de enfoques 

individuales en la prestación de la atención médica que logren un equilibrio óptimo de 

riesgo y beneficio para la prescripción de múltiples medicamentos. El hecho de que 

pacientes polimedicados presenten elevadas tasas tanto de fármacos potencialmente 

inapropiados, como de medicación potencialmente omitida o infraprescripción, pone de 

manifiesto que el desafío es la adecuación, y parece indicar también que un buen ajuste 

mejoraría los resultados en salud de este colectivo, a pesar de los potenciales riesgos 

derivados de la polifarmacia. La falta de evidencia científica de calidad sobre qué 

medicamentos son apropiados para las personas mayores con múltiples afecciones 

crónicas, que al ser sistemáticamente excluidos de la participación en ensayos clínicos 

nos privan de una información esencial en este colectivo, es una rémora importante. Es 

necesario resaltar que los resultados de los ensayos realizados en pacientes menos añosos 

podrían subestimar los daños o sobrestimar los beneficios de las omisiones.  
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El género femenino se ha descrito como un factor predictivo de PPI en otros 

estudios (84,85,92), lo que se explica por el mayor consumo de benzodiazepinas y 

neurolépticos detectado en la población femenina de nuestro estudio y en otros (131), 

estando implicadas estas familias de fármacos en varios de los criterios de prescripción 

potencialmente inapropiada más detectados tanto en nuestro trabajo, como en varios otros 

(87,107,121,124,130,132).   

Por otro lado, el predictor independiente más fuerte de PPO global fue 

curiosamente la PPI. Esta asociación indica que la mayoría de los pacientes en nuestro 

estudio tenían medicamentos potencialmente inapropiados con frecuentes omisiones de 

prescripción de forma concurrente. Sin embargo, esta asociación no ha sido observada en 

otros estudios como el de Gallagher et al (97), probablemente porque la asociación con 

las potenciales omisiones se deba al empleo de los criterios ACOVE, no utilizados en 

dicho estudio. Estos son datos interesantes que deben confirmarse en estudios posteriores 

y que orientan, o bien a una falta de revisión farmacológica que afecta a todos los aspectos 

o, en cambio, a un intento de simplificar el régimen terapéutico en pacientes fuertemente 

polimedicados y frágiles, donde el beneficio de algunos fármacos (estatinas o 

antiagregantes en prevención secundaria, calcio y vitamina D en pacientes con 

osteoporosis) pueda resultar difícil de establecer.  

La asociación inversa observada entre pluripatología y PPI según los criterios 

STOPP es digna de mención, y probablemente se deba a que estos pacientes son diana de 

múltiples intervenciones y seguimiento, tanto a nivel de atención primaria como 

especializada, fruto de la implantación de diferentes planes de atención a crónicos. En 

Cataluña nos referimos al Programa de prevencio i atencio a la cronicitat y en Andalucía 

al Plan de Atención Integral al Paciente Pluripatológico, donde uno de los pilares estriba 



en la revisión farmacológica; de hecho, en la última versión de este plan ya se establecen 

los criterios STOPP/START como herramienta de elección de inadecuaciones. El hecho 

de que ser un paciente pluripatológico (con la carga de polifarmacia que ello implica) sea 

un factor protector, orienta a que esta sería una “polifarmacia apropiada”, fruto de la 

complejidad que genera la multimorbilidad en estos pacientes. Esta asociación no ha sido 

observada en otros estudios, donde sí se observó una relación entre la comorbilidad 

(medida mediante el índice de Charlson superior a 2.2) y la  PPI (87,133). 

En cuanto a los predictores independientes para una infraprescripción (PPO) 

según los criterios START, en nuestro estudio encontramos una significativa asociación 

con la pluripatología y una procedencia distinta del hogar. Esto se explica 

probablemente por la no-prescripción de fármacos cuyo beneficio clínico probablemente 

no se fuera a obtener en pacientes con importante deterioro funcional y edad avanzada. 

En los pacientes añosos, especialmente en los ancianos mayores de 84 años, la utilidad 

de las herramientas de prescripción es controvertida ante la elevada prevalencia de 

omisión de medicamentos en este colectivo frágil, con a menudo alta multimorbilidad y 

casi siempre polimedicado (56,69,87,106,111,124). Parece razonable pensar entonces que 

parte de estas omisiones se relacionen con un enfoque paliativo ante una expectativa de 

vida limitada, con el objetivo de evitar la polifarmacia y simplificar la complejidad del 

régimen. Por otro lado, la falta de evidencia científica de calidad y, en algunos casos, 

actitudes negativas frente al envejecimiento que conducen al nihilismo terapéutico, son 

también posibles razones de la alta tasa de PPO detectada que habrá que analizar en 

profundidad. Futuros estudios complementados con una valoración pronóstica, así como 

una mayor investigación en este colectivo para evaluar con rigor los efectos de algunos 

tratamientos en ellos, podrá probablemente reflejar más fielmente la naturaleza de algunas 

omisiones. En este sentido, para poder discernir si se trata de unas “omisiones apropiadas” 
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tendríamos que haber calculado en cada paciente concreto el pronóstico vital según el 

índice PROFUND, cosa que no se hizo. El hecho de que provenir de residencias también 

se relacionase con mayores tasas de inframedicación según los criterios START, también 

nos hace pensar que probablemente fuera una población con una peor situación basal y 

un abordaje ya meramente sintomático-paliativo. Esto ya fue referido por Hernández et 

al. (122) en su estudio realizado en una residencia sociosanitaria, donde el deterioro 

funcional de los pacientes era muy marcado, oscilando la puntuación con el índice 

PROFUND entre 7-12, lo que equivale a una mortalidad elevada en el próximo año. No 

obstante, dada la escasa representación en nuestra muestra de pacientes provenientes de 

residencias, no hemos podido analizar con detalle estas hipotéticas características 

especiales de este colectivo.  

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias según el rendimiento 

cognitivo medido mediante el índice GDS en la población global, aunque si se observó 

en los pacientes no pluripatológicos una relación entre peor rendimiento cognitivo y 

menores tasas de omisiones según los criterios START, similar a lo observado en el 

estudio de Gallagher et al (87). Este hallazgo resulta difícilmente explicable, ya que, 

como hemos dicho en el párrafo anterior, un deterioro cognitivo moderado-severo parece 

razonable que se acompañe de un enfoque más sintomático. No obstante, estos datos 

podrían reflejar un seguimiento más estrecho de este colectivo en la etapa de 

empeoramiento de la enfermedad o un mejor pronóstico frente a los pacientes 

pluripatológicos con deterioro cognitivo, en los que este peor pronóstico se traduciría, 

ahora sí, en un abordaje más sintomático con mayores cifras de “omisiones apropiadas”.  



Los pacientes más ancianos presentaron los mismos factores de riesgo para la PI 

y la PPI que la población global como son el uso de la polifarmacia, y especialmente la 

polifarmacia mayor, ya ampliamente observada en este colectivo  (87,93,124,134).  

Sin embargo, en nuestro estudio la edad superior a 85 años no se relacionó con la 

infraprescripción (PPO), al contrario de lo observado por Gallagher  et al (87).  

Criterios más frecuentes de Prescripción Potencialmente Inadecuada (PPI) 

 

El criterio más frecuentemente identificado con los diversos criterios fue el uso de 

benzodiacepinas de vida media larga, sin diferencias entre grupos etarios y con una 

prevalencia del 11.8%, similar a lo descrito, que oscila entre el 2.7 y el 23.9%, tanto en 

estudios en medio hospitalario como en residencias de ancianos (68,72,122,126). En 

segundo lugar, se observó la prescripción de benzodiazepinas o ADT en pacientes con 

antecedentes de síncopes o caídas (9.9%), y en tercer lugar, la prescripción de BDZ de 

vida media larga o simpaticolíticos en pacientes con depresión, criterios también 

identificados de forma habitual (87,107,130) tal  y como puede observarse en el Anexo I. 

Nuestros datos se encuentran dentro del amplio rango publicado que oscila entre el 5.1% 

y el 20.4% (74,97,121,124,128), si bien nuestra prevalencia del 15% es 

significativamente superior a lo descrito en otros estudios con pacientes hospitalizados en 

seis países europeos, los cuales obtienen cifras del 9.1% de media (87). 

