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RESUMEN
Fundamento. Los Criterios de Beers, de procedencia esta­
dounidense 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 bus­
caron medicamentos comercializados en España similares 
a los presentes en los criterios. Se asume que los medi­
camentos 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 Ameri-
can 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 comercializa­
dos en España. Además se incorporaron 50 principios ac­
tivos. Entre el grupo de los “Criterios Directos” se detecta­
ron 47 (34,3%) no disponibles y 40 posibles inclusiones, y 
en 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.

ABSTRACT

Background. The Beers criteria, which were drawn up in the 
USA and updated in 2012, were developed to detect poten­
tially inappropriate prescriptions in older adults. Since there 
are significant differences between the Spanish and North 
American drug catalogues, our aim was to produce a Span­
ish adaptation of the criteria.
Patients and methods. A comparison of the drugs men­
tioned in the Beers list with the 2012 Spanish Drugs Cata­
logue identified those active substances that were on the 
list in the USA but not commercially available in Spain. We 
also searched for Spanish drugs that were similar to those 
listed in the criteria. If these drugs were available in the USA, 
it was assumed that they had been evaluated by the Beers 
authors. On the other hand, if similar active substances were 
not available in the USA, they were evaluated by reference to 
three information sources: articles reviewed by the Amer­
ican Geriatrics Society in support of the Beers criteria, the 
product characteristics and information leaflets, and the Eu­
ropean STOPP/START, NORGEP and PRISCUS criteria.
Results. Of the 199 active substances listed in the Beers cri­
teria, 54 (27.0%) were not commercially available in Spain, 
but 50 new active substances could be included. These 
figures differed when “Direct Criteria” were considered: 47 
(34.3%) active substances were not commercially available 
in Spain and 40 new ones could be included in the Beers list. 
As regards “Disease Dependent Criteria” the figures were 33 
(21.3%) and 48, respectively.
Conclusions. A great number of drugs on the Beers list were 
not commercially available in Spain, and we added many 
active substances not included in the original version. This 
study is thus an adaptation of the Beers Criteria to the Span­
ish health care scenario.
Keywords. Beers Criteria. Elderly. Inappropriate prescri­
bing.
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INTRODUCCIÓN
En la población española, los mayo­

res de 65 años aumentan año tras año y 
representan el 17,7% en la actualidad1. El 
tratamiento farmacológico de los ancia­
nos presenta serias dificultades debido a 
los importantes cambios fisiopatológicos 
y modificaciones en la farmacocinética 
de los principios activos asociados a este 
grupo de edad. Además, la inclusión de 
personas mayores en ensayos clínicos es 
escasa2. En estas condiciones, la habitual 
fragilidad de los enfermos de este grupo de 
edad supone un reto para su atención3, el 
complicado tratamiento farmacológico se 
asocia a la polifarmacia4 y a una alta preva­
lencia de prescripciones inadecuadas5. Así 
pues, las intoxicaciones por fármacos son 
más frecuentes en este colectivo6.

Ante las dificultades en la farmaco­
terapia de los ancianos, los criterios de 
prescripción inadecuada han resultado 
de utilidad7. De entre las diferentes guías 
de prescripción inadecuada destacamos 
los “Criterios de Beers” por sus actualiza­
ciones8-11, por su difusión mundial12-15, así 
como, su utilización en diferentes contex­
tos asistenciales (hospitales, residencias 
geriátricas y atención primaria)13-15.

Los “Criterios de Beers” (1991)8, han 
sido actualizados en tres ocasiones, la últi­
ma en el año 20129-11. Esta guía se estructura 
en diferentes criterios definidos por una se­
rie de principios activos que deben evitarse 
en los pacientes ancianos (ej. ketorolaco) 
y medicamentos inadecuados en los ancia­
nos en algunas condiciones (ej. digoxina a 
dosis mayor de 125 mg/día); ambos tipos 
forman el grupo de “Criterios Directos”. Los 
nombres de este grupo de criterios identi­
fican los fármacos incluidos. Además, se 
define el grupo de “Criterios Dependientes 
de Enfermedad” como principios activos 
inadecuados en ancianos que presenten un 
diagnóstico clínico concreto (ej. metoclo­
pramida en pacientes con enfermedad de 
Parkinson). Los nombres de este grupo de 
criterios identifican la patología caracterís­
tica. Cabe comentar que ciertos principios 
activos aparecen en más de un criterio11.

