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RESUMEN
Objetivo: describir las prescripciones potencialmente in-
apropiadas (PPI) identificadas en los residentes institucio-
nalizados en uno de los centros sociosanitarios vinculados 
al servicio de farmacia del hospital. Metodología: estudio 
trasversal de los tratamientos prescritos a los residentes 
realizado en agosto 2023. Herramientas utilizadas: Crite-
rios STOPP/START, Beers y STOPP-frail en pacientes frági-
les. Se revisó la función renal y se realizó conciliación de 
tratamiento. Se recogieron variables relacionadas con el 
paciente, con el tratamiento (número medio de principios 
activos prescritos, pacientes con PPI, total de PPI detecta-
das, principio activo y grupo terapéutico implicado en la 
PPI, tipo de inadecuación). Resultados: en el momento de 
la revisión se encontraban institucionalizados 95 residen-

ABSTRACT
Objective: to describe potentially inappropriate prescrip-
tions (PIP) identified in residents institutionalized in one of 
the social-health centers linked to the hospital pharmacy 
service. Methodology: cross-sectional study of treatments 
prescribed to residents carried out in August 2023.  Tools 
used: STOPP/START, Beers and STOPP-frail criteria in frail 
patients. Renal function was reviewed and treatment re-
conciliation was performed. Patient and treatment-related 
variables were collected (mean number of active princi-
ple prescribed, patients with polypharmacy, patients with 
PIP, total PIP detected, active principle and therapeutic 
group involved in PIP, type of inadequacy). Results: at the 
time of the review, 95 residents were institutionalized.  

tes. El número medio de principios activos por paciente fue 
de 8,4±3, con polifarmacia el 89,4%. En el 57,8% se en-
contró alguna PPI, con un total de 96 PPI. Los principales 
principios activos implicados fueron: omeprazol (10,4 %), 
simvastatina (7,3%), y calcifediol (7,3%); grupos terapéu-
ticos: inhibidores de la bomba de protones –IBP- (14,6%), 
estatinas (12,5%), antidepresivos (8,3%). Las PPI pertene-
cieron al tipo: indicación (69%), seguridad (27%), efectivi-
dad (3%) y adherencia (1%). Conclusiones: los pacientes 
institucionalizados presentan un número importante de 
PPI. La aplicación sistemática de herramientas ayuda a la 
identificación de las mismas. Los IBP y estatinas son los 
principales fármacos identificados, innecesarios en múlti-
ples tratamientos. 

The mean number of active principles per patient was 
8.4±3, with polypharmacy in 89.4%. A PIP was found in 55 
of them (57.8%), with a total of 96 PIPs. Main active prin-
ciples involved: omeprazole (10.4%), simvastatin (7.3%), 
and calcifediol (7.3%); therapeutic groups: proton pump 
inhibitors -PPI- (14.6%), statins (12.5%), antidepressants 
(8.3%). PIPs were classified according to type: indication 
(69%), safety (27%), effectiveness (3%) and adherence 
(1%). Conclusions: institutionalized patients present a sig-
nificant number of PIP. The systematic application of tools 
helps to identify them. PIPs and statins are the main drugs 
identified, unnecessary in multiple treatments.

Palabras clave: prescripción inapropiada, centro sociosanitario, STOPP/START, criterios Beers, 
intervención farmacéutica.
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INTRODUCCIÓN
La esperanza de vida de la población española se ha incre-
mentado en los últimos años y, además, es previsible que 
este incremento se siga produciendo1. El aumento de la 
esperanza de vida conlleva el incremento de enfermeda-
des crónicas y, en consecuencia, de la multimorbilidad en 
la población más mayor2. Esta multimorbilidad, junto con 
la fragilidad y los cambios fisiológicos debidos al aumento 
de la edad, son los responsables de la polimedicación y 
dependencia en dicha población3,4. 

Una prescripción potencialmente inadecuada (PPI) 
tiene lugar cuando el riesgo de sufrir efectos adversos 
con un fármaco supera el beneficio clínico, especialmente 
cuando hay alternativas terapéuticas más seguras y/o efi-
caces5. También comprende el uso de fármacos con una 
frecuencia, duración o dosis superior a la indicada y el uso 
de fármacos con un elevado riesgo de interacciones y du-
plicidades terapéuticas. Incluye además la no utilización de 
fármacos clínicamente indicados3,6.

