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Resumen 1

RESUMEN

Introducción

Los ”Criterios de Beers” (Estados Unidos) son una de las herramientas más empleadas

para identificar la prescripción potencialmente inadecuada (PPI) en pacientes de edad

avanzada. Sin embargo, hasta el momento, su utilización en contextos sanitarios como

el español se ha realizado sin tener en cuenta la idiosincrasia del mercado farmacéutico

de nuestro país.

Objetivos

1. Adaptar los Criterios de Beers (versión 2012) al contexto farmacéutico español. 2.

Cuantificar el sesgo en las estimaciones de la PPI cuando se emplean Criterios de Beers

no  adaptados  al  contexto  sanitario  nacional  (versión  original).  3.  Valorar  la

infraestimación en la PPI de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) al

utilizar la versión original de los Criterios de Beers. 4. Determinar el papel etiológico de

la prescripción de “AINE potencialmente inadecuados” en la incidencia de episodios de

hemorragia gastrointestinal.

Material y Método

La adaptación española de los Criterios de Beers-2012 se realizó excluyendo todos los

medicamentos  que  no  estaban  disponibles  en  el  mercado  farmacéutico  español  e

incluyendo todos los principios activos comercializados en España en los que, además

de presentar alguna similitud con los medicamentos recopilados en la versión original

(estructura química, grupo terapéutico o mecanismo de acción), existía alguna evidencia

científica documentada para ser considerados como PPI.

La  consecución  de  los  objetivos  2,  3  y  4  se  llevó  a  cabo  mediante  un  estudio

observacional, longitudinal de 12 meses de duración. La población la constituyeron los
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mayores de 65 años a los que se les prescribió, al menos, 1 receta médica (n=7.856). La

fuente  de  información  empleada  fue  la  Historia  Clínica  Informatizada  de  Atención

Primaria (enfermedades y prescripciones). 

En concreto, y en relación con el 2º objetivo, se determinó la proporción de pacientes

con PPI, de forma global y para cada uno de los Criterios de Beers, primero aplicando la

versión original y posteriormente la adaptación española.

Para la consecución de los objetivos 3 y 4 se estimaron las proporciones de pacientes

con AINE potencialmente inadecuado según los Criterios de Beers (primero con los

originales  y  después  con  los  adaptados).  También  se  recabó  información  sobre  la

existencia  de  “hemorragia  gastrointestinal”  en  la  Historia  Clínica  Informatizada  de

Atención Primaria y en el  CMBD del  hospital  durante un periodo de 12 meses.  Se

calculó  el  RR  de  daño  gastrointestinal  en  los  pacientes  expuestos  a  un  “AINE

potencialmente  inadecuado”  en  relación  con  el  uso  de  AINE  adecuados  (grupo  no

expuesto).

Resultados

El  27,1% (n=  54)  de  los  principios  activos  incluidos  en  la  versión  original  de  los

Criterios  de  Beers  no  estaban  disponibles  en  el  mercado farmacéutico  español.  Sin

embargo,  50 principios  activos comercializados en España,  que eran potencialmente

inadecuados, no se recogían en la versión original, 13 de ellos AINE.

El porcentaje de pacientes con PPI según la versión original de los Criterios de Beers es

del 44,8%, ascendiendo al 49,4% (Δ=10,3%; p<0,001) cuando se utilizó la adaptación

realizada.

La detección de AINE-PPI pasó de 5,6% con la versión original, a 7,0% (Δ=25,5%;

p<0,001) en los sujetos con prescripción de algún AINE. La exposición a AINE-PPI

presentó  una  mayor  incidencia  de  sangrado  gastrointestinal  pero  sin  diferencias
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significativas respecto a la población que recibió AINE (RR=1,6; IC95%: 0,2-14,5).

Conclusiones

Las herramientas de evaluación de la PPI requieren una adaptación rigurosa al contexto

farmacéutico-sanitario en el que se pretenden aplicar. De hecho, el uso de versiones

originales,  no  adaptadas,  ofrece  una  visión  sesgada  (infraestimación)  de  la  PPI  en

personas  de  edad  avanzada.  Por  otra  parte,  no  se  observa  que  la  exposición  a  la

prescripción de “AINE potencialmente inadecuados” aumente el riesgo de hemorragia

digestiva cuando se compara con el uso de “AINE adecuados”.
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ABSTRACT

Introduction

Beers Criteria (from the USA) are one of the most widely used tools for identifying

potentially inadequate medications (PIM) in elderly patients. However, they have been

used  in  health  contexts  (e.g.  in  Spain)  without  taking  into  account  the  significant

differences in drug catalogues between the country of origin of the Beers Criteria (USA)

and the countries where this criteria have been applied (in this case, Spain).

Objective

1. To produce a Spanish version of the Beers Criteria (2012) adapted to the Spanish

healthcare scenario. 2. To quantify PIM bias when using the unadapted original version

of the Beers Criteria. 3. To calculate infraestimation in PIM detection of non-steroid

analgesic drugs (NSAIDs) when using the original Beers Criteria. 4. To establish the

aetiological  role  of  potentially  inadequate  NSAID  prescription  in  the  incidence  of

gastrointestinal bleeding.

Material and Methods

The  Spanish  adaptation  of  the  Beers  Criteria  (2012  version)  excluded  drugs  not

commercially available in Spain and added those sold in Spain but not in the USA

which were similar (chemical structure, action mechanism, therapeutic group) to those

of the original version and for which evidence existed to be regarded as PIM drugs.

To achieve objective 2, 3 and 4 we carried out an observational longitudinal 12 month

long clinical study. Participants were aged 65 and over taking at least one prescribed
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drug (n=7.856) registered in the computerised Primary Care medical history (illness and

prescriptions).

For  the  2nd objective  proportion  of  PIM drugs  were studied,  overall  and based on

individual criteria,  first  using the original  version of the Beers criteria and then the

Spanish adaptation.

As regards 3rd and 4th objective, we calculated percentage of patients with PIM by

NSAIDs according to the Beers Criteria (original version and Spanish adaptation). We

looked  at  patients  diagnosed  with  gastrointestinal  haemorragia  in  Primary  Care

(computerised  medical  history)  and  according  to  hospital  admissions  during  the  12

month study period.  The Relative Risk of gastrointestinal damage was calculated in

patients exposed to PIM of NSAID compared with patients exposed to non-PIM NSAID

(non-exposed group).

Results

Of the original Beers Criteria drugs 27.1% (n=54) were not commercially available in

Spain. However, 50 new active substances available in Spain were added as potentially

inadequate to the Spanish adaptation, 13 of which were NSAID.

