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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el grado de aceptación de la Intervención Farmacéutica a 

prescripción potencialmente inadecuadas identificadas mediante criterios 

STOPP/START en pacientes geriátricos diabéticos hospitalizados en la ESE 

Hospital Universitario del Caribe. Materiales y métodos: Se realizó un estudio 

analítico observacional de corte transversal de tipo prospectivo de intervención, 

donde se llevó a cabo una revisión documental de historias clínicas de pacientes 

mayores de 65 años con diabetes mellitus, hospitalizados en la ESE Hospital 

Universitario del Caribe a partir del segundo periodo del 2018, con el propósito de 

evaluar el grado de aceptación de la Intervención Farmacéutica a prescripción 

potencialmente inadecuadas identificadas mediante criterios STOPP/START. 

Resultados y Discusión: Se observó que la edad media de los pacientes fue de 

73,6 ± 7,3 años dentro del rango de 65 a 95 años. El deterioro funcional en la 

muestra seleccionada fue del 37% de dependencia total, grave y leve; y el 

porcentaje de independencia fue de 57,15%. Los resultados reflejaron que la 

población estaba compuesta de pacientes pluripatológicos, en los que destacó HTA 

, enfermedad renal, trastornos anémicos, infección de tejidos blandos, falla 

cardiaca, IVU, ACV, trastornos electrolíticos, síndromes neurológicos, entre otros 

como las comorbilidades más prevalentes. Debido a la complejidad de este tipo de 

paciente (mayor a 65 años), polimedicado, pluripatológico con deterioro cognitivo y 

funcional, es muy probable la aparición de PPI debido a la alta demanda de 

medicamentos en el tratamiento de las comorbilidades, en las cuales el Químico 

farmacéutico intervino de forma pertinente con el fin de prevenir la aparición de PRM 

y RNM, lo cual fue evidente en los resultados del estudio, evidenciándose que el 

grado de aceptación de las intervenciones fue del 96,43% por parte del cuerpo 

médico, demostrando que es una herramienta útil en la detección de PPI.  

Conclusión: Se obtuvo un porcentaje alto en la aceptación de las intervenciones 

farmacéuticas realizadas a las PPI identificadas con los criterios STOPP/START a 

la población estudiada.  

Palabras claves: polimedicación / prescripción potencialmente inadecuada / PRM / 

criterios STOPP/START / adulto mayor/ intervención farmacéutica. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the degree of acceptance of the Pharmaceutical Intervention 

to potentially inappropriate prescriptions identified by means of STOPP / START 

criteria in diabetic geriatric patients hospitalized in the ESE University Hospital of the 

Caribbean. Materials and methods: An observational cross-sectional analytical 

study of a prospective type of intervention was carried out, where a documentary 

review of medical records of patients older than 65 years with diabetes mellitus, 

hospitalized in the ESE University Hospital of the Caribbean was carried out. of the 

second period of 2018, with the purpose of evaluating the degree of acceptance of 

the Pharmaceutical Intervention to potentially inadequate prescription identified by 

means of STOPP / START criteria. Results and Discussion: It was observed that 

the average age of the patients was 73.6 ± 7.3 years within the range of 65 to 95 

years. The functional deterioration in the selected sample was 37% of total, severe 

and mild dependence; and the percentage of independence was 57.15%. The 

results showed that the population was composed of patients with multiple 

pathologies, in whom AHT, kidney disease, anemic disorders, soft tissue infection, 

heart failure, UTI, stroke, electrolyte disorders, neurological syndromes, among 

others, were the most prevalent comorbidities. Due to the complexity of this type of 

patient (over 65 years old), polymedicated, multi-pathological with cognitive and 

functional impairment, the appearance of PPI is very likely due to the high demand 

for medications in the treatment of comorbidities, in which Pharmaceutical chemist 

intervened in a relevant way for prevent NOMs and drugs related problems, which 

was evident in the results of the study in addition to the degree of acceptance of the 

intervention of 96.43% by the medical body to pharmaceutical interventions 

performed, showing that this tool is quite useful in the detection of PPI.Conclusion: 

A high percentage was obtained in the acceptance of the pharmaceutical 

interventions made to the PPIs identified with the STOPP / START criteria to the 

population studied. 

Keywords: polypharmacy, potentially inadequate prescription, PRM, STOPP / 

START criteria, elderly, pharmaceutical intervention. 

1. INTRODUCCIÓN 
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Según la OMS la diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor 

prevalencia a nivel mundial, en la cual se estima que alrededor de 422 millones de 

adultos en todo el mundo padecían diabetes en el año 2014 [1], esta enfermedad 

se desencadena cuando el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el 

organismo no puede utilizarla con eficacia; los factores que predisponen a esta 

población para padecer la enfermedad son variados, dentro de los cuales se 

encuentra la malnutrición u obesidad, la edad o factores genéticos [2]. El tratamiento 

inadecuado de la enfermedad puede traer consigo algunas dificultades como 

afecciones  renales, incontinencia urinaria, afección de miembros inferiores como el 

pie diabético,  oculares, neuropatías, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, 

accidentes cerebro vascular, entre otras , presentando en los adultos mayores 

comorbilidades [3], lo que es común que  en pacientes hospitalizados se presentan 

diferentes inconvenientes, tales como infecciones de heridas, bacteremia, 

neumonía, falla renal y/o respiratoria, entre otras; por eso el uso de algunos 

fármacos antidiabéticos no está recomendado ya que se asocian a la aparición de 

efectos adversos que posteriormente derivan en complicaciones. Algunos de estos 

medicamentos son las sulfonilureas como los secretagogos de larga duración que 

pueden causar hipoglicemia severa en ancianos, pacientes con enfermedad renal o 

baja ingesta de alimentos; por otra parte, la metformina que debe ser evitada en 

pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, enfermedad 

pulmonar crónica y en pacientes con riesgo de desarrollar falla renal y acidosis 

láctica [4]. 

La inclusión de múltiples herramientas metodológicas enfocadas al paciente 

internado tiene como principal función promover el mejoramiento de la calidad de 

vida de los individuos, de tal manera que se pueda brindar tratamiento a su 

condición, minimizando el tiempo de estancia del mismo en el centro hospitalario  

ya que se sabe que en estos pacientes debido al padecimiento de comorbilidades, 

el tratamiento conlleva a la Polimedicación de la cual probablemente desarrollen 

otros cuadros perjudiciales que prolongan el alcance del objetivo terapéutico y 

afectan la calidad de vida de la persona [4]. No obstante, es común que en múltiples 

casos el manejo farmacoterapéutico dado a las prescripciones no es conveniente 

del cual se deriva el uso irracional de medicamentos u omisiones en la prescripción, 
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lo que se traduce en prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI), problemas 

relacionados con medicamentos (PRM), agravamiento de la condición de salud y 

altos costos de tratamiento [5]. 

La disminución de la capacidad funcional de algunos órganos juntó a la 

polimedicación en pacientes mayores favorece a la aparición de PRM, puesto que 

incide de manera directa en la farmacocinética y en la farmacodinamia. En cuanto 

a la farmacocinética; es preciso decir que en algunos casos la absorción de 

fármacos por vía oral se encuentra minimizada de forma significativa, viéndose 

afectada por factores como disminución en el tiempo de vaciamiento gástrico [6]. 

También se considera que con el paso del tiempo estos pacientes pueden padecer 

de condiciones causadas por malos hábitos alimenticios y/o sedentarismo [7] 

generando así un aumento promedio de la masa grasa aproximado del 20-40% 

conjuntamente con la disminución de la masa muscular y el volumen de agua que 

claramente favorece a que los fármacos lipófilos tengan una mayor distribución en 

los tejidos  y que su vida media aumente, mientras que los fármacos hidrófilos 

presentarían menor distribución pero mayores concentraciones séricas [6], por otra 

parte la masa renal puede estar disminuida en un  25–30% y el flujo renal, así como 

la tasa de filtración glomerular declinado en 1% anualmente [8].  En cuanto a la 

farmacodinamia, los cambios que en esta se presentan son prácticamente 

impredecibles; por lo que se le podría atribuir el fallo de la terapia [6]. Se puede decir 

que entre los múltiples aspectos biológicos que alteran la acción del fármaco en 

pacientes geriátricos se encuentran: La variabilidad interindividual en la respuesta, 

el aumento a la sensibilidad de los fármacos que actúan en el sistema nervioso 

central, la disminución de la capacidad de homeostasis y de la adaptación externa 

a los cambios, disminución del número y afinidad de receptores específicos, 

aumento de sensibilidad y disminución de los mecanismos reflejos que responden 

con mayor lentitud y menor intensidad [9]. 

La adecuación de los tratamientos farmacológicos y optimización en pacientes 

geriátricos ha despertado un gran interés por el desarrollo de metodologías que 

ayuden a detectar problemas relacionados con la medicación. Razón por la cual se 

han desarrollados históricamente gran variedad de criterios que han sido de gran 

provecho, pero con algunas limitaciones como es el caso de los Beers, MAI, IPET 
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o los ACOVE. Las limitaciones de los anteriores protocolos están en que no hacen 

referencia explícita a determinados fármacos o grupos de fármacos que son 

problemáticos en el paciente mayor, ni tampoco recogen los problemas del bajo uso 

de los medicamentos beneficiosos como lo es en el caso de los criterios MAI [19]; o 

por ejemplo Los criterios IPET que  a pesar de ser concisos, presentan serias 

deficiencias, ya que únicamente citan 14 casos específicos por evitar, mientras que  

la desventaja de los Beers Radica en que su uso en Europa  es controvertido, 

porque hasta el 50% de los fármacos que incluyen no están presentes en los 

formularios de la mayoría de los países o no están claramente contraindicados y 

son utilizados en la práctica clínica habitual [10] es por ello que para los expertos 

resultó de gran interés solucionar esta problemática de salud pública reuniendo los 

faltantes de criterios anteriores incluyendo potenciales omisiones en la prescripción 

creando así unos criterios más versátiles acoplables a diferentes sistemas 

sanitarios, estos son los criterios STOPP/START que agruparon 87 criterios 

Incluyen un listado de medicamentos que se deberían suspender (STOPP) o iniciar 

(START) facilitando el trabajo por sus organización en sistemas fisiológicos 

generando su principal ventaja de comparar los diagnósticos activos y la lista de 

fármacos que aparecen en las historias clínicas informáticas de los pacientes [11]. 

Estos criterios ya han sido implementados en sistemas sanitarios de diferentes 

continentes con resultados positivos en cuanto a los objetivos planteados como, por 

ejemplo un estudio observacional realizado en el año 2017 en el hospital da Costa 

de Burela (Lugo, España), en el que se tomó un grupo de 360 de pacientes mayores 

de 65 años de ambos sexos, con un consumo igual o mayor a 5 medicamentos de 

manera crónica el cual tuvo como metodología primeramente la recolección de 

datos (identificación y variables de estudios), una vez identificadas (apoyados en 

los criterio STOPP-START) las sospechas de RAMs, se procedió a extraer todos 

los datos necesarios de las historias clínicas de los pacientes y se realizó las 

consideraciones de las reacciones adversas, evaluación de la causalidad de la 

reacción y asignación de la gravedad, evidenciando que la Polimedicación aumenta 

a medida q las comorbilidades oscilan entre 3 y 6; además que la prevalencia global 

en criterios STOPP pasa de 0.39 a 0.73, y la de los criterios START de 0.26 a 1.125 

[12]. En Colombia ya se ha aplicado esta herramienta para caracterizar e intervenir 
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las potenciales omisiones en la prescripción (POP) en una muestra de pacientes 

Colombianos adultos mayores, afiliados al Sistema General de Seguridad Social en 

Salud con patologías de riesgo cardiovascular por medio de los criterios START 

cardiovasculares de la cual se escogió una muestra de 630 adultos mayores con 

riesgo cardiovascular, se identificaron 100 con omisiones para un total de 139 POP, 

entre las más frecuentes fueron el no uso de ácido acetil salicílico o estatinas en 

prevención secundaria de riesgo cardiovascular y el no uso de inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de 

angiotensina (ARA2) en falla cardiaca. Se hicieron intervenciones para adecuación 

de la prescripción y estás fueron exitosas en un 25,2%. Los factores de riesgo para 

presentación de POP fueron las comorbilidades falla cardiaca, cardiopatía 

isquémica y fibrilación auricular, mientras que tener prescripción de IECA o ARA2 

redujeron la probabilidad de que las omisiones se presentaran [13].  

