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1. RESUMEN 
 
 
 

Objetivo 
 

El objetivo del presente trabajo es describir la prevalencia de la alta carga 

anticolinérgica y polifarmacia en adultos mayores de 65 años de edad, 

que residen en la residencia geriátrica del Hospital Español de la Ciudad 

de México, en el periodo de Diciembre de 2018 a Enero de 2019. 

Materiales y método: 
 

Es un estudio de tipo transversal, observacional, descriptivo. 

 
De Diciembre de 2018 a Enero del 2019, los pacientes adultos mayores 

de 65 años de edad que residen en  salas 2, 3,11 de  la residencia 

geriátrica del Hospital Español de la Ciudad de México fueron incluidos. 

Resultados 

En este estudio un total de 10 escalas para evaluación de carga 
anticolinérgica fueron utilizadas, las cuales son las más ampliamente 
utilizadas y validadas a nivel mundial, dentro de las cuales son: 
Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB),Anticholinergic Risk Scale 
(ARS),Chew’s scale (Chew),Anticholinergic Drug Scale 
(ADS),Anticholinergic Activity Scale (AAS),Anticholinergic Load Scale 
(ALS),Clinician-Rated Anticholinergic Scale (CrAS),Duran’s scale 
(Duran),Anticholinergic Burden Classification (ABC),Drug Burden Index 
(DBI). 

 

Conclusiones 
 

Se encuentra una alta prevalencia de alta carga anticolinérgica en la 

prescripción y polifarmacia en adultos mayores de 65 años de edad con 

polifarmacia que residen en la residencia geriátrica del Hospital Español 

de México. De acuerdo a la utilización de 10 diferentes escalas las más 

utilizadas y validadas a nivel internacional. 

La prevalencia  de tratamiento antidepresivo fue elevada, así como la 

prevalencia de tratamiento con benzodiacepinas, con baja prevalencia en 

la toma de tratamiento con anticolinesterasicos, elevada prevalencia en 

riesgo  de caídas. 
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2.  ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 
 
 
 

2.1 INTRODUCCIÓN 
 

Los fármacos con acción anticolinérgica son ampliamente utilizados en la 

práctica clínica actual, empleándose en el tratamiento de entidades tan 

dispares como incontinencia urinaria, úlcera péptica, colon irritable, temblor 

o sedación. A pesar de su uso frecuente, sus efectos adversos no son 

desdeñables (1). Los efectos secundarios de estos fármacos están en 

relación con su acción sobre los receptores colinérgicos:  

-A nivel periférico los efectos adversos son: disminución de secreciones, 

enlentecimiento de la motilidad intestinal, visión borrosa, aumento de la 

frecuencia urinaria, boca seca, estreñimiento, impactación fecal y retención 

urinaria, entre otros (2). 

-A nivel del sistema nervioso central, dado que los receptores muscarínicos 

median mecanismos de atención, aprendizaje y memoria a corto plazo (3), 

el empleo de agentes anticolinérgicos puede precipitar deterioro de la 

función cognitiva e incluso, precipitar la aparición de delirium (2). 

Los efectos adversos cognitivos de los fármacos anticolinérgicos en estos 

pacientes dependen de la carga total anticolinérgica, de la función 

cognitiva de base y de la variabilidad individual farmacocinética y 

farmacodinámica (3, 4). El metabolismo y la excreción de estos fármacos 

decrecen con la edad. Así mismo el cerebro, según envejece, tiene una 

menor actividad colinérgica, por lo que es más fácil que se rebase el 

umbral sintomático por efecto anticolinérgico a esta edad (5, 6).  

Los síntomas que se relacionan con el efecto anticolinérgico son falta de 

concentración y pérdida de memoria y, en personas con déficit cognitivo, 

exacerbación de los síntomas cognitivos y deterioro funcional originando 

falsos diagnósticos de demencia o deterioro cognitivo leve (7). Por tanto, el 

uso de anticolinérgicos se considera inadecuado incluso en ancianos 

sanos (4).  
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Se estima que del 2 al 12% de los pacientes con sospecha de demencia 

no presentan un síndrome demencial y padecen en realidad, efectos 

secundarios de los medicamentos que consumen. Esta situación es más 

común si hay polifarmacia (8). La polifarmacia, a su vez, incrementa la 

acción anticolinérgica (5).  

Se ha planteado que en los ancianos existe el riesgo de instauración de un 

círculo vicioso consistente en que la necesidad de un tratamiento provoque 

efectos secundarios que requieran la adición de un tratamiento 

anticolinérgico, que a su vez acarreará nuevos efectos secundarios (9). 

 

2.2  MEDICIÓN DE LOS EFECTOS ANTICOLINÉRGICOS 
 

La mayoría de los métodos que se han diseñado para la medición de la 

actividad anticolinérgica utilizan la afectación que produce en las 

funciones cognitivas, aunque las inferencias acerca de la acción en el 

sistema nervioso central de estos fármacos pueden no ser correctas al no 

conocerse con precisión qué fármacos anticolinérgicos atraviesan la 

barrera hematoencefálica o en qué grado (10).  