En ancianos, las PPI tienen graves consecuencias7 y 
en pacientes institucionalizados, polimedicados y con nu-
merosas comorbilidades, cobran especial relevancia6. Las 
PPI se asocian a una probabilidad dos veces mayor de ex-
perimentar reacciones adversas a medicamentos (RAM)7, 
aumento del deterioro cognitivo, del número de caídas5 y 
de ingresos hospitalarios y disminución de calidad de vida. 

Para detectar y prevenir estas PPI es importante reali-
zar una revisión periódica y sistemática de los tratamientos 
con el fin de mejorar la calidad de vida y seguridad de 
estos pacientes8,9. Para ello, pueden utilizarse herramien-
tas implícitas (basadas en juicios) y explícitas (basan en cri-
terios), dentro de las cuales destacan los criterios STOPP/
START10, Beers11y STOPP-Frail en pacientes con esperanza 
de vida limitada5,12. 

Debido a la complejidad de estos pacientes, a las con-
tinuas transiciones asistenciales y el gran número de fár-
macos que toman, la participación activa del farmacéutico 
en equipos multidisciplinares tanto a nivel hospitalario, 
ambulatorio como en centros sociosanitarios aporta gran-
des beneficios6. La atención farmacéutica contribuye de 
manera significativa a la prevención de PPI y a la mejora de 
la efectividad, la seguridad y la eficiencia de los tratamien-
tos, además incluye aspectos importantes como prevenir 
la dependencia o potenciar la autonomía consiguiendo 
una mejora en la calidad de vida2.

El objetivo del estudio fue describir las PPI identifica-
das tras la revisión de los tratamientos de los residentes 
institucionalizados en uno de los centros sociosanitarios 
vinculados al servicio de farmacia del hospital. 

MÉTODOS
Diseño: estudio trasversal observacional de los tratamien-
tos prescritos a los residentes de un centro sociosanitario 
vinculado al servicio de farmacia del hospital, realizado en 
agosto de 2023. 

Participantes: se incluyeron todos los residentes del 
centro sociosanitario en el que se realizó el estudio. El cen-
tro cuenta con 168 plazas totales, distribuidas en cuatro 
departamentos según el género y el grado de dependen-
cia. No dispone de médico propio, pero sí de una enfer-
mera contratada y otra voluntaria. Los residentes están 
asignados a tres médicos de familia del centro de salud 
que les corresponde.

Fuentes de información: se recogieron variables re-
lacionadas con el paciente (edad, género, ubicación) y 
con el tratamiento (número medio de principios activos 
prescritos, principio activo y grupo terapéutico según la 
clasificación anatómica, terapéutica y química (ATC) impli-
cado en la PPI, tipo, subtipo de inadecuación y causa de la 
misma). Todas ellas se obtuvieron del programa de pres-
cripción electrónica utilizado en el hospital (Farmatools®) 
en el momento de la revisión.

Procedimientos: se realizó la revisión del tratamiento 
de cada residente utilizando distintas herramientas: crite-
rios STOPP/START versión 202310, criterios de Beers ver-
sión 202311 y criterios STOPP-frail versión 212 en pacientes 
con esperanza de vida limitada (ubicados en enfermería). 
Además, se revisó la función renal para realizar ajustes po-
sológicos y se realizó conciliación de tratamiento tras la 
revisión de las anotaciones de consultas externas. 

Con esta información se elaboró un informe de aten-
ción farmacéutica que contenía las PPI detectadas junto 
con las recomendaciones farmacoterapeúticas y se remitió 
vía correo electrónico a cada médico de familia respon-
sable.  

Análisis estadístico: se realizó utilizando el programa 
informático Excel. 

RESULTADOS
En el momento de la revisión se encontraban institucio-
nalizados 95 residentes con una media de edad 89±7 
años, el 65% eran mujeres. El 46% de los pacientes se 
encontraban en la zona de enfermería. El número medio 
de principios activos por paciente fue de 8,4±3, con poli-
farmacia (consumo de 5 o más fármacos) en el 89,4% de 
los pacientes.

En 55 de ellos (57,8%) se encontró alguna PPI, con 
un total de 96 PPI. Los principios activos mayoritariamente 
implicados en las PPI fueron: omeprazol (10,4 %), simvas-
tatina (7,3%), calcifediol (7,3%), alopurinol (6,3%), ácido 
acetilsalicílico (5,2%), quetiapina (5,2%) y hierro (5,2%).