Cabe resaltar que el mal uso de los medicamentos en un centro hospitalario implica 

una causa importante de morbimortalidad; esta mala práctica se debe a múltiples 

factores, como medicamentos no autorizados, falta de conocimiento sobre un 

medicamento, falta de conocimiento sobre el paciente, violación de las reglas, 

errores de trascripción, confusión de medicamentos con nombres similares, dosis 

equivocadas, vía de administración equivocada, horario equivocado, suministro de 

medicamentos a paciente equivocado, preparaciones erróneas, falta de 

estandarización de algunos  procesos, problema de entrega de medicamentos entre 

otros [14]. Pero este estudio se enfocó en la identificación de errores inmersos en 

la prescripción de medicamentos. Teniendo en cuenta la vulnerabilidad del paciente 

geriátrico polimedicado este trabajo se basó en la implementación de los criterios 

STOPP/START como herramienta de soporte para la intervención por parte del 

químico farmacéutico en las prescripciones realizadas a pacientes geriátricos 

diabéticos hospitalizados en el Hospital Universitario del Caribe (HUC) en el 

segundo periodo del año 2018; cuyo propósito fue evaluar el grado de aceptación 

de la intervención farmacéutica a prescripciones potencialmente inadecuadas 

identificadas mediantes los criterios en estos pacientes [14]. 

  

2. MARCO TEÓRICO 
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En numerosas ocasiones se ha reportado que la prescripción al paciente geriátrico 

por lo general resulta compleja, debido a que en esta población se acumula la mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas y discapacidad, por lo tanto son propensos 

a ser polimedicados y a padecer RAMs [15]. Por esta razón es que históricamente 

se ha dedicado atención al adulto mayor implementando criterios en los centros 

hospitalarios que puedan detectar PRM reales o potenciales con la finalidad de 

disminuir efectos adversos [16]. En los últimos veinte años se trabajó para contribuir 

a la adecuación de los tratamientos farmacológicos y por elaborar protocolos que 

permitan la detección sistemática de la PPI [17]. Para ello se diseñaron criterios que 

detecten medicación inapropiada en el adulto mayor [18]. Los más destacados son 

los Beers, IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool); MAI (Medication 

Appropriateness Index) y los ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) [16]. 

Para el año de 1991 en los estados unidos fueron lanzados los primeros criterios 

explícitos (BEERS) con el paso de los años se han hecho respectivas 

actualizaciones; aunque han tenido gran acogida en diferentes países, en Europa 

han funcionado con limitaciones [19]. Es por eso que en Irlanda para el año 2008 

fueron aprobados por la European Union Geriatric Medicine Society y publicados 

por primera vez los STOPP/START acordes a las necesidades de ese continente y 

versátil para diferentes sistemas sanitarios [16]. Los criterios STOPP/START son 

una de las herramientas más modernas para la detección de PRM y recopilan los 

errores más comunes de tratamiento y omisión en las prescripciones y en las 

personas mayores, además facilitan su asociación con el diagnostico debido a que 

están agrupados por sistemas fisiológicos y se pueden correlacionar con sistemas 

informáticos de prescripción. Cabe resaltar que se han hecho actualizaciones de 

estos criterios [15,16].   

 

A continuación, se hará énfasis en conceptos relacionados con el desarrollo de la 

temática. 
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2.1. Criterios STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) / START 

(Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. appropriate, indicated Treatment)  

Los criterios que fueron seleccionados para este estudio aplicados apacientes 

diabéticos geriátricos hospitalizados en el HUC fueron los STOPP/START. Son 

criterios versátiles aplicados a diferentes sistemas fisiológicos [16]. Los STOPP 

están indicados para detectar las prescripciones inadecuadas teniendo en cuenta 

factores como la duplicidad de un fármaco, interacciones fármaco medicamento, 

interacciones fármaco enfermedad, errores en la dosificación, tienen en cuenta 

medicamento que afectan el desarrollo cognitivo. Por otra parte, los criterios START 

contemplan las principales omisiones en la prescripción en cuanto a los 

medicamentos que debieron ser prescritos y no fueron incluidos [18]. Ambos 

criterios son únicamente aplicados a pacientes geriátricos.  

 

Tabla 1. Criterios STOPP. Intervenciones que son potencialmente inadecuadas en 

caso de cumplirse el/los enunciados correspondientes. 

A. Indicación de medicación 

A1 Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en la evidencia clínica. 

A2 Cualquier medicamento prescrito con una duración superior a la indicada, cuando la 
duración del tratamiento este bien definida 

A3 Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos 
AINES; inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), diuréticos de 
asa, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), anticoagulantes 
(debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de fármacos antes de 
considerar un nuevo fármaco). 

B. Sistema Cardiovascular 

B1 Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con función sistólica 
conservada. 

B2 Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia). 

B3 Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3 mEq/L), 
hiponatremia (natremia menos a 130 mEq/L) o hipercalcemia o con antecedentes de 
gota. 

B4 Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota 

B5 Antihipertensivos de acción central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falla de 
eficacia a otras clases de antihipertensivos. 

B6 IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 2) en pacientes 
con hiperkalemia. 

B7 Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros fármacos 
que pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) sin 
monitoreo del potasio (debería monitorizarse cada 6 meses). 

Continúa en página siguiente 
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B8 Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave 
con hipotensión o asociado a nitratos (riego de colapso cardiovascular). 

B9 Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, síndrome nefrótico, 
insuficiencia renal. 

B10 Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea para hipertensión arterial o cuando 
existe incontinencia urinaria (empeora la incontinencia). 

B11 Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardíaca < 50 latidos por 
minuto) o bloqueo aurículo-ventricular de segundo o tercer grado. 

B12 Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo 
cardíaco). 

C. Antiagregantes / Anticoagulantes 

C1 
Aspirina (AAS) a dosis superiores a 160 mg/día (aumento del riesgo de sangrado sin 
mayor eficacia). 

C2 
Aspirina (AAS) en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin 
IBP. 

C3 

Aspirina (AAS), clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de 
la trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de 
sangrado (ejemplo: hipertensión grave no controlada, diátesis hemorrágica, 
sangrado reciente espontáneo significativo). 

C4 

Aspirina (AAS) más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus salvo que el 
paciente tenga un stent coronario, un síndrome coronario agudo o una estenosis 
carotidea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios del clopidogrel en 
monoterapia). 

C5 
Aspirina (AAS) combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina 
o del factor Xa en pacientes con fibrilación auricular crónica (la AAS no aporta 
beneficios). 

C6 
Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de 
la trombina o del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular 
o arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios). 

C7 
Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar y 
menos efectos adversos). 

C8 
Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para 
un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de 6 
meses. 

C9 
Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para 
una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses. 

C10 
AINE en combinación de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la 
trombina o del factor X a (riesgo hemorragia digestiva grave). 

D. Sistema Nervioso Central y Psicotrópicos 

D1 
Antidepresivos tricíclicos (ATC) con demencia, glaucoma, trastornos de la 
conducción cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retención aguda urinaria. 

D2 
ATC como tratamiento de primera línea en depresión (mayor riesgo de efectos 
adversos que con ISRS). 

D3 
Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves (clorpromazina, 
clozapina, flifenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o retención 
aguda de orina (alto riesgo de retención urinaria). 

D4 

Benzodiacepinas durante más de cuatro semanas (no hay indicación para 
tratamientos más prolongados); riesgo de sedación prolongada, confusión, caídas, 
accidentes de tránsito (si el tratamiento supera las cuatro semanas suspender en 
forma gradual para evitar el síndrome de abstinencia). 

D5 
Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo 
o demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales). 

Continúa en página siguiente 
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D6 
Anticolinergicos / antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los 
neurolépticos. 

D7 
Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean 
graves y no respondan a otros tratamientos no farmacológicos (aumento del riesgo 
de ictus). 

D8 
Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la 
cognición). 

D9 
Neurolépticos como hipnóticos salvo que el trastorno del sueño se deba a demencia 
o psicosis (riesgo de confusión, caídas, hipotensión, efectos extrapiramidales). 

D10 

Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de 
bradicardia persistente (frecuencia cardíaca menor a 60 latidos por minuto), bloqueo 
cardiaco o sincopes recurrentes de etiología no clara, o que reciben tratamientos 
simultaneos con fármacos que bajan la frecuencia cardíaca como betabloqueantes, 
digoxina, diltiazem, verapamilo (trastornos de la conducción cardiaca, sincope o 
lesiones). 

D11 

Fenotiazidas como tratamiento de primera línea ya que existen alternativas más seguras 
y eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarínica relevante en los mayores). 
Constituyen como excepción a este enunciado la proclorperazina en el tratamiento de 
náuseas, vómitos, vértigo; la clorpromazina para hipo persistente y levomepromazina 
como antiemético en cuidados paliativos). 

D12 Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia). 

D13 
Antihistamínicos de primera generación (existen otros más seguros y menos 
tóxicos). 

D14 ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia <130 mg/dl). 

E. Sistema Renal 

E1 
Digoxina en dosis mayores a 125 ug/día con tasa de filtrado glomerular (TGF) < 30 ml/min 
(riesgo de intoxicación digitálica si no se realiza monitoreo). 

E2 
Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30 ml/min (riesgo de 
sangrado). 

E3 Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m (riesgo de sangrado). 

E4 AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la función renal. 

E5 Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad). 

E6 Metformina con TFG <30 ml/m (riesgo de acidosis láctica). 

F. Sistema gastrointestinal 

F1 
Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (ej. hierro fumarato y sulfato 
>600 mg/día, hierro gluconato >1.800 mg/día). No hay evidencia de mayor absorción por 
encima de estas dosis). 

F2 
Medicamentos que suelen causar estreñimiento (ej. fármacos anticolinérgicos, hierro oral, 
opioides, verapamilo, antiácidos con aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico 
cuando existen otras alternativas que no estriñen. 

F3 
IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis 
terapéuticas plenas durante más de 8 semanas. 

F4 Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo). 

G. Sistema respiratorio 

G1 
Broncodilatadores antimuscarínicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con 
antecedentes de glaucoma de ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u 
obstrucción del tracto urinario inferior (puede causar retención urinaria). 

G2 
Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) en pacientes 
con antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de bronco 
espasmo). 

G3 
Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica (riesgo 
de insuficiencia respiratoria). 

Continúa en página siguiente 
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G4 
Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) moderada a grave. 

G5 
Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). (Existen alternativas más seguras). 

H. Sistema músculo-esquelético 

H1 
AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en pacientes con 
antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso 
simultaneo de antagonistas H2 o IBP. 

H2 
AINE con hipertensión moderada-grave (moderada: 160/100 mmHg-179/ 109 mmHg; 
grave: igual o superior a 180/110 mmHg) o insuficiencia cardiaca (riesgo de 
exacerbación). 

H3 
AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis 
cuando no se ha probado el paracetamol. 

H4 
Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad cardiovascular 
(aumento del riesgo de infarto e ictus). 

H5 
AINE con corticoides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad 
ulcerosa péptica). 

H6 

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o 
previas (ej. disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o 
hemorragia digestiva alta, debido al riesgo de reaparición o de exacerbación de las 
mismas). 

H7 
Corticoides a largo plazo (más de 3 meses) como monoterapia en la artritis 
reumatoide. 

H8 AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica). 

H9 
Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares periódicas 
en dolor monoarticular). 

I. Sistema urogenital 

I1 
Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia (aumenta el riesgo de 
confusión, agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (exacerbación del glaucoma) o 
prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria). 

I2 
Bloqueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotensión ortostática 
sintomática o síncope miccional (riesgo de recurrencia del sincope). 

J. Sistema endocrino 

J1 
Sulfonilureas de larga acción (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 

J2 
Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de 
exacerbación de ICC). 

J3 
Andrógenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad 
por andrógenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicación de hipogonadismo). 

J4 
Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o trombosis venosa (riesgo de 
recurrencia). 

J5 
Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer 
uterino). 

J6 
Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de 
hipoglucemia (enmascara los episodios). 

K. Fármacos que aumentan en forma predecible el riesgo de  caídas en personas mayores 

K1 
Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el 
equilibrio). 

K2 Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo). 

K3 
Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenergicos, antagonistas del calcio, nitratos 
de acción prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotensión postural 

Continúa en página siguiente 
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persistente, (descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presión sistólica, riesgo 
de sincope y caídas 

K4 
Hipnóticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedación diurna 
prolongada, ataxia). 