The percentage of patients prescribed PIM ranged from 44.8% according to the original

Beers criteria to 49.4% (Δ=10.3%; p<0.001) according to the Spanish adaptation.

The  percentage  of  PIM  of  NSAIDs  was  5.6% with  the  original  version  and  7.0%

(Δ=25.5%; p<0.001) with the adapted version.

PIM of NSAID was related with an increased incidence of gastrointestinal bleeding but

without significant differences to patients exposed to non-PIM NSAID (non-exposed

group) (RR=1.6; IC:0.2-14.5).
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Conclusions

PIM evaluation tools require adaptation to the health care scenario to which they are to

be  applied.  The  original  version  gave  rise  to  a  biased  determination  of  PIM

(infraestimation) in elderly people. On the other hand, exposure  to PIM NSAIDs was

not related with a significant increase in gastrointestinal bleeding compared to patients

exposed to non-PIM NSAIDs.
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1. INTRODUCCIÓN

1.1. CAMBIOS DEMOGRÁFICOS

Las tendencias demográficas tradicionales se caracterizaban por presentar una

mayor población joven y un descenso con el incremento de la edad, reflejado en el

perfil  de  la  llamada  “pirámide  poblacional”.  En  España,  junto  a  otro  países

desarrollados, durante los últimos 50 años se ha producido un cambio que invierte esta

pirámide, fruto de un retraso en la mortalidad y el descenso de la natalidad.

Estas circunstancias generan un aumento considerable de los pacientes mayores

de 65 años en España y el resto de países occidentales. Así, en 1971 el porcentaje de

ciudadanos mayores de 65 años en España era de 9,7%, en 2001 alcanzaba 18,6% y en

2018 fue de un 19,2%1. Además, la previsión para el año 2033 es alcanzar el 25,3%2.

Dentro de este grupo de edad existe un importante crecimiento del subgrupo de mayor

edad, los mayores de 85 años, asociado a mayores necesidades sanitarias, según los

datos de 2018 suponen un 3,1% de la población actual y la previsión para 2033 es que

alcance el 4,1% de la población, un crecimiento en torno a un tercio1,2.

Figura 1. Pirámide Poblacional con datos de 2018 y estimación para 2033 (Fuente: INE2)
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1.2. CAMBIOS FISIOPATOLÓGICOS EN EL PACIENTE ANCIANO

El  envejecimiento  es  un  proceso  fisiológico  irreversible.  Pese  a  la  diferente

evolución y afectación entre individuos y entre los sistemas fisiológicos de un mismo

individuo,  este  proceso  se  caracteriza  por  una  serie  de  cambios  que  afectan  a  la

capacidad de sobreponerse ante ciertas patologías o condiciones y en la respuesta a los

medicamentos. En la actualidad se asume que el envejecimiento viene condicionado a la

suma de múltiples factores como la herencia genética, la exposición a las condiciones

ambientales,  las  características  culturales,  la  dieta,  el  ejercicio  y  las  enfermedades

previas3.

Con la edad se dificulta el control de los signos vitales como el control de la

temperatura  y  de  la  frecuencia  cardíaca.  A  su  vez  se  genera  un  cambio  en  la

composición corporal con una disminución de la cantidad de agua del organismo junto a

un aumento de la grasa y una leve disminución de la masa muscular. Por otro lado, con

el tiempo disminuye el número de nefronas y los vasos que irrigan el riñón pierden

elasticidad, por este motivo disminuye el filtrado glomerular y la función tubular3–5. La

función hepática no es una excepción,  su actividad decrece con la  edad fruto de la

disminución del flujo sanguíneo, junto al menor volumen del órgano y al decremento en

la actividad enzimática6. A lo que se asocia el cambio en la composición de las proteínas

plasmáticas con un descenso de albumina en sangre y el aumento de bilirrubina6.

La capacidad de coordinar las respuestas complejas del organismo se ve afectada

por la edad y conlleva la dificultad por mantener diferentes mecanismos homeostáticos

como la sed, la función del músculo liso, la tensión ortostática o el control postural entre

otros. La respuesta alterada de estos mecanismos puede verse agudizada por el efecto de

los fármacos4.

Los cambios comentados afectan de manera directa a la farmacocinética en estos
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pacientes. Este diferente comportamiento de los fármacos condiciona la necesidad de

ajuste  terapéutico.  Pero  a  su  vez  el  envejecimiento  genera  una  diferencia  en  la

sensibilidad a la acción del fármaco, en este sentido los medicamentos que afectan al

sistema nervioso central cobran mayor protagonismo5,7.

Los  psicofármacos  presentan  de  manera  habitual  una  mayor  capacidad  de

acción en los pacientes ancianos, esto conlleva, de manera habitual, un mayor riesgo de

sedación.  Pero no debemos  obviar  la  posibilidad  de  generar  agitación  paradójica  y

también su relación con síndromes geriátricos habituales como el delirio, las caídas o la

afectación  cognitiva.  Esta  mayor  sensibilidad  genera  la  recomendación  habitual  de

utilizar dosis inferiores a las habituales4,8.

El término fragilidad viene a identificar aquellos pacientes mayores cuyo estado

de salud es más débil.  Como se ha comentado, el  proceso de envejecimiento no es

homogéneo entre individuos ni entre los diferentes sistemas de un individuo. Así, la

fragilidad viene a establecer aquellos pacientes en los que es recomendable prestar una

mayor  atención.  Pero  identificar  la  fragilidad  es  complejo,  los  parámetros  no  son

claros9.  A pesar  de  ello  los  autores  coinciden en identificar  su alta  frecuencia  y la

necesidad  de  tratar  el  individuo  en  su  conjunto  para  así  evitar  el  análisis  órgano-

centrista habitual en la medicina. De esta manera se pretende ofrecer una atención con

las mayores garantías a todos los pacientes y en especial a los más frágiles10,11.

1.3. RECURSOS SANITARIOS EN EL PACIENTE ANCIANO

El  entorno  sanitario  es  un  reflejo  de  nuestro  contexto  social.  Así  el

envejecimiento poblacional de nuestra sociedad junto a sus características fisiológicas y

clínicas repercuten en varios aspectos del sistema sanitario estatal. A continuación, se

indican algunos ejemplos.

La  asistencia  en  atención  primaria  atiende  principalmente  a  los  pacientes
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mayores  de  65  años.  Este  grupo  de  edad  generó  un  66,0% de  la  frecuentación  de

consultas en 2014 a nivel estatal, si tenemos en cuenta que el 12% de las asistencias se

realizaron a  niños  menores  de 10 años,  se  evidencia  la  polarización  de usuarios  de

mayor edad en las consultas no pediátricas12. El número de recetas es otro indicador de

la utilización de recursos, teniendo en cuenta que el seguimiento crónico del paciente y

la emisión de recetas se realiza principalmente en atención primaria, no se dispone de

datos estatales pero Andalucía sí ha publicado esta información con cierto detalle hasta

2015. En dicha comunidad autónoma para el año 2015 el número de recetas facturadas a

pacientes pensionistas supera en más del doble a las recetas facturadas a ciudadanos

activos13.