 

La medición de la actividad anticolinérgica en suero (SAA) se considera 

una técnica útil, pues existen estudios que han demostrado peor 

rendimiento cognitivo a mayor SAA. Empleando la SAA se ha demostrado 

que fármacos sin actividad anticolinérgica en suero a dosis moderadas sí 

la presentan a dosis más elevadas. Ejemplos de ello son diazepam, 

digoxina, duloxetina, fentanilo, furosemida, metformina, fenitoína y 

topiramato (11). Paroxetina (a dosis de 30 mg), nortriptilina (a dosis de 50 

mg) y amitriptilina (a dosis de 25 mg) tienen una acción anticolinérgica 

manifiesta. Se ha criticado la utilidad de la SAA para medir 

apropiadamente la actividad anticolinérgica, dado que puede positivarse 

con la polifarmacia (12) y/o por reacción endógena, como ocurre, por 

ejemplo, en situaciones de estrés (13).  
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Existen dudas acerca de si la SAA es representativa de los efectos de 

estos fármacos en el cerebro vivo (14), pues en situaciones específicas 

como en el delirium no se encontró relación entre alteraciones en el EEG 

y la SAA (15).  

 

A nivel de accesibilidad, la medición de la SAA es una técnica costosa y 

no disponible para la mayor parte de facultativos. 

Las listas de medicamentos parecen más útiles que la SAA en la toma de 

decisiones clínicas (16). En estas listas se estratifica el riesgo 

anticolinérgico en diferentes niveles de efecto. Así, el grupo de Carnahan 

(17) diseño la Anticholinergic Drug Scale (ADS), encontrando correlación 

con la SAA, y Rudolph et al. (18) diseñaron la Anticholinergic Risk Scale 

(ARS), que incluye fundamentalmente psicofármacos. 

 

Otras escalas empleadas son la Anticholinergic Burden Scale (ABS) (18) 

o el Drug Burden Index (DBI) (19, 20). La crítica a estas listas de 

medicamentos es que están muy influidas por decisiones subjetivas de los 

expertos, lo que origina diferencias entre ellas (20). 

 

2.3 FÁRMACOS ANTICOLINÉRGICOS Y RIESGO DE DEMENCIA. 
 
La demencia es una de las principales causas de discapacidad y muerte 

(21) Su prevención es prioridad para la salud pública mundial.  La 

demencia es causada por una serie de diferentes procesos 

neurodegenerativos que contribuyen a deterioro cognitivo irreversible y a 

sus síntomas asociados, como la pérdida progresiva de la independencia y 

la función. 

Las demencias mixtas son más frecuentes de lo que a menudo se 

reconoce, con síntomas a menudo más vinculados a la carga patológica 

global más que a Cualquier proceso específico de enfermedad. (22, 23) No 

existen tratamientos para la demencia modificadores de la enfermedad, sin 

embargo la incidencia de la demencia en las poblaciones está 

disminuyendo, sugiriendo que cambiando los estilos de vida o el entorno 

pueden llevar a un cambio significativo en la prevalencia de la enfermedad. 
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(24) De ahí que la identificación y reducción de la exposición a factores de 

riesgo que pueden afectar cualquier aspecto de La salud cerebral a largo 

plazo es importante para la prevención de la demencia y la salud cognitiva. 

 

En las poblaciones de mediana edad y de adultos mayores se ha 

incrementado la  toma de  múltiples drogas, (26, 27) pero los potenciales 

efectos adversos de uso a largo plazo aún no se entienden bien.  

 

Los fármacos anticolinérgicos bloquean el neurotransmisor acetilcolina en 

el sistema nervioso central o periférico y tienen diversas acciones en 

función del sitio. Los fármacos anticolinérgicos están indicados para la 

depresión, trastornos gastrointestinales, Enfermedad de Parkinson, 

incontinencia urinaria, epilepsia, para controlar alergias. Es bien sabido 

que los anticolinérgicos afectan la cognición (28) y las guías clínicas 

sugieren que deben ser evitadas entre personas mayores frágiles. (29)  

 

El uso de fármacos anticolinérgicos entre las personas con demencia son 

reconocidas como inapropiadas por las dos herramientas de detección 

para prescripciones potencialmente inapropiadas en personas adultas 

mayores STOPP-START, BEERS. (30, 31)  

Durante la última década, la exposición prolongada a fármacos 

anticolinérgicos se ha relacionado con deterioro cognitivo a largo plazo o 

aumento en la incidencia de demencia en cohortes de ancianos residentes 

en comunidad y hogares de ancianos. (32)  

 

En el año 2018 se presenta un estudio de casos y controles seleccionando 

pacientes con un nuevo diagnóstico de demencia, y se comparan las 

prescripciones de anticolinérgicos de 4-20 años antes de un diagnóstico de 

demencia con la de un grupo pareado de pacientes control sin demencia. 

Encontrando fuerte asociación entre la prescripción de altas dosis de 

antidepresivos anticolinérgicos, anti parkinsonianos y medicamentos 

urológicos y el riesgo de presentar demencia incluso hasta 20 años 

después de su exposición. (33) 
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2.4 ESCALAS PARA ESTIMACION DE CARGA ANTICOLINERGICA EN 
ADULTOS MAYORES 
 
Existen más de 600 medicamentos reconocidos por tener Actividad 

anticolinérgica [34], con amplia acción terapéutica así como perfil de 

efectos adversos. Aunque se ha argumentado que la variabilidad 

interindividual podría tener un papel aún más importante que la variabilidad 

relacionada con la edad para determinar la tasa de respuesta a la 

farmacoterapia en adultos mayores. [35], es posible asumir, como una 

generalización, que los adultos mayores son más sensibles a los efectos 

anticolinérgicos, por cambios en la farmacocinética y farmacodinamia. [36, 

37].  