L. Analgésicos 

L1 
Uso de opiáceos potentes, orales o transdermicos (morfina, oxicodona, fentanilo, 
buprenorfina, metadona, tramadol) como 1ª línea en dolor leve (inobservancia de la 
escala de la OMS). 

M. Carga antimuscarínica /anticolinérgica 

M1 
Uso de dos o más fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmódicos 
vesicales o intestinales, antihistamínicos de primera generación; debido al riesgo de 
toxicidad anticolinérgica). 

IBP: inhibidores de la bomba de protones; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina; AINE: antiinflamatorio no esteroideo. (Tomado de: Gallo C., Volosio J.,Saimovici J. 2015) 

 

Tabla 2. Criterios START. Intervenciones que deben ser iniciadas en caso de     

cumplirse el/los enunciados correspondientes. 

A. Sistema cardiovascular 

A1 
Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia 

de fibrilación auricular crónica. 

A2 
AAS en presencia de una fibrilación auricular crónica, cuando los antagonistas de la 

vitamina K, inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados. 

A3 
Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes 

bien documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica. 

A4 

Tratamiento antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente 

superior a 160 mmHg y/o la presión diastólica sea habitualmente > 90mmHg (>140 

mmHg y 90 mmHg si tiene diabetes mellitus). 

A5 

Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad 

arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en 

situación de final de vida o su edad sea mayor de 85 años. 

A6 
IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien 

documentada. 

A7 Bloqueadores beta en la cardiopatía isquémica. 

A8 
Bloqueadores betas apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC 

sistólica estable. 

B. Sistema respiratorio 

Continúa en página siguiente 
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B1 

Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el 

volumen de espiración forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes 

exacerbaciones que requieren corticoides orales. 

B2 
Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 <8,0 kPa [60mmHg] o 

saturación de O2 < 89%). 

B3 
Agonista B2 o antimuscarínicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el asma o EPOC 

leve a moderado. 

C. Sistema nervioso central y ojos 

C1 
Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson idiopática con 

deterioro funcional y discapacidad secundaria. 

C2 Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes.  

C3 

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la 

enfermedad de Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de lewy 

(rivastigmina). 

C4 
Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de 

ángulo abierto. 

C5 

ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación de noradrenalina o pregabalina si los ISRS 

están contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la 

independencia funcional. 

C6 
Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para síndrome de piernas inquietas una vez 

descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave. 

D. Sistema gastrointestinal 

D1 
Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomática 

crónica con antecedentes de estreñimiento. 

D2 
IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o estenosis péptica que requiera 

dilatación. 

E. Sistema musculo-esquelético 

E1 
Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 

activa incapacitante. 

E2 

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 

fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T score inferiores a -

2,5 en múltiples puntos. Continúa en página siguiente 
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E3 

Antirresortivos o anabolizantes óseos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, 

denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan 

contraindicaciones para su uso. 

E4 
Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caídas 

o tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en múltiples puntos). 

E5 
Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. allopurinol) en pacientes con antecedentes de 

episodios de gota recurrentes. 

E6 Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato. 

 F. Sistema endocrino 

F1 

IECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal 

(proteinuria en una tira reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin datos 

bioquímicos de enfermedad renal. 

 G. Sistema genitourinario 

G1 
Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomático cuando no se considera 

necesaria la prostatectomía. 

G2 
Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera 

necesaria la prostatectomía. 

G3 
Estrógenos tópicos vaginales o pesario con estrógenos para la vaginitis atrófica 

sintomática. 

 H. Analgésicos 

H1 
Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los 

opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor. 

H2 Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular. 

 I. Vacunas 

I1 Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional. 

I2 Vacuna antineumocócica cada cinco años. 

(Tomado de: Gallo C., Volosio J.,Saimovici J. 2015). 

 

 

 

2.2. Uso racional de medicamentos 

Se considera uso racional de medicamentos las acciones encaminadas a la 

prescripción del medicamento adecuado y a la dosis debida durante un periodo de 

tiempo suficiente a menor costo para las personas y la comunidad [19]. 
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La función del químico farmacéutico en cuanto al uso racional de medicamento 

radica en implementar el fármaco vigilancia a través de la intervención por medio de 

herramientas de apoyo como lo es en este caso específico los criterios 

STOPP/START. 

 

2.3. Fármaco vigilancia  

Es aquella ciencia que se ocupa de hacer un seguimiento al medicamento recién 

salido al mercado este recopila, monitorea, investiga, valora la causalidad y evalúa 

la información dada tanto de los profesionales de la salud como los pacientes que 

lo consumen acerca de los efectos adversos que estos proporcionan a la población 

y así prevenir daño en reacciones extremadamente adversas [20]. 

 

2.4. Problemas relacionados con medicamentos (PRM) 

Los problemas relacionados con medicamentos (PRM) son aquellas situaciones 

que en el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición 

de un resultado negativo asociado a la medicación. Se pueden destacar como de 

indicación, necesidad, seguridad y efectividad; los cuales se pueden derivar por 

diferentes causas como: administración errónea del medicamento, conservación 

inadecuada, características personales, contraindicación, dosis erróneas, pauta y/o 

duración no adecuada, duplicidad, errores en la dispensación, errores en la 

prescripción, incumplimiento, interacciones, otros problemas de salud que afecten 

el tratamiento, probabilidad de efectos adversos y/o problema de salud 

insuficientemente tratado. En el campo laboral de la farmacia clínica, se mencionan 

dos tipos de problemas relacionados con medicamentos que son los reales y 

potenciales; donde se introduce el concepto de prescripciones potencialmente 

inapropiadas que llevan como finalidad de actuar preventivamente sobre el efecto 

de estos problemas [21]. 

2.5. Reacciones adversas a medicamentos (RAMs) 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud, “efecto adverso a 

medicamentos” es “cualquier respuesta a un medicamento que sea perjudicial e 

involuntaria, y que se presente a las dosis utilizadas normalmente en el ser humano 

como profilaxis, diagnóstico o tratamiento de enfermedades o para la modificación 



  Página 
20 

 

  

de una función fisiológica [22]; Reacción adversa y efecto adverso se consideran 

sinónimos, así como el término efecto indeseado, aunque efectos indeseados 

menores se excluyen de algunas definiciones [23]. 

 

2.6. Pluripatología 

La pluripatología, entendida como la aparición de dos o más enfermedades crónicas 

en un mismo paciente cada vez es más frecuente en nuestra sociedad debido al 

aumento en la esperanza de vida y al envejecimiento de la población [24]. Esta tiene 

importantes repercusiones en la salud de una población, ya que supone una 

atención sanitaria más frecuente aumenta la probabilidad de requerir ingreso 

hospitalario y de consumir fármacos, altera la calidad de vida, genera discapacidad 

y aumenta el riesgo de muerte. Para aproximarse al concepto de pluripatología, se 

pueden usar indicadores sencillos que son la suma de problemas crónico, pero cada 

vez son más los estudios desde el ámbito clínico que tratan de emplear indicadores 

de pluripatología que tengan en cuenta la gravedad de las diferentes patologías 

consideradas [25]. 

 

2.7. Comorbilidades 

Derivación de múltiples trastornos adicionales producidos por una enfermedad base 

o enfermedad primaria, es decir la incidencia de una enfermedad o varias 

enfermedades generadas por una primaria totalmente distinta [26]. 

 

2.8. Geriatría 

La geriatría surge como respuesta de la medicina para atender las necesidades 

sanitarias y asistenciales de las personas mayores. Existen múltiples estudios que 

demuestran la validez y la eficiencia de la intervención geriátrica, tanto en el ámbito 

hospitalario como en la atención ambulatoria, comunitaria y continuada. Esta 

orientación hacia la eficacia, así como el objetivo de añadir vida a los años, son 

factores esenciales para cumplir el reto de maximizar los beneficios sanitarios y 

sociales para las personas mayores, paliando al mismo tiempo las limitaciones de 

financiación de los servicios sanitarios [27]. 
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2.9. Polimedicación 

Se considera polimedicado al paciente que toma 5 o más fármacos diferentes. 

Estudios han demostrado una relación directa entre el número de fármacos 

consumidos y el mayor riesgo de tener una caída, algunos consideran una cifra 

peligrosa a partir de 4 fármacos [28] 

La polimedicación se puede definir atendiendo a criterios cuantitativos o cualitativos. 

Los primeros son los más utilizados, aunque no parece haber consenso en el límite 

a partir del cual se podría hablar de polimedicación. Los segundos se basan en la 

existencia de medicamentos adecuados o no, y no tanto en el número final de éstos. 

Se define la adecuación terapéutica como el proceso de elección de la terapia del 

paciente en el que, mediante la indicación, la prescripción, la dispensación, la 

administración y el seguimiento, el profesional puede conseguir unos resultados 

apropiados a las condiciones y circunstancias del propio paciente y del conjunto de 

la comunidad. Cuanto mayor es número de medicamentos consumidos, mayor es 

la probabilidad de que haya alguna interacción [29]. 
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2.10. Prescripción potencialmente inadecuada PPI 

El adulto mayor es una de las poblaciones especialmente vulnerable ante el uso 

inapropiado de medicamentos, por tener una mayor frecuencia de enfermedad, 

existir una tendencia a considerar las condiciones de la vejez como enfermedad y 

sufrir de mayor abandono social, situaciones que se intenta resolver con asistencia 

médica, basada en la prescripción de medicamentos. Igualmente, el paciente 

geriátrico es más vulnerable a los efectos nocivos del uso inadecuado de los 

medicamentos por tener una menor reserva fisiológica y menor soporte social. Esta 

mayor vulnerabilidad a los efectos nocivos y mayor propensión al uso inadecuado 

de medicamentos, señalan la necesidad de estudiar la magnitud, las causas y con-

secuencias de su uso inapropiado en el adulto mayor, para proponer intervenciones 

que contribuyan a enfrentar este problema [30, 31,32]. 

Teniendo en cuenta lo anterior mencionado con respecto al paciente mayor se 

puede decir que son propensos a recibir prescripciones potencialmente 

inadecuadas; que a su vez se puede definir como aquella donde los riesgos superan 

los beneficios clínicos especialmente cuando hay evidencia de la existencia de 

alternativas terapéuticas más seguras y/o eficaces [33]. 

 

2.11. Revisión sistemática  

Una revisión de un cuestionario formulado claramente que utiliza métodos 

sistemáticos y explícitos para identificar, seleccionar y evaluar críticamente la 

investigación relevante, y para obtener y analizar los datos de los estudios que son 

incluidos en la revisión. Se pueden utilizar o no métodos estadísticos (meta-análisis) 

para analizar y resumir los resultados de los estudios incluidos [34]. 

 

2.12. Morbilidad 

Es la parte o la proporción de individuos vivos que se enferman en un espacio en el 

cual sus condiciones son similares por tanto es la parte de una población que sufre 

determinada enfermedad [35]. 
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2.13. Farmacocinética 

Es la rama de la farmacología que se determina como los efectos del organismo 

sobre el fármaco en función del tiempo y la dosis. Tiene como propósito dar un 

marco de referencia para interpretar la concentración de los fármacos por el bien 

del paciente, lo que es fundamental para una correcta terapéutica clínica. Cuando 

el fármaco entra al organismo ocurren sucesivamente las etapas de liberación, 

absorción, distribución, metabolismo o biotransformación y excreción (LADME), 

este proceso depende de variables fisicoquímicas y fisiológicas [36]. 

2.14. Farmacodinamia 

Es el proceso mediante el cual una molécula de un fármaco interactúa con el 

organismo originando una respuesta intrínseca o efecto farmacológico. La 

farmacodinamia estudia como los fármacos afectan el organismo. Incluyen la 

interacción entre el fármaco y su receptor, las curvas dosis-respuesta y los 

mecanismos de acción y de toxicidad [37]. 

2.15. Hipoglicemia 

Estado del paciente en el cual las concentraciones de glucosa en sangre están 

alteradas con tendencia al descenso de glucosa, generalmente se asocia esta 

condición a pacientes que reciben tratamiento contra la diabetes mellitus por motivo 

del riguroso control de la dieta y la farmacoterapia asociada al tratamiento. Se 

considera hipoglicemia cuando los niveles de glucosa están por debajo de lo 

establecido, esta condición se puede clasificar en tres categorías leve, por debajo 

de 70mg/dL; moderada por debajo de 50 mg/dL; severa por debajo de 35-40 mg/dL 

[40] 

2.16. Índice de Barthel 

El índice de Barthel (IB) es una medida que mide el grado de independencia del 

paciente con respecto a la realización de 10 actividades básicas de la vida diaria 

(AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según 

la capacidad del sujeto evaluado para llevar a cabo estas actividades. El IB también 

es conocido como ‘Índice de Discapacidad de Maryland’ el cual es una medida 
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simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamentada sobre bases 

empíricas. Tiene como propósito asignar a cada paciente una puntuación en función 

de su grado de dependencia para realizar una serie de actividades básicas. Los 

valores que se estipulan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su 

realización y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. 