 En 2018 Salgueiro et al (105) publican una revisión sobre la aplicación de los 

criterios STOPP/START desde 2009-2016 en España, analizando los criterios más 

frecuentes. En esta revisión, que recoge estudios en medios hospitalarios, residencias y 

ambulatorios, el criterio más frecuente fue la presencia de duplicidades, seguido por el 

uso de benzodiazepinas en propensos a caerse, así como el uso de benzodiazepinas de 

vida media larga en igual proporción. La mayor prevalencia en nuestro estudio de los 



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

159 
 
 

criterios relacionados con el consumo de benzodiacepinas (por encima de la duplicidad) 

probablemente se deba al hecho de que analizamos las prescripciones del mes previo al 

ingreso, por lo que nuestros datos reflejan también la elevada prescripción de 

benzodiazepinas en medio ambulatorio, que se reduce apreciablemente en los ingresos 

hospitalarios.  

El que las dos herramientas de detección de prescripción potencialmente 

inapropiada detecten como criterios más frecuentes aquellos relacionados con el consumo 

de benzodiazepinas, y que éstas hayan sido identificadas de forma reiterada como grupo 

farmacológico de especial riesgo en pacientes ancianos, nos da una idea de la magnitud 

del problema (Anexo I). En este sentido, en los últimos años se ha observado un aumento 

paulatino en el consumo de ansiolíticos e hipnóticos en los pacientes ancianos en 

diferentes estudios (135). Las causas de tan elevada utilización de las benzodiazepinas es 

multifactorial y se relaciona con el aumento de la prevalencia del insomnio y de los 

trastornos ansioso-depresivos, así como la “medicalización” del sufrimiento humano, tal 

como recoge Salgueiro et al (107). Las consecuencias del uso inapropiado de BZD son 

conocidas: caídas, delirium, deterioro cognitivo, insuficiencia respiratoria aguda, 

dependencia, síntomas de abstinencia e incluso se cree que puede existir relación entre el 

consumo crónico y el deterioro cognitivo permanente (131). Algunos de ellos como el 

aumento del riesgo de caídas y la disminución del rendimiento cognitivo en ancianos ha 

sido ampliamente estudiada  (136), y el hecho de que algunos autores hayan demostrado 

que la reducción de la prescripción y el consumo de benzodiacepinas disminuye de forma 

clara el riesgo de caídas, hace que ésta sea una importante área de mejora (137). El hecho 

de encontrar prevalencias tan altas de uso inapropiado de benzodiazepinas en nuestro 

estudio, también observado en la revisión nacional de Salgueiro et al (105), plantea la 



hipótesis de que en España la prescripción de benzodiacepinas está más extendida que en 

el entorno europeo comunitario.   

En la revisión de Salgueiro et al (105), la duplicidad de fármacos de la misma 

clase fue el criterio STOPP más frecuente y sin embargo en nuestro caso se situó en cuarto 

lugar, por detrás del uso de benzodiacepinas de vida media larga y AINES de forma 

prolongada para el tratamiento del dolor leve-moderado. Este consumo es más prevalente 

en el medio ambulatorio que en el hospitalario y probablemente por ello se vea reflejado 

en nuestro estudio. En un ámbito de atención multidisciplinar con pacientes 

pluripatológicos es fácil cometer este tipo de errores en la prescripción. Esto, junto con el 

hecho de que los pacientes pluripatológicos presentasen menos PPI según la herramienta 

STOPP, apoya el impacto de los planes de atención al paciente crónico y la enorme 

relevancia que tiene revisar y conciliar la medicación por parte de los profesionales 

sanitarios de atención primaria y atención hospitalaria, Anexo V.  

En los mayores de 84 años la causa principal de PPI también fue el uso de 

benzodiazepinas en personas con antecedentes de caídas (STOPP) y el uso de 

benzodiazepinas de vida corta con antecedente de caídas (Beers). Es interesante destacar 

que este criterio fue aún más frecuente en los mayores de 84 años que en el grupo más 

joven, lo que, analizando el peor rendimiento cognitivo, la mayor dependencia y el 

conocimiento de mayor riesgo de caídas y fracturas resulta preocupante de esta cohorte.   

Criterios más frecuentes de Prescripción Potencialmente Omitida (PPO)  

 

Las omisiones más detectadas según los criterios START, fueron la ausencia de 

IECAs en pacientes con insuficiencia cardíaca documentada y la omisión de 

anticoagulación oral en presencia de fibrilación auricular crónica. Nuestros resultados 

contrastan con la revisión internacional de Delgado-Silveira et al (106), la revisión 
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nacional de Salgueiro et al (107) y el estudio internacional multicéntrico (Suiza, Bélgica, 

Italia, República Checa, Irlanda y España) llevado a cabo por Gallagher et al (87). Estos 

estudios encuentran como omisiones más frecuentes la de calcio y vitamina D en 

pacientes con osteoporosis conocida y en segundo lugar la omisión de estatinas en 

presencia de DM2 cuando hay además factores de riesgo cardiovascular (Anexo II). Sin 

embargo,  cuando analizamos los estudios de ámbito hospitalario, aumenta la frecuencia 

tanto de la omisión de IECA en pacientes con Insuficiencia Cardíaca, como de 

anticoagulantes orales en presencia de fibrilación auricular y criterios de anticoagulación 

(107). Esto se explica quizás por la elevada prevalencia en nuestra cohorte (57.3%) de 

insuficiencia cardíaca (categoría de pluripatología A1), así como de insuficiencia renal 

crónica (24.6%, categoría B2), frente al 18% y 17% descrito en el estudio multicéntrico 

europeo (85).  

Utilizando los criterios ACOVE-3 los más comúnmente identificados fueron 

nuevamente la omisión de IECA o ARAII en pacientes con hipertensión arterial y 

presencia de insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, enfermedad renal crónica o 

ictus previo (10.8%), y, en segundo lugar, la omisión de anticoagulación oral en pacientes 

con fibrilación auricular crónica con riesgo de accidente cerebrovascular medio a alto. 

En el grupo de mayores de 84 años comparados con los menos añosos si 

objetivamos una mayor omisión de suplementos de calcio y vitamina D de acuerdo con 

los criterios START (11.5% vs 5.6%, p=0.003) y ACOVE (13.3% vs 5.7%; p=0.001), lo 

que va más en la línea de lo publicado, como hemos comentado antes (87,107,124). 

Se ha descrito una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en pacientes de 

85 años y más (138), y se ha estudiado la asociación entre hipovitaminosis D y diversos 

problemas de salud en los ancianos (139,140). La omisión de suplementos de calcio y 



vitamina D en los ancianos con osteoporosis ha sido la principal causa de PPO en 

diferentes estudios  y ello representa un riesgo importante debido al beneficio de los 

suplementos de calcio y vitamina D para prevenir la pérdida ósea y las fracturas en 

personas de edad avanzada con osteoporosis (141). De hecho, recientemente se ha 

observado una relación inversamente proporcional entre el riesgo de mortalidad por todas 

las causas y la concentración de 25 (OH) D en plasma (140). Merece la pena resaltar que 

estos estudios infrarrepresentan a los mayores de 80 años, por lo que podría tratarse de 

una omisión apropiada si los enfermos tuvieran una expectativa de vida limitada donde 

se pretenda reducir la polimedicación, simplificar el régimen terapéutico y disminuir el 

gasto o la indicación. No obstante, Dalleur et al (67) encontraron relación entre la omisión 

de suplementos de calcio y vitamina D y el ingreso por fractura osteoporótica, lo que 

supone una causa de morbimortalidad importante en este colectivo (142,143), Habría por 

tanto que evaluar bien el riesgo-beneficio de su prescripción, teniendo en cuenta la posible 

reducción de un evento que afecta muy negativamente al pronóstico funcional en este 

colectivo (fractura de cadera), con un tratamiento que reporta escasos efectos secundarios.  

En otros estudios se ha descrito también una mayor omisión de la terapia de 

anticoagulación en la población de edad más avanzada (mayores de 80 años), con criterios 

de anticoagulación utilizando la escala CHA2DS2‐VASc (144), siendo esta una de las 

omisiones más frecuentes (92).  Sin embargo, en nuestro trabajo no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de edad.  