Los grupos terapéuticos principalmente asociados fue-
ron: inhibidores de la bomba de protones –IBP- (14,6%), 
estatinas (12,5%), antidepresivos (8,3%) y vitamina D y 
análogos (7,3%). 

En la Tabla 1 se muestran las PPI clasificadas según el 
tipo, subtipo y causa de inadecuación. Destacaron como 
tipo: indicación (69%); subtipo: medicamento innecesario 
(63%) y causa: no indicado (51%).

En la Tabla 2 se especifican las causas de las PPI de 
cada uno de los principios activos. 

El número de PPI detectadas con cada herramienta se 
muestran en la Figura 1. 

DISCUSIÓN 
El aumento de las comorbilidades en los pacientes an-

cianos está asociado a un incremento de la polifarmacia. 
De hecho, ambas han aumentado notablemente en los 
últimos años14. La polifarmacia, definida como el consumo 
de 5 o más fármacos5, se presentó en el 89,4% de los pa-
cientes del centro sociosanitario del estudio. Dentro de los 
principales problemas asociados a la polifarmacia destacan 
el aumento de interacciones farmacológicas, falta de ad-
herencia terapéutica, incremento de reacciones adversas y 
mayor probabilidad de recibir un fármaco inapropiado14. 

La prescripción de fármacos innecesarios y la necesidad  
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Tabla 1. Tipo, subtipo y causa de las PPI detectadas.

Tipo; subtipo; causa Número (%)

Adherencia 1 (1%)

Incumplimiento 1 (1%)

Otros 1 (1%)

Efectividad 3 (3%)

Infradosificación 1 (1%)

Dosis/intervalo inadecuado 1 (1%)

Medicamento inadecuado 2 (1%)

No efectivo para la indicación/resistencia 1 (1%)

Otro medicamento más efectivo 1 (1%)

Indicación 66 (69%)

Medicamento innecesario 60 (63%)

Alternativa más coste-efectiva 1 (1%)

Duplicidad terapéutica 2 (2,2%)

Duración inadecuada 8 (8,3%)

No indicado 49 (51%)

Necesidad tratamiento adicional 6 (6%)

Continuación de tratamiento 4 (4,2%)

Indicación no tratada 2 (2,2%)

Seguridad 26 (27%)

Medicamento innecesario 1 (1%)

Contraindicado por factores de riesgo 1 (1%)

Reacción adversa 19 (20%)

Contraindicado por factores de riesgo 18 (18,8%)

Efecto adverso 1 (1%)

Sobredosificación 6 (6%)

Dosis/intervalo inadecuado 6 (6,3%)

Causa de ppi; principios activos Número (%)
No indicado 49

Omeprazol 10

Simvastatina 7

Alopurinol 6

Calcifediol 5

Hierro 4

Atorvastatina 3

Lansoprazol 3

Levotiroxina 2

Acetilsalicilico 2

Tolterodina 1

Calcio/vitamina D 1

Pantoprazol 1

Citalopram 1

Cianocobalamina 1

Rosuvastatina 1

Dutasterida/tamsulosina 1

Contraindicado por factores de riesgo 19

Quetiapina 4

Paroxetina 3

Furosemida 2

Fesoterodina 1

Duloxetina 1

Mirabegron 1

Sertralina 1
Espironolactona 1
Tamsulosina 1
Doxazosina 1
Tolterodina 1
Hierro 1
Lormetazepam 1
Duración inadecuada 8
Calcio/vitamina D 2
Nicardipino 1
Acetilsalicilico 1
Quetiapina 1
Teriparatida 1
Clopidogrel 1
Letrozol  1
Dosis/intervalo inadecuado 7
Acetilsalicilico 1
Risperidona 1
Gabapentina 1
Duloxetina 1
Rivastigmina 1
Espironolactona 1
Furosemida 1
Continuación de tratamiento 4
Suplemento hipercalórico hiperproteico 4
Indicación no tratada 2
Duloxetina 1
Acetilsalicilico 1
Duplicidad terapéutica 2
Calcifediol 2
No efectivo para la indicación/resistencia 1
Cinitaprida 1
Otros 1
Darbepoetina 1
Otro medicamento más efectivo 1
Furosemida 1
Alternativa más coste-efectiva 1
Citicolina 1
Efecto adverso 1
Linagliptina 1

Tabla 2. Principios activos y causas de las PPI. 