Figura 2. Fuente: INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria14

Los datos a nivel estatal recabados en la  Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

(Instituto Nacional de Estadística 2016) muestran que la atención hospitalaria se alinea

en la misma dirección que los datos de receta comentados de Andalucía. Así, el 35,6%

de las altas hospitalarias del año 2.000 (n= 4.502.741) el 35,6% fueron en pacientes

mayores de 65 años; en el año 2.010 (n=4.720.545) aumentó al 39,9%; en el año 2.015

(n=4.746.651) se alcanzó el 44,4,% para el mismo grupo de población, en 2016 el valor

se mantiene estable 44,5%14.

Otra muestra de esta presión asistencial se refleja en el envejecimiento de los

Evolución de Altas Hospitalarias
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pacientes ingresados en los servicios de medicina interna, mientras en 1985 la edad

media de los pacientes atendidos en estos servicios superaba levemente los 60 años, en

2012 prácticamente alcanzaba los 80 años, hecho que conlleva un importante cambio

en la actividad15.

En ambos entornos sanitarios, atención primaria y atención especializada, los

datos  de  actividad  muestran  el  importante  crecimiento  ocurrido  en  los  pacientes

mayores  de  65  años.  Además,  cabe  señalar  que  el  aumento  estatal  en  ingresos

hospitalario para este grupo de edad mostrado entre el año 2000 y el 2015 es cercano al

10% global,  y supone un crecimiento del  31%. Este crecimiento en la actividad es

superior al crecimiento demográfico, cuyo valor para ese intervalo se sitúa en torno al

26%, y muestra cómo el aumento de carga asistencial se debe al aumento de este grupo

de población y también a sus necesidades clínicas14.

El amplio consumo de recetas de este grupo de población comentado13 merece

una valoración complementaria, puesto que, además de ser un indicador del consumo

de recursos  y  las  necesidades  clínicas,  conlleva  un  riesgo dada  la  complejidad  del

tratamiento en los mayores de 65 años.

1.4. TERAPIA FARMACOLÓGICA EN EL PACIENTE ANCIANO

El tratamiento farmacológico en el paciente anciano presenta ciertas dificultades

inherentes.  En  primer  lugar,  como  se  ha  comentado  anteriormente,  los  ancianos

presentan unos cambios fisiológicos que los diferencian del resto de pacientes adultos y

con ello se puede ver afectada la actividad de los medicamentos. En segundo lugar, la

falta  de  pacientes  ancianos  en  los  ensayos  clínicos  genera  un  desconocimiento  del

comportamiento  de  los  medicamentos  en  este  grupo  de  edad.  En  tercer  lugar,  la

frecuente pluripatología genera dificultades en la valoración de la farmacoterapia. Por

último, la habitual polifarmacia de estos pacientes genera un problema en sí mismo, por
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aumentar  las  posibles  interacciones  y  la  prescripción  en  cascada.  Todas  estas

condiciones agrupadas en un mismo paciente generan una alta posibilidad de aparición

de efectos adversos al tratamiento farmacoterapéutico16.

Las  diferencias  fisiológicas  entre  los adultos y los ancianos condicionan una

diferente presentación y sintomatología (clínica) de las enfermedades y también una

diferente respuesta a los medicamentos, aspecto en el que nos centramos en esta tesis

doctoral. La baja presencia de ancianos en los ensayos clínicos y la difícil extrapolación

de resultados lleva a una mayor repercusión e importancia de estas diferencias, lo que

genera la necesidad de utilizar los medicamentos en este grupo de población con una

mayor precaución17,18.

El  estándar  científico  actual  en  investigación  sanitaria  es  el  ensayo  clínico

aleatorizado  prospectivo  que  controla  el  efecto  terapéutico  de  la  nueva  técnica  o

molécula a evaluar con el uso de la mejor o más extendida alternativa terapéutica hasta

el momento. Generalmente, la muestra a utilizar en estos ensayos se basa en pacientes

adultos, donde los ancianos están poco representados, con escasas comorbilidades, en

principio para evitar la distorsión de los resultados. Pero ambas condiciones, minoría de

pacientes ancianos y baja comorbilidad, alejan el ensayo de las condiciones reales de

uso. Además, las comorbilidades habituales en la atención sanitaria de estos pacientes

condicionan la capacidad de respuesta de los medicamentos y la mayor aparición de

efectos adversos de baja incidencia en los ensayos clínicos, incluso efectos adversos no

conocidos en los ensayos clínicos19,20.

De  acuerdo  a  los  factores  expuestos,  cobra  especial  importancia  la

farmacovigilancia  de  los  pacientes  ancianos  pues  presentan  un  alto  potencial  de

reacciones adversas y su notificación es importante, en España está regulada por el RD

577/201321.
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1.5. CRITERIOS DE PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE INADECUADA

EN EL ANCIANO

Los  criterios  de  prescripción  inadecuada  en  el  paciente  anciano  surgen  a

principios de los años 90 de la necesidad de poder evaluar o revisar los tratamientos de

los  pacientes  ancianos,  ante  la  creciente  complejidad  de  su  tratamiento

farmacoterapéutico22,23.

La  aproximación  a  esta  revisión  de  tratamientos es  complicada  puesto  que,

como Beers recoge en su primera publicación al respecto, la medicación inadecuada

entre los pacientes institucionalizados es habitual pero no existe ningún criterio o guía

clínica que ayude a poder evitarla de una manera sistemática22.

De esta manera, desde inicios de los años 90 la aproximación a esta revisión del

tratamiento  farmacoterapéutico  en  los  pacientes  ancianos  ha tenido dos  frentes,  los

criterios  implícitos  y  los  criterios  explícitos.  Los  criterios  implícitos  realizan  una

aproximación más global a la prescripción y al paciente, de manera que se revisa a

fondo la prescripción y situación clínica del paciente, requieren un tiempo considerable

para la formación en su uso, así como en el análisis necesario para su ejecución. Por

otro lado, los criterios explícitos, entre los que se encuentran los Criterios de Beers, son

herramientas  basadas  en  instrucciones  claras  sobre  medicamentos  concretos  o  la

combinación en el paciente de un medicamento y una condición clínica, lo que los hace

más ágiles en su ejecución y conocimiento24–26.

