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RESUMEN 
Fundamentos: La adecuación de la prescripción farmacéutica es 

un objetivo del Sistema Nacional de Salud por las repercusiones sanita-
rias y económicas. El objetivo de este trabajo es analizar la idoneidad 
de la prescripción farmacéutica realizada a pacientes de 65 años o más 
e identificar los errores de prescripción más frecuentes. 

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico, realizado 
en Centros de Salud docentes de Cáceres. Se incluyeron 471 pacientes 
de 65 años o más mediante muestreo de conveniencia. El tamaño 
muestral se calculó para una precisión 3,5%-5% y nivel de confianza 
95%. Las variables de medida fueron los criterios STOPP/START. Se 
calculó media y desviación estándar para variables cuantitativas y fre-
cuencias relativas para cualitativas. 

Resultados: Los criterios STOPP más frecuentes fueron: duplici-
dad de medicamentos (9,76% IC95% 7,40-12,78), uso prolongado de 
benzodiazepinas de vida media larga (7,22% IC95% 5,21-9,92) y utili-
zación de ácido acetilsalicilico en pacientes sin necesidad de preven-
ción cardiovascular secundaria (7% IC95% 5,03- 9,68). Los criterios 
START más frecuentes fueron: omisión de antiagregantes y estatinas en 
diabetes coexistiendo uno o más factores de riesgo (9,34% IC95% 7,03-
12,31 y 4,46% IC95% 2,93- 6,72), calcio y vitamina D en osteoporosis 
(5,31% IC95% 3,61- 7,72) y metformina en diabetes tipo 2 ± síndrome 
metabólico (4,46% IC95% 2,93- 6,72). 

Conclusión: La principal prescripción inadecuada se refiere a trata-
mientos prescritos que se deberían suspender o modificar. Las duplici-
dades fueron la causa más frecuente de prescripción inadecuada, siendo 
los fármacos implicados más frecuentemente las benzodiazepinas, los 
antiinflamatorios no esteroideos y los principios que se duplican al estar 
prescritos en asociaciones de fármacos. La segunda causa de inadecua-
ción más prevalente fue la prescripción de benzodiazepinas de vida me-
dia larga. El ácido acetilsalicílico fue la tercera causa más frecuente, 
tanto por sobreutilización como por omisión. 

Palabras claves: Prescripciones de Medicamentos. Utilización de 
Medicamentos. Efectos adversos. Anciano. Atención Primaria de Salud. 
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ABSTRACT 
Adequacy of Medication in Patients 65 

Years or Older in Teaching Health 
Centers in Cáceres, Spain 

Background: The appropriateness of drug prescription is objective 
of the National Health System for the sanitary and economic repercus-
sions linked. The main objective of this paper is to analyze the appro-
priateness of drug prescription on patients 65 years or older and identify 
the most prevalent prescribing errors. 

Design: Observational, descriptive, transversal, multicenter study in 
Health Centers doctors in training in Cáceres. 471 patients 65 years or 
older were included by convenience samplin.The sample size was cal-
culated to an accuracy 3.5%-5% and a confidence level 95%. The mea-
sured variable was the criteria STOPP/START. We calculated mean and 
standard deviation for quantitative variables and relative frequencies for 
qualitative variables. 

Results: The most frequent STOPP criteria were: duplication of 
drugs (9.76% CI 95% 7.40 to 12.78), prolonged use of long-acting ben-
zodiazepines (7.22%, 95% CI 5.21 to 9, 92) and the use of aspirin in 
patients without cardiovascular secondary prevention (7% 95% CI 5.03 
to 9.68). The most frequent START criteria were: omission of antiplate-
let agents and statins in diabetes coexisting one or more cardiovascular 
risk factors (9.34 and 7.03 to 12.31% 95% 95% 4.46% 2.93 to 6, 72), cal-
cium and vitamin D in osteoporosis (5.31%, 95% CI 3.61 to 7.72) and 
metformin in type 2 diabetes metabolic syndrome ± (4.46%, 95% CI 
2.93 - 6.72). 