Las AVD incluidas en el índice son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, 

aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie 

lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de 

heces y control de orina. Estas actividades se valoran de forma diferente, 

pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos, posteriormente se realiza la sumatoria de 

los puntajes para clasificar a los pacientes dentro de la escala de dependencia: <20 

dependencia total; 21-60 dependencia grave; 61-90 dependencia moderada; 91-99 

dependencia leve y 100 puntos independencia   [41]. 

 

2.17. Cascadas de prescripción 

Esta cascada se produce cuando un nuevo medicamento se prescribe para tratar 

síntomas que surgen de un evento adverso de otro no reconocido que está 

relacionado a una terapia existente, por ello el paciente está en riesgo de desarrollar 

eventos adversos por medicamentos adicionales relacionados con la nueva terapia. 

Los adultos mayores que presentan enfermedades crónicas y múltiples terapias 

tienen un riesgo mayor para la cascada de la prescripción. 

Por ejemplo un anciano con osteoartritis de rodillas, diabético y obeso al que se le 

prescribe un medicamento (Ibuprofeno) para el dolor, y que dicho medicamento le 

genera una enfermedad ácido péptica, además de un alza de la presión arterial, el 

médico tratante para esto le formula un inhibidor de la bomba de protones y una 

tiazida, este último le induce una hiperuricemia, esto es lo que conocemos como 

cascada terapéutica, pues ahora al paciente se deberá formular con tratamiento 

para enfermedad acido péptica, hipertensión arterial y un ataque de gota [42]. 

 

 

2.18. Intervención Farmacéutica 
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Tiene como principal enfoque, monitorizar la terapéutica para asegurar el uso 

racional de los medicamentos a fin de conseguir los objetivos terapéuticos deseados 

y potencializar los efectos beneficiosos de los fármacos, evitar y disminuir los 

efectos adversos y reacciones adversas causadas por fármacos. De manera que se 

pueda  optimizar los gastos obtenidos por el cuidado del paciente. La intervención 

farmacéutica resulta de gran ayuda en el campo hospitalario, para mejorar la calidad 

de vida de los pacientes que están a expensas de algún tipo de PRM por la 

administración múltiple de fármacos, como lo es el caso de los pacientes 

pluripatologicos. [44] 

 

2.19. Diabetes 

La diabetes es una enfermedad metabólica caracterizada por altos cantidades de 

glucosa en sangre como resultado de defectos en la secreción de insulina por parte 

del páncreas o por disminución de la densidad de receptores de insulina para 

facilitar el ingreso de la glucosa a alguna célula específica. La hiperglucemia crónica 

de la diabetes se asocia con daño a largo plazo, disfunción y falla de diferentes 

órganos, especialmente los ojos, los riñones, los nervios, el corazón y los vasos 

sanguíneos.  

Varios procesos patogénicos están involucrados en el desarrollo de la diabetes. 

Estos van desde la destrucción autoinmune de las células β del páncreas con la 

consecuente deficiencia de insulina a anormalidades que resultan en resistencia a 

la acción de la insulina. La base de las anormalidades en el metabolismo de 

carbohidratos, grasas y proteínas en la diabetes es la acción deficiente de la insulina 

en los tejidos diana. La acción deficiente de la insulina resulta de la secreción 

inadecuada de insulina y / o la disminución de las respuestas tisulares a la insulina 

en uno o más puntos en las rutas complejas de acción de la hormona [38] 

 

 Clasificación de la diabetes 

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales: 
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 Diabetes tipo 1 (debido a la destrucción de células autoinmunes, que 

generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina). 

  Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de secreción de insulina de 

células B con frecuencia en el contexto de resistencia a la insulina). 

  Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el segundo o 

tercer trimestre del embarazo). 

  Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, síndromes 

de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la 

madurez de los jóvenes [MODY]), enfermedades del páncreas exocrino (como 

cisticfibrosis y pancreatitis) y drogas. o diabetes inducida por productos químicos 

(como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o después del 

trasplante de órganos). 

 

-  Diabetes tipo 2 

Esta forma de diabetes, abarca individuos que tienen resistencia a la insulina y por 

lo general tienen baja producción de insulina. La mayoría de los pacientes con esta 

forma de diabetes son obesos, y la obesidad por sí misma causa cierto grado de 

resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos pueden tener un aumento 

del porcentaje de grasa corporal distribuido predominantemente en región 

abdominal. Esta forma de la diabetes frecuentemente no se diagnostica durante 

muchos años porque la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y en etapas 

anteriores a menudo no es grave, no lo suficiente para que el paciente note algún 

síntoma clásico de la diabetes. Sin embargo, dichos pacientes están en mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvascular. [39]. 

 

 

 

 

 

3. METODOLOGÍA 
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3.1. Tipo de estudio 

Estudio analítico observacional de corte transversal de tipo prospectivo de 

intervención, donde se llevó a cabo la revisión documental de historias clínicas de 

pacientes con diabetes mellitus como enfermedad base, internados en el ESE 

Hospital Universitario del Caribe a partir del segundo periodo del año 2018, con el 

objetivo de intervenir en las prescripciones potencialmente inadecuadas 

previamente identificadas según los criterios STOPP- START. 

Teniéndose como hipótesis ¿El grado de dependencia del paciente influye 

directamente con la aceptación de las intervenciones?   

 

3.2. Tipo de muestra 

Fueron incluidos todos los pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus 

que presentaban múltiples comorbilidades, internados en el Hospital Universitario 

del Caribe a partir del segundo periodo de 2018. 

 

3.3. Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 65 años diagnosticados con diabetes mellitus como 

enfermedad base que presenten comorbilidades asociadas, internados en el ESE 

Hospital Universitario del Caribe durante el segundo periodo del año 2018, de 

cualquier nivel socioeconómico, sexo, nacionalidad, etnia y cuyo tiempo mínimo de 

estancia fuese 48 horas. 

 

3.4. Criterios de exclusión 

Pacientes menores de 65 años con patologías no asociadas a la diabetes mellitus 

y/o con historias clínicas que no suministren la información necesaria y que no sean 

polimedicados. 

 

3.5. Recolección de la información 

Luego de solicitar las autorizaciones institucionales de la ESE Hospital Universitario 

del Caribe se accedió a las historias clínicas electrónicas mediante el software SIOS 

y a los archivos de laboratorio clínico utilizando el programa DBWinsislab o registros 
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físicos; el acceso para la consulta se hará a través de un visor vía web el cual 

contiene información sobre: 

 

 Situación clínica y tratamiento farmacoterapéutico que recibe el paciente: 

Anamnesis, diagnósticos, tratamiento farmacoterapéutico actual prescrito en 

receta electrónica. 

 Seguimiento del paciente:  

o Administrativo (visitas a los servicios de urgencias, los pisos de 

hospitalización). 

o Clínico y farmacoterapéutico (resultados de las pruebas de laboratorio, 

informes del servicio de urgencias, los informes clínicos de alta hospitalaria, 

procedimientos quirúrgicos y otras exploraciones). 

 

La información se registró en los formatos institucionales de perfil 

farmacoterapéutico (Anexo 1) para crear una base de datos en Excel que incluya: 

diagnóstico, edad, sexo, medicamentos prescritos, forma farmacéutica, dosis, 

frecuencia, vía de administración y duración del tratamiento. 

 

Adicionalmente se registrará la funcionalidad del paciente mediante índice de 

Barthel, obtenido de las historias clínicas mediante aplicación previa del 

cuestionario descrito en el Anexo 2. 

 

Posteriormente las patologías encontradas por pacientes se agruparán por 

categorías expuestas según el manual de proceso asistencial de pacientes con 

enfermedades crónicas complejas y pluripatológicos [48] 

 

3.6. Análisis de la prescripción 

Los criterios STOPP-START fueron el soporte al momento de contrastar la 

información presente en las prescripciones realizadas, de tal manera que se 

comparó la prescripción actual del paciente con la sugerencia basada en la 

evidencia. Estos criterios, organizados por sistemas fisiológicos, pueden ser 
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aplicados rápidamente, ya que recogen los errores más comunes de tratamiento y 

omisión en la prescripción y son fáciles de relacionar con los diagnósticos activos y 

la lista de fármacos que aparecen en las historias clínicas informáticas de los 

pacientes lo que los pone en ventaja con otros criterios; es que además de 

demostrar que han sido muy sensibles y específicos para la detección de PPI, han 

sido aplicados en diferentes sistemas sanitarios de diferentes continentes. 

Una vez se haya detectado la PPI es posible relacionarlas con RNM o PRM como 

se indica en la tabla 3 y 4.  

 

Tabla 3. Resultados Negativos asociados a la medicación. 

PROBLEMAS DE INDICACIÓN DE TRATAMIENTOS 

1. Necesidad de medicación 

El paciente presenta o tiene riego de un problema de salud 

que requiere un tratamiento farmacológico nuevo o 

adicional. 

2. Medicación innecesaria 

El paciente está tomando una medicación innecesaria, 

dada su situación actual con/sin el riesgo de nuevo 

problema de salud. 

PROBLEMAS DE EFECTIVIDAD TERAPÉUTICA 

3. Medicamento inadecuado 

El paciente presenta un problema de salud para el que está 

tomando un medicamento inadecuado, con/sin riesgo de 

nuevo problema de salud. 

4. Dosificación insuficiente 

El paciente presenta o tiene riego de un problema de salud 

para el que es tratado con dosis bajas del medicamento 

correcto. 

PROBLEMAS DE SEGURIDAD 

5. Reacción adversa al 

medicamento 

El paciente presenta o tiene riesgo de un problema de 

salud debido a una reacción adversa 

6. Dosificación excesiva 

El paciente presenta o tiene riesgo de un problema de 

salud que es tratado con dosis excesiva del medicamento 

correcto (toxicidad sistémica o local).  

PROBLEMAS DE CUMPLIMIENTO (ADHERENCIA) Continúa en página siguiente 
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7. Incumplimiento 

El paciente presenta o tiene riesgo de un problema de 

salud debido a que no toma el medicamento de manera 

apropiada. 

(Tomado de: Hernández M. 2015). 

 

Tabla 4. Tipos de PRM asociados a los criterios STOPP.  

TIPO PRM 

A. Indicación de medición 

Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada 
en evidencia clínica. 

Medicación innecesaria 

Cualquier medicamento prescrito con una duración superior 
a la indicada, cuando la duración del tratamiento este bien 
definida. 

Medicación innecesaria 

Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la 
misma clase, como dos AINES; inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS), diuréticos de asa, 
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 
anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de 
esa clase de fármacos antes de considerar un nuevo 
fármaco). 

Medicación innecesaria 

B. Sistema Cardiovascular 

Digoxina en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva 
(ICC) con función sistólica conservada. 

Medicamento inadecuado 

Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera 
elección en las taquiarritmias supraventriculares (mayor 
riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia). 

Medicamento inadecuado 

Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (kalemia 
menor a 3 mEq/L), hiponatremia (natremia menos a 130 
mEq/L) o hipercalcemia o con antecedentes de gota. 

Medicamento inadecuado 

Antihipertensivos de acción central (metildopa, clonidina) 
salvo intolerancia o falla de eficacia a otras clases de 
antihipertensivos. 

RAM 

IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina 
II (ARA 2) en pacientes con hiperkalemia. 

Medicamento inadecuado 

Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, 
esplerenona) junto con otros fármacos que pueden aumentar 
los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) 
sin monitoreo del potasio (debería monitorizarse cada 6 
meses). 

RAM 

Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, 
verdenafilo) en ICC grave con hipotensión o asociado a 
nitratos (riego de colapso cardiovascular). 

Medicamento inadecuado 

Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de 
ICC, síndrome nefrótico, insuficiencia renal. 

Medicación innecesaria 
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Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea para 
hipertensión arterial o cuando existe incontinencia urinaria 
(empeora la incontinencia). 