Los  criterios  implícitos  se  caracterizan  por  una  aproximación más  global  al

tratamiento y condiciones clínicas del paciente. Son criterios con una mayor validez

pero la fiabilidad de su uso depende en gran medida de un correcto entrenamiento del

observador  y  presentan  una  mayor  variabilidad.  Su  uso  se  basa  en  cuestionarios

estructurados  que  permiten  trazar  un  itinerario  por  diferentes  aspectos  clínicos  del
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paciente  con la  finalidad  de  asegurar  un  correcto  tratamiento  farmacológico,  así  su

implementación exige un mayor tiempo y un amplio conocimiento clínico del paciente.

Estas características dificultan su codificación para implementarse en software clínico o

realizar estudios sobre bases de datos de prescripción23,24,27.

Entre  los  criterios  implícitos  destacan  los  MAI  y  los  ACOVE.  Los  MAI,

Medication Appropriateness Index, consisten en analizar la adecuación de cada línea de

tratamiento y valorar su continuidad mediante una batería de diez preguntas con tres

posibles respuestas. Cada respuesta presenta una puntuación y así se alcanza un valor de

adecuación del tratamiento farmacoterapéutico. El contenido de las preguntas obliga a

conocer características clínicas y sociales del paciente, lo cual complica la agilidad pero

genera un profundo análisis23. Por su parte, el análisis de la prescripción mediante los

criterios ACOVE, Assessing Care Of Vulnerable Elderly, divide la actividad en 4 vías de

trabajo  en  cuanto  a  la  farmacoterapia  del  paciente:  a-  prescribir  los  tratamientos

indicados; b- evitar la medicación inapropiada; c- documentar y facilitar el seguimiento;

d- monitorizar el tratamiento.  En base a ello se diseñan una serie de indicadores de

calidad específicos por enfermedad27.

Los  criterios  explícitos  se  caracterizan  por  ser  instrucciones  claras,  con  los

matices necesarios para la práctica clínica. Por ello se requiere un menor entrenamiento

del usuario y su uso es más fiable y homogéneo en las observaciones interoperador

incluso  entre  diferentes  países  o  sistemas  sanitarios25,28.  Así  mismo,  permiten  su

aplicación con limitado o nulo conocimiento de las condiciones clínicas del paciente.

Estas  instrucciones  pueden  ser  codificadas  de  cara  a  poder  ser  implementadas  en

software  sanitario29 y  también  realizar  estudios  de  grandes  bases  de  datos  de

prescripción25,26.  Por último, cabe comentar dos aspectos menos positivos: en primer

lugar, las instrucciones pueden presentar ciertos sesgos en función de que el entorno

sanitario, práctica clínica habitual, catálogo farmacéutico y demás condicionantes si el
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contexto de utilización es diferente respecto al contexto de diseño y elaboración de los

criterios30. En segundo lugar, el análisis exclusivo de las instrucciones determinadas en

los  criterios  puede conllevar  pasar  por  alto  ciertas  condiciones  o prescripciones  de

importancia.  En  este  sentido,  los  criterios  de  prescripción  siempre  se  sitúan  como

herramientas accesorias y complementarias a un juicio clínico31–33.

A parte de los Criterios de Beers existen multitud de criterios explícitos, hasta

46 en una reciente revisión34. Algunos de ellos son adaptaciones de los Criterios de

Beers  como  los  criterios  franceses  de  Laroche35.  También  existen  criterios  cuya

definición  se  basa  en  el  estudio  retrospectivo  de  la  asistencia  sanitaria  como  los

criterios  australinos36.  Pero  es  en  Europa  donde  ha  proliferado  la  elaboración  de

criterios como los PRISCUS alemanes37, los NORGEP noruegos38, la EU(7)-PIM list

europea39 o  los  STOPP/START irlandeses40,  estos  últimos  han alcanzado un mayor

protagonismo.

Entre  los  criterios  explícitos  destacan  los  Criterios  de  Beers.  Fueron  los

primeros en aparecer, en 199122, y han presentado actualizaciones en 1.99741, 200342,

201231 (versión  en  que  se  basa  este  trabajo,  traducción en  el  Anexo  I),  201532 y

201943 las tres últimas actualizaciones se han realizado por un panel de expertos de la

American  Geriatrics  Society  (el  Anexo  II  recoge  las  diferencias  en  Criterios  y

Principios Activos entre las versiones de 2012, 2015 y 2019). Estas versiones dividen

los criterios básicamente en 3 bloques, los medicamentos potencialmente inadecuados

en  los  ancianos,  los  medicamentos  inadecuados  en  aquellos  ancianos  con  ciertas

patologías  y  aquellos  medicamentos  que  se  deben utilizar  con  precaución en  estos

pacientes.  Los Criterios de Beers acumulan una gran experiencia de uso en todo el

mundo  y  en  diferentes  entornos  asistenciales  (ambulatorio,  hospitalizado  y  en

residencias)44–47. Así mismo, se acumula una amplia experiencia en la realización de

estudios con carácter farmacoepidemiológico47–50.
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Tabla 1. Principales Herramientas para la Detección de PPI en Pacientes Ancianos

Nombre Tipo* Año País Distribución# Comentarios

Beers E 1.991
1.997+

2.003+

2.012+

2.015+

2.019+

EE.UU. 34 agrupaciones de 
medicamentos 
inadecuados

10 enfermedades con 
medicación inadecuada

6 agrupaciones de 
medicamentos a 
utilizar con precaución

- > 65 años
- Gran repercusión
- Estudios poblacionales

STOPP/
START

E 2.008
2.015+

Irlanda 79 ítems en
14 bloques clínicos

- > 65 años
- Gran repercusión
- Traducciones y 

validación en otros 
países.

- Requieren gran 
conocimiento Hª Clín

PRISCUS E 2.010 Alemania 83 ppios act. en:
15 grupos terapéuticos

- > 65 años
- Facilita alternativas 

NORGEP E 2.009 Noruega 36 ppios act. o grupos 
terapéuticos

- > 70 años

EU(7)-PIM E 2.015 Europa 282 ppios act. en grupos 
terapéutico

- > 65 años
- Facilita alternativas

Laroche E 2.007 Francia 34 ítems en:
17 bloques

- > 75 años
- Se usan los Beers como 

base

Australianos E 2.008 Australia 48 indicadores de 
prescripción en 
ancianos

- > 65 años
- Basados en estudio de 

asistencia sanitaria

MAI I 1.992 EE.UU. 10 preguntas por línea 
prescrita en el 
tratamiento

- > 65 años
- Requieren amplio 

conocimiento clínico
- Largo tiempo aplicación
- Traducciones disponibles

ACOVE I 1.999
2.001+

2.004+

2.007+

EE.UU. 392 indicadores 
destinados a:
26 enfermedades

-Elaborados por la RAND,
corporación 
estadounidense de 
calidad

 # - Distribución en la última versión. * - E: Criterios de tipo Explícito, I: Criterios de tipo Implícito; 
 +: Año de Actualización; ppios. act.: Principios Activos; Hª Clín. : Historia Clínica

Los criterios STOPP/START surgieron en 200851 y fueron revisados en 201440.