La mayor omisión de los β-bloqueantes en los ancianos con hipertensión y 

cardiopatía isquémica puede deberse al uso más frecuente de otros antihipertensivos con 

menor riesgo de bradiarritmia y empeoramiento de la función renal en este grupo frágil, 

como son los calcioantagonistas dihidropiridínicos. 
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Mortalidad 

Llama la atención en este estudio la baja tasa de mortalidad global que fue del 

7.2%, baja en comparación con otros estudios en pacientes de similar edad y 

características. Los factores de riesgo relacionados fueron la polimedicación y la 

presencia de deterioro funcional severo. La relación entre polimedicación y mortalidad 

se ha observado en múltiples estudios (117,126,145) y su relación es difícil de establecer 

ya que la polimedicación y especialmente la polimedicación severa son el resultado de un 

régimen terapéutico más complejo en pacientes con mayor número de enfermedades 

crónicas y peor control de las mismas. El deterioro funcional ha sido identificado como 

predictor de mortalidad en diferentes patologías, especialmente en pacientes con 

enfermedades crónicas y pluripatología (28,32–34)  y su relación se explica por un mayor 

deterior global y menor reserva funcional independientemente de la etiología.  

No hemos encontrado relación entre mortalidad y el uso inadecuado de 

medicación, con ninguno de los criterios ni herramientas empleadas en la población 

global ni diferenciando por grupo de edad, la literatura es inconstante al respecto, se ha 

descrito asociación con algunas herramientas en algunas versiones y estudios (50) pero 

no en otros (106,122,124) y la mayoría de estudios no lo analizan (88,93,97,124). 

 

 

 

 

 

 



Pacientes pluripatológicos 

El porcentaje de pacientes pluripatológicos dentro del estudio fue del 62% y estos 

datos enriquecen los obtenidos en experiencias previas, donde se determinaron 

prevalencias de pluripatología diversas, entre el 4% de atención primaria y el 21-72% en 

hospitalizados e institucionalizados (28,31,33).  

Como era esperable, la edad media de 83.9 años fue claramente superior a otros 

estudios, debido al sesgo de selección en grupos de edad, con un predominio del sexo 

femenino, condicionado por la mayor longevidad de este género. Los pacientes 

pluripatológicos presentaron un mayor grado de dependencia que los no pluripatológicos 

de forma significativa y más de la mitad tenían dependencia muy importante, con un 

índice de Barthel menor de 60. Estas cifras son superiores a otras cohortes de pacientes 

pluripatológicos y están acompañados de una mayor frecuencia de deterioro cognitivo y 

delirium al ingreso. Todo ello pone de manifiesto que los criterios de pluripatología 

identifican mejor que la edad a un grupo de pacientes más frágiles y vulnerables también 

dentro del colectivo de pacientes más ancianos, y va en línea con los factores de riesgo 

de discapacidad detectados en otros trabajos y en revisiones sistemáticas (32–34). 

Hemos observado en nuestro estudio un patrón de pluripatología discretamente 

diferente al de experiencias previas, marcado por un aumento de las enfermedades 

neurológicas. La comorbilidad más frecuente en los pluripatológicos fue la cardíaca 

(categoría A) en un 69,5%, similar a estudios previos (31,33,146) pero seguida  de la 

categoría E (enfermedad neurológica) y la C ( enfermedad respiratoria);  la categoría B 

(enfermedad renal o autoinmunitaria) se situó en cuarto lugar, lo cual difiere de 

experiencias previas y se explica por la asociación entre envejecimiento y aumento en la 

prevalencia de enfermedad neurológica, lo que es sobradamente conocido, así como la 

mayor evolución de la patología respiratoria en los pacientes más longevos.  
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 La categoría menos representada fue la categoría D (Enfermedad inflamatoria 

intestinal/Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertensión 

portal) con el 6%, lo cual probablemente esté en relación con el hecho de que estos 

pacientes presentan una reducida expectativa de vida y que se manejan de forma 

mayoritaria en los servicios de Digestivo y no en Medicina Interna; por lo que los datos 

son escasamente representativos de esta población. 

Como era esperable, la elevada comorbilidad de este colectivo condiciona una alta 

tasa de ingreso por enfermedad crónica reagudizada, y el hecho de que en el 94,7% de los 

casos el ingreso procediese del servicio de Urgencias y que el 40% de los pacientes no 

hubiese consultado en atención primaria, traduce una falta de coordinación y continuidad 

asistencial entre niveles sanitarios, necesaria para el correcto manejo y la seguridad de 

estos pacientes. Creemos que es imprescindible una estrecha coordinación entre la 

Atención Primaria y los servicios de Medicina Interna para garantizar así una continuidad 

de cuidados y unas transiciones adecuadas tanto al ingreso como al alta. Todo ello ha 

demostrado reducir la estancia de estos enfermos, así como un aumento de la seguridad y 

satisfacción por parte del paciente y su entorno. 

No hemos observado diferencias significativas en la estancia media entre 

pacientes pluripatológicos y no pluripatológicos en nuestro estudio, hecho observado en 

otros estudios (28,33), aunque si una mayor tendencia, futuros estudios con una 

metodología desarrollada para encontrar diferencias entre ambos grupos en este rango de 

edad aportará más luz en el futuro. 

Prescripción inapropiada en pacientes pluripatológicos 

 El subgrupo de pacientes pluripatológicos presentó una prevalencia de 

prescripción inadecuada del 89.3% combinando las cuatro herramientas de detección 



utilizadas en nuestro estudio, superior a los pacientes no pluripatológicos, y superior a  lo 

descrito pero difícilmente extrapolable a otros estudios, donde se utiliza tan sólo una 

herramienta o se combinan diferentes herramientas a las utilizadas en el nuestro (84)  

Los pacientes pluripatológicos presentaban mayores tasas de PI según los criterios 

de Beers, START y ACOVE que los no pluripatológicos. Sin embargo, ser 

pluripatológico resultó ser un factor protector para la PI según los criterios STOPP.  

Analizando las herramientas por separado, la prevalencia de PPI se situó en el 

59.8% según los criterios STOPP, cifras que se corresponden a lo descrito en diferentes 

ámbitos (89) y en trabajos similares realizados en España  en pacientes hospitalizados 

(120). Teniendo en cuenta la multimorbilidad, Hudra et al analizan la prevalencia en 

pacientes con un índice de Charlson mayor de 2, (media de 3.2) y obtienen cifras de 29% 

con los criterios de Beers y 38.5% con STOPP (126). Nuestros datos son similares a lo 

encontrado por Banqueri et al (133) también en régimen hospitalario, y superiores a lo 

descrito por Hernández (124,147) en centros socio-sanitarios, lo que se explica porque 

esos pacientes ya habían sido valorados a nivel hospitalario y es probable que se hubieran 

realizado adecuaciones del tratamiento previas al ingreso en el centro sociosanitario. En 

2015 Delgado-Silveira et al (123) publican el único estudio prospectivo de intervención 

en pacientes mayores de 65 años pluripatológicos. Los pacientes estaban 

institucionalizados u hospitalizados y se aplicaron los criterios STOPP/START a 338 

pacientes con una edad media de 84 años, encontrando un 29% de PPI según STOPP y 

36% de PPO según START. Estas prevalencias, significativamente más bajas que las 

descritas en otros estudios, se atribuyeron a la falta de información en pacientes 

provenientes de residencias (respecto a medicación y diagnósticos), lo  que pudo limitar 

la identificación de algunos criterios(127). 
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En el estudio de Galván-Banqueri et al  (2013), utilizando una combinación de 

MAI y STOPP/START, se detectaron inadecuaciones en más de la mitad de la población, 

en la que los criterios STOPP/START identificaron sólo el 25% de las inadecuaciones 

globales, siendo el 75% identificadas según el MAI, por lo que estos autores recomiendan 

el uso de la herramienta STOPP-START únicamente si se combina con otras estrategias 

que permitan un abordaje integral del paciente (149). La escasa aplicación de estos 

criterios en ensayos a gran escala y la menor reproductibilidad y elevado consumo de 

tiempo necesario para emplear los criterios MAI, hace difícil que su uso se generalice o 

se emplee de forma estructurada en ensayos clínicos.  