Conclusions: The main inappropriate prescribing concerns treat-
ments that should be suspended or modify. The duplications were the 
most common cause of inappropriate prescribing, being more frequently 
involved drugs like benzodiazepines, NSAIDs and drugs in drugs asso-
ciations. The second cause of inadequacy most prevalent was the pres-
cription of benzodiazepines with long half life. The third most common 
cause was acetylsalicylic acid, both through overuse or omission. 

Key words: Drug prescriptions, Drug utilization, adverse effects, 
Frail Elderly, Primary Health Care. 
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INTRODUCCIÓN 

La utilización de medicamentos es un 
proceso complicado que implica la pres-
cripción, dispensación, administración y 
monitorización del tratamiento. En cada 
uno de estos pasos existe un potencial 
riesgo de cometer errores en la medica-
ción, muchos de los cuales se pueden evi-
tar en el momento de la prescripción. Ésta 
se considera inadecuada cuando el riesgo 
de sufrir efectos adversos es superior al 
beneficio clínico, especialmente cuando 
hay alternativas terapéuticas más seguras 
y/o eficaces. También es inadecuado el 
uso de fármacos con una frecuencia, dura-
ción o dosis superior a la indicada, el uso 
de medicamentos con elevado riesgo de 
interacciones medicamento-medicamento 
o interacciones medicamento- enferme-
dad y el uso de medicamentos duplicados 
o de la misma clase. En el otro extremo se 
considera inadecuada la no prescripción 
y, por tanto, la consiguiente no utilización 
de medicamentos que tienen claramente 
demostrada su indicación en determina-
das situaciones1. 

La prescripción inadecuada ocurre fre-
cuentemente en personas mayores con 
varias enfermedades crónicas para las que 
se prescribe un elevado número de medi-
camentos, con lo que el riesgo de sufrir 
interacciones farmacológicas y reaccio-
nes adversas es elevado. Un estudio reali-
zado por Goldberg y col.2 muestra que en 
personas que están tomando dos medica-
mentos, el riesgo de sufrir una interacción 
entre ambos es del 13%, incrementándose 
hasta el 38% en las que toman cuatro y 
hasta el 82% si se toman siete o más. Por 
otra parte, es frecuente que las reacciones 
adversas a medicamentos no sean identifi-
cadas como tales sino como nuevas 
comorbilidades, lo que lleva frecuente-
mente a prescribir otro medicamento, 
conduciendo así a lo que se conoce como 
“prescripción en cascada” 3. 

También se sabe que la polimedicación 
puede aumentar el riesgo de no-adheren-
cia al tratamiento, lo que puede traducirse 
en una efectividad terapéutica subóptima 
y escasas consecuencias clínicas. Si esta 
no-adherencia no es identificada como 
tal, la consecuencia puede ser el incre-
mento de las dosis o la asociación de 
medicamentos que no hacen más que 
incrementar el riesgo de interacciones, 
nuevas reacciones adversas y coste del 
tratamiento4. 

La polimedicación en personas mayo-
res se añade a un contexto de farmacoci-
nética (absorción, distribución, metabo-
lismo y excrección) y farmacodinamia 
alteradas (efectos fisiológicos de los 
medicamentos) debidos a cambios en la 
composición corporal (disminución del 
volumen del agua corporal total y aumen-
to relativo de la grasa corporal) y en la 
fisiología de las personas ancianas5. Otras 
cuestiones relacionadas con la edad avan-
zada, como la fragilidad, la infraestructu-
ra social y emocional y la situación eco-
nómica podrían también estar relaciona-
das con la polimedicación6. 

La prescripción inadecuada en pacien-
tes mayores y polimedicados es uno de los 
problemas de primera magnitud de nues-
tro Sistema Nacional de Salud por las 
repercusiones sanitarias que tiene, ade-
más de las que existen en el terreno eco-
nómico. 