RAM 

Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia 
cardíaca < 50 latidos por minuto) o bloqueo aurículo-
ventricular de segundo o tercer grado. 

RAM 

Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem 
(riesgo de bloqueo cardíaco). 

RAM 

C. Antiagregantes / Anticoagulantes 

Aspirina (AAS) a dosis superiores a 160 mg/día (aumento del 
riesgo de sangrado sin mayor eficacia). 

Dosificación excesiva 

Aspirina (AAS) en pacientes con antecedentes de 
enfermedad ulcerosa péptica sin IBP. 

RAM 

Aspirina (AAS), clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de 
vitamina K, inhibidores de la trombina o inhibidores del factor 
Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado 
(ejemplo: hipertensión grave no controlada, diátesis 
hemorrágica, sangrado reciente espontáneo significativo). 

Medicamento inadecuado 

Aspirina (AAS) más clopidogrel para la prevención 
secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un stent 
coronario, un síndrome coronario agudo o una estenosis 
carotidea grave y sintomática (no hay evidencia de 
beneficios del clopidogrel en monoterapia). 

Medicamento inadecuado 

Aspirina (AAS) combinada con antagonistas de la vitamina 
K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en pacientes con 
fibrilación auricular crónica (la AAS no aporta beneficios). 

Medicación innecesaria 

Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina 
K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa en 
pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o 
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no 
aporta beneficios). 

Medicación innecesaria 

Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel 
tienen eficacia similar y menos efectos adversos). 

Medicamento inadecuado 

Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la 
trombina o del factor Xa para un primer episodio de 
trombosis venosa profunda no complicado durante más de 6 
meses. 

Medicamento inadecuado 

Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la 
trombina o del factor Xa para una primera embolia de 
pulmón no complicada durante más de 12 meses. 

Medicamento inadecuado 

AINE en combinación de antagonistas de la vitamina K, 
inhibidor directo de la trombina o del factor X a (riesgo 
hemorragia digestiva grave). 

RAM 

D. Sistema Nervioso Central y Psicofármacos. 

Antidepresivos tricíclicos (ATC) con demencia, glaucoma, 
trastornos de la conducción cardiaca, prostatismo o con 
antecedentes de retención aguda urinaria. 

RAM 

ATC como tratamiento de primera línea en depresión (mayor 
riesgo de efectos adversos que con ISRS). 

RAM 
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Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves 
(clorpromazina, clozapina, flifenazina) en pacientes con 
antecedentes de prostatismo o retención aguda de orina 
(alto riesgo de retención urinaria). 

Medicamento inadecuado 

Benzodiacepinas durante más de cuatro semanas (no hay 
indicación para tratamientos más prolongados); riesgo de 
sedación prolongada, confusión, caídas, accidentes de 
tránsito (si el tratamiento supera las cuatro semanas 
suspender en forma gradual para evitar el síndrome de 
abstinencia). 

RAM 

Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en 
pacientes con parkinsonismo o demencia por Cuerpos de 
Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales). 

RAM 

Anticolinergicos / antimuscarinicos para tratar los efectos 
extrapiramidales de los neurolépticos. 

RAM 

Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la 
conducta, salvo que sean graves y no respondan a otros 
tratamientos no farmacológicos (aumento del riesgo de 
ictus). 

RAM 

Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia 
(empeoramiento de la cognición). 

RAM 

Neurolépticos como hipnóticos salvo que el trastorno del 
sueño se deba a demencia o psicosis (riesgo de confusión, 
caídas, hipotensión, efectos extrapiramidales). 

RAM 

Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con 
antecedentes de bradicardia persistente (frecuencia cardíaca 
menor a 60 latidos por minuto), bloqueo cardiaco o sincopes 
recurrentes de etiología no clara, o que reciben tratamientos 
simultaneos con fármacos que bajan la frecuencia cardíaca 
como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo 
(trastornos de la conducción cardiaca, sincope o lesiones). 

RAM 

Fenotiazidas como tratamiento de primera línea ya que 
existen alternativas más seguras y eficaces (son sedantes y 
tienen toxicidad antimuscarínica relevante en los mayores). 
Constituyen como excepción a este enunciado la 
proclorperazina en el tratamiento de náuseas, vómitos, 
vértigo; la clorpromazina para hipo persistente y 
levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos). 

RAM 

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor 
esencial (no hay evidencia de eficacia). 

Medicación innecesaria 

Antihistamínicos de primera generación (existen otros más 
seguros y menos tóxicos). 

RAM 

ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente 
(natremia <130 mg/dl). 

RAM 

E. Sistema Renal 

Digoxina en dosis mayores a 125 ug/día con tasa de filtrado 
glomerular (TGF) < 30 ml/min (riesgo de intoxicación digitálica si 
no se realiza monitoreo). 

Dosificación excesiva 

Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30 
ml/min (riesgo de sangrado). 

RAM 
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Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m 
(riesgo de sangrado). 

Dosificación exceiva 

AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la función renal. Dosificación excesiva 

Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad). Dosificación excesiva 

Metformina con TFG <30 ml/m (riesgo de acidosis láctica). Dosificación excesiva 

F. Sistema gastrointestinal 

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (ej. 
hierro fumarato y sulfato >600 mg/día, hierro gluconato >1.800 
mg/día). No hay evidencia de mayor absorción por encima de 
estas dosis). 

Dosificación excesiva 

Medicamentos que suelen causar estreñimiento (ej. fármacos 
anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiácidos con 
aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando 
existen otras alternativas que no estriñen. 

Medicamento inadecuado 

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica 
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 
semanas. 

RAM 

Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el 
parkinsonismo). 

RAM 

G. Sistema respiratorio 

Broncodilatadores antimuscarínicos (ej. ipratropio, tiotropio) 
en pacientes con antecedentes de glaucoma de ángulo 
estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del 
tracto urinario inferior (puede causar retención urinaria). 

RAM 

Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el 
glaucoma) en pacientes con antecedentes de asma que 
requiere tratamiento (aumenta el riesgo de bronco espasmo). 

RAM 

Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda y crónica (riesgo de insuficiencia respiratoria). 

RAM 

Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
moderada a grave. 

Medicamento inadecuado 

Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC). (Existen alternativas más 
seguras). 

RAM 

H. Sistema músculo-esquelético 

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en 
pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o 
hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas 
H2 o IBP. 

RAM 

AINE con hipertensión moderada-grave (moderada: 160/100 
mmHg-179/ 109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 
mmHg) o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbación). 

RAM 

AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento 
sintomático de la artrosis cuando no se ha probado el 
paracetamol. 

Medicamento inadecuado 

Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con 
enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto e 
ictus). 

Medicamento inadecuado 

Continúa en página siguiente 
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AINE con corticoides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el 
riesgo de enfermedad ulcerosa péptica). 

RAM 

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades 
digestivas altas presentes o previas (ej. disfagia esofagitis, 
gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o 
hemorragia digestiva alta, debido al riesgo de reaparición o 
de exacerbación de las mismas). 

RAM 

Corticoides a largo plazo (más de 3 meses) como 
monoterapia en la artritis reumatoide. 

RAM 

AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad 
ulcerosa péptica). 

RAM 

Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones 
intra-articulares periódicas en dolor monoarticular). 

Medicamento inadecuado 

I.  Sistema urogenital 

Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia 
(aumenta el riesgo de confusión, agitación) o glaucoma de 
ángulo estrecho (exacerbación del glaucoma) o prostatismo 
crónico (riesgo de retención urinaria). 

RAM 

Bloqueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con 
hipotensión ortostática sintomática o síncope miccional 
(riesgo de recurrencia del sincope). 

RAM 

J. Sistema endocrino 

Sulfonilureas de larga acción (ej.: glibenclamida, 
clorpropamida, glimeperida) en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 

Medicamento inadecuado 

Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes 
con ICC (riesgo de exacerbación de ICC). 

RAM 

Andrógenos en ausencia de hipogonadismo primario o 
secundario (riesgo de toxicidad por andrógenos; no han 
demostrado beneficio fuera de la indicación de hipogonadismo). 

Medicamento inadecuado 

Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o 
trombosis venosa (riesgo de recurrencia). 

RAM 

Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero 
intacto (riesgo de cáncer uterino). 

RAM 

Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con 
episodios frecuentes de hipoglucemia (enmascara los 
episodios). 

RAM 

K.  Fármacos que aumentan en forma predecible el riesgo de  caídas en personas 
mayores 

Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de 
conciencia, deterioran el equilibrio). 

RAM 

Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, 
parkinsonismo). 

RAM 

Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenergicos, 
antagonistas del calcio, nitratos de acción prolongada, IECA, 
ARA-II) en pacientes con hipotensión postural persistente, 
(descenso recurrente superior a 20 mmHg de la presión 
sistólica, riesgo de sincope y caídas. 

RAM 
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Hipnóticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar 
sedación diurna prolongada, ataxia). 

RAM 

L. Analgésicos 

Uso de opiáceos potentes, orales o transdermicos (morfina, 
oxicodona, fentanilo, buprenorfina, metadona, tramadol) como 
1ª línea en dolor leve (inobservancia de la escala de la OMS). 

RAM 

M. Carga antimuscarínica /anticolinérgica 

Uso de dos o más fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos (ej. 
antiespasmódicos vesicales o intestinales, antihistamínicos de 
primera generación; debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica). 

Medicación innecesaria 

 

 

Para los criterios START la clasificación de PRM son en su totalidad por omisiones 

al correcto tratamiento [10] 

 

3.7. Intervenciones Farmacéuticas 

Luego de detectada cualquier PPI, las intervenciones farmacéuticas fueron 

realizadas inmediatamente en la ronda matutina abordando al médico tratante y 

sugiriendo el cambio necesario; se consideró aceptada cuando existió un cambio 

de la conducta posológica dentro de un periodo de 24 horas. 

 

3.8. Relación entre la prescripción potencialmente inapropiada y variables del 

predictores.  

Con el propósito de identificar cada uno de los factores que sugestionan la 

realización de prescripciones que puedan desencadenar problemas relacionados 

a medicamentos en pacientes con diabetes (como enfermedad base) y múltiples 

comorbilidades, se determinó si existía asociación estadística entre PPI 

encontradas y variables predictoras. Estas son sociodemográficas, clínicas y 

farmacoterapéuticas que se aprecian en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Variables predictoras de prescripciones potencialmente inapropiadas. 

Agrupación de la variable Variable Tipo de variable 

Sociodemográficas Edad Continua 

Sexo Categórica: 

RAM: reacción adversa a medicamento, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica   (Tomado de: 

Gallo C., Volosio J.,Saimovici J. 2015). 
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 Mujer 

 Hombre 

Procedencia 

intrahospitalaria 

Categórica: 

 Hospitalización 

 Urgencias 

Funcionales Índice de Barthel Continua 

Clínicas Enfermedades crónicas 

según la clasificación de 

paciente pluripatológicos  

Categórica 

Farmacoterapéuticas N° de medicamentos 

prescritos 

Continua 

 

3.9 Análisis estadístico 

Se tomó la información recolectada sobre los datos sociodemográficos, Índice de 

Barthel, variables clínicas e intervenciones realizadas y fueron analizados mediante 

estadística descriptiva, basándose en el cálculo de medida de centralización y de 

dispersión (las variables cuantitativas se expresaron como la media ± error estándar 

medio y las cualitativas como porcentajes). Por otro lado, se relacionó el grado de 

aceptación de las intervenciones realizadas por pacientes con la variable de 

funcionalidad (Índice de Barthel) por medio de la función de Chi-cuadrado (X2), con 

aceptación estadística con un valor de P< 0,4 . 

 

3.10 Consideraciones éticas 

Para este trabajo se tuvo en cuenta las consideraciones expuestas en la resolución 

8430 del 1993 la cual garantiza confidencialidad de la información expuesta en los 

estudios; cuyo permiso para acceder a las historias clínicas se solicitó ante el comité 

investigaciones del ESE Hospital Universitario y se reservó la información de los 

pacientes incluidos. (Anexo 3).  
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Población de estudio 

4.1.1 Caracterización Sociodemográfica  

En este estudio se revisó la historia clínica de 118 pacientes seleccionados de 16 

servicios de hospitalización de la ESE Hospital Universitario del Caribe durante el 

segundo semestre de 2018 y primero de 2019, que cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión, encontrando una edad promedio de 73,6 ± 7,3 años, en un 

rango de 65 y 95 años. Se observó que la población femenina fue de 74 individuos 

siendo superior a la masculina (44 personas) representando el 62,7% y 37,3% 

respectivamente (Tabla 6). En Colombia la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 

es variable dependiendo del rango de edad evaluado, siendo los adultos mayores 

una de los grupos etarios más representativos según la encuesta Nacional de 

Demografía y Salud realizada en 2010; en el 2008 según la cuenta de alto costo 

creada por el decreto 2699 del 2007, se reportaron 808.101 personas con DM, con 

un predominio en mujeres (480.723 casos) equivalentes al 59,49%, mientras que 

en hombres el número de casos fue de 327.378 (40,51%), el mismo informe 

evidencia que el 88% de los casos de DM se presentaron en personas ≥ 45 años 

en un rango de edad entre 60-64 años [43], concordando con los encontrado en 

este estudio. 