 

Los fármacos con propiedades anticolinérgicas son ampliamente utilizados 

entre los residentes de hogares de ancianos y aquellos que viven en la 

comunidad [38–40]. Las propiedades del bloqueo de los receptores 

muscarinicos, de los fármacos anticolinérgicos dan lugar a una variedad de 

efectos adversos; los más frecuentemente citados incluyen Boca seca, 

sequedad en los ojos, estreñimiento, visión borrosa y aumento de la 

frecuencia cardíaca (efectos adversos periféricos). Mareo, Sedación, 

confusión, delirio e incluso deterioro cognitivo como efectos adversos 

centrales de los medicamentos anticolinérgicos. [34, 41].  

 

Además el uso de fármacos anticolinérgicos está estrechamente 

relacionado con resultados negativos en el estado de salud de los adultos 

mayores, con mayor riesgo de caídas [42] y mayores tasas de mortalidad 

[43].Recientemente se han hecho varios intentos para producir Listas 

confiables de medicamentos con una medida para la carga anticolinérgica 

y en consecuencia el potencial de producir efectos adversos, estos 

enfoques se basan en pruebas de la afinidad  del fármaco al receptor 

muscarínico, por consenso de expertos, o en un método de combinación.  
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Por medio de escalas anticolinérgicas de riesgo se proponen dar a los 

médicos una herramienta práctica para anticipar efectos adversos 

relacionados con anticolinérgicos en la población adulta mayor. Todas 

estas escalas han demostrado resultados positivos en la clínica. [44].  

 

Sin embargo, existe una variación considerable en la metodología de 

desarrollo de la escala de riesgo anticolinérgico, en la selección de 

fármacos con propiedades anticolinérgicas, y aún más cuando se toma en 

cuenta  la fuerza de la carga.  

 
 
POLIFARMACIA EN EL ADULTO MAYOR 
 

No hay una sola definición aceptada para polifarmacia. Se puede definir 
cuantitativa o cualitativamente. Comúnmente se define en la literatura 
como el uso de 5 medicamentos o más. (45) 

 

La OMS por su parte lo define como el consumo simultáneo de 3 
medicamentos o más. Según Hazzard W. como la utilización de 4 
medicamentos o más de manera crónica, (más de 3 semanas) 
independientemente de si es indicada por un médico o auto recetado. (46) 

 

La definición cualitativa es útil, ya que define a la polifarmacia como el uso 
de múltiples medicamentos innecesarios, el uso de más medicamentos no 
indicados, innecesarios, inefectivos o posiblemente dañinos. Esta 
definición hace alusión a posibles efectos adversos de los medicamentos. 
(45) 

 

Es bien sabido que el consumo de medicamentos incrementa con la edad 
y que esta condición se relaciona directamente con el aumento de eventos 
adversos de los medicamentos y la disminución del estado funcional, 
debido, entre otras cosas, a los cambios farmacocinéticas y 
farmacodinámicos propios del envejecimiento (16). 

 

El consumo global de medicamentos ha aumentado recientemente. En 
EE.UU, en el año 2010, el adulto mayor era el destinatario de un tercio de 
todas las prescripciones y del 40% de todos los medicamentos de venta 
libre (47). 
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La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varía entre el 5 y el 78%. 
Hay estudios que documentan una prevalencia del 57% en EE.UU. y del 
51% en Europa (48), En México, la prevalencia de la polifarmacia del 
adulto mayor en el momento de su ingreso hospitalario varía, dependiendo 
del centro y el nivel de atención, entre el 55 y el 65%(49). Se han 
identificado muchos factores de riesgo para la polifarmacia; comúnmente 
se agrupan en factores demográficos, del estado de salud y del acceso a 
los servicios de salud. 

 

 Entre los demográficos, se hallan la edad avanzada, el sexo femenino y el 
bajo nivel educativo. Una hospitalización reciente, el estado de fragilidad, 
múltiples comorbilidades y la depresión son marcadores del estado de 
salud que se asocian con mayores tasas de polifarmacia. La participación 
de múltiples prescriptores y la mayor utilización de los servicios en la 
atención a la salud son características importantes que aumentan el riesgo 
de polifarmacia (50, 51). 

 

La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de reacciones adversas a 
los medicamentos, eventos adversos de los medicamentos, prescripción 
inadecuada de medicamentos, uso inadecuado de los medicamentos, 
hospitalización, mortalidad y otros resultados negativos importantes en los 
adultos mayores (52).  

 

En la población geriátrica la prescripción inadecuada de fármacos está 
considerada como un problema de salud pública. Se relaciona con mayor 
morbilidad, mortalidad y uso de recursos sanitarios, elevando los costos 
hasta los 7.2 billones de dólares anuales en EE.UU. Se define como el 
riesgo de sufrir efectos adversos mayor al beneficio clínico, especialmente 
cuando existen alternativas terapéuticas más seguras y/o eficaces (53). 