La idoneidad de la prescripción y 
detección de la prescripción inadecuada 
puede ser evaluada mediante la revisión 
periódica y sistemática de los tratamien-
tos farmacológicos. Desde los años 
noventa se han desarrollado varias herra-
mientas para detectar la prescripción 
potencialmente inadecuada en personas 
de 65 años o más, como son los criterios 
de Beers7, que consisten en un listado de 
medicamentos y grupo terapéuticos que 
se consideran inadecuados en cualquier 
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circunstancia y otro listado de fármacos 
que se consideran inadecuados en deter-
minadas circunstancias o dosis. Los crite-
rios Improved Prescribing in the Elderly 
Tool (IPET)8, son una lista de 14 errores 
de medicación muy frecuentes que deben 
evitarse. El índice Medication Appropria-
teness Index (MAI)9, que evalúa diez 
aspectos de cada uno de los medicamen-
tos invidualmente: indicación, eficacia, 
dosis, indicaciones correctas, orientacio-
nes prácticas, interacciones fármaco-fár-
maco, interacciones fármaco-enferme-
dad, duplicidades, duración y coste. Y, 
finalmente, los criterios Screening Tool of 
Older Person´s Prescriptions/Screening 
Tool to Alert doctors to Right Treatment 
(STOPP/START)10. Estos criterios surgie-
ron como respuesta europea a los proble-
mas para medir la inadecuación de la 
prescripción debido a las limitaciones de 
la extrapolación de los criterios de Beers o 
los IPET al entorno europeo, y de la difí-
cil aplicabilidad de los MAI. Así en 2008, 
la European Union Geriatric Medicine 
Society desarrolló los criterios STOPP/ 
START para pacientes de 65 ó más años. 
Para elaborarlos, un grupo de investiga-
dores expertos en farmacología geriátrica 
redactó un borrador inicial mediante reco-
pilación de numerosos ejemplos bien 
definidos de prescripción inadecuada en 
mayores. Estos ejemplos se verificaron 
utilizando diversas fuentes. El borrador 
fue consensuado inicialmente dentro de 
este grupo investigador y posteriormente 
se distribuyó a un panel de expertos en 
farmacoterapia geriátrica para su valida-
ción mediante la técnica de consenso. Se 
alcanzó consenso con 22 criterios START 
y con 65 de los 68 criterios STOPP pro-
puestos. Los criterios STOPP describen 
posibles casos de prescripción inadecuada 
en pacientes mayores de 65 años. Los cri-
terios START recomiendan el inicio de la 
toma de medicamentos indicados cuando 
no existe contraindicación para su uso, 
abordandose así la prescripción inadecua-
da por infrautilización de medicamentos, 

aspecto no contemplado en las herramien-
tas anteriormente descritas y constituyen-
do este aspecto la principal novedad de 
estos criterios. 

Por otra parte, estudios previos han 
d e m o s t r a d o q u e l o s c r i t e r i o s 
STOPP/START tienen elevada fiabilidad 
entre evaluadores11, y mayor sensibilidad 
que los criterios de Beers para detectar 
prescripción inadecuada12,13. 

El objetivo principal de este trabajo es 
analizar la idoneidad de la prescripción 
farmacéutica realizada a pacientes de 65 
años o más e identificar los errores de 
prescripción más frecuentes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, multicéntrico, de utilización de 
medicamentos. El tamaño muestral se cal-
culó para una precisión de entre el 3,5 % y 
5 % y un nivel de confianza del 95 %, la 
prevalencia de sujetos con al menos dos 
criterios START, que según un estudio 
previo se sitúa en torno al 16 %14. Para la 
captación de pacientes se realizó un 
muestreo de conveniencia, es decir, se 
seleccionó a los pacientes que acudieron a 
la consulta consecutivamente y cumplían 
criterios de elección. Se incluyó a 471 
pacientes de 65 años o más, no institucio-
nalizados e independientes para las activi-
dades de la vida diaria, que acudieron a 
consulta a los cinco Centros de Salud 
docentes de Cáceres durante 5 días conse-
cutivos en el mes de septiembre de 2010. 
Se excluyó a los pacientes que no cumplí-
an los criterios de inclusión. Participaron 
en la captación de pacientes y recogida de 
datos los residentes de Medicina Familiar 
y Comunitaria que trabajaba en los cen-
tros de salud que participaban en el estu-
dio. Se captaron 40, 88, 92, 99 y 152 
pacientes respectivamente en cada uno de 
los cinco centros participantes. A los 
pacientes seleccionados se les informó 
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del objetivo y métodos del estudio. A 
aquéllos que expresaron su conformidad, 
el médico residente les realizó una entre-
vista sencilla en la que se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, sexo, 
estado civil, convivientes en el hogar y 
nivel de instrucción) y variables clínicas 
(motivo por el que acude a la consulta, 
patologías crónicas y medicamentos con-
sumidos, posología y tiempo de trata-
miento). En los casos en los que el pacien-
te no conocía la información requerida se 
recurrió a la historia clínica para comple-
tar los datos. Se garantizó la confidencia-
lidad de los datos de los pacientes inclui-
dos asignando a cada paciente un código 
identificador único generado exclusiva-
mente para los fines de este estudio, el 
cual no incluía ningún dato que pudiera 
servir para identificar al paciente. Este 
código figuraba en la hoja de recogida de 
datos y en la base de datos realizada para 
el análisis estadístico. Dichos registros 
quedaron custodiados bajo la supervisión 
de la investigadora encargada del análisis 
de datos. El estudio fue observacional, no 
entrañando ningún potencial perjuicio 
físico, psíquico, social o legal a los 
pacientes incluidos, por ello, no se soli-
citó informe al Comité Ético de Investiga-
ción Clínica. 