 

 

Tabla 6. Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el estudio. 

Características 

Edad (años) 

Media ± DE 73,6 ± 7,3 años 

Media ± DE en hombres 74,6 ± 8,0 años 

Media ± DE en mujeres 73,0 ± 6,6 años 

Min-Max 65-95 años 

Intervalo 65-80 años: N (%) 101 (85,6%) 
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Intervalo ≥81 años: N (%) 17 (14,4%) 

Género 

Mujer: N (%) 74 (62,7%) 

Hombre: N (%) 44 (37,3%) 

DE: desviación estándar; N: número; Max: máximo; Min: Mínimo; ±: más o menos 

 

4.1.2 Variables funcionales 

4.1.2.1 Índice de Barthel 

Para medir las características funcionales de los pacientes intervenidos, se utilizó el 

índice de Barthel, observando que los porcentajes de dependencia de los 28 

pacientes fueron (1) 3,57% dependencia total, (2) 7,14% dependencia grave, (9) 

32,14% dependencia leve y (16) 57,15% totalmente independiente como se aprecia 

en la figura1. El índice mide por medio de una escala numérica de 0 a 100 el grado 

de conciencia y dependencia de un paciente hospitalizado. (Tabla 7)  

El estudio que lleva por nombre ¨Evaluación geriátrica integral del adulto mayor¨ 

realizado por Cortés y Col., en 2011, arrojó resultados similares en cuanto al cálculo 

del Índice de Barthel, donde la mayoría de los pacientes incluidos presentaron 

independencia, siendo el 61,7%, seguido de dependencia leve, dependencia 

moderada, dependencia severa y dependencia total con 20,7%; 15,4%; 1,5%; 0,6% 

respectivamente [45]. 

 

Tabla 7. Número de pacientes según el grado de dependencia. 

 

Puntaje Clasificación 
N de 

pacientes 

<20 Dependencia total 1 

21 – 60 Dependencia grave 2 

61 – 90 Dependencia moderada 0 

91 – 99 Dependencia leve 9 

100 Independencia 16 

 

Continúa en página siguiente 
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Figura 1. Porcentaje de pacientes según el grado de dependencia calculado con el 

índice de Barthel de los pacientes intervenidos. 

 

4.2 Variables Clínicas. 

 Se revisó un total de 118 historias clínicas, en la que se encontró que los pacientes 

diabéticos padecían en promedio 3,09 enfermedades por pacientes, por tanto fue 

posible definirlos como pluripatológicos, recibiendo tratamiento farmacológico con 

más de 9,05±3,3 fármacos en promedio por paciente catalogándolos como 

polimedicados. Entre las patologías más frecuentes con sus respectivos porcentajes 

se encontró Hipertensión arterial 23,56%; enfermedad renal 10,41%, trastornos 

anémicos 7,67%, falla cardiaca 5,21%, enfermedad respiratoria 4,92%; ACV 4,38%, 

entre otras que representan el 26,63% restante. (Tabla 8). 

 

Partiendo que la diabetes tipo 2 fue diagnosticada en todos el grupo estudio y está 

relacionada con el envejecimiento bilógico ligado a factores de riesgo como la 

obesidad y estilos de vida sedentarios [46]; se pudo afirmar que los pacientes al 

padecer comorbilidades tenían alta predisposición a presentar problemas 

relacionados con medicamentos, debido al aumento en las probabilidades de tener 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Dependencia total Dependencia
Grave

Dependencia
moderada

Dependencia leve Independencia

P
o

rc
e
n

ta
je

 d
e

 P
a
c
ie

n
te

s

Grado de dependencia



  Página 
40 

 

  

interacciones fármaco-enfermedad por el elevado suministro de medicamentos  y 

su condición de paciente pluripatológico. Según estudios similares de 

farmacovigilancia previamente realizados, como en el que se evaluó la  

“Prescripción inadecuada de fármacos y su relación con el cumplimiento terapéutico 

en pacientes polimedicados”  indicó que los sujetos tenían una media de 5,68 ± 1,65 

enfermedades crónicas; donde las patologías más prevalentes fueron: hipertensión 

(71,8%), artrosis (49,1%), dislipidemia (34,1%) y diabetes mellitus (28,6%) 

colocando la hipertensión arterial como la patología más diagnosticada y una media 

similar de más de 3 enfermedades crónicas por paciente, de manera semejante al 

dato promedio de este trabajo [46]; por otra parte en el estudio “Análisis comparativo 

de herramientas usadas para identificar prescripciones potencialmente 

inapropiadas de medicamentos en adultos mayores en un hospital de Costa Rica” 

data que los pacientes seleccionados tenían un promedio de 80 años de edad 

(rango 65 -102 años) donde el 50,3% de los pacientes fueron mujeres y recibieron 

en promedio 17 medicamentos durante la estancia en el centro hospitalario [47], 

semejante al consumo de medicamentos por pacientes del presente estudio. 

  

Para el agrupamiento de las patologías, se utilizó la selección por categorías 

expuesta en el manual de proceso asistencial de pacientes con enfermedades 

crónicas complejas y pluripatológicos [48]: 

 

Tabla 8. Número y porcentaje de pacientes incluidos en el estudio, estratificados 

por patologías. 

 Patologías Número 
de 

Pacientes 

% 

Hipertensión arterial 86 23,56 

Categorías 

A1 Insuficiencia cardiaca que en situación de 
estabilidad clínica haya estado en grado II de 
la NYHA1 (síntomas con actividad física habitual) 

19 5,21 

B2 Enfermedad renal crónica definida por filtrado 
glomerular < 60ml/m o proteinuria2, mantenidos 
durante tres meses 

38 10,41 

C1 Enfermedad respiratoria crónica que en situación 
de estabilidad clínica haya estado con disnea 

20 5,48 

Continúa en página siguiente 
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grado II de la MRC3 (disnea a paso habitual en 
llano), FEV1<65%, o SaO2 ≤90% 

D2 Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia 
hepatocelular o hipertensión portal 
 

5 1,37 

E1 Ataque cerebrovascular 16 4,38 

E2  Enfermedad neurológica con déficit motor 
permanente que provoque una limitación para 
las actividades básicas de la vida diaria (índice de 
Barthel < 60) 

19 5,21 

F2 Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o 
neuropatía sintomática 

3 0,82 

G1 Anemia crónica por pérdidas digestivas o 
hemopatía adquirida no subsidiaria de tratamiento 
curativo que presente hemoglobina < 10mg/dl en 
dos determinaciones separadas entre sí más de 
tres meses 

28 7,67 

Otras  131 35,89 

Total 365 100 

NHYA: New York Heart Association; FEV: Volumen espiratorio forzado; SaO2: Saturación de oxígeno.  

 

En cuanto a los grupos farmacológicos más prescritos dentro de la población estudio 

fueron las insulinas (14,61%) seguido de los antibióticos (11,61%), anticoagulantes 

(11,05%), IBP (9,92%) AINES (5,80%) y los ARA 2 (5,43%). La Polimedicación 

puede ser producto de la llamada cascada terapéutica, para saldar o compensar las 

consecuencias de efectos secundarios o reacciones adversas presentes en un 

tratamiento. Es decir, que en esta cascada se produce un consumo sucesivo y 

encadenado de medicamentos para contrarrestar los efectos adversos producidos 

por otros medicamentos, especulando erróneamente que son síntomas de una 

nueva enfermedad. Por ejemplo, en el caso de un protector gástricos y una tiazida 

prescritos, cuando se utiliza AINES para el dolor, en un paciente con osteoartritis de 

rodilla, diabético y obeso; estos últimos inhiben la producción de prostaglandina a 

nivel de la mucosa gástrica provocando irritación o ulceras gástricas cuando se 

prescriben por tiempo prolongado, por ello el uso de los protectores gástricos. Por 

otro lado, la tiazida, induce una hiperuricemia, dando lugar a cascada pues ahora el 
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paciente se deberá formular con tratamiento para, enfermedad acido péptica, 

hipertensión arterial y condición de gota [49].  

 

El trabajo realizado por Cano-Gutierrez y col., en 2016 titulado "Uso de 

medicamentos en adultos mayores de Bogotá" dictamina que la polifarmacia es un 

problema importante que afecta a los adultos mayores, concordando con los 

resultados obtenidas en este estudio, puesto que los participantes recibieron en 

promedio tres medicamentos teniendo como categorías más comunes los 

antihipertensivos, seguidos de los anti plaquetarios e inhibidores de la bomba de 

protones [50], de todos, destaco omeprazol como el medicamento más prescrito con 

106 casos, seguido de enoxaparina con 63 casos como se muestra en la (tabla 9).  

 

Tabla 9. Fármacos prescritos a 118 pacientes agrupados en sus grupos 

farmacológicos respectivos. 

Fármacos Cantidad 
Grupo 

farmacológico 
Cantidad % 

Insulina Aspart 

Insulina Cristalina 

Insulina Glargina 

Insulina Glusina 

Insulina Lantus 

Insulina Degludec 

Insulina NPH 

23 

30 

13 

12 

2 

49 

29 

Insulinas 

 
156 14,61 

Ampicilina/Sulbactam 

Penicilina benzatinica 

Cefalotina 

Cefepime 

Oxacilina  

Ciprofloxacina 

Claritromicina 

Clindamicina 

Doxiciclina 

10 

1 

11 

5 

1 

5 

5 

21 

1 

Antibióticos 

124 11,61 

Continúa en página siguiente 
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Sulfato de plata 

Meropenem 

Pirperacilina/Tazobactam 

Vancomicina 

Ampicilina  

Piperacilina 

Gentamicina  

Tigeciclina 

Amikacina 

1 

10 

29 

19 

1 

1 

1 

1 

1 

Dalteparina 

Enoxaparina 

Heparina sodica 

Heparina no frac 

Heparina 

Fluoxaparina 

11 

63 

18 

14 

11 

1 

Anticoagulantes 118 11,05 

Omeprazol 106 IBP 106 9,92 

Asa 

Diclofenaco 

Dipirona 

35 

1 

26 

AINES 62 5,80 

Losartan 58 ARA 2 58 5,43 

Atorvastatina 58 Estatinas 58 5,43 

Acetaminofén 49 Acetaminofén 49 4,59 

Espironolactona 

Furosemida 

Hidroclorotiazida 

12 

29 

6 

Diuréticos 47 4,40 

Amlodipino 

Nifedipino 

37 

5 

BBC/ 

Antihipertensivo 
42 3,93 

Carvedilol 

Propranolol 

Metoprolol 

28 

3 

4 

B-Bloqueantes/ 

Antihipertensivos 35 3,28 

Fentanyl 

Tramadol 

Oxicodona 

1 

25 

1 

Opioides 29 2,71 

Continúa en página siguiente 
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Morfina 2 

Enalapril 

Captopril 

20 

2 
IECA 22 2,06 

Lactato de ringer 

Gluconato de k+ 

Ion K 

Calcio ionico 

Cloruro de potasio 

Gluconato de calcio 

11 

1 

2 

1 

2 

2 

Electrolitos 18 1,68 

Bisacodilo 15 Laxante 15 1,40 

Bromuro de ipratropio 11 Anticolinérgico 11 1,03 

Eritropoyetina 

Levotirosina 

4 

7 
Hormonas 11 1,03 

Hidrocortizona 

Betametasona 

Prednisolona 

1 

1 

7 

Corticoides 9 0,84 

Clonidina 7 
Agonistas α-2/ 

Antihipertensivos 
7 0,65 

Glibenclamida 

Metformina 

2 

5 
Antidiabético oral 7 0,65 

Ranitidina 7 Antihistamínico 7 0,65 

Salbutamol 7 Agonista β-2 7 0,65 

Trazodona 7 IRSS 7 0,65 

Clotrimazol 

Fluconazol 

Caspofungina 

1 

4 

1 

Antimicótico 6 0,56 

Clozapina 

Haloperidol 

1 

5 
Antipsicótico 6 0,56 

Sulfato ferroso 

Calcio + vitamina D 

vitamina k 

4 

1 

1 

Complemento 

mineral 6 0,56 

Clopidogrel 5 Antiagregantes 5 0,47 

Carbamazepina 3 Anticonvulsivantes 5 0,47 

Continúa en página siguiente 
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Ácido valproico 