En la actualidad la American Geriatrics 
Society (AGS) asume la actualización de 

los “Criterios de Beers” mediante un panel 
de expertos estadounidenses, represen­
tando una herramienta de referencia para 
esta sociedad científica11. No obstante, los 
“Criterios de Beers” han sido definidos en 
el contexto sanitario de EEUU, en base a la 
idiosincrasia de la práctica clínica y el catá­
logo de medicamentos de este país, entre 
otros factores. Es por ello que en diferen­
tes países europeos se ha intentado adap­
tar esta guía de medicamentos inadecua­
dos en el anciano. Por ejemplo, en Italia, 
Keith y col7 y Fick y col10 añadieron algunos 
principios activos a la versión de 2003 de 
los “Criterios de Beers”. Posteriormente 
dichos principios activos fueron también 
recogidos en la última actualización del ca­
tálogo de Beers7,11.

A su vez, en Francia, fueron más allá con 
unos nuevos criterios que ampliaron osten­
siblemente los principios activos presentes 
en la versión disponible de los “Criterios de 
Beers”, del 200310,16. De aquellos principios 
activos añadidos por Laroche y col, muchos 
están entre los “Criterios de Beers 2012”11. 
De aquellos principios activos no recogidos 
en los “Criterios de Beers 2012”, muchos 
pueden encontrarse en criterios europeos 
de prescripción en anciano, como STOPP/
START17, PRISCUS18 y NORGEP19.

Hasta el momento y de acuerdo con la 
bibliografía consultada, en el contexto sa­
nitario español no se ha elaborado ningún 
documento específico de medicamentos 
inadecuados en el anciano. Además, las 
adaptaciones realizadas de los “Criterios de 
Beers” no suelen pasar de indicar los me­
dicamentos comercializados en España20-22, 
la inclusión de nuevos principios activos es 
anecdótica23. El objetivo de este trabajo es 
obtener una adaptación de los “Criterios 
Beers 2012” al Catálogo Español de Medi­
camentos eliminando los medicamentos no 
disponibles, así como, ampliando los crite­
rios con medicamentos inadecuados en an­
cianos comercializados en España.

MATERIAL Y MÉTODOS

La adaptación de los “Criterios de Beers” 
al contexto sanitario español se realizó com­
probando la disponibilidad en el mercado 
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estatal de los medicamentos que definen 
cada uno de los criterios presentes en los 
“Criterios de Beers 2012”11. Además, se bus­
có y valoró la posible inclusión de principios 
activos inadecuados en el paciente anciano 
que no estaban incluidos en estos criterios 
de la AGS11 pero sí en el mercado farmacéuti­
co español. Este proceso se realizó median­
te la toma de decisiones por consenso por 
parte de los autores de este artículo siguien­
do las siguientes etapas (Fig. 1).

Exclusión de los principios activos 
no comercializados en España

Para confirmar la comercialización en 
España de los principios activos presentes 
en los “Criterios de Beers 2012” se utilizó 
el Catálogo Español de Medicamentos del 

año 201224 y la Web del Centro de Informa­
ción Online de Medicamentos (CIMA), de la 
Agencia Española de Medicamentos y Pro­
ductos Sanitarios (AEMPS)25. En esta etapa 
se adaptaron los “Criterios de Beers 2012” 
eliminando aquellos principios activos que 
no estaban disponibles en el mercado far­
macéutico español durante el 2012.

Inclusión de medicamentos 
potencialmente inadecuados en 
ancianos que no constaban en los 
“Criterios de Beers 2012”

Se recopilaron aquellos medicamentos 
no incluidos en los “Criterios de Beers” y 
comercializados en España que eran simi­
lares a los definidos en estos criterios. Para 
ello debían compartir alguna de las siguien­

Figura 1. Secuencia de trabajo de la adaptación Española de los “Criterios de Beers 2012”.
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tes características: estructura química, 
grupo terapéutico o mecanismo de acción.

Del listado de medicamentos resultante 
se eliminaron los disponibles en EEUU, que 
ya fueron evaluados por el panel de exper­
tos de la AGS al elaborar los “Criterios de 
Beers 2012”. Para comprobar su comercia­
lización en EEUU se recurrió a la informa­
ción publicada por la Food and Drug Admi­
nistration (FDA) en el apartado de su web 
“Drug Information (Drugs@FDA)”26.