Al igual que los Criterios de Beers, fueron creados a partir de un panel de expertos. Su

principal diferencia con los Beers ha sido su organización por grupos anatómicos, el

presentar condiciones de análisis algo más abiertas que los Beers y tener una mayor

adaptación al mercado farmacéutico europeo por estar diseñados en él30. Además, desde
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su inicio se trabajó su potencial uso fuera del entorno de Reino Unido, al publicar sus

traducciones al español52,53, al holandés54 o al francés55 (realizada en Canadá), así como

estudios de validación en diferentes países  europeos28.  Pero parte  de las diferencias

iniciales entre ambos criterios pueden ser atribuidas a comparar los STOPP/START,

realizados  2008,  con  la  versión  de  2003  de  los  Criterios  de  Beers56.  Tras  la

actualización de 2012 las diferencias se reducen sustancialmente y los resultados de los

estudios los presentan como herramientas complementarias y menos dispares44,50,57,58.

De hecho,  como grupo de investigación se realizó  una publicación  para  matizar  la

capacidad  de  los  START/STOP  en  la  detección  de  prescripción  potencialmente

inadecuada57 frente al uso de la adaptación de los Criterios de Beers58 (Anexo III).

A pesar de la supuesta relación entre la prescripción potencialmente inadecuada

y el  mayor riesgo para el  paciente,  la relación entre la prescripción potencialmente

inadecuada  y  los  efectos  adversos  no  presenta  resultados  del  todo  consistentes  en

diferentes  ensayos  clínicos.  Así,  un  estudio  holandés  no  consiguió  relacionar  los

criterios STOPP/START con problemas relacionados con dichos medicamentos59,  tal

como ocurre en un estudio estadounidense que intentaba relacionar los Criterios de

Beers y los ingresos por efectos adversos a fármacos60. Por otra parte, otros estudios

han obtenido éxito al vincular la presencia de criterios explícitos en las prescripciones

de los pacientes con peores condiciones de salud61, un mayor número de ingresos47,62 o

mayor  frecuentación  de  urgencias  médicas63.  Los  diferentes  resultados  comentados

conllevan una falta de respuestas claras en las revisiones sistemáticas realizadas64,65. Sin

embargo, amplios estudios poblacionales sí respaldan esta relación entre los Criterios

de Beers y el estado de salud62,66,67. Además, cabe comentar la capacidad de cribado de

los  criterios  de  prescripción  de  cara  a  poder  priorizar  la  atención  en  los  pacientes

ancianos33.

El enfoque de estudio epidemiológico sobre amplias bases de datos de actividad
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farmacéutica  (prescripción  y/o  consumo  de  medicamentos)  ha  dado  pie  a  la

farmacoepidemiología, consistente en el estudio de la utilización de medicamentos y sus

efectos  en  grandes  poblaciones.  En  esencia  se  trata  de  analizar  el  uso  de  los

medicamentos mediante métodos epidemiológicos a partir del análisis de grandes bases

de datos procedentes del registro codificado de la actividad clínica. En este campo los

Criterios  de  Beers  presentan  mayor  experiencia  respecto  a  los  criterios

START/STOPP47,50,62,67.
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

El porcentaje de mayores de 65 años en nuestra sociedad sigue incrementándose

y así lo indica también la previsión para los próximos años2. En 2018 este grupo de

población alcanzó un 19,2% en España1. Estos ciudadanos consumen un alto porcentaje

de los recursos sanitarios disponibles debido a sus características y estado de salud12.

La  terapia  farmacológica  de  los  mayores  de  65  años  supone  ciertos

condicionantes.  En  primer  lugar,  los  pacientes  presentan  un  amplio  número  de

comorbilidades. En segundo lugar, los ensayos clínicos se realizan en pacientes con

menor número de comorbilidades y un estrecho seguimiento de la enfermedad, así el

uso de los medicamentos en la vida real dista de las condiciones de los ensayos. Por

último, cabe sumar la dificultad en el diseño de la terapia farmacológica puesto que se

puede precisar la prescripción de múltiples medicamentos para diferentes patologías16.

Los criterios de prescripción inadecuada en los pacientes ancianos son valiosas

guías que se utilizan como instrumentos de apoyo en la elaboración o revisión de los

tratamientos farmacoterapéuticos en estos pacientes25. Los Criterios de Beers32 son un

referente mundial entre los criterios explícitos de prescripción inadecuada.

Los  Criterios  de  Beers  fueron  los  primeros  en  aparecer  en  199122,  su  uso

generalizado desde su publicación, que supuso una difusión global y experiencias de

uso en diferentes ámbitos sanitarios, los presentan como un referente entre los criterios

explícitos44,45.  Uno  de  los  inconvenientes  de  su  utilización  es  su  procedencia

estadounidense que conlleva la presencia de principios activos no comercializados en

Europa30.  Ante  esta  situación  en  Europa se  han  elaborado criterios  de  prescripción

inadecuada como los START/STOPP (Irlanda) que han tenido una amplia repercusión30.

Pero los Criterios de Beers acumulan una mayor experiencia en el uso sobre bases de
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datos para estudios poblacionales47–50.

En estas circunstancias, como grupo de investigación nos planteamos  realizar

una  adaptación  de  los  Criterios  de  Beers  que  nos  permita  un  análisis  de  las

prescripciones  procedentes  de  atención  primaria  y  evaluar  las  repercusiones  de  la

prescripción potencialmente inadecuada. Para ello se plantea un estudio retrospectivo

sobre una base de datos de prescripción procedente de la actividad clínica en atención

primaria  de  un  área  de  salud;  también  recurrimos  a  los  datos  de  alta  hospitalaria

asociados. Para evaluar la repercusión de la prescripción potencialmente inadecuada, se

elije el de entre todos los Criterios de Beers el que se refiere al uso de antiinflamatorios

no esteroideos y el posible sangrado gastrointestinal asociado.
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HIPÓTESIS

Las herramientas para evaluar la Prescripción Potencialmente Inadecuada (PPI) deben

adaptarse al contexto sanitario en el que se van a aplicar, especialmente cuando se han

desarrollado  en  un  sistema  sanitario  con  diferencias  sustanciales  en  la  oferta  de

medicamentos. El uso de herramientas de evaluación de la PPI no adaptadas al contexto

sanitario de aplicación ofrece una estimación sesgada de este fenómeno. La prescripción

de  AINE-PI  (potencialmente  inadecuados)  aumenta  el  riesgo  de  sangrado

gastrointestinal en relación con el uso adecuado de estos medicamentos.