Fenitoina 

1 

1 

Sulfato de magnesio 

Lactulosa 

2 

3 
Catártico 5 0,47 

Ácido fólico 5 Vitamina B9 5 0,47 

Metoclopramida 4 Antiemético 4 0,37 

Aciclovir 2 Antiviral 2 0,19 

Diazepam 

Alprazolam 

1 

1 
Benzodiacepinas 2 0,19 

Prazosin 2 Antagonista α-1 2 0,19 

Dinitrato de isoporbide 2 Antihipertensivos 2 0,19 

Digoxina 2 Antiarrítmicos 2 0,19 

Calcitriol 2 Vitamina D 2 0,19 

Dimenhidrinato 1 Antihistamínico 1 0,09 

Levodopa/carbidopa 1 Antiparkinsoniano 1 0,09 

Hidroxido de Al 1 Protector gástrico 1 0,09 

Noradrenalina 1 Adrenérgico 1 0,09 

Alopurinol 1 
Inhibidor xatino 

oxidasa 
1 0,09 

Metronidazol 1 Antiparasitario 1 0,09 

TOTAL 1068 TOTAL 1068 100 

 

 

Teniendo en cuenta que la intervención farmacéutica es realizada sobre la 

prescripción de un medicamento, es necesario conocer cuáles fueron los más 

frecuentes, por esta razón se estableció una relación entre el paciente, los criterios 

incumplidos y los medicamentos (Tabla 10). De los 118 pacientes a los que se 

aplicaron los criterios STOPP/START, se encontró que 32 de estos presentaban por 

lo menos un criterio no cumplido (Figura 2.) 
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Figura 2. Distribución de pacientes con PPI de acuerdo a los criterios 

STOPP/START. 

 

Una vez analizada cada situación relacionada con la no aplicación de los criterios 

STOPP/START, se procedió a hacer seguimiento a cada paciente, evaluando las 

diferentes pruebas de laboratorio y la terapéutica implementada, encontrándose que  

fue necesario realizar intervenciones a 25 sujetos. 

 

Por otra parte en los 7 pacientes restantes se detectaron 8 potenciales problemas 

relacionados con la medicación (en promedio 1,14 por paciente), sin embargo no se 

realizó intervención farmacéutica debido a que la relación riesgo beneficio 

soportaba que esta no fuera necesaria. 

 

De los 25 pacientes a los cuales se le realizó intervenciones, se encontraron   34 

criterios que presentaban problemas relacionados con medicamentos de tipo real o 

potencial con un promedio de 1,36 criterios por paciente. A 31 criterios se les realizó 

la intervención farmacéutica de rigor, debido a que 3 no lo ameritaban de acuerdo 

al análisis hecho durante su seguimiento.    
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Es importante señalar que dentro de este grupo de pacientes a los cuales se les 

hizo intervención se detectó un problema relacionado con medicamento que no 

estaba incluido en el listado de los criterios STOPP/START, el caso consistió en la 

omisión de insulina en un paciente que lo requería por lo que fue relevante corregir 

el curso de su farmacoterapia para evitar posibles sucesos que no permitieran 

alcanzar el objetivo terapéutico planteado.  

 

Del mismo modo, en los 118 pacientes del estudio se encontraron 3 sujetos a 

quienes se les realizó intervención por fuera del espectro de detección de los 

criterios STOPP/START, catalogándolas finalmente como intervenciones anexadas.  

 

De 50 medicamentos inmersos en Prescripción potencialmente inadecuada (PPI), 

los 3 más implicados en estas fueron: ASA, atorvastatina y metformina, con un (9) 

18%; (6) 12%; (4) 8,0% respectivamente. De manera general, el ASA y la 

metformina hicieron parte de la detección de los criterios STOPP, los cuales 

frenaron la administración del medicamento o se detectó un posible PRM. En el 

caso de la atorvastatina el 100% de los casos fue en cuanto a omisión (Tabla 10) y 

(Tabla 11). 

 

  Tabla 10. Medicamentos relacionados con las PPI detectadas. 

Medicamento 
relacionado con PPI Cantidad % 

Asa  9 18 

Atorvastatina  6 12 

Metformina  4 8 

Prednisolona  3 6 

Glibenclamida  3 6 

Enalapril   3 6 

Clopidogrel   3 6 

Furosemida  2 4 

Piperacilina  2 4 

Beclometazona  2 4 

Espironolactona   2 4 

Losartan  1 2 Continúa en página siguiente 
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Ciprofloxacina  1 2 

Hidroclorotiazida  1 2 

Trazodona  1 2 

Vitamina k 1 2 

Calcitriol 1 2 

Omeprazol   1 2 

Tramadol   1 2 

Insulina Degludec 1 2 

Insulina Aspart 1 2 

Dipirona   1 2 

TOTAL 50 100 

 

 

4.3 Intervenciones Farmacéuticas 

Como resultado de la aplicación de los criterios STOPP/START a 118 historias se 

obtuvieron 29 criterios STOPP y 13 criterios START, para un total de 42 criterios 

(Tabla 11); Así mismo se detectaron 4 omisiones en el grupo de pacientes que 

presentaron alguna PPI, que no fue posible incluir dentro de las categorías 

fisiológicas establecidas, debido a que este listado reúne las PPI más comunes, 

pudiendo quedar fuera de estas alguna otra, no obstante, se procedió con la 

intervención farmacéutica para la posterior corrección de la prescripción. De 29 

criterios STOPP que aplicaron a la selección, el más destacado fue el STOPP A1 

“cualquier medicamento prescripto sin una indicación basada en evidencia clínica” 

con un total de 12 correspondiente al 28,57% del total de criterios, por lo cual fue 

necesario hacer la revisión detallada de las prescripciones médicas y compararlas 

con la evidencia clínica, encontrando mayoritariamente desajustes en la dosificación 

de antibióticos; entre otras prescripciones destacadas inmersas dentro de este 

criterio se encontró el uso de sulfonilureas de acción prolongada (glibenclamida) 

junto con otro hipoglucemiante oral (metformina). 

 

Existen estudios que soportan el uso concomitante de glibenclamida y metformina 

[51] con alcance del objetivo terapéutico; sin embargo, tratándose de pacientes 

mayores de 65 años la guía de la ADA del año 2019, sostienen que para este tipo 
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de casos lo recomendable es usar sulfonilureas de duración más corta [52] para 

evitar hipoglicemia por RAM. El estudio llamado “Pluripatología, polifarmacia y 

prescripción potencialmente inadecuada en pacientes geriátricos en un servicio de 

hospitalización de agudos en el Hospital Geriátrico San José durante los meses de 

junio a setiembre del 2017”, tuvo gran semejanza con el presente al identificar 

dentro de su muestra de 139 historias a las que fueron  aplicados los Criterios 

STOPP/START, un total de 527 PPI con porcentaje del 73,38 % respectivo al  grupo 

STOPP A (indicación) ubicándolos como los de mayor relevancia. 

 

En cuanto a los criterios START el más significativo fue el START A (Sistema 

Cardiovascular) con un 25,71%, de igual manera que los resultados obtenidos por 

este estudio, donde el START A5 “Estatinas en pacientes con antecedentes bien 

documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arterial 

periférica” fue el más prevalente, con 6 criterios encontrados indicando un 14,29% 

del total de criterios STOPP/START; el medicamento involucrado en este criterio fue 

la atorvastanina, la cual representó un porcentaje de omisión del 10,34% respectivo 

a los 58 casos prescritos de ese medicamento en la muestra de estudio (Tabla 9).  

 

El estudio que lleva por título “Revisión de medicación según criterios 

STOPP/START en pacientes mayores del servicio de sistema personalizado de 

dosificación de medicamentos de una farmacia comunitaria” indicó que en los 

criterios START la situación más prevalente corresponde al sistema endocrino 

(Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores 

mayores de riesgo cardiovascular) con un 15,6%; en segundo lugar, se encuentran 

la terapia con estatinas en la diabetes mellitus con coexistencia de factores de 

riesgo cardiovascular (8.9%)  resultado que compagina con el presente trabajo y 

comparte semejanza con el estudio anterior. Respecto a los criterios STOPP se 

detectó como la situación más frecuente el sistema nervioso central y psicofármacos 

con un 14,4% el uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga o 

benzodiacepinas con metabolitos de larga acción [53] en este caso, difiere con el 
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presente trabajo en la detección de este criterio ya que el consumo de estos 

fármacos en esta población fue nulo (Tabla 9). 

 

Tabla 11. Patrón de prescripción en la detección de PRM por los criterios 

STOPP/START en pacientes pluripatológicos.  

Criterios STOPP 
Numero de 

prescripciones 

% total 

criterios 

STOPP 

START 

Medicamento 

involucrado 

Sección A. Indicación de 

medicación. 
   

1.Cualquier medicamento 

prescripto sin una indicación 

basada en evidencia clínica 

12 28,57 

Furosemida 
Pîperacilina/tazobactam 

Metformina 
Glibenclamida 
Ciprofloxacina 

ASA 
Enalapril 

Vitamina K 
Calcitriol 

Insulina Degludec 
Insulina Aspart 

3. Cualquier prescripción 

concomitante de dos fármacos 

de la misma clase, como dos 

AINE; inhibidores selectivos de 

la recaptación de serotonina 

(ISRS), diuréticos de asa, 

inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina 

(IECA), anticoagulantes (debe 

optimizarse la monoterapia 

dentro de esa clase de 

fármacos antes de considerar 

un nuevo fármaco). 

2 

4,76 

ASA 
Dipirona 

Continúa en página siguiente 
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Sección B. Sistema 

cardiovascular 
   

3. Diuréticos tiazídicos cuando 

existe hipopotasemia (kalemia 

menor a 3 mEq/L), 

hiponatremia (natremia menor 

a 130 mEq/L) o hipercalcemia 

o con antecedentes de gota. 

1 2,38 Hidroclorotiazida 

5. IECA o los antagonistas de 

los receptores de la 

angiotensina II (ARA 2) en 

pacientes con hiperkalemia 

3 7,14 
Losartan 
Enalapril 

6. Antagonistas de la 

aldosterona (espironolactona, 

esplerenona) junto con otros 

fármacos que pueden 

aumentar los niveles de 

potasio (IECA, ARA 2 

amiloride, triamtereno) sin 

monitoreo del potasio (debería 

monitorizarse cada sis meses). 

2 4,76 Espironolactona 

Sección C. Antiagregantes    

3. AAS, clopidogrel, 

dipiridamol, antagonistas de 

vitamina K, inhibidores de la 

trombina o inhibidores del 

factor Xa en presencia de un 

riesgo significativo de 

sangrado (ejemplo: 

hipertensión grave no 

controlada, diátesis 

hemorrágica, sangrado 

2 4,76 
ASA 

Clopidogrel 
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reciente espontáneo 

significativo). 

10. AINE en combinación de 

antagonistas de la vitamina K, 

inhibidor directo de la trombina 

o del factor X a (riesgo 

hemorragia digestiva grave). 

2 

4,76 

ASA 

Sección E. Sistema Renal    

4. AINE con TFG <50 ml/m 

(riesgo de deterioro de la 

función renal. 

2 4,76 ASA 

Sección G. Sistema 

respiratorio 
   

4. Corticoides sistémicos en 

lugar de corticoides inhalados 

en la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) 

moderada a grave. 

3 7,14 Prednisolona 

Criterios START    

Sección A. Sistema 

cardiovascular 
   

3. Antiagregantes (AAS, 

clopidogrel, prasugrel o 

ticagrelor) en pacientes con 

antecedentes bien 

documentados de enfermedad 

coronaria, cerebral o arterial 

periférica. 

1 2,38 ASA 

5. Estatinas en pacientes con 

antecedentes bien 

documentados de enfermedad 

arteriosclerótica coronaria, 

cerebral o arterial periférica, 

6 14,29 Atorvastatina 

Continúa en página siguiente 
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salvo que el paciente esté en 

situación de final de vida o su 

edad sea mayor de 85 años. 