 

A nivel internacional, la prescripción de medicamentos potencialmente 
inapropiados en la población geriátrica hospitalizada varía entre el 5.8 y el 
51.4%. Estudios obtenidos de la base de datos de EE.UU. han 
documentado una prevalencia de la prescripción de medicamentos 
potencialmente inapropiados en el adulto mayor del 7.8-21.1% En México, 
se han realizado varios estudios sobre la prevalencia de la indicación de 
fármacos potencialmente inapropiados en la población geriátrica, y se ha 
reportado que varía en cada centro hospitalario: del 25.8 al 35%(54) 

 

En 2002, un estudio de Kaufman, et al. Informó de que los medicamentos 
con prescripción inapropiada más recetados entre los pacientes mayores 
de forma ambulatoria fueron los estrógenos conjugados, levotiroxina, 
hidroclorotiazida, atorvastatina y Lisinopril (55). Otro estudio en pacientes 
ambulatorios reveló que las clases más comunes de medicamentos 
recetados en un periodo de un año fueron los agentes cardiovasculares, 



14  

los antibióticos, los diuréticos, los analgésicos, los antihiperlipidémicos y 
los agentes gastrointestinales. Un estudio en adultos mayores 
hospitalizados encontró que los medicamentos con prescripción 
inapropiada más comunes eran los agentes gastrointestinales, los agentes 
del sistema nervioso central (antidepresivos, antipsicóticos, antimaníacos) 
y los analgésicos (opioides y no opioides) (56)  

La polifarmacia tiene muchas consecuencias. Aparte del aumento directo 
de los costos, los pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir reacciones 
adversas a los medicamentos, que se llegan a presentar hasta en el 44% 
de los pacientes hospitalizados (el riesgo varía del 13% con dos 
medicamentos al 58% con cinco medicamentos). 

 

 Las clases de fármacos más asociados con efectos adversos son los 
cardiovasculares, los anticoagulantes, los antiinflamatorios no esteroideos, 
los antibióticos y los hipoglucémicos(57), y los efectos adversos, 
interacciones medicamentosas, falta de adherencia, disminución del 
estado funcional y diversos síndromes geriátricos (deterioro cognitivo, 
caídas, incontinencia urinaria, nutrición)(58). 

 

Se han desarrollado diferentes grupos de criterios para la detección de 
medicación inapropiada en pacientes mayores, como los criterios IPET, de 
origen canadiense, los MAI (Medication Appropiateness Index), los de 
Beers y los STOP-START.  

 

Los más utilizados son los criterios de Beers, creados en 1991; constan de 
una lista de medicamentos inapropiados, así como de la relación con 
padecimientos y condiciones específicas. Han sufrido revisiones y 
modificaciones en 1997, 2003 y, las más recientes, en 2012, apoyados por 
la Sociedad Americana de Geriatría y 11 expertos en farmacoterapia y 
geriatría.  

 

Estos criterios valoran 53 medicamentos, que son divididos en tres 
categorías: 

– Medicamentos potencialmente inapropiados que deben evitarse en los 
adultos mayores. 

– Medicamentos potencialmente inapropiados que pueden exacerbar 
ciertas enfermedades o síndromes geriátricos. 

– Fármacos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar con 
precaución, pero con un nivel extra de precaución y vigilancia médica. 
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Los objetivos de los criterios de Beers están destinados al cuidado del 
adulto mayor y sirven como herramienta educativa para el equipo que 
proporciona la asistencia en salud. Se han creado puntos de discusión 
sobre estos criterios, principalmente sobre sus limitaciones, ya que sólo se 
aplican en al adulto mayor y no incluyen las interacciones entre fármacos, 
la duplicidad terapéutica ni la prescripción inadecuada por omisión.  

 

El uso de los criterios sólo es una guía, y siempre ha de prevalecer el juicio 
clínico del médico a fin de indicar posibles alternativas de fármacos más 
seguros u otras alternativas (59).  

 

 

2.4  USO SEGURO DE MEDICAMENTOS EN ADULTOS MAYORES 
 

El uso seguro de los medicamentos en adultos mayores requiere la 

prevención de tres principales errores de prescripción farmacológicas: 

sobre prescripción, di prescripción e infra prescripción de fármacos. 

Sobre prescripción es prescribir más medicamentos que los clínicamente 

necesarios (60). Di prescripción es la prescripción incorrecta de un 

fármaco que tiene una indicación clínica, los errores pueden ser selección 

del fármaco, dosis, forma de administración, duración de la terapia, 

interacción medicamentosa, monitorización y costo (61). La infra 

prescripción es la omisión de una intervención farmacológica de probada 

efectividad según criterios de medicina basada en evidencias, existiendo 

la condición o enfermedad que exigía tal intervención terapéutica (62). 

Una propuesta de una lista de chequeo para el uso seguro de los 

medicamentos en personas mayores, con el fin de prevenir la sobre 

prescripción, di prescripción y la infra prescripción de medicamentos en 

esta población, los aspectos de seguridad de la medicación también 

incluyen la prevención de problemas relacionados con medicamentos 

(RAM, interacciones farmacológicas, adherencia, etc.).  