Una vez elaborada la base de datos con 
las variables recogidas, utilizamos como 
h e r r a m i e n t a d e m e d i d a l o s c r i t e r i o s 
STOPP/START a cada uno de los pacientes 
estudiados, utilizando la versión validada y 
traducida al castellano publicada en 2009 
por Delgado Silveira y col.15 para conocer 
cuántos pacientes cumplían uno o más de 
los criterios, es decir, cuántos pacientes 
tenían alguna prescripción inadecuada y en 
qué consistía la inadecuación. En los anexos 
1 y 2 figuran los criterios. 

No se consideraron los criterios STOPP 
A7 [Uso de diltiazem o verapamilo en la 
insuficiencia cardiaca grado III o IV de la 
NYHA ( pueden empeorar la insuficien-

cia cardiaca)], B8 Uso prolongado, por ejem-
plo más de 1 mes, de neurolépticos como hip-
nóticos a largo plazo), E2 (AINE con antece-
dentes de enfermedad ulcerosa péptica o 
hemorragia digestiva, salvo con uso simultá-
neo de antagonistas), G2 (Bloqueadores beta 
en la diabetes mellitus con frecuentes episo-
dios de hipoglucemia, por ejemplo uno o más 
episodios al mes (riesgo de enmascaramietno 
de los síntomas de hipoglucemia), al no estar 
claramente establecido en los datos recogidos 
aspectos imprescindibles para una correcta 
identificación del criterio, como grado de 
insuficiencia cardiaca, si los neurolépticos 
prescritos estaban indicados como hipnótico, 
las cifras de tensión arterial o la frecuencia de 
los episodios de hipoglucemias. Por el mismo 
motivo tampoco se consideraron los criterios 
START A3 (AAS o clopidogrel con antece-
dentes bien documentados de enfermedad 
arterioesclerótica coronaria, cerebral o arte-
rial periférica en pacientes en ritmo sinusal ), 
A4 (Tratamiento antihipertensivo cuando la 
presión arterial sistólica sea normalmente 
superior a 160 mm Hg), A5 (Estatinas con 
antecedentes bien documentados de enfer-
medad arterioesclerótica coronaria, cerebral 
o arterial periférica, cuando la situación fun-
cional sea de independencia para las activida-
des basicas de la vida diaria y la esperanza de 
vida superior a 5 años), B3 (Oxigenoterapia 
domiciliaria continua en la insuficiencia res-
piratoria tipo 1( pO2 <8,0 kPa [60mmHg], 
pCO2 < 6,5 kPa [49mmHg]) o tipo 2 (pO2 
<8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 >6,5 kPa 
[49mmHg]) bien documentada), C2 (Antide-
presivos en presencia de síntomas depresivos 
moderados a graves durante al menos tres 
meses) y E1(Fármacos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad en la artritis 
reumatoide moderada a grave activa de más 
de 12 semanas de duración)por no estar reco-
gido el ritmo sinusal, cifras de tensión arte-
rial, esperanza de vida, grado de insuficiencia 
respiratoria o duración y gravedad de la artri-
tis reumatoide. 

Para el tratamiento estadístico se utili-
zaron la media y la desviación estándar 
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para las variables cuantitativas y frecuen-
cias relativas expresadas en porcentajes 
para las variables cualitativas. Se expre-
san los intervalos de confianza al 95% 
para los resultados principales. 