OBJETIVOS

General:

Evaluar la Prescripción Potencialmente Inadecuada en la población mayor de 65 años en

un área de salud la Región de Murcia.

Objetivos Específicos:

1.- Valorar la aplicabilidad de la versión original de los Criterios de Beers en el contexto

del SNS español.

1.1.- Evaluar  la  disponibilidad  en  el  mercado  farmacéutico  español  de  los

medicamentos presentes en los Criterios de Beers.

1.2.- Identificar los medicamentos potencialmente inadecuados comercializados

en España que no se recogen en el Catálogo de Beers.
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2.- Valorar el sesgo en la detección de prescripciones inadecuadas cuando se emplea la

versión original  de  los  Criterios  de Beers  en  el  contexto sanitario  español  tomando

como referente la versión adaptada.

2.1.- Cuantificar la infraestimación de AINE-PI (potencialmente inadecuados)

al emplear la versión no adaptada de los Criterios de Beers tomando como

referente la versión adaptada.

3-  Determinar  el  papel  etiológico  de  la  prescripción  potencialmente  inadecuada  de

AINE en la incidencia de episodios de hemorragia  gastrointestinal en relación con el

uso adecuado de AINE.
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Adaptación española de los criterios Beers
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Anales del Sistema Sanitario de Navarra. 2015, Vol. 38, Nº 3, septiembre-diciembre

https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/article/view/33603/25754

RESUMEN

Fundamento.  Los Criterios de Beers, de procedencia estadounidense y actualizados en 2012,
son una herramienta asesora en la prescripción en pacientes ancianos. Dadas las diferencias
entre nuestro catálogo de medicamentos y el norteamericano, el objetivo del estudio fue obtener
una adaptación española de dichos criterios.

Material  y  método.  La comparación de los  Criterios  de Beers  con el  catálogo español  de
medicamentos de 2012 permitió detectar los principios activos, presentes en los criterios, no
comercializados  en  España.  Además  se  buscaron  medicamentos  comercializados  en  España
similares a los presentes en los criterios. Se asume que los medicamentos comercializados en
Estados  Unidos  ya  fueron  evaluados  en  la  elaboración  de  los  Beers.  Así,  sobre  los
medicamentos  similares,  disponibles  en  España  y  no  en  Estados  Unidos,  se  realizó  una
evaluación de acuerdo a 3 tipos de fuentes: los artículos presentados por la American Geriatrics
Society  para avalar la evidencia de los Beers; las fichas técnicas y prospectos; y los criterios
europeos STOPP/START, NORGEP y PRISCUS.

Resultados.  De los 199 principios activos presentes en los criterios Beers, se detectaron 54
(27,0%) no comercializados en España. Además se incorporaron 50 principios activos. Entre el
grupo  de  los  “Criterios  Directos”  se  detectaron  47  (34,3%)  no  disponibles  y  40  posibles
inclusiones,  yen el  grupo de los  “Criterios  Dependientes  de Enfermedad” 33 (21,3%) y 48
respectivamente.

Conclusiones. Se ha detectado una importante presencia de medicamentos no comercializados
en  España,  así  como  un  elevado  número  de  principios  activos  no  incluidos  en  la  versión
original. Este trabajo facilita una adaptación de los Criterios de Beers a los profesionales de
nuestro entorno.

Palabras clave. Criterios de Beers. Ancianos. Prescripción inapropiada.

https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/article/view/33603/25754
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Atención Primaria. 2018;50(2):106–113

http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prescripcion-potencialmente-
inadecuada-mayores-65-S0212656716304619

Resumen

Objetivo: Comparar la detección de prescripción potencialmente inadecuada (PPI) con el uso
de los criterios de Beers, referente global en la evaluación de la farmacoterapia del paciente
aciano, en su versión original y en su adaptación española.

Diseño: Estudio observacional retrospectivo.

Emplazamiento: Un área de salud en la Región de Murcia

Participantes: Ciudadanos  mayores  de  65  años  que  hayan  recogido,  al  menos,  una  receta
médica durante el periodo de estudio (n = 7.856).

Método: Análisis de la información de la historia clínica informatizada de atención primaria
(enfermedades  y  prescripciones)  durante  el  periodo  de  estudio  (12  meses,  año  2012).  Se
utilizaron los criterios de Beers en su versión original de 2012 y su adaptación española para
evaluar la PPI. Se estudió la proporción de pacientes con PPI a nivel global y por cada criterio
concreto, y la diferencia entre ambas versiones.

Resultados: La mediana de edad de la población estudiada fue de 76 años, con predominio del
sexo femenino (56,6%). Respecto al uso de medicamentos, la muestra presentó una mediana de
13 principios activos y 66 recetas. Respecto a la población estudiada, el porcentaje de pacientes
con PPI según la versión original de los criterios de Beers es del 44,8%, ascendiendo al 49,4%
cuando se utiliza la adaptación.

Conclusiones: La PPI es frecuente en nuestro entorno. La aplicación directa de los criterios de
Beers en su versión original, sin tener en cuenta la idiosincrasia del mercado farmacéutico local,
proporciona una infraestimación del volumen de PPI en el paciente mayor de 65 años.

Palabras  Clave: Criterios  de  Beers;  Ancianos;  Prescripción  inapropiada;  Polifarmacia;
Atención primaria; Farmacoepidemiología

http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prescripcion-potencialmente-inadecuada-mayores-65-S0212656716304619
http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prescripcion-potencialmente-inadecuada-mayores-65-S0212656716304619
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https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/
VOL92/ORIGINALES/RS92C_201805020.pdf

RESUMEN

Fundamentos:  Los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE) son un grupo de medicamentos
con uso muy extendido en la población, su uso genera un mayor riesgo de hemorragia digestiva.
El objetivo de este trabajo fue evaluar y comparar la prescripción potencialmente inadecuada
(PPI) de AINE según los criterios de Beers en su versión original con su adaptación española y
la relación de esta PPI con los eventos de sangrado gastrointestinal.

Métodos: Estudio observacional longitudinal retrospectivo de 12 meses (año 2012) realizado en
un área de salud de la Región de Murcia. La población estudiada fue los mayores de 65 años a
los que se les había prescrito, al menos, 1 receta médica de AINE durante el periodo de estudio
(7.856). Se utilizaron ambas versiones de los criterios de Beers para evaluar la PPI por AINE.
Para evaluar el papel etiológico de la exposición a AINE potencialmente inadecuados, respecto
a haber recibido AINE, en la hemorragia gastrointestinal se calculó la incidencia acumulada y el
Riesgo Relativo. 