 

 

Esta lista de chequeo consta de diez pasos, cada uno de ellos están 
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basados en instrumentos y estrategias validadas, detallándose en los 

casos que se requiera, sus propiedades clinimétricas (sensibilidad, 

especificidad u otros detalles estadísticos de confiabilidad). (62) 

Paso 1. Hacer una lista de medicamentos tomados por el paciente 

Paso 2. Hacer una lista de medicina herbaria del paciente 

Paso 3. Detección de síndromes geriátricos inducidos por medicamentos 

Paso 4. Detectar e intervenir sobre la sobre prescripción y di prescripción 

Paso 5. Medición e intervención sobre adherencia farmacológica 

Paso 6. Medir parámetros para posología geriátrica: peso, talla y 
depuración renal calculada 

Paso 7. Evaluación e intervención de la infra prescripción 

Paso 8. Prevenir las reacciones adversas por retiro inadecuado de 
fármacos 

Paso 9. Evaluar la capacidad de manejo de medicamentos de la persona 
mayor 

Paso 10. Hoja de información mínima al paciente (anexo1) 
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¿Cuál es la prevalencia de alta carga anticolinérgica y polifarmacia en 

residentes mayores de 65 años, que residen en residencia geriátrica del 

Hospital Español de la Ciudad de México en el periodo de Diciembre de 

2018 a Enero de 2019? 

 
 

4. JUSTIFICACIÓN 
 

En la actualidad, las personas mayores de 65 años de edad representan 

entre el 12% al 15% de la población en la mayoría de países 

desarrollados, y se espera que en el año 2020 este porcentaje aumente a 

cifras cercanas al 25%. La polifarmacia y la alta carga anticolinérgica en la 

prescripción; es un problema sanitario frecuente, el cual afecta 

directamente la salud y la calidad de vida de los adultos tanto en la 

comunidad como en las residencies geriátricas. 

Su identificación y toma de medidas preventivas a la aparición de 

complicaciones condicionaría mejoría en la salud y calidad de vida de los 

pacientes. Conociendo la prevalencia de la alta carga anticolinérgica y 

polifarmacia en pacientes que residen en la residencia geriátrica del 

Hospital Español de México, contribuiría a mejorar la morbimortalidad y 

calidad de vida de estos pacientes. 

 
 

5. HIPÓTESIS 
 

El conocimiento de la alta carga anticolinérgica y polifarmacia en 

pacientes que residen en la residencia geriátrica del Hospital Español de 

México, ayudaría al reconocimiento e instauración de medidas 

preventivas adecuadas y en el manejo de las complicaciones asociadas a 

alta carga anticolinérgica en adultos mayores de 65 años de edad. Con el 

objetivo de mejorar la morbi-mortalidad y calidad de vida de estos 

pacientes. 

Leslie
Texto escrito a máquina
3. PROBLEMA 
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6. OBJETIVOS 
 

6.1 Objetivo principal 
 

Determinar la prevalencia de alta carga anticolinérgica en la prescripción y 

polifarmacia en adultos mayores de 65 años de edad que residen en la 

residencia geriátrica del Hospital Español de México, recabando 

información del expediente clínico y analizando los resultados de acuerdo 

a escalas válidas para evaluar la alta carga anticolinérgica.  

6.2 Objetivos secundarios 
 

Identificar condiciones del adulto mayor que puedan estar asociadas  con 

alta carga anticolinérgica y polifarmacia en el adulto mayor que reside en 

residencia geriátricas: edad, sexo, sala geriátrica, habitación, numero de 

paciente, numero de fármacos administrados, toma de tratamiento 

antidepresivo, toma de tratamiento con benzodiacepinas, toma de 

tratamiento con anticolinesterasicos, riesgo elevado de ulceras por 

presión, riesgo elevado de caídas. 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

7.1 Diseño del estudio 
 

Es un estudio de prevalencia, transversal, observacional, descriptivo. 
 
 

7.2  Criterios de selección 
 
 

a. Criterios de inclusión: 
 

 
- Pacientes institucionalizados en la residencia geriátrica del Hospital 

Español de México, en el periodo de Diciembre de 2018 a Enero de 

2019, mayores de 65 años de edad, de ambos sexos  con 

polifarmacia. 
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b. Criterios de exclusión: 
 
 

Se excluyeron a pacientes que residen en la residencia geriátrica 

del Hospital Español de México;  menores de 65 años o que no 

presenten polifarmacia. 

 
 
7.3 Descripción de la maniobra o intervención 

 
Debido a la naturaleza del estudio de tipo transversal y observacional, 

no se realizó ninguna intervención en los pacientes, se identificó a los 

pacientes ingresados en residencias geriátricas (Sala 2, 3 y 11) del 

Hospital Español de México. Los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, fueron identificados, sus datos y las variables a 

estudiar fueron recopiladas en una base de datos, posteriormente 

realizando un análisis descriptivo. 

 
 

7.4 Tamaño de la muestra 
 

No se realizó un cálculo de casos mínimos necesarios para el estudio. 

El tamaño de la muestra fue adecuado, se incluyeron los casos que 

cumplieron con los criterios de inclusión en el período establecido, se 

obtuvo información de la prescripción de medicación en hoja de 

indicaciones, así como expediente de Diciembre de 2018 a Enero de 

2019. 

 

 
7.5 Legislación 

 
Toda la investigación realizada se apegó a los resultados obtenidos en 

expediente clínico, las escalas a evaluar carga anticolinérgica, de 

acuerdo a la prescripción en hojas de indicaciones médicas, previa 

autorización del paciente y datos de expediente clínico de acuerdo a lo 

establecido y aprobado por el comité de ética del Hospital Español de 

México. 

 



20  

7.6 Desenlaces y variables 
 

Las variables principales a medir son: 

 
a) Prevalencia de alta carga anticolinérgica y polifarmacia en pacientes 

que residen en residencia geriátrica del Hospital Español de México. 