RESULTADOS 

El número de participantes fue de 471 per-
sonas. Las principales características sociode-
mográficas fueron: 36,7% varones y 63,2% 
mujeres; edad media de 75,2 años (DE=6,8); 
58,1% eran casados; el 1,9% tenían estudios 
universitarios y 78,7% vivía acompañado 
(tabla 1). 

Los medicamentos consumidos entre todos 

Tabla 1 
Características demográficas de los pa-

cientes participantes 

los participantes ascendieron a 3.180 y cada 
paciente tomaba de media de 6,7 medicamen-
tos (DE ± 3,1), mediana 6 y rango 0-20. 

Se detectaron 372 prescripciones 
potencialmente inadecuadas según los 
criterios STOPP/START, que afectaron a 
249 pacientes (52,8%) (IC95% 48,3-
57,3). En algunos de los pacientes coinci-
día más de un criterio, con un promedio 
de 1,49 criterios/paciente. El rango de cri-
terios cumplidos por paciente fue desde 1 
a 6 , su distribución se muestra en la tabla 
2. 

De los 372 criterios identificados, 222 
corresponden a criterios STOPP (medica-
mentos mal prescritos) que afectaban a 
162 pacientes (34,3 %, IC95% 30,2- 38,8. 
Los 150 criterios restantes correspondieron 

Tabla 2 
Número de criterios 

STOPP/START 

Rev Esp Salud Pública 2012, Vol. 86, N.º 4 423 



Elena Candela Marroquín et al. 

Tabla 3

Criterios STOPP identificados y número de pacientes afectados
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Tabla 3 
Criterios STOPP identificados y número de pacientes afectados (continuación) 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Association; OMS: Organización Mun-
dial de la Salud. 
a STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions. 
b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min. 
c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min. 
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Tabla 4 
Criterios START identificados y número de pacientes afectados 

a criterios START (medicamentos que 
debiendo haber sido prescritos no figuraban 
entre los que tomaba el paciente) afectando 
a 114 pacientes (24,2%, IC 95% 20,5-
28,2%). Los criterios STOPP identificados 
y la distribución de cada uno de ellos por 
número de pacientes se muestran en la tabla 
3. Los criterios STARTidentificados y la 
distribución de cada uno de ellos por núme-
ro de pacientes se muestran en la tabla 4. 

Los criterios STOPP más frecuentes 
fueron: la duplicidad de medicamentos 
(46 pacientes, 9,7% IC 95% 7,4-12,7), el 
uso prolongado de benzodiazepinas de 
vida media larga (34 pacientes, 7,2% IC 
95% 5,2-9,9) y la utilización de ácido ace-
tilsalicílico (AAS) en pacientes sin nece-
sidad de prevención secundaria cardio-
vascular (33 pacientes, 7% IC 95% 5-
9,6). 
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Los criterios START más frecuentes fue-
ron: la falta de antiagregantes plaquetarios 
y/o estatinas en la diabetes mellitus coexis-
tiendo uno o más factores mayores de riesgo 
cardiovascular (44 pacientes, 9,3% IC95% 
7-12,3 y 21 pacientes, 4,4% IC95% 2,9- 6,7 
respectivamente), la falta de suplementos de 
calcio y vitamina D en pacientes con osteo-
porosis conocida (25 pacientes, 5,3% IC 
95% 3,6- 7,7) y la falta de metformina en la 
diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabó-
lico (21 pacientes, 4,4% IC 95% 2,9- 6,7). 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio reveló una prescripción 
inadecuada que afectó al 52,8% de los 
pacientes, en el 34,3 de los casos la inade-
cuación se refería a tratamientos prescritos 
que se deberían suspender o, al menos, 
modificarse, y en el 24,6% restante (IC95% 
20,5-28,2) eran tratamientos que no estaban 
prescritos y debían iniciarse al estar clara-
mente establecida su indicación. Fue fre-
cuente que en el mismo paciente se cum-
pliera más de un criterio. 