Resultados: La detección de PPI  por  AINE pasó de 5,6% con la  versión original,  a  7,0%
(Δ=25,5%; p<0,001) En los sujetos con prescripción de AINE la exposición a PPI por AINE
presentó una mayor incidencia de sangrado gastrointestinal pero sin diferencias significativas
respecto a la población que recibió AINE (RR=1,6; IC:0,2-14,5).

Conclusiones: El uso de la adaptación española de los criterios de Beers posibilita una mayor
detección  de  PPI  por  AINE en  comparación  con  el  uso  de  la  versión  original,  en  ambas
versiones,  la  PPI  por  AINE  no  genera  un  incremento  significativo  en  el  sangrado
gastrointestinal respecto a recibir AINE.

Palabras clave: Criterios de Beers, Ancianos, Antiinflamatorios no esteroideos, Prescripción
inadecuada,  Polifarmacia,  Atención  primaria;  Farmacoepidemiología,  Hemorragia
gastrointestinal.

https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL92/ORIGINALES/RS92C_201805020.pdf
https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL92/ORIGINALES/RS92C_201805020.pdf
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CONCLUSIONES

1.-  Las  diferencias  entre  los  catálogos  farmacéuticos  de  España  y  Estados  Unidos

dificultan la aplicabilidad de los Criterios de Beers originales en nuestro entorno.

2.-  Los  Criterios  de  Beers  originales  incluyen  un  importante  número  de  principios

activos no comercializados en España.

3.- La adaptación española de los Criterios de Beers añade una elevada proporción de

medicamentos potencialmente inadecuados no comercializados en Estados Unidos. 

4.-  La  versión  original  de  los  Criterios  de  Beers  detecta  un  amplio  porcentaje  de

pacientes  con  PPI.  Sin  embargo,  se  trata  de  una  infraestimación,  puesto  que  la

adaptación española aumenta la detección de prescripción potencialmente inadecuada

de manera significativa.

5.- El uso de los Criterios de Beers originales permite detectar una elevada presencia de

PPI  por  AINE.  Pero  presenta  un  sesgo por  la  mayor  detección de PPI  mostrada  al

utilizar la versión adaptada de los Criterios de Beers.

6.- Este estudio no ha permitido relacionar los eventos de hemorragia gastrointestinal

con la PPI por AINE frente al uso de AINE no potencialmente inadecuados.

CONCLUSIÓN GENERAL: 

En los pacientes mayores de 65 años la prescripción potencialmente inadecuada,

de acuerdo a los Criterios de Beers originales, es frecuente en el entorno de la atención

primaria. El uso de la adaptación española permite su detección con mayores garantías.

Sin embargo, no se observa que la exposición a PPI por AINE aumente el riesgo de

hemorragia gastrointestinal en comparación con el uso no PPI de los AINE.





ANEXO I

Traducción al Castellano de los Criterios de Beers 2012
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Criterios Beers, versiones 2012, 2015 y 2019,

 comparación de criterios y principios activos
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Independientes de Enfermedad (1ª parte)

BLOQUE
Criterio

Principios Activos
ANTI-COLINÉRGICOS

Anti-Histamínicos de 1ª Generación
Bromfenilamina; Carbinoxamina; Clorfenilamina; Clemastina; Ciproheptaidina;
Dexbromfenilamina; Dexclorfenilamina; Difenhidramina (oral); Doxilamina; 
Hidroxicina; Prometacina; Triprolidina; DimenhidrinatoA; MeclizinaA, 
MepiraminaC

Anti-parkinsonianos
Benzatropina (oral); Trihexifenidil

Antiespasmódicos
Alcaloides de la Belladona; Aceclidina+Clordiazepóxido; Diciclomina; 
Hioscinamina; Propantelina; Escopolamina; AtropinaA (excluido oftálmico), 
HomatropinaC

ANTITROMBÓTICOS
Dirpiridamol

Dipiridamol (oral, acción rápida)
TiclopidinaD

TiclopidinaD

ANTIBIÓTICOS
Nitrofurantoína

Nitrofurantoína
CARDIOVASCULARES
1-Antagonistas

Doxazosina; Prazosina; Terazosina
-Agonistas Centrales

Clonidina, Guanabenzo, Guanfacina, Metildopamina, Reserpina (>0,1 mg/d)
AntiarrítmicosB

AmiodaronaB; DofetilidaB; DronedaronaB; FlecainidaB; IbutilidaB; 
ProcainamidaB; PropafenonaB; QuinidinaB; SotalolB

Disopiramida
Disopiramida

Dronedarona
Dronedarona

Digoxina
DigoxinaB (D>0,125mg/d)
DigoxinaA

Nifedipino
Nifedipino (si liberación inmediata)

EspironolactonaB

EsprionolactonaB (D>25mg/d)
AmiodaronaA

AmiodaronaA

A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Independientes de Enfermedad (2ª parte)

BLOQUE
Criterio

Principios Activos
SNC

Antidepresivos Tricíclicos de Aminas Terciarias
Amitriptilina; Clomipramina; Doxepina (>6 mg/d); Imipramina; Trimipramina;
Clordiazepóxido-AmitriptilinaB;  Perfenazina-AmitriptilinaB;  DesipraminaA;
AmoxapinaA; NortriptilinaA; ParoxetinaA; ProtriptilinaA

Antipscóticos de 1ª y 2ª Generación
Antipscóticos de 1ª y 2ª Generación

TioridazinaB; MesoridazinaB

TioridazinaB; MesoridazinaB

Barbitúricos
Amobarbital, Butobarbital, Butalbital, Mefobarbital, Pentobarbital; 
Fenobarbital, Secobarbital

Benzodiazepinas
Vida Corta-Intermedia

Alprazolam; Estazolam, Lorazepam; Oxacepam; Temazepam, Triazolam
Vida Larga:

Clorazepato; Clordiazepóxido (sólo o con amitriptilina o aceclidina); 
Clonazepam; Diazepam; Flurazepam; Quazepam

Hidrato de CloralB

Hidrato de CloralB

Meprobamato
Meprobamato

Hipnóticos No Benzodiazepina
Eszopiclona; Zolpidem; Zaleplon

Ergoloides Mesilatos e Isoxsuprina
Alcaloides Ergóticos; Isoxsuprina

ENDOCRINO
Andrógenos

Metiltestosterona; Testosterona
Extracto Seco de Tiroides

Extracto Seco de Tiroides
Estrógenos

Estrógenos con o sin progestágenos
Hormona de Crecimiento

Hormona de Crecimiento
Insulina

Insulina pautada de acuerdo a glucemia
Megestrol

Megestrol
Sulfonilureas de larga duración

Clorpropamida; Gliburida; GlimepiridaC

A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Independientes de Enfermedad (3ª parte)