El 62.7% de los pacientes pluripatológicos presentaron al menos un criterio 

START. Estos datos son superiores a lo encontrado por Hernández et al (122), con un 

56.3% de PPO en pacientes pluripatológicos ingresados en un centro sociosanitario. Estas 

cifras son altas dada la elevada polimedicación de nuestra población, y podría explicarse 

porque en el caso de Hernández et al, los enfermos presentaron una elevada puntuación 

en el índice PROFUND, entre 7-11 (lo que equivale a una mortalidad al año de 45-50%) 

por lo que podrían haber sido subsidiarios de un enfoque más paliativo o sintomático. En 

dicho contexto; en nuestro estudio no se llevó a cabo una valoración pronóstica, pero las 

elevadas tasas de deterioro cognitivo y funcional en el colectivo de pacientes 

pluripatológicos orientan en esa dirección.  

Factores de riesgo para la Prescripción Inadecuada en pacientes pluripatológicos 

  

Analizando los factores de riesgo en pacientes pluripatológicos encontramos, al 

igual que los no pluripatológicos, el principal factor de riesgo de PI y PPI fue la 

polifarmacia y en especialmente la polifarmacia mayor, hallazgos descritos también 



en esta población por Galvan-Banqueri et al. También observamos, al igual que en los no 

pluripatológicos, que la supraprescripción fue factor de riesgo para la 

infraprescripción.   

 En un estudio realizado en pacientes pluripatológicos en el año 2013 (134) con 

una población de 242 pacientes, donde se determinó la adecuación con los criterios 

STOPP-START y un cuestionario MAI modificado, se observó que la PPI  se asoció con 

el número de medicamentos, el aumento en la puntuación del índice de Charlson, el 

número de categorías de pluripatología y con las categorías A1 (Cardiopatía isquémica) 

y B2 (Enfermedad Renal Crónica). En nuestro estudio, sólo la categoría A1 demostró ser 

factor de riesgo para presentar prescripción potencialmente omitida (criterios START) lo 

cual se explica por la elevada prevalencia de omisión de IECAs en pacientes con 

insuficiencia cardíaca documentada y de hipocoagulación en pacientes con fibrilación 

auricular, muchos de los cuales cumplían categoría A1. La categoría D (enfermedad 

inflamatoria intestinal/hepatopatía crónica con hipertensión portal) resultó ser un factor 

protector para la prescripción potencialmente inapropiada global, si bien dada la escasa 

representación de esta categoría en nuestra población, junto con la falta de asociación con 

las diferentes herramientas, nos hace ser cautos con esta asociación. 

La incorporación de los farmacéuticos clínicos a la revisión farmacológica reglada 

ha demostrado ser  efectiva para disminuir los errores y las RAMs, así como mejorar la 

adecuación farmacológica (127,150). Esto junto con el desarrollo de software de 

implementación de herramientas explícitas deberá facilitar el manejo de estos pacientes 

en el futuro. 

Nuestro estudio pone de manifiesto que la polifarmacia es un problema capital en 

el colectivo de pacientes pluripatológicos. Objetivamos una muy alta prevalencia de 
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polifarmacia, similar a otros estudios (88.1%) (114,146), y especialmente polifarmacia 

mayor, que alcanza el 68,1%, cifra claramente superior a la de los no pluripatológicos 

(37.6%). Así mismo las cifras son superiores al 30% de polifarmacia mayor descrito en 

estudios de pacientes pluripatológicos con enfermedad avanzada (114) o al 22% descrito 

en pacientes de edad avanzada de forma separada (115). En nuestro estudio la media de 

consumo de medicamentos fue de 11,8 fármacos por paciente, significativamente superior 

a los no pluripatológicos, lo que traduce la realidad de que, siguiendo las 

recomendaciones clínicas actuales, diseñadas al tratamiento por patologías, resulta casi 

imposible evitar la polifarmacia de alto grado en estos pacientes. 

Si bien si hay datos de la relación de la polifarmacia con caídas, deterioro 

cognitivo y funcional, aumento de ingresos e incluso mortalidad, contar el número de 

principios activos o medicamentos prescritos es un análisis insuficiente, que por sí mismo 

no es capaz de reflejar la calidad de los regímenes terapéuticos complejos en los pacientes 

con múltiples enfermedades crónicas y frecuentes descompensaciones. Recientemente se 

ha acuñado el término de “confusión por multimorbilidad” para definir el sesgo existente 

entre las múltiples enfermedades crónicas causa de polifarmacia con los peores resultados 

en salud observados en pacientes polimedicados (145). Es más bien la adecuación y 

revisión constante de forma coordinada y sistemática tras cambios clínicos relevantes 

(descompensaciones, ingresos o visitas a urgencias), la piedra angular del adecuado 

manejo farmacológico en este colectivo. Queda patente por tanto la necesidad de revisar 

constantemente las indicaciones en este grupo de pacientes, para dirimir la balanza riesgo-

beneficio. No sólo el número importa, sino el tipo de fármacos en relación con el patrón 

de comorbilidad, situación funcional y expectativa de vida, tal como preconizan las 

últimas revisiones (115).  



Recientemente Menditto y colaboradores publican en 2019 (149) un estudio 

basado en el proyecto EpiCron en nuestro país, sobre patrones de polifamacia y 

multimorbilidad. En él se identifican seis patrones clínicos de multimorbilidad y 

polifarmacia, observándose la existencia de asociaciones sistemáticas entre enfermedades 

crónicas y medicamentos, y también algunas asociaciones inesperadas que apuntaban al 

fenómeno de prescripción “en cascada” como un factor subyacente potencial.  

Desgraciadamente en el estudio no se analizaban los datos de los pacientes mayores de 

65 años, donde la relación se vuelve más compleja, pero este tipo de enfoque puede 

ayudar a entender mejor la polifarmacia, así como identificar patrones de “polifarmacia 

apropiada” diferenciándola de la inapropiada, lo que permitiría prever interacciones y 

reacciones adversas mejorando la adecuación y la calidad de prescripción (149) 

La multimorbilidad es la realidad actual, particularmente en pacientes ancianos, y 

con la evidencia disponible somos conscientes de que el problema se agravará los 

próximos años. Dado que multimorbilidad y polifarmacia van de la mano y que estos 

pacientes son más propensos a presentar tanto reacciones adversas como efectos 

secundarios, errores y dificultades en el manejo del régimen terapéutico, es de vital 

importancia dimensionar los recursos y las estrategias para implementar programas de 

revisión y adecuación del régimen farmacológico, primando una atención continua, 

coordinada e integral.  

 

Perfil de prescripción inadecuada en pacientes pluripatológicos  

Analizando las diferencias entre pluripatológicos y no pluripatológicos 

encontramos diferencias en el patrón de prescripción inapropiada tanto de PPI como 

de PPO. 
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Los criterios de Beers detectaron que la población de pluripatológicos presentó 

tasas significativamente mayores de prescripción de benzodiazepinas u opiáceos en 

pacientes con antecedentes de síncope o caídas, mayor prescripción de inhibidores de la 

secreción gástrica de forma prolongada, de antiagregantes en presencia de trastornos de 

coagulación o toma de anticoagulantes orales, así como mayores tasas de prescripción de 

calcioantagonistas, ADT y anticolinérgicos en presencia de estreñimiento. 

Los criterios STOPP también detectaron tasas significativamente más altas de 

prescripción de benzodiazepinas de vida media larga y opiáceos en pacientes con riesgo 

de caídas. Sin embargo, los pacientes pluripatológicos presentaron tasas más bajas de 

prescripción de AAS sin enfermedad cardiovascular documentada, menor prescripción 

de AINEs con hipertensión moderada-grave y menor uso prolongado de AINEs (más de 

3 meses) para el alivio del dolor articular leve. 