Un estudio realizado por Ryan y col en 
Irlanda con 1.329 pacientes encontró tasas 
d e 2 1 , 4 % y 2 2 , 7 % s e g ú n c r i t e r i o s 
STOPP/START16. En otros dos estudios 
recientes realizados en España, Mera y 
co117, encontraron que el 69,2% de los 
pacientes mayores de 85 años que viven en 
la comunidad presentan algún fármaco 
inadecuado según criterios STOPP y, Cone-
jos y col14 refieren tasas de 64 y 72% res-
pectivamente en mayores de 69 años. Aun-
que las cifras varían entre los diferentes tra-
bajos, lo que puede ser debido a los diferen-
tes diseños y participantes incluidos en los 
estudios, en cualquiera de los casos se pone 
de manifiesto la magnitud de la inadecua-
ción terapéutica. 

En nuestro estudio la prescripción de dos 
fármacos de la misma clase, descrito como 
duplicidades, fue la causa más frecuente de 
prescripción inadecuada. Los fármacos 

implicados mayoritariamente fueron las 
benzodiazepinas y antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), así como principios 
activos (hidroclorotiazida, tramadol, latano-
prost, vitamina D…) que se duplicaban al 
estar prescitos en asociaciones de fármacos. 
Suponiendo que estas asociaciones ayuden 
a mejorar el cumplimiento terapéutico, 
podrían tener como inconveniente que difi-
cultan el conocimiento del tratamiento por 
parte del paciente, dificultan las modifica-
ciones del tratamiento e inducen la prescrip-
ción de medicamentos no necesarios. 

La segunda causa de inadecuación más 
prevalente fue la prescripción de benzodia-
zepinas de vida media larga. Al tratarse de 
medicamentos liposolubles se acumulan en 
la grasa corporal, que con la edad está 
aumentada, por lo que las benzodiazepinas 
prolongan sus efectos. A pesar de ser bien 
conocidos y haber sido reiteradamente repe-
tidos sus efectos secundarios, su relación 
confirmada con el aumento de caídas y frac-
turas en las personas ancianas y las numero-
sas alternativas comercializadas (otras ben-
zodiazepinas y análogos de vida media cor-
ta) se siguen utilizando de manera inapro-
piada, lo que podría ser explicable sólo 
teniendo en cuenta la dependencia que cre-
an y la resistencia al cambio por parte de los 
pacientes debido al efecto rebote que produ-
cen. 

El AAS apareció implicado como otra de 
las causas más frecuentes tanto por sobreu-
tilización como por omisión, así se mostró 
como el tercer criterio STOPP más frecuen-
te y el criterio START más prevalente. Esto 
puso de manifiesto, por una parte, su 
sobreutilización en pacientes para los que 
no había indicación de prevención secunda-
ria cardiovascular y, por otra, su infrautili-
zación en pacientes diabéticos con uno o 
más factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados, confirmando así la variabilidad clí-
nica existente en temas tan discutidos como 
la antiagregación en prevención primaria y 
secundaria18. 
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En este estudio, el sistema endocrino 
acumuló los criterios START más preva-
lentes. Además de la comentada infrauti-
lización de antiagregantes, la metformina 
y estatinas en la diabetes completa las 
omisiones más relevantes. Por otra parte, 
la falta de suplementos de calcio y vitami-
na D en pacientes con diagnóstico de oste-
oporosis fue muy relevante, 25 de los 65 
pacientes de nuestro estudio con diagnós-
tico establecido de osteoporosis no esta-
ban tratados con calcio y vitamina D aun-
que algunos de ellos tenían otros trata-
mientos. Todo ello a pesar de que actual-
mente, para prevenir las fracturas por fra-
gilidad, se recomienda asociar suplemen-
tos de calcio y de vitamina D tanto a muje-
res postmenopáusicas como a hombres 
con osteoporosis que estén en tratamien-
to19. 

Otros estudios confirman y comparten 
las mismas causas de inadecuación entre 
las más frecuentes y aportan otras que 
también aparecen en nuestro estudio con 
relativa frecuencia. Entre los criterios 
STOPP el uso prolongado de AINEs para 
el dolor leve en la artrosis17, el uso de 
IBP a dosis plenas durante más de 8 se-
manas12,16, el AAS a dosis superiores de 
150 mg/día15. Y entre los criterios 
START la ausencia de warfarina o AAS 
en la fibrilación auricular crónica, la au-
sencia de bifosfonatos en pacientes con 
corticoides orales a dosis de manteni-
miento y la omisión de IECAs en la insu-
ficiencia cardiaca crónica20. Es importan-
te destacar el hecho de que los estudios 
realizados hasta ahora coinciden en seña-
lar las causas más frecuentes de inade-
cuación (aunque haya disparidad en 
cuanto a las cifras) porque ello implica 
que acciones dirigidas a modificarlas po-
drían tener gran repercusión a la hora de 
mejorar la práctica clínica. 