Las variables desenlaces secundarios a medir: 

 
a) Edad. 

b) Numero de Farmacos administrados 

c) Toma de Antidepresivos 

d) Toma de Benzodiacepinas 

e) Toma de Anticolinesterasicos 

f) Riesgo elevado de Ulceras por Presion 

g) Riesgo elevado de Caidas 
 

8. Costos 
 

Las herramientas necesarias para la investigación no generaron un costo 
directo. 
 
 

9. Estrategia de análisis estadístico 
 

De forma inicial se recabaron la información de medicación prescrita en 

expediente clínico en pacientes que residen en sala 2, 3 y 11 del Hospital 

Español de México. Se incluyeron pacientes mayores de 65 años de edad 

que residen en estas residencias con polifarmacia. Se excluyeron 

pacientes sin polifarmacia y menores de 65 años de edad. Se 

determinaron las características demográficas de la muestra al revisar 

expedientes clínicos, recopilando los siguientes datos: edad, sexo, sala 

geriátrica, habitación, numero de paciente, numero de fármacos 

administrados, toma de tratamiento antidepresivo, toma de tratamiento 

con benzodiacepinas, toma de tratamiento con anticolinesterasicos, riesgo 

elevado de ulceras por presión, riesgo elevado de caídas. 

Drud Burden Index (DBI) se basa en el cálculo de una fórmula matemática 

simple que toma en cuenta la dosis prescrita y la dosis mínima efectiva 

del medicamento. Es una escala desarrollada para medir la exposición a 
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fármacos anticolinérgicos y sedantes. El software calcula el DBI total. 

Dicho software además nos otorga información de las escalas más 

utilizadas a nivel mundial para cálculo de carga anticolinérgica. 

 
RESULTADOS 

 
Características de los participantes 

 
En el período de estudio se estudiaron un total de 65 pacientes, de los 

cuales se incluyeron  62 pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión establecidos. Descartándose 3 pacientes de los cuales 2 fueron 

por estar sin polifarmacia, 1 por ser menor de 65 años de edad, la  edad 

media de la muestra fue de 83.80 años de edad (99 años-68 años), 

Desviación estándar (DS = 7.80), moda 82 años de edad, mediana 84.5 

años de edad. 

Numero de Fármacos por Paciente 
El porcentaje de polifarmacia fue muy elevado con 96.77% (fig.1) La 

media de fármacos prescritos por pacientes fue de 11.25, (24 farmacos-3 

fármacos), incluso  la prescripción en pacientes de más de 10 fármacos 

fue elevada con 26 pacientes con menos de 10 farmacos,con 36 

pacientes con más de 10 fármacos 58.06%(fig.2).  

 

 

 

 

Fig.1 Porcentaje de Pacientes con Polifarmacia
96.77%

% Pacientes sin Polifarmacia (OMS,Hazzard)

% Pacientes con Polifarmacia (OMS,Hazzard)
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Toma de Antidepresivos 
El número de pacientes que se encontraba bajo prescripción con 

antidepresivos fue de 33 pacientes que corresponde al 53.22%, entre los 

más prescritos se encontraba el escitalopram, citalopram, venlafaxina, 

duloxetine, mirtazapina sin duplicación en la prescripción. (fig3) 

 

 

 

 

 

Fig2.Porcentaje de Pacientes con >= 10 Farmacos
58.06%

% Pacientes con < 10 Farmacos % Pacientes con >=10 Farmacos

Fig3Porcentaje de Pacientes con Antidepresivos
53.22%

Pacientes con Antidepresivos Pacientes sin Antidepresivos
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Toma de Benzodiacepinas 
El número de pacientes que se encontraba bajo prescripción con 

benzodiacepinas  fue de 24 pacientes que corresponde al 38.70%, entre 

los más prescritos se encontraba el clonazepam, lorazepan, triazolam, sin 

duplicación en la prescripción. (fig4) 

 

 
Toma de Anticolinesterasicos 

El número de pacientes que se encontraba bajo prescripción con 
anticolinesterasicos fue de 12 pacientes que corresponde al 19.35%%, 
entre los prescritos se encontraba memantina, donepezilo, sin duplicación 
en la prescripción. (fig.5) 

 

 

Fig.4 Porcentaje de Pacientes con Benzodiacepinas
38.70%

Pacientes con Benzodiazepinas Pacientes sin Benzodiazepinas

Fig.5 Porcentaje de Pacientes con 
Anticolinesterasicos

19.35%

 Pacientes con Anticolinesterasicos Pacientes sin Anticolinesterasicos
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Riesgo de Ulceras 

El riesgo de ulceras fue tomado de la apreciación otorgada por enfermería 
en hoja correspondiente y se basa en escala de NOVA5, de lo cual el 
56.45% se encontraba en riesgo bajo, el 27.41% en riesgo intermedio y el 
11.29% en riesgo alto, (fig6) 

 

 
Riesgo de Caídas 

El número de pacientes que se encontraba en alto riesgo de caídas fue de 
41 pacientes que corresponde al 66.12%, tomado de la apreciación 
otorgada por enfermería en hoja correspondiente y se basa en escala de 
J.H. Downton. (fig.7) 

 

 

 

Fig. 6 Riesgo de Ulceras por NOVA5

Riesgo Bajo 56.45% Riesgo Intermedio 27.41% Riesgo Alto 11.29%

Fig. 7 Porcentaje de Pacientes con Alto Riesgo de 
Caidas  (66.12%)