Figura 1. PPI por herramienta utilizada.
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de indicar un medicamento para suplir los efectos adver-
sos de otro, contribuye a agravar los problemas de salud 
de los mayores, y puesto que los fármacos son un compo-
nente fundamental para el manejo médico de la mayoría de 
las enfermedades crónicas y agudas de los pacientes mayo-
res, la incorporación de un farmacéutico al equipo multidis-
ciplinar del centro sociosanitario puede ser una aportación 
valiosa2. Además, el uso de herramientas para la detección 
de PPI en la práctica diaria (criterios STOPP/START10, Beers11 y 
STOPP-frail12 …) puede ayudar de manera fácil y sencilla a la 
mejora de la seguridad en estos pacientes. 

Este estudio mostró una alta prevalencia de PPI, de-
tectadas en más de la mitad de los pacientes del centro 
(57,8%). Dicha prevalencia es ligeramente inferior a la del 
estudio de Ubeda et al, realizado también en pacientes 
institucionalizados, que detectó PPI en el 73% de pacien-
tes8. Es difícil establecer comparaciones entre los estudios 
publicados3,4,15. La prevalencia de PPI puede estar influen-
ciada por el ámbito dónde se haya realizado el estudio 
(hospital4, unidad clínica3, residencia de ancianos8 y/o do-
micilio15), por las características de los pacientes, o por las 
herramientas utilizadas en la detección. Así, los estudios 
revisados muestran variaciones entre un 20-79%3,4,15. 

En este estudio, los grupos terapéuticos mayoritaria-
mente implicados en las PPI fueron IBP y estatinas, por 
considerarse medicamentos innecesarios; antidepresivos 
por estar contraindicados por factores de riesgo; y vita-
mina D y análogos por duplicidad terapéutica o falta de 
indicación en pacientes incapaces de andar y con un Índice 
Barthel < 6012.  En el estudio de Ubeda et al, sin embar-
go, destacaron benzodiacepinas de larga duración y anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) como medicamentos 
innecesarios. Sin embargo, los suplementos de calcio y 
vitamina D fueron considerados prescripciones potencial-
mente omitidas, discrepando con nuestro estudio, en el 
que el problema era la sobreprescripción8. Es probable que 
esta discrepancia sea debida a que el estudio de Ubeda 
et al. tuvo lugar en 2012 y desde entonces ha aumentado 
considerablemente la prescripción de vitamina D16 hasta in-
cluso hacerse innecesaria en múltiples situaciones, como en 
pacientes con una esperanza de vida reducida en los que es 
poco probable que produzca algún beneficio a corto plazo, 
a menos que se demuestre una hipocalcemia sintomática12. 

En el estudio de intervención de Delgado-Silveira et 
al., llevado a cabo en pacientes institucionalizados y hos-
pitalizados, no se observaron diferencias en el número de 
PPI entre pacientes hospitalizados e institucionalizados, 
pero sí en los grupos terapéuticos implicados. En los pa-
cientes institucionalizados, destacaron los IBP, antidepresivos 
y antiagregantes6, resultados muy similares a nuestro estudio. 

El uso de IBP también ha aumentado de forma impor-
tante en los últimos años, probablemente debido a la pres-
cripción en situaciones clínicas no justificadas o al manteni-
miento del tratamiento durante un periodo de tiempo más 
prolongado que el indicado, sin revisión de la prescripción17. 
En el estudio de Ruiz Gómez et al realizado en pacientes insti-
tucionalizados, el 82,1% estaban en tratamiento con un IBP, 
teniendo indicación clara únicamente el 51,3%. Además, 
48,7% de los pacientes en tratamiento con IBP tenían ante-
cedentes de fractura ósea17, uno de los riesgos que aumen-
tan con el tratamiento crónico de IBP11. Esto justificó la nece-
sidad de revisión de los tratamientos para valorar la posible 
desprescripción de estos fármacos.

Las PPI de estatinas como tratamiento no indicado se 
identificaron principalmente en pacientes mayores de 85 
años con fragilidad establecida y esperanza de vida infe-
rior a 3 años, en los que se utilizaban como prevención 
cardiovascular (CV) primaria10. El beneficio clínico del uso 
de estatinas en prevención primaria es controvertido. Va-
rios metanálisis corroboran la ausencia de beneficio tanto 
en mortalidad CV como en mortalidad total18,19, aunque sí 
que presentan beneficio en eventos CV mayores (infarto 
agudo de miocardio (IAM) e ictus) en pacientes entre 70 
y 82 años con alto riesgo20. Además, si el tiempo para 
obtener beneficio clínico de las estatinas es mayor a la es-
peranza de vida, el tratamiento no estaría recomendado21. 