Una de las limitaciones que podemos 
encontrar a nuestro estudio es que la fuen-
te principal de los datos fue el propio 

paciente, por lo que puede ser que algunos 
de los criterios STOPP detectados se 
deban a tratamientos farmacológicos para 
patologías no referidas por el paciente o 
incluso no documentadas en la historia 
clínica en caso de haber recurrido a ella, o 
en el sentido contrario, que en la detec-
ción de los criterios START se hayan omi-
tido fármacos prescritos para patologías si 
referidas. 

Por otra parte, otra limitación puede ser 
que la muestra se extrajo de población 
atendida en centros docentes. Este hecho 
de ser centros de salud con docencia y con 
médicos residentes en formación puede 
tener una serie de connotaciones diferen-
tes, por lo que los resultados pueden tener 
problemas de validez externa. Si asumi-
mos que por el hecho de tener docencia la 
prescripción en esos cupos es más ade-
cuada, los datos obtenidos habrían sido 
una estimación bondadosa de lo que ocu-
rre en la realidad, lo que no interfiere para 
que los resultados obtenidos sean de sumo 
interés para identificar áreas de mejora. 

Otra de las limitaciones a la hora de 
comparar nuestro resultados con los de 
otros estudios es que, tal y como comenta-
mos en los resultados, no hemos podido 
evaluar algunos de los criterios por no dis-
poner de los datos necesarios para identi-
ficarlos correctamente, pues en el diseño 
inicial de la encuesta no estaba previsto 
recoger cifras de tensión arterial, esperan-
za de vida, grado de insuficiencia cardia-
ca…Sin embargo y sin haberlo contabili-
zado ni identificado como tal, cabe desta-
car la gran cantidad de pacientes con diag-
nóstico de hipertensión y tratamiento far-
macológico antihipertensivo que toman 
de manera crónica algún AINE, es decir, 
que posiblemente cumplan el criterio 
STOPP E2, por lo que su evaluación puede 
emplazarse para estudios posteriores. 

La amplia utilización de los medicamen-
tos en la asistencia sanitaria ha hecho que su 
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inadecuación se haya convertido en un pro-
blema de primera magnitud para el Sistema 
Nacional de Salud. Es importante determi-
nar y analizar las causas de prescripción 
inadecuada pero en el futuro debemos avan-
zar y analizar las repercusiones que sobre la 
salud de los pacientes y el uso de recursos 
tiene la revisión periódica y sistemática de 
tratamientos con herramientas como los cri-
terios STOPP/START. 

Concluyendo, la principal prescripción 
inadecuada se refiere a tratamientos prescri-
tos que se deberían suspender o modificar. 
Las duplicidades fueron la causa más fre-
cuente de prescripción inadecuada, siendo 
los fármacos implicados más frecuentemen-
te las benzodiazepinas, los antiinflamato-
rios no esteroideos y los principios que se 
duplican al estar prescitos en asociaciones 
de fármacos. La segunda causa de inadecua-
ción más prevalente fue la prescripción de 
benzodiazepinas de vida media larga. El 
ácido acetilsalicílico fue la tercera causa 
más frecuente, tanto por sobreutilización 
como por omisión. 
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Anexo 1 
Criterios STOPP: prescripciones potencialmente inapropiadas en personas de 65 años o más15 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Asso-

ciation; OMS: Organización Mundial de la Salud.

a STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions.

b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min.

c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min.
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Anexo 2 
Criterios START: medicamentos cuya prescripción debe ser considerada en personas de 65 años o más 

cuando tengan las siguientes enfermedades, siempre que no exista contraindicación para su uso15. 

AAS: ácido acetilsalicıílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NYHA: New Cork Herat Associa-
tion; OMS: Organización Mundial de la Salud. 
b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: < 50 ml/min.

c Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20–50ml/min.
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