% Pacientes con Alto Riesgo de Caidas % Pacientes con Bajo Riesgo de Caidas
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Escalas utilizadas para evaluar carga anticolinérgica 

En este estudio un total de 10 escalas para evaluación de carga 
anticolinérgica fueron utilizadas, las cuales son las más ampliamente 
utilizadas y validadas a nivel mundial, dentro de las cuales son: 
Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB),Anticholinergic Risk Scale 
(ARS),Chew’s scale (Chew),Anticholinergic Drug Scale 
(ADS),Anticholinergic Activity Scale (AAS),Anticholinergic Load Scale 
(ALS),Clinician-Rated Anticholinergic Scale (CrAS),Duran’s scale 
(Duran),Anticholinergic Burden Classification (ABC),Drug Burden Index 
(DBI).(63-72) 

Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB) 

Dicha escala dentro de su evaluacion cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (15, 14, 6,27) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(24.19%,22.58%,9.67%,43.54%). (fig.8) 

 

Anticholinergic Risk Scale (ARS) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (21, 17, 13,11) 
con la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(33.81%,27.41%,20.96%,17.64%). (fig.9)

 

Fig. 8 Anticholinergic Cognitive Burden Scale 
(ACB)

24.19%sin riesgo 22.58% Riesgo bajo

9.67%Riesgo Intermedio 43.54%Riesgo Elevado

Fig. 9 Anticholinergic Risk Scale (ARS)
33.81%sin riesgo

27.41%Riesgo bajo

20.96%Riesgo Intermedio

17.64%Riesgo Elevado
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Chew’s scale (Chew)  

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (27, 8, 8,19) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(43.54%,12.90%,12.90%,30.64%). (fig.10) 

 

Anticholinergic Drug Scale (ADS) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (15, 7, 6,34) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(24.19%,11.29%,9.67%,54.83%). (fig.11) 

 

 

 

Fig10. Chew’s scale (Chew)

43.54%sin riesgo 12.90%Riesgo bajo

12.90%Riesgo Intermedio 30.64%Riesgo Elevado

Fig. 11 Anticholinergic Drug Scale (ADS)

24.19%sin riesgo 11.29%Riesgo bajo

9.67%Riesgo Intermedio 54.83%Riesgo Elevado
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Anticholinergic Activity Scale (AAS) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (33, 9, 12,8) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(53.22%,14.51%,19.35%,12.90%). (fig.12) 

 

Anticholinergic Load Scale (ALS) 

Dicha escala dentro de su evaluacion cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (20, 19, 8,15) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(32.35%,30.64%,12.90%,24.19%). (fig.13) 

 

 

 

Fig12 Anticholinergic Activity Scale (AAS)

53.22%sin riesgo 14.51%Riesgo bajo 19.35%Riesgo Intermedio 12.90%Elevado

Fig 13 Anticholinergic Load Scale (ALS)

32.25%sin riesgo 30.64%Riesgo bajo

12.90%Riesgo Intermedio 24.19%Riesgo Elevado
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Clinician-Rated Anticholinergic Scale (Crass) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (17, 24, 12,9) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(27.41%,38.70%,19.35%,14.51%). (fig.14) 

 

Duran’s scale (Duran) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, siendo los 
resultados en la población estudiada según corresponde (15, 17, 0,30) con 
la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue de 
(24.19%,27.41%,0%,48.38%). (fig.15) 

 

 

 

Fig 14 Clinician-Rated Anticholinergic Scale 
(CrAS)

27.41%sin riesgo 38.70%Riesgo bajo

19.35%Riesgo Intermedio 14.51%Riesgo Elevado

Fig 15 Duran’s scale (Duran)

24.19%sin riesgo 27.41%Riesgo bajo

0% Riesgo Intermedio 48.38%Riesgo Elevado



29  

Anticholinergic Burden Classification (ABC) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa, clasifica a los pacientes 
como sin riesgo, o riesgo alto, siendo los resultados en la población 
estudiada según corresponde (47,15) con la clasificación obtenida el 
porcentaje de riesgo encontrado fue de (75.80%,24.19%). (fig.16) 

 

Drug Burden Index (DBI) 

Dicha escala dentro de su evaluación cuantitativa y  cualitativa, clasifica a 
los pacientes como sin riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio, riesgo alto, 
siendo los resultados en la población estudiada según corresponde (7, 0, 
18,37) con la clasificación obtenida el porcentaje de riesgo encontrado fue 
de (11.29%,0%,29.03%,59.67%). (fig.17) 

 

 

 
 

Fig 16 Anticholinergic Burden Classification 
(ABC)

75.80%sin riesgo 0%Riesgo bajo 0%Riesgo Intermedio 24.19%Riesgo Elevado

Fig 17 Drug Burden Index (DBI)

11.29%sin riesgo 0%Riesgo bajo

29.03% Riesgo Intermedio 59.67%Riesgo Elevado
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DISCUSIÓN 
 

- Un total de 62 pacientes participantes de las 3 salas de estancia geriátrica 

analizados (sala 2, sala 3, sala 11), con edad promedio de 83 años que 

habitan en la residencia geriátrica del Hospital Español. 

- El porcentaje de polifarmacia fue muy elevado con 96.77%.  La media de 

fármacos prescritos por pacientes fue de 11.25, incluso  la prescripción de 

más de 10 fármacos fue elevada con  36 pacientes con más de 10 

fármacos 58.06%. La polifarmacia es factor directamente proporcional a 

más número de medicamentos, mayor posibilidad de que alguno de estos 

se encuentre dentro de la clase de los medicamentos anticolinérgicos y 

aumente la carga total. 