La principal causa de las PPI fue de “no indicación” 
(Tabla 2), destacando como principios activos no indica-
dos, omeprazol, simvastatina y alopurinol10,11,12. Los prin-
cipios activos que estaban contraindicados por factores de 
riesgo fueron quetiapina y paroxetina, debido a la alta car-
ga anticolinérgica de ambos fármacos10,11, y furosemida, 
por riesgo de exacerbación de la incontinencia urinaria en 
pacientes que la padecían10. Cabe destacar el efecto ad-
verso que tuvo lugar en un paciente por tratamiento con 
linagliptina, pénfigoide bulloso, que según su ficha técnica 
clasifica la frecuencia como “rara”, basado en el estudio 
de seguridad cardiovascular y renal de linagliptina13.              

Para realizar este estudio se han utilizado herramien-
tas explícitas de detección de PPI. Los criterios STOPP/
START (190 criterios) sirven de ayuda para detectar trata-
mientos innecesarios en pacientes ≥ 65 años con el obje-
tivo de optimizar la medicación y minimizar las reacciones 
adversas en personas mayores, especialmente con multi-
morbilidad y polifarmacia10.  

Los criterios Beers también se aplican a adultos ≥ 65 
años en todos los entornos de atención ambulatoria, agu-
da e institucionalizada, excepto en cuidados paliativos11. 

Por último, los criterios STOPP-frail (25 criterios de 
deprescripción) están desarrollados para detectar PPI en 
personas mayores frágiles que se acercan al final de vida12. 
Por ello, en este estudio fueron éstos los que se aplicaron 
a los pacientes del módulo de enfermería, considerados 
como ancianos frágiles.

En este estudio, los criterios STOPP/START fueron los 
que más PPI detectaron. En la bibliografía consultada, se en-
cuentran diferencias importantes respecto a la efectividad de 
las distintas herramientas explicitas. Aunque, como ya se ha 
comentado anteriormente, las comparaciones son difíciles, 
principalmente por la heterogenicidad de los estudios22.

Los criterios explícitos de deprescripción deben revi-
sarse y actualizarse de forma periódica, ya que el avance 
del conocimiento y la evidencia actual pueden obligar a 
modificarlos o a ampliarlos10 con el fin de proporcionar un 
enfoque práctico y centrado en el paciente para la ayuda 
en la detección de PPI y en la toma de decisiones12.

Mediante la conciliación de los tratamientos prescri-
tos en programa de prescripción electrónica utilizado en 
el hospital con las prescripciones de consultas externas de 
la historia clínica electrónica, se detectaron un 20,83% de 
las PPI. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
se deben establecer actuaciones de mejora de la seguridad 
de la medicación en tres áreas prioritarias: las transiciones 
asistenciales, la polimedicación inapropiada y las situaciones 
de alto riesgo23. Las transiciones asistenciales son momentos 
vulnerables debido a la deficiente coordinación y comunica-
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ción entre profesionales y ámbitos sanitarios que puede dar 
lugar a errores de medicación. Por ello, tiene gran importan-
cia la conciliación de los tratamientos con el fin de incremen-
tar la calidad de estas transiciones asistenciales23,24.  

Todavía queda pendiente la respuesta por parte del 
equipo médico a las intervenciones farmacéuticas realiza-
das, ya que por el momento ha sido mínima.  Así, la princi-
pal limitación de este estudio fue la falta de comunicación 
entre las farmacéuticas del hospital con los médicos de 
familia y el equipo de enfermería de la residencia. Sería 
fundamental realizar reuniones multidisciplinares de for-
ma periódica para poder establecer un circuito normaliza-
do de comunicación de forma conjunta.

CONCLUSIÓN
Los pacientes institucionalizados presentan un número impor-
tante de PPI. Las principales PPI detectadas son medicamentos 
innecesarios o no indicados, destacando los IBP y estatinas. 

La atención farmacéutica mediante la aplicación siste-
mática de herramientas es de gran importancia para la iden-
tificación de estas PPI. Por ello, sería imprescindible mejorar 
las herramientas de comunicación con los médicos de familia 
y el equipo de enfermería de la residencia, con el fin de con-
seguir reducir la polimedicación y mejorar la seguridad del 
tratamiento farmacoterapéutico en estos pacientes.
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