La elevada prevalencia de benzodiazepinas se muestra acorde a las principales 

causas de prescripción inapropiada recogidas en la población general y en pacientes 

ancianos (107,121), si bien nuestras tasas son significativamente superiores al uso en 

pacientes no pluripatológicos,  posiblemente por la prevalencia de asociación de síntomas 

psicológicos como insomnio o trastorno ansioso depresivo con la pluripatología. El hecho 

de que nuestras cifras sean significativamente superior a lo encontrado por Hernández 

(148) en un hospital sociosanitario con un escaso 5%, a pesar de una edad similar a la 

nuestra, refleja que las intervenciones de revisión sobre este tipo de medicación que se 

realiza en esos centros pueden tener un impacto importante. 

Con ambas herramientas detectamos cifras elevadas de uso de calcioantagonistas 

en presencia de estreñimiento (9.2 % según los criterios de Beers y del 8.8% según los 

criterios STOPP), podemos obviar este criterio debido a que ha sido retirado de las nuevas 



versiones tanto de los criterios de Beers como de los criterios STOPP por su escasa 

relevancia clínica, sin embargo, se tuvo en cuenta en nuestro estudio al utilizarse la 

versión completa de ambas herramientas.  

También detectamos mayor prescripción de AAS, AINES dipiridamol 

ticlopidina o clopidogrel en pacientes tratados con anticoagulantes orales (6.9 vs 2%, 

p= 0.04). Este criterio difiere del criterio STOPP que sólo contempla la contraindicación 

al uso de la combinación de AAS y anticoagulantes orales sin antagonistas del receptor 

H2 o inhibidor de la bomba de protones.  

El debate sobre el uso de antiagregantes en pacientes anticoagulados no está 

resuelto, y la indicación de iniciar tratamiento anticoagulante en un enfermo debe ser 

individualizada, valorando los beneficios y los riesgos. En los últimos tiempos se ha 

tendido a disminuir tanto la doble antiagregación como la antiagregación y la 

anticoagulación concomitante en general, y también tras implante de stents incluso 

farmacoactivos. Todo ello está en continua revisión por la creciente implantación de los 

nuevos anticoagulantes orales y por la falta de evidencia de calidad en los pacientes 

mayores, el hecho de que los criterios no contemplen el riesgo de sangrado y/o evento 

isquémico de cada patología hace que este criterio sea uno de los que más se prestan a 

que una posible omisión detecta no sea significativa sino “omisiones apropiadas” tras una 

valoración específica de cada caso.  

Se observaron sin embargo cifras significativamente inferiores en pacientes 

pluripatológicos de prescripción de AINES de forma prolongada para tratamiento de 

dolor leve-moderado y menor prescripción de AINES en pacientes con HTA moderada-

grave, estos hallazgos probablemente estén en relación con la elevada prevalencia de 

enfermedad renal crónica detectada en nuestro estudio, lo que disuade del uso de este tipo 
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de fármacos, muy frecuente en otros estudios como refleja la revisión de Salgueira et al 

(107). 

El hecho de que la presencia de duplicidad farmacológica sea un criterio muy 

prevalente en la literatura (83,107,121,131), tabla 40, y en nuestro estudio, especialmente 

en los pacientes pluripatológicos, sea poco relevante, junto con la escasa detección de 

dosis superiores a 150mg de AAS cada 24 horas y menor uso de AINEs, nos orienta a 

pensar en un control farmacológico más estrecho en estos pacientes como consecuencia 

de los planes de atención a pacientes crónicos  y con una mayor conciencia de fragilidad 

de esta población, Anexo III. 

También observamos diferencias significativas en el patrón de omisiones de la 

población de pluripatológicos respecto a los no pluripatológicos. Analizando las 

diferencias detectadas con los indicadores START observamos mayor omisión de 

prescripción de IECA en presencia de Insuficiencia Cardíaca y tras infarto agudo de 

miocardio, así como de betabloqueantes en pacientes con angina estable, de forma 

significativamente superior a las registradas en pacientes no pluripatológicos. Dado que 

el criterio más frecuente de pluripatología fue la presencia de insuficiencia cardíaca (A1) 

y que estos fármacos son uno de los pilares del tratamiento que disminuye la 

morbimortalidad, este dato orienta a un infraprescripción relevante en este colectivo. 

Curiosamente, éste fue también el criterio más observado por Galvan-Banqueri (130) en 

una cohorte también con una elevada representación de la categoría A1. En este sentido 

recordemos que en un estudio con 1260 pacientes pluripatológicos se observó que la 

prescripción de IECAs y de estatinas aumentaron la supervivencia y disminuyeron el 

deterioro funcional en pacientes pluripatológicos (151), por lo que habría que profundizar 

en el análisis de estas omisiones que también se dieron  en pacientes diabéticos con 



nefropatía, proteinuria franca o microalbuminuria ± ERC, criterio muy frecuente en el 

estudio de Hernández (122). Esto sería justificable en el caso de pacientes que tengan una 

expectativa de vida menor de un año, tal como se recoge en los criterios STOPPFrail 

debido a la falta de evidencia en esta situación. 

La omisión de ACO en presencia de Fibrilación auricular (FA) (15% en 

pacientes PP vs 8.3% en no-PP; p=0.011) también fue significativa. Esta mayor omisión 

en una población donde la edad ya suma 2 puntos en el CHA2DS2VASc y las 

comorbilidades más habituales encontradas como la HTA, la DM2 y la enfermedad 

vascular también puntúan, supone un importante indicador de infratratamiento en estos 

pacientes. Suponemos que este hecho puede estar en relación con el riesgo de caídas, la 

presencia de anemia o la elevada fragilidad frecuentes en esta población (145). Se ha 

descrito una infrautilización de los anticoagulantes orales en pacientes pluripatológicos 

con fibrilación auricular, relacionada con un mayor deterioro cognitivo y funcional. Sin 

embargo, su uso se asoció con una mayor supervivencia (152,153), por lo que habrá que 

analizar si estas cifras varían con el uso de los nuevos anticoagulante orales que presentan 

menor riesgo de sangrado.  

De todas formas, las múltiples omisiones respecto al tratamiento cardiológico en 

una población donde dos tercios eran cardiópatas resultan muy significativas y deberá ser 

explorada en futuros estudios analizando el pronóstico de los pacientes pluripatológicos 

para relacionarlo con la morbimortalidad de dichas omisiones, Anexo IV. 

Galvan- Banqueri et al encontraron en cambio tasas superiores a las nuestras tanto 

en omisión de estatinas en pacientes con factores de riesgo vascular, como en 

antiagregantes en DM2 en presencia de FRCV, hallazgos que coinciden con los de 
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Hernández y Delgado Silveira (126,127), y que fueron criterios menos detectados en 

nuestro estudio en los pacientes pluripatológicos. 

Según los criterios ACOVE también encontramos mayores tasas de omisión en el 

grupo de pacientes pluripatológicos en los siguientes criterios: presentar hipertensión en 

presencia de insuficiencia cardiaca, HVI, enfermedad coronaria, ERC, o ACV y no tener 

prescrito un IECA o ARAII; omisión de betabloqueante que haya demostrado 

prolongar la supervivencia (carvedilol, metoprolol o bisoprolol) en presencia de  FEVI 

inferior al 40%; omisión de IECA o ARAII de forma indefinida en paciente con 

enfermedad coronaria, omisión de IECA (o ARAII si existe intolerancia al IECA) en 

presencia de una FEVI inferior al 40% y la omisión de tratamiento betabloqueantes 

durante al menos dos años en presencia de SCA, así como el no tener prescrito 

broncodilatador de acción corta en pacientes con EPOC, De nuevo con los criterios 

ACOVE observamos menor cumplimiento de los estándares de prescripción a nivel 

cardiovascular que orientan a un área de mejora bien definido. 

El hecho de que un colectivo de pacientes con importante patología cardíaca 

presente cifras tan elevadas de omisiones con los dos instrumentos pone de manifiesto 

que el patrón de prescripción es marcadamente diferente en los pacientes pluripatológicos 

y en este estudio no se justifica por el aumento de edad, ya que no se encontraron 

diferencias significativas al respecto. Es sabido que las herramientas explícitas 

sobreestiman las omisiones, varios estudios en los que se realizó una revisión de la 

medicación por farmacólogos y se emitieron sugerencias de modificaciones en el régimen 

de prescripciones según criterios STOPP/START han detectado cifras bajas de 

aceptación, en torno al 60% habitualmente (89,97,127), lo cual obliga a pensar que las 

cifras detectadas no corresponden en todos los casos a inadecuaciones verdaderas y que 



la valoración de una situación concreta permite un enfoque más preciso, que ninguna 

herramienta explícita puede detectar. No obstante, es indudable su utilidad para alertar 

sobre PI pontenciales, pero es necesario sopesar después las variables concretas de cada 

situación para lo cual es imprescindible la formación sobre prescripción en población 

anciana y en presencia de multimorbilidad, así como la actualización constante de los 

criterios explícitos.  