Sección B. Sistema 

respiratorio 
 

 
 

1. Corticosteroides inhalados 

pautados en el asma o EPOC 

moderado a grave, cuando el 

volumen de espiración forzada 

(FEV1) es inferior al 50% y 

existen frecuentes 

exacerbaciones que requieren 

corticoides orales. 

2 4,76 Beclometazona 

Sección C. Sistema nervioso 

central y ojos 
   

5. ISRS (inhibidores selectivos 

de la recaptación de 

noradrenalina o pregabalina si 

los ISRS están 

contraindicados) para la 

ansiedad grave persistente 

que interfiere con la 

independencia funcional. 

1 2,38 Trazodona 

Sección D. Sistema 

gastrointestinal. 
   

2. IBP en la enfermedad por 

reflujo gastroesofágico grave o 

estenosis péptica que requiera 

dilatación. 

1 2,38 Omeprazol 

Sección F. Sistema 

endocrinológico 
   

1. IECA o ARA-2 en pacientes 

con diabetes mellitus con 
1 2,38 Enalapril 

Continúa en página siguiente 
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evidencia de enfermedad renal 

(proteinuria en una tira reactiva 

o microalbuminuria (>30 

mg/24h) con o sin datos 

bioquímicos de enfermedad 

renal. 

Sección H. Analgésico    

1. Opioides potentes en el 

dolor moderado o severo 

cuando el paracetamol, los 

AINES o los opioides de baja 

potencia no son apropiados 

para la gravedad del dolor. 

1 2,38 Tramadol 

TOTAL DE CRITERIOS 

STOPP/START 
42 100  

 

Se realizaron 4 intervenciones por fuera del espectro de detección de los criterios 

STOPP/START las cuales no fueron incluidas dentro de los porcentajes anteriores 

(Tabla 12): 

 

Tabla 12. Número de intervenciones a omisiones anexadas en el estudio y los 

medicamentos implicados 

Intervenciones anexadas N 
Medicamento 
involucrado 

 Intervención a omisiones  
4 

Insulina 
Trazodona 

Caspofungina 

 

De los 42 criterios identificados en el estudio como no cumplidos, 29 (69,04%) 

correspondieron a los criterios STOPP y 13 (30,95%) fueron criterios START. 
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Tabla 13. Porcentaje y número de criterios STOPP/START detectados en las 

prescripciones de la población de estudio 

 

En cuanto a los criterios STOPP detectados, se  clasificaron en tres categorías: 

aceptados, no aceptados y detectados sin intervención; mostrando que el 

porcentaje de criterios STOPP aceptados fue de 58,62% no aceptados del 3,45 % 

y Detectados Sin Intervención 37,93%. Los criterios START identificados tuvieron 

100% de aceptación en las intervenciones realizadas. Figura 3 
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 Aceptados  
N (%) 

No aceptados 
 N (%) 

Detectados  
N (%) 

N Total (%) 

STOPP 17 (40,48) 1 (2,38) 11 (26,19) 29 (69,04 ) 

START 13 (30,95) 0 0 13 (30,95) 

Total de criterios  30 (71,43) 1 (2,38) 11 (26,19) 42 (100)  

58,62%  

37.93% 

3,45% 

100% 
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Figura 3. Porcentaje y número de criterios STOPP/START detectados en las 

prescripciones de la población de estudio.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Como caso representativo de cada una de las categorías establecidas para los 

criterios, como intervención aceptada, se encontró el criterio STOPP G4 y START 

B1, los cuales sustituyeron el uso de corticoides sistémico (prednisolona) por 

corticoides inhalados (beclometasona), teniendo en cuenta que en la EPOC la 

exacerbación aumenta de modo significativo la inflamación local existente en la vía 

aérea. Esta circunstancia proporciona una base sólida para justificar el tratamiento 

con corticos esteroides orales en las agudizaciones de la enfermedad. Diversos 

ensayos clínicos bien diseñados y algunas revisiones sistemáticas han demostrado 

que en esta situación, el corto uso de estos fármacos, prescritos por vía oral, mejora 

la función pulmonar, acelera la desaparición de los síntomas, disminuye la estancia 

hospitalaria y reduce el porcentaje de fracasos terapéuticos [55] pero tratándose de 

los efectos adversos del uso prolongado de corticoides sistémicos, es preferible los 

corticoides inhalados; otra de las intervenciones realizadas fue sobre el criterio 

START C5 que indica la prescripción de un ISRS para el caso del paciente con 

episodios depresivos. Finalmente, en otro caso se realizó una intervención sobre un 

paciente que ameritaba prescripción de insulina, logrando controlar los valores de 

glicemia.  

En cuanto a la intervención no aceptada (STOPP E4), el médico justificó el rechazo 

del criterio apoyado en un análisis de la relación riesgo/beneficio, en el caso, el 

paciente tenia prescrito ácido acetil salicílico, pero presentaba una TFG<50 mL/min 

con riesgo de deterioro de la función renal, la sugerencia del farmacéutico iba 

encaminada a sustituir el AINE por clopidogrel, sin embargo el paciente empezaba 

a manifestar signos de falla hepática, por lo que el fármaco sugerido no ejercería el 

efecto terapéutico al ser un profármaco y necesitar del metabolismo para convertirse 

en la molécula activa, adicionalmente  argumentó la mayor evidencia del ASA para 

evitar los accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio. 

Las PPI catalogadas como detectadas confirmaron que los criterios sirven como 

soporte para identificar un potencial problema relacionado con medicamento, como 
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ejemplo de criterios detectados se pudo destacar, el uso conjunto de dos 

antiagregantes plaquetarios con potencial riesgo de sangrado gastrointestinal según 

los criterios STOPP A3 y STOPP C3 presentando alerta, sobre el cual se procedió 

al seguimiento farmacoterapéutico del paciente y monitoreo de los análisis clínicos 

como el PT y el PTT de los cuales si el paciente estaba dentro del rango no se 

realizaba la intervención; otro caso significativo de detección de criterios sin 

intervención fue el de uso conjunto de un diurético ahorrador de potasio 

(espironolactona) y un IECA (enalapril) en un paciente con hiperpotasemia [K+= 5,8 

mEq/L (3,5 - 5,1mEq/L)] detectado por los criterios STOPP B5 y STOPP B6 ya que 

estos fármacos actúan a nivel del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

facilitando el ahorro del potasio, pero tratándose de un paciente con falla cardiaca y 

FEV(27%) fue esencial conservar el potasio, por esta razón no se realizó la 

intervención, otros motivos que no permitieron intervenir fue el alta médica o 

fallecimiento del paciente. 

 

Tabla 14. Número y porcentaje de intervenciones (aceptadas y no aceptadas) 

realizadas por pacientes, y número de criterios implicados. 

Intervenciones realizadas 

por paciente 

N de intervenciones 

(%) 

Criterios 

STOPP START 

Aceptados 27 (96,43) 17 13 

No aceptados 1 (3,57) 1 0 

Total 28 (100%) 18 13 

 

Las intervenciones realizadas tuvieron alto porcentaje de aceptación por parte del 

cuerpo médico, como se muestra en la tabla 14, permitiendo inferir y confirmar los 

criterios son una herramienta que va en pro del mejoramiento de la calidad de vida 

de los pacientes mayores.   

    

Se realizó una correlación entre el nivel cognitivo-funcional de cada paciente 

intervenido según el índice de Barthel y la decisión tomada por el medico de aceptar 

o rechazar dicha intervención (Tabla 15), teniendo como hipótesis ¿El grado de 



  Página 
58 

 

  

dependencia del paciente influye directamente con la aceptación de las 

intervenciones?; la relación de estas variables establecidas en el software SPSS 

arrojo que el valor de Chi-cuadrado estuvo por encima de 0,04 lo que permitió inferir 

que la hipótesis nula propuesta es más verosímil, de tal manera que el grado de 

dependencia de los pacientes no influyo de manera significativa en la decisión del 

médico en las intervenciones realizadas por el químico farmacéutico.(Tabla 16) 

  

Tabla 15. Tabla cruzada 

 Nivel de funcionalidad 

Total 
Independiente 

Dependiente 

leve 

Dependiente 

grave 

Totalmente 

dependiente 

 

Aceptado 

Recuento 

Recuento 

esperado 

15 

15,4 

10 

9,6 

1 

1,0 

1 

1,0 

27 

27,0 

No aceptado 

Recuento 

Recuento 

esperado 

1 

0,6 

0 

0,4 

0 

0,0 

0 

0,0 

1 

1,0 

Total 

Recuento 

Recuento 

esperado 

16 

16,0 

10 

10,0 

1 

1,0 

1 

1,0 

28 

28,0 

 

 

Tabla 16. Prueba de Chi-cuadrado 

 
Valor df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
0,778a 3 0,855 

Índice de probabilidad 1,147 3 0,766 

asociación lineal por 

lineal 
0,418 1 0,518 

N de casos validos 28   
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a.6 celdas (75,0%) tienen un conteo esperado menor que 5. El conteo mínimo esperado es 

0,04. 

5. CONCLUSIÓN 

Se logró evaluar el grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas a las 

PPI, que fueron identificadas mediante la herramienta ‘’criterios STOPP/START’’ en 

un grupo de 118 pacientes quienes oscilaban en un rango de edad de 65- 95 años, 

internados en los 16 servicios del ESE Hospital Universitario del Caribe, donde se 

obtuvo una edad promedio de 73,6 ± 7,3 años, y que la población femenina (74) fue 

superior a la masculina (44) representando el 62,7% y 37,3%.  

El 96,43% de las intervenciones realizadas tuvieron aceptación por parte del cuerpo 

médico, demostrando que el papel del químico farmacéutico es fundamental en el 

grupo asistencial y además que los criterios STOPP/START sirven para la detección 

de prescripciones potencialmente inapropiadas, no se encontró relación significativa 

en cuanto a la relevancia del grado de dependencia de los pacientes; ya que la 

dependencia del paciente no influyo de manera directa en la aceptación de la 

intervención.  
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8. ANEXOS 
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Anexo 2 

INDICE DE BARTHEL 

Comer 

1. Incapaz 

2. Necesita ayuda para cortar, extender 
mantequilla, usar condimentos, etc. 

3. Independiente (la comida está al alcance de 
la mano) 

0 
5 
10 

Trasladarse 
entre 
la silla y la 
cama 

1. Incapaz, no se mantiene sentado 

2. Necesita ayuda importante (1 persona 
entrenada o 2 personas), puede estar 
sentado 

3. Necesita algo de ayuda (una pequeña 
ayuda física o ayuda verbal) 

4. Independiente 

0 
5 
10 
15 

Aseo 
personal 

1. Necesita ayuda con el aseo personal 

2. Independiente para lavarse la cara, las 
manos y los dientes, peinarse y afeitarse 

0 
5 

Uso del 
retrete 

1. Dependiente 

2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer 
algo solo 

3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y 
vestirse) 

0 
5 
10 

Bañarse o  
Ducharse 

1. Dependiente 

2. Independiente para bañarse o ducharse 
0 
5 

Desplazarse 

1. Inmóvil 

2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 

3. Anda con pequeña ayuda de una persona 
(física o verbal) 

4. Independiente al menos 50 m, con cualquier 
tipo de muleta, excepto andador 

0 
5 
10 
15 

Subir y bajar 
escaleras 

1. Incapaz 

2. Necesita ayuda física o verbal, puede llevar 
cualquier tipo de muleta 

3. Independiente para subir y bajar 

0 
5 
10 

Vestirse y  
desvestirse 

1. Dependiente 

2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad 
aproximadamente, sin ayuda 

0 
5 
10 
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3. Independiente, incluyendo botones, 
cremalleras, cordones, etc. 

Control de 
heces 

1. Incontinente (o necesita que le suministren 
enema) 

2. Accidente excepcional (uno/semana) 

3. Continente 

0 
5 
10 

Control de 
orina 

1. Incontinente, o sondado incapaz de 
cambiarse la bolsa 

2. Accidente excepcional (máximo uno/24 
horas) 

3. Continente, durante al menos 7 días 

0 
5 
10 

 

Puntaje Clasificación 

<20 Dependencia total 

21 – 60 Dependencia grave 

61 – 90 Dependencia moderada 

91 – 99 Dependencia leve 

100 Independencia 
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