BLOQUE
Criterio

Principios Activos
GASTROINTESTINAL

Metoclopramida
Metoclopramida

Aceite Mineral
Aceite Mineral (oral)

TrimetobenzamidaB

TrimetobenzamidaB

Inhibidores de la Bomba de ProtonesA

Inhibidores de la Bomba de ProtonesA

ANALGÉSICOS
Meperidina (Petidina)

Meperidina (Petidina)
AINE no COX Selectivos

Acetil Salicílico (D>325mg/d); Diflunisal, Etodolaco, Fenoprofeno, Ibuprofeno;
Ketoprofeno;  Meclofenamato,  Ác.  Mefenámico;  Meloxicam;  Nabumetona;
Naproxeno; Oxaprozina, Piroxicam; Sulindaco, Tolmetina; DiclofenacoB

Indometacina y Ketorolaco
Indometacina y Ketorolaco

PentazocinaD

PentazocinaD

Relajantes Musculares
Carisoprodol,  Clorzoxazona,  Ciclobenzaprina;  Metaxalona,  Metocarbamol;
Orfenadrina

GENITOURINARIOA

DesmopresinaA

DesmopresinaA

A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Dependientes de Enfermedad (1ª parte)

BLOQUE

ENFERMEDAD

Principios Activos/Grupos

CARDIOVASCULAR

Insuficiencia Cardíaca

AINE e Inhibidores COX-2

Inhibidores de Canales del Calcio No Dihidropirimidínicos: Diltiazem; 
Verapamil        (evitar sólo en Insuficiencia Cardíaca Sistólica)

Pioglitazona; Rosiglitazona

Cilostazol

Dronedarona (insuficiencia cardíaca severa o recientemente descompensada)A

Síncope

Inhibidores Acetilcolinesterasa

-Antagonistas Periféricos: Doxazosina; Prazosina; Terazosina

Antidepresivos Tricíclicos de Aminas Terciarias

Clorpromacina; Tioridazina; Olanzapina

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Epilepsia o Convulsiones CrónicasD

BupropionD

ClorpromazinaD

ClozapinaD

MaprotilinaD

OlanzapinaD

TioridacinaD

TiotixenoD

TramadolD

Delirio

Antidepresivos TricílicosB

Anticolinérgicos

AntipsicóticosA

Benzodiazepinas
A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Dependientes de Enfermedad (2ª parte)

BLOQUE

ENFERMEDAD

Principios Activos/Grupos

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Cont)

Delirio (cont.)

ClorpromacinaD

Corticosteroides

Antagonistas H-2: Cimetidina; Famotidina; Nizatidina; Ranitidina

Meperidina (Petidina)

Hipnótico Sedantes

TioridacinaB

Demencia o Deterioro Cognitivo

Anticolinérgicos

Benzodiazepinas

Antagonistas H-2D

Zolpidem; EszopiclonaA; ZaleplonA

Antipsicóticos

Caídas o Fracturas

Anticonvulsivos

Antipsicóticos

Benzodiazepinas

Hipnóticos No Benzodiazepina: Eszopiclona; Zolpidem; Zaleplon

Antidepresivos Tricíclicos

Inhibidores Selectivos de Recaptación de la Serotonina

Inhibidores de la Recaptación de la Serotonina y NoradrenalinaC 

OpioidesA

InsonioD

Descongestivos oralesD: PseudoefedrinaD; FenilefrinaD

EstimulantesD: AnfetaminaD; MetilfenidatoD; PemolinaB,D; ArmodafiniloA,D; 
ModafiniloA,D

TeobrominasD: TeofilinaD; CafeínaD

Enfermedad de Parkinson

Antipsicóticos (salvo AripripazolAD; Quetiapina; Clozapina; PrimavanserinaC)

Antiheméticos: Metoclopramina; Proclorperazina; Prometacina
A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Dependientes de Enfermedad (3ª parte)

BLOQUE

ENFERMEDAD

Principios Activos/Grupos

GASTROINTESTINAL

Estreñimiento CrónicoB

Antimuscarínicos Orales para incontinencia urinariaB: DarifenacinaB; 
FesoterodinaB; OxibutininaB (oral), SolifenacinaB; TolterodinaB; TrospioB

Inhibidores de Cancles del Calcio No DihidropirimidínicosB: DiltiazemB; 
VerapamilB

Anti-Histamínicos de 1ª Generación sólo o en asociaciónB: BromfenilaminaB; 
CarbonixaminaB; ClorfenaminaB; ClemastinaB; DexbromfenilaminaB; 
DexclorfenilaminaB; DifenhidraminaB; DoxilaminaB; HidroxicinaB; 
PrometazinaB; TriprolidinaB

Anticolinérgicos y antiespasmódicosB

AntipsicóticosB

Alcaloides de la BelladonaB

Aceclidina+ClordiazepóxidoB

DiciclominaB

HyosciaminaB

PropantelinaB

EscopolaminaB

Antidepresivos TricíclicosB: AmitriptilinaB, ClomipraminaB; DoxepinaB; 
ImipraminaB; TrimipraminaB

Antecedentes de Úlcera Gástrica o Doudenal

Acetilsalicílico (D>325mg/d)

AINE no selectivos para COX-2

TRACTO URINARIO Y FUNCIÓN RENAL

Insuficiencia Renal en Estadío IV o mayor

AINE (tanto COX-2 No Selectivos como COX-2 Selectivos; Orales y 
Parenterales)

TriamterenoA,D (sólo o en asociación)

Incontinencia Urinaria (todos los tipos) en Mujeres

Estrógenos Orales y Transdérmicos (se excluyen los estrógenos intravaginales)

-Antagonistas PeriféricosA: DoxazosinaA; PrazosinaA; TerazosinaA

A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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Criterios de Beers 2012, 2015 y 2019

Dependientes de Enfermedad (4ª parte)

BLOQUE

ENFERMEDAD

Principios Activos/Grupos

TRACTO URINARIO Y FUNCIÓN RENAL (Cont.)

Hiperplasia Prostática Benigna; Problemas del Tracto Urinario Inferior

Anticolinérgincos inhaladosB

Anticolinérgicos potentes (excepto antimuscarínicos para incontinencia 
urinaria)

Incontinencia Urinaria de Stress o combinadaB

1-Antagonistas PeriféricosB; DoxazosinaB; PrazosinaB; TerazosinaB

A – Incluido en 2015; B – Excluido en 2015; C – Incluido en 2019; D – Excluido en 2019
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