En los pacientes pluripatológicos observamos un peor pronóstico vital y un mayor 

deterioro funcional, características similares a lo observado por Hernández (126), que 

encontró relación entre una mayor puntuación en el índice Profunction y mayor riesgo de 

prescripción inadecuada. Así mismo, los pacientes con riesgo alto e intermedio-alto de 

muerte según el índice PROFUND presentaban mayor prevalencia de prescripción 

inapropiada tanto al ingreso como al alta hospitalaria, aunque sin llegar a alcanzar 

significación estadística. Esto es atribuido al incremento a las omisiones detectadas por 

los criterios START en los grupos de pacientes con un peor pronóstico de vida y mayor 

deterioro funcional. Así por ejemplo, son frecuentes las situaciones de como pacientes 

con osteoporosis sin tratamiento con calcio y vitamina D, o la no prescripción de estatinas 

o tratamiento antiagregante en pacientes de alto riesgo vascular sin, en los que resulta 

lógico no iniciar tratamientos preventivos si el beneficio que deben aportar puede que no 

llegue a producirse (126,148). 

El desarrollo de herramientas explícitas que tengan en cuenta la valoración 

pronóstica podrían simplificar el proceso de prescripción, en este sentido los criterios 

STOPPFrail podrían ser una herramienta adecuada para abordar la polifarmacia 

inapropiada en los pacientes con pronóstico de vida limitado (83), pero hasta la fecha no 

se disponen de estudios que avalen su uso en pacientes pluripatológicos en función de su 

expectativa vital. El hecho de que Hernández y colaboradores (126) obtengan una 



Análisis de la prescripción inapropiada en pacientes hospitalizados de edad avanzada  
 

177 
 
 

puntuación en su estudio según el índice PROFUND de entre 7-11 en el 24% de los 

pacientes y superior a 11 en el 50% de los sujetos y que los fármacos más omitidos según 

los criterios START fueran precisamente hipolipemiantes y suplementos de vitamina D 

y calcio, recogidos en los criterios STOPPFrail como fármacos a discontinuar, orienta a 

que esta herramienta podría ser útil en este colectivo. Sería por tanto interesante realizar 

un estudio con los criterios STOPPFrail, teniendo en cuenta la expectativa de vida según 

el índice PROFUND para valorar su utilidad en este colectivo.   

La mortalidad de los pacientes pluripatológicos durante el ingreso fue superior, 

pero no de forma estadísticamente significativa,  

Mortalidad 

La mortalidad de los pacientes pluripatológicos fue superior a la de los no 

pluripatológicos con una tasa del 8.5%, pero la diferencia no fue significativa y nuestra 

tasa fue inferior a lo observado en otros estudios de pacientes pluripatológicos 

hospitalizados (32,34,134,147), resulta significativo que no hubiera diferencias 

significativas en la mortalidad en el grupo de mayores de 85 años, hecho ampliamente 

corroborado en la literatura, esto probablemente esta en relación con la baja mortalidad 

global de nuestra población en el ingreso; de hecho, el único factor de riesgo relacionado 

con la mortalidad fue el deterioro funcional severo, factor ampliamente conocido y que 

pone de manifiesto que la situación funcional es un parámetro multifactorial pero muy 

específico de la disminución de la reserva funcional, especialmente en pacientes 

pluripatológicos.  

 

 



7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

Nuestro estudio presenta importantes fortalezas como son el alto número de pacientes 

gracias al reclutamiento multicéntrico con igual representación en todos los centros, la 

aleatorización y la inclusión secuencial semanal, lo que garantiza que la población sea 

representativa y evita el sesgo estacional, que podría sobrestimar patrones de prescripción 

relacionados con un determinado periodo de tiempo.  

Por otro lado, en nuestro se obtuvo información sobre dos grupos de edad, de 75-84 

años y mayores de 84 años con igual representación, aportando información en este 

colectivo infrarrepresentado en la literatura y que era uno de nuestros objetivos. 

     Un punto especialmente fuerte de cara a los datos obtenidos es la exhaustiva anamnesis 

farmacológica que se hizo mediante la consulta del módulo digital de prescripción, la 

historia clínica compartida entre primaria y hospitalaria, así como una entrevista al 

paciente y cuidador respecto al mes previo al ingreso hospitalario, incluyendo incluso 

principios de herbolario, lo cual minimiza la existencia de posibles sesgos en la 

estimación de prescripción inapropiada y obtiene una información farmacológica rigurosa 

y completa. 

La revisión retrospectiva de la prescripción ha permitido analizar las 

prescripciones sin ninguna influencia de los investigadores, mostrando de manera real la 

situación respecto a la decisión de los fármacos prescritos.  

El único criterio de exclusión de los pacientes fue el hecho de que no se tuviera 

acceso a la historia clínica compartida donde se recoge la prescripción en todos los 

ámbitos, el rechazo a participar o que el paciente se encontrara en seguimiento por el 
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investigador, con el fin de que la muestra representara de forma más fidedigna a la 

población diana, lo que aporta validez externa a los resultados encontrados. 

 La utilización de los indicadores farmacológicos del proyecto ACOVE, centrados 

en la infraprescripción en condiciones crónicas que no se habían analizado en otros 

estudios, ha permitido una mayor detección de las prescripciones potencialmente 

omitidas. 

 Por último, se debe resaltar que el modelo estadístico utilizado es consistente con 

la población de estudio y presenta relevancia clínica. La reproducibilidad de nuestro 

modelo debería confirmarse en otras poblaciones mediante su evaluación.  

Sin embargo, este estudio tiene también algunas limitaciones. En primer lugar, en 

nuestro estudio se utilizaron los criterios Beers en su versión de 2003 (5) y esta 

herramienta ha sido actualizada tres veces en los últimos 6 años; la primera vez en 2012, 

durante la recogida de datos de nuestro estudio, (The American Geriatrics Society 2012 

Beers Criteria Update Expert PanelAmerican Geriatrics Society updated Beers Criteria 

for potentially inappropriate medication use in older adults J Am Geriatr Soc., 60 (2012), 

pp. 616-631, (64)),  posteriormente en  2015 (The American Geriatrics Society 2015 

Beers Criteria Update Expert PanelAmerican Geriatrics Society 2015 Updated Beers 

Criteria for potentially inappropriate medication use in older adults J Am Geriatr Soc., 63 

(2015), pp. 2227-2246), (65) y recientemente en 2019 (American Geriatrics Society 2019 

Updated AGS Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use in Older 

Adults J Am Geriatr Soc 67:674-694, 2019 (66). Los criterios encontrados por tanto con 

este instrumento quizás no serían completamente reproductibles en un estudio hecho con 

posterioridad utilizando las nuevas versiones. Por otro lado, en 2015 se publicó una nueva 

version de los criterios STOPP/START, (STOPP/START criteria for potentially 



inappropriate prescribing in older people: version 2 Age and Ageing 44(2):213-8, 2015 

(75), lo que ahonda en el problema.  

No obstante, la mayoría de los estudios referenciados en la discusión se han 

realizado con los criterios STOPP/START en su versión 2008 y los indicadores 

identificados en nuestro estudio como los más prevalentes con la primera versión 

permanecen sin cambios en la actualización, a excepción de la prescripción de 

calcioantagonistas en pacientes con estreñimiento.  

En nuestro estudio sólo se incluyeron pacientes hospitalizados, si bien el hecho de 

incluir la prescripción en el mes previo creemos que representa, al menos en parte, la 

prescripción ambulatoria. Sin embargo, los resultados pueden no ser representativos de 

los pacientes ancianos manejados en régimen ambulatorio.  