- La utilización de antidepresivos en 33 pacientes que corresponde al 

53.22%, entre los más prescritos se encontraba el escitalopram, 

citalopram, venlafaxina, duloxetine, mirtazapina, lo cual se relaciona a la 

alta prevalencia de depresión en la población geriátrica de las residencias 

de estancia prolongada y se relaciona también a estudio de tesis 

realizado en la misma población del presente estudio ya publicado en 

Biblioteca Digital de la UNAM con título Prevalencia de síntomas 

depresivos en pacientes sin deterioro cognitivo.  

- La utilización de benzodiacepinas  en 24 pacientes que corresponde al 

38.70%, entre los más prescritos se encontraba el clonazepam, 

lorazepan, triazolam, los cuales son frecuentemente utilizados en la 

población adulta mayor para manejo en trastorno del sueño y ansiedad 

que pueden estar incluso asociados al trastorno depresivo o 

independientemente. 

- El número de pacientes que se encontraba bajo prescripción con 

anticolinesterasicos fue de 12 pacientes que corresponde al 19.35%%, 

entre los prescritos se encontraba memantina, donepezilo, a pesar de la 

alta incidencia de deterioro cognitivo en la población adulta mayor, se 

encontró en general baja prescripción de anticolinesterasicos a pesar de 

que muchos podrían contar con criterios para su inicio. 

-  
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- El número de paciente en riesgo de ulceras fue tomado de la apreciación 

otorgada por enfermería en hoja correspondiente y se basa en escala de 

NOVA5, de lo cual el 56.45% se encontraba en riesgo bajo, el 27.41% en 

riesgo intermedio y el 11.29% en riesgo alto, esto es importante ya que la 

polifarmacia y la alta carga anticolinérgica puede condicionar a cambios 

en tracto gastrointestinal que condicionen malnutrición y aumento de 

riesgo de presentación de ulceras y cambios en la funcionalidad como 

manifestación de deterioro general y mayor fragilidad asociado a aparición 

de ulceras por presión. 

En este estudio un total de 10 escalas para evaluación de carga 
anticolinérgica fueron utilizadas, las cuales son las más ampliamente 
utilizadas y validadas a nivel mundial, dentro de las cuales son: 
Anticholinergic Cognitive Burden Scale (ACB),Anticholinergic Risk Scale 
(ARS),Chew’s scale (Chew),Anticholinergic Drug Scale 
(ADS),Anticholinergic Activity Scale (AAS),Anticholinergic Load Scale 
(ALS),Clinician-Rated Anticholinergic Scale (CrAS),Duran’s scale 
(Duran),Anticholinergic Burden Classification (ABC),Drug Burden Index 
(DBI). 

 
- El beneficio entre el uso de una u otra escala se destaca en la importancia 

en que se logre captar farmacos que no sean considerados en una u otra 

escala, la validación de cada una de ellas fue realizada en población 

heterogénea, en poblaciones con diferente disponibilidad de fármacos, 

con alto riesgo en cada una de ellas de subestimar el riesgo de carga 

anticolinérgica, por la omisión de fármacos potencialmente elevados en su 

carga anticolinérgica. 

- Incluso en la mayoría de dichas escalas no se toma en cuenta la cantidad 

de medicamento prescrito y su efecto en carga anticolinérgica, lo cual fue 

logrado en la última escala evaluada (DBI) de acuerdo a algoritmos 

matemáticos.  

- Otra condición a considerar seria la gran omisión de fármacos dentro de 

una misma clase con las mismas características farmacocinéticas, 

farmacodinamias y mecanismo de acción, pero que no son captadas por 

las escalas consideradas. 

- En todas las escalas utilizadas en la población estudiada, destaca la alta 

prevalencia de alta carga anticolinérgica y la repercusión en la salud y 
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calidad de vida de los pacientes, además de la evidencia cada vez mayor 

del efecto deletéreo en la función cognitiva tanto de pacientes sin 

deterioro cognitivo previo como aquellos que ya cuentan con dicho 

deterioro para presentar avance mucho más rápido. Incluso 

sobrepasando el beneficio del uso de medicamentos anticolinesterasicos. 

- El efecto en calidad de vida por efecto de la alta carga anticolinérgica, 

evidente en la alta prevalencia de síntomas tales como estreñimiento, 

retención urinaria y su efecto en aparición de infecciones urinarias de 

repetición, aumento en riesgo de caídas y su asociación al mareo, efectos 

cardiovasculares deletéreos. 

 
 
Conclusiones: 
 
Se encuentra una alta prevalencia de alta carga anticolinérgica en la 

prescripción y polifarmacia en adultos mayores de 65 años de edad con 

polifarmacia que residen en la residencia geriátrica del Hospital Español 

de México. De acuerdo a la utilización de 10 diferentes escalas las más 

utilizadas y validadas a nivel internacional. 

La prevalencia  de tratamiento antidepresivo fue elevada, así como la 

prevalencia de tratamiento con benzodiacepinas, con baja prevalencia en 

la toma de tratamiento con anticolinesterasicos, elevada prevalencia en 

riesgo  de caídas. 
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ANEXOS 
 
1.-Informacion mínima sobre fármaco prescrito al paciente 
recomendada por la OMS. 
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