La complejidad asociada con la multimorbilidad y la polifarmacia que se deriva 

de ella exigen un enfoque sistemático para enfocar el manejo farmacológico en esta 

población, pero el hecho de que un colectivo polimedicado presente cifras tan elevadas 

de PPO nos lleva a pensar que en estos pacientes tan complejos la herramientas explícitas 

no serían adecuadas por sí solas y que la valoración pronóstica y/o funcional juegan un 

papel relevante que es preciso evaluar y las actuales herramientas no tienen en cuenta.  
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8. CONCLUSIONES 
 

 La prevalencia de prescripción inadecuada es muy elevada en los pacientes 

mayores de 75 y 84 años de edad ingresados en servicios de medicina interna, 

afectando al 87% de ellos. 

 El perfil de inadecuación más frecuente fue la asociación de prescripción 

potencialmente omitida y prescripción potencialmente inapropiada, presente en el 

56.3% de los pacientes.  

 Los criterios STOPP detectaron más PPI frente a los criterios Beers tanto en 

población global, en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatológicos. 

 Los indicadores de prescripción del proyecto ACOVE demuestran ser una buena 

herramienta para detectar PPO, siendo superior a los criterios START tanto en 

población global, en los diferentes grupos de edad y en pacientes pluripatológicos. 

 Los criterios de prescripción potencialmente inapropiada más frecuentes 

fueron los relacionados con el uso de benzodiacepinas en pacientes con riesgo de 

caídas.  

 Los criterios más frecuentes de prescripción potencialmente omitida fueron la 

omisión de IECAs en pacientes con insuficiencia cardíaca y la omisión de 

anticoagulación en pacientes con fibrilación auricular. 

 La polifarmacia es muy prevalente en los pacientes de edad avanzada y 

especialmente en pacientes pluripatológicos y fue el principal factor de riesgo 

asociado a prescripción inapropiada global y prescripción potencialmente 

inapropiada.  



 No se han identificado diferencias en el perfil de prescripción en los mayores de 

85 años frente al grupo de 75-84 años, salvo una mayor omisión de prescripción 

de vitamina D y calcio.  

 Los pacientes pluripatológicos presentaron mayores tasas de prescripción 

inapropiada que los pacientes no pluripatológicos según los criterios de Beers, 

START y ACOVE.  

 No hemos encontrado relación entre el uso inapropiado de medicamentos y la 

mortalidad.  

 Son necesarios nuevos estudios sobre la prescripción inapropiada utilizando las 

nuevas versiones de las herramientas y teniendo en cuenta el pronóstico de los 

pacientes para poder interpretar los parámetros de inadecuaciones con mayor 

rigor.  

Como futura línea de investigación, creemos necesario el desarrollo de 

estudios en pacientes ancianos y especialmente pluripatológicos utilizando las nuevas 

versiones de las herramientas Beers y STOPP/START, comparándolas con la herramienta 

LESS-CHRON. Por otra parte, sería necesario incluir una valoración pronóstica según el 

índice PROFUND, y aplicando la herramienta STOPPFrail según el pronóstico, para 

poder así evaluar con rigor si la elevada prevalencia de prescripción potencialmente 

omitida es real o se debe a una “inframedicación adecuada” en relación con un peor 

pronóstico de vida, o la necesidad de un enfoque sintomático. 
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10. ANEXOS 
 

Anexo I. Criterios de Prescripción potencialmente inapropiada más frecuentes recogidos 

en la literatura según las diferentes herramientas en la población global.  

 

Estudio Criterios más frecuentes 

Criterios de Beers 

Gallagher et al, 2011 

Irlanda 

(n=900) 

-Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y 

antidepresivos tricíclicos en síncopes o caídas.  

-Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y antidepresivos 

tricíclicos en estreñimiento. 

Muñoz, 2012 

España 

(n= 424) 

-Furosemida pautada para los edemas maleolares aislados o 

como monoterapia en la hipertensión. 

-AAS a dosis superiores a 150 mg/día.  

 

Nuestro estudio, 2013 

España 

(n=672) 

-Uso prolongado de 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 et al, 2015 

(n=2051) 

-Benzodiacepinas de vida media corta o intermedia y 

antidepresivos tricíclicos en síncopes o caídas. 

- Benzodiacepinas durante más de un mes. 

- Uso de opiáceos sin uso de laxantes concomitante.  

Domínguez et al, 2016 

(n=60) 

-Amiodarona.  

-Benzondiacepinas de vida media larga.  

-Doxazosina. 

Criterios STOPP 

Gallagher et al, 2011 

Irlanda 

(n=900) 

 

-Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, 

deterioran el equilibrio) en propensos a caerse. 

-Duplicidad de fármacos de la misma clase. 

-IBP para la enfermedad de úlcera péptica a dosis terapéutica 

completa durante> 8 semanas 

Muñoz, 2012 

España 

(n= 424) 

- Duplicidad dos fármacos de la misma clase 

- Utilización de diuréticos del asa para los edemas maleolares 

aislados, sin signos clínicos de insuficiencia cardíaca. 

Nuestro estudio, 2013 

España 

(n=672) 

-Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, 

deterioran el equilibrio) en propensos a caerse. 

-Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o 

benzodiacepinas con metabolitos de larga acción 

Yeste Gómez et al, 2014 -Duplicidad de fármacos de la misma clase. 
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España 

(n=131) 

-Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, 

deterioran el equilibrio) en propensos a caerse. 

Hudra et al, 2014 

España 

(n=624) 

-AAS a dosis mayores de 150mg cada 24 horas. 

-AINES a de forma prolongada para tratamiento el dolor leve-

moderada.  

Moriarty et al, 2015 

(n=2051) 

-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 

Domínguez et al, 2016 

(n=60) 

-Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o 

benzodiazepinas con metabolitos de larga acción. 

-Benzodiazepinas en personas propensas a caerse 

Salgueiro et al, 2018 

Revisión sistemática  

-Uso prolongado de Benzodiazepinas (sedantes, pueden 

reducir el sensorio, deterioran el equilibrio) en propensos a 

caerse. 

-Duplicidad dos fármacos de la misma clase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo II. Criterios START más frecuentes recogidos en la literatura en población global. 

 

Criterios START 

Estudio Criterio más frecuente 

Gallagher et al, 2011 

Irlanda 

(n=900) 

 

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con 

osteoporosis conocida  

-Estatinas con enfermedad arteriosclerótica coronaria, 

cerebral o arterial periférica. 

Muñoz, 2012 

España 

(n= 424) 

-Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o más 

factores mayores de riesgo cardiovascular. 

-IECAs en insuficiencia cardiaca crónica. 

-ACO en pacientes con fibrilación auricular. 

Nuestro estudio, 2013 

España 

(n=672) 

-IECA en la insuficiencia cardiaca crónica. 

-Warfarina en presencia de fibrilación auricular crónica. 

Yeste Gómez et al, 2014 

España 

(n=131) 

-Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o más 

factores mayores de riesgo cardiovascular. 

-Antiagregantes plaquetarios en DM si coexisten uno o más 

de los factores mayores de riesgo cardiovascular. 

Moriarty et al, 2015 

(n=2051) 

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con 

osteoporosis conocida  

-Warfarina en presencia de fibrilación auricular crónica. 

Domínguez et al, 2016 

(n=60) 

-IECA en la insuficiencia cardiaca crónica.  

-Antiagregantes plaquetarios en DM si coexisten uno o más 

de los factores mayores de riesgo cardiovascular. 

Salgueiro et al, 2018 

Revisión sistemática  

-Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con 

osteoporosis conocida. 

-Estatinas en la diabetes mellitus coexistiendo uno o más 

factores mayores de riesgo cardiovascular. 
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Anexo III. Criterios más frecuentes de Prescripción potencialmente inapropiada en 

pacientes pluripatológicos descritos en la literatura.  

 

Criterios STOPP 

Estudio Criterio más frecuente 

Galvan-Banqueri et al, 2013 

(n=214) 

Pacientes hospitalizados y 

consulta.  

-Duplicidad de fármacos de la misma clase. 

-Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga o 

benzodiazepinas con metabolitos de larga acción. 

-Uso de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo. 

Nuestro estudio, 2013 

(n=419) 

Pacientes hospitalizados 

-Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, 

deterioran el equilibrio) en propensos a caerse. 

-Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o 

benzodiacepinas con metabolitos de larga acción. 

-Antagonistas del calcio, anticolinérgicos y ADT en presencia 

de estreñimiento.  

Delgado-Silveira et al,2015 

(n=338) 

Pacientes hospitalizados e 

institucionalizados 

-Ácido acetilsalicílico a dosis mayores de 150 mg 

-Diuréticos de asa como primera línea en hipertensión. 

-Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga 

Hernández et al, 2018 

(n=112) 

Hospital sociosanitario 

-Alfa agonistas en pacientes con incontinencia urinaria. 

-Duplicidad de fármacos de la misma clase. 

-AAS en dosis superiores a 150mg al día.  

AAS: Ácido Acetil Salicílico, ADT: Antidepresivos Tricíclicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo IV. Criterios de Prescripción potencialmente omitidos más frecuentes en pacientes 

pluripatológicos recogidos en la literatura.  

 

Criterios START  

Estudio Criterio START 

Galvan-Banqueri et al, 2013 

(n=214) 

Pacientes hospitalizados y consulta.  

- IECAs en insuficiencia cardíaca crónica. 

-Estatinas en la diabetes mellitus. 

-Antiagregantes en presencia de DM2 con FRCV. 

Nuestro estudio, 2013 

 (n=419) 

Pacientes hospitalizados 

-IECAs en insuficiencia cardíaca crónica. 

-Anticoagulación oral en presencia de FA. 

-IECA tras infarto de miocardio. 

Delgado-Silveira et al,2015 

(n=338) 

Pacientes hospitalizados e 

institucionalizados 

- IECAs en insuficiencia cardíaca crónica. 

- Estatinas en la diabetes mellitus. 

- Antiagregantes en presencia de DM2 con FRCV. 

Hernández et al, 2018 

(n=112) 

Hospital sociosanitario 

-Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus. 

-Estatinas en la diabetes mellitus. 

-Suplementos de calcio y vitamina D en presencia de 

osteoporosis documentada. 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; FA: Fibrilación Auricular; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; IECA: 

Inhibidores del Enzima Convertidora de Angiotensina.  
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Anexo V: Centros e investigadores participantes en el proyecto PUMEA.  

 

Centros participantes Investigadores 

 

Hospital Vall d´Hebron, Barcelona. 

Antonio San-José 

Antonia Agustí 

Xavier Vidal 

Cristina Aguilera 

Elena Ballarín 

Eulalia Pérez 

 Xavier Barroso 

Carmen Pérez Bocanegra  

Ainhoa Toscano 

Carme Pal 

Teresa Teixidor 

 

Hospital Universitario de Bellvitge, 

Barcelona. 

Francesc Formiga 

David Chivite 

Beatriz Rosón 

Antonio Vallano 

Carme Cabot 

 

Hospital San Juan de Dios de Bormujos, 

Sevilla. 

Antonio Fernández Moyano 

Mercedes Gómez Hernández 

Rafael de la Rosa Morales 

María Nicolás Benticuaga Martínez. 

 

Hospital Clínico, Barcelona. 

Alfonso López Soto 

Xavier Bosch 

María José Palau 

Joana Rovira 

Margarita Navarro 

 

Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva. 

Juana García 

Isabel Ballesteros 

 

Hospital Santa Creu i San Pau, Barcelona. 

Olga H. Torres 

Domingo Ruiz 

Miquel Turbau 

Paola Ponte 

Gabriel Ortiz 

Hospital Universitario Virgen del Rocío, 

Sevilla. 

Paula Carlota Rivas Cobas 

Nieves Ramírez Duque 

Paloma Gil 

 

 

 

 

 



 

Anexo VI. Consentimiento informado. 

 

Proyecto de investigación titulado “ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACIÓN INAPROPIADA 

DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN 

SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPAÑOLES.” 

Coordinador del proyecto: Dr. Antonio San José Laporte. 

Promotor y Centro Coordinador: Servicio de Medicina Interna y Fundació Institut Català 

de Farmacología, Hospital Universitario Valle de Hebrón (Barcelona). 

Centro Colaborador: Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. 

Investigador Principal del Centro Colaborador: Nieves Ramírez Duque 

 

Objetivos del estudio 

 

Le invitamos a participar en este proyecto de investigación cuyo objetivo principal es 

evaluar el consumo de medicamentos y su utilización al ingreso hospitalario en los 

Servicios de Medicina Interna en pacientes de edad avanzada. Este estudio se llevará a 

cabo en distintos hospitales de Cataluña y de Andalucía.  

 

La prescripción adecuada de medicamentos en las personas de edad avanzada es un 

problema sanitario de primera magnitud. Cuando se hace un uso apropiado de los 

mismos pueden curar o prevenir enfermedades, aliviar o suprimir síntomas, mejorar la 

calidad de vida e incluso retrasar la mortalidad. Cuando son utilizados inapropiadamente 

pueden causar efectos secundarios o complicaciones. En la práctica médica realizada 

en general en todos los pacientes y específicamente en los ancianos un buen uso de los 

medicamentos es esencial. Con su participación en el estudio podremos profundizar en 

el conocimiento del uso de los medicamentos en pacientes como usted. 

 

Procedimientos del estudio 

 

Si decide participar se le realizará una entrevista, de unos 15 minutos de duración, en la 

misma habitación en la que está ingresado. Se le preguntará sobre el consumo de 

medicamentos en los últimos meses, y se recogerá información de su historia clínica. 
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Durante su ingreso hospitalario usted recibirá las atenciones médicas que su equipo 

médico considere necesarias. La participación en este estudio sólo implica la realización 

de una entrevista, sin realizar ninguna otra intervención adicional. Puede que con su 

participación en este estudio usted no obtenga un beneficio directo. Sin embargo, el 

hecho de disponer de más información sobre la utilización de medicamentos en las 

personas ancianas puede contribuir a un mejor conocimiento del consumo de 

medicamentos en esta población.  

 

 

Protección de datos personales 

 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos 

personales que se obtengan serán los necesarios para cubrir los fines del estudio. En 

ninguno de los informes del estudio aparecerá su nombre, y su identidad no será 

revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de 

urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier información de carácter personal que 

pueda ser identificable será conservada por métodos informáticos en condiciones de 

seguridad. El Dr. Antonio San José, como coordinador de todo el proyecto será el 

responsable de la base de datos del estudio. Esta base de datos se ubicará en el Servicio 

de Farmacología clínica, Hospital Universitario Valle de Hebrón de Barcelona (Tel. 93 

428.30.29). 

 

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; 

asimismo, y si está justificado, tiene derecho a su rectificación y cancelación. Si así lo 

desea, deberá solicitarlo al médico que le atiende en este estudio. 

 

De acuerdo con la legislación vigente, tiene derecho a ser informado de los datos 

relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio.  

 

Si necesita más información del estudio puede contactar con el investigador responsable 

en este hospital, la Dra. Nieves Ramírez Duque del Servicio de Medicina Interna Tel 

636116543 

 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibirá 

todos los cuidados médicos que necesite y la relación con el equipo médico que le 



atiende no se verá afectada. Además, si así lo decide puede retirarse del estudio en 

cualquier momento. Este estudio ha sido aprobado por un Comité ético de 

investigación clínica. 

 

 

Muchas gracias por su colaboración. 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

ESTUDIO SOBRE LA UTILIZACIÓN INAPROPIADA DE MEDICAMENTOS EN 

PACIENTES DE EDAD AVANZADA HOSPITALIZADOS EN SERVICIOS DE MEDICINA 

INTERNA DE DIFERENTES HOSPITALES ESPAÑOLES.           

 

Yo, ___________________________________________________________ 

(Nombre y apellidos) 

 

he leído o me ha sido leído el texto completo de este consentimiento informado. 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria y que no participar no repercutirá 

negativamente en la atención que me corresponda recibir. 

 

Así mismo, se me ha garantizado la confidencialidad para cualquiera de los datos que 

puedan extraerse de mi participación. 

 

 

Firma del paciente 

(DNI) 

 

 

Sevilla __________   de ____________ del 2011 

 

 

Anexo VII. Cuaderno de recogida de datos. 
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Anexo VIII: Aprobación del Comité de ética. 
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