Con el fin de avalar científicamente la 
inclusión de estos medicamentos como 
inadecuados en ancianos, se revisaron las 
siguientes fuentes documentales: 1. Los es­
tudios facilitados por la American Geriatrics 
Society (AGS) que avalan la evidencia de los 
“Criterios de Beers 2012”11,27. 2. La ficha téc­
nica, o el prospecto en caso de no disponer 
de ésta, de cada medicamento disponible 
en la base de datos CIMA de la AEMPS25 y 
el Catálogo 201224. 3. Los criterios europeos 
de prescripción inadecuada en ancianos 
STOPP/START17, PRISCUS18 y NORGEP19.

Para poder clasificar los medicamentos 
como inadecuados se confirmó que cum­
plían alguna de las siguientes condiciones: 
1. Presentar un perfil de seguridad en an­
cianos igual o inferior al de los principios 
activos incluidos en el texto original11. 

2.  Estar explícitamente contraindicados 
en ancianos. 3. Presentar efectos adversos 
similares al Criterio Dependiente de Enfer­
medad que agruparía el medicamento11. 
4. Constar como inadecuados en ancianos 
en los criterios europeos STOPP/START17, 
PRISCUS18 y NORGEP19.

RESULTADOS

La mayoría de los medicamentos inclui­
dos en los “Criterios de Beers” están co­
mercializados en España, sin embargo un 
27,1% (54 principios activos de 199) no se 
encuentran disponibles en el mercado far­
macéutico nacional (Fig. 2).

De los medicamentos comercializa­
dos en España, 69 principios activos son 
comunes al grupo de “Criterios Directos” 
y al grupo de “Criterios Dependientes de 
Enfermedad”. A esta cifra se suman respec­
tivamente, 24 y 52 principios activos exclu­
sivos por cada grupo. La distribución en 
estos grupos es similar entre los 54 princi­
pios activos no comercializados en España, 
en los 50 principios activos incorporados, 
así como, en el total de 195 de los “Criterios 
de Beers” modificados (Fig. 2).

El total de principios activos excluidos 
(54) y los principios activos incorporados 

Figura 2. Gráficos de distribución del número de principios activos entre los grupos de 
“Criterios Directos” y “Criterios Dependientes de Enfermedad”.
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Nº P.A. Exclusivos de Grupo: Criterios Dependientes de Enfermedad.
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Tabla 1. Exclusiones e inclusiones en la adaptación de los “Criterios de Beers”

Criterio de Beers

PA No comercializados Nuevos PA Incluidos

Anti-colinérgicos Carbinoxamina Alimemazina, Mequitazina, 
Tietilperazina

Anti-parkinsonianos Benzatropina Prociclidina

Antiespasmódicos Aceclidina+Clordiazepóxido, Propantelina

α-Agonistas Centrales Guanabenzo, Guanfacina, Reserpina

Antiarrítmicos Dofetilida, Ibutilida, Quinidina Hidroquinidina

Digoxina Metildigoxina

Antidepresivos tricíclicos Clordiazepóxido +Amitriptilina Dosulepina

Antipsicóticos Loxapina, Molindona, Promazina, Tiotixeno, 
Trifluoperazina, Triflupromazina, Iloperidona, 
Lurasidona

Levomepromacina, Pipotiazina, 
Tiaprida, Sulpirida, Zuclopentixol, 
Periciazina, Sertindol, Amisulpirida, 
Clotiapina

Tioridazina y Mesoridazina Tioridazina, Mesoridazina

Barbitúricos Amobarbital, Butabarbital, Butalbital, 
Mefobarbital, Pentobarbital, Secobarbital

Benzodiazepinas Estazolam, Temazepam Clotiazepam, Lormetazepam, 
Bentazepam, Brotizolam, 
Loprazolam, Medazepam, Pinazepam, 
Flunitracepam, Halazepam, 
Bromazepam, Ketazolam

Hidrato de cloral Hidrato de Cloral

Meprobamato Meprobamato

Hipnóticos no 
benzodiazepina

Zaleplon

Ergoloides mesilatos e 
Isoxsuprina

Isoxsuprina

Andrógenos Metiltestosterona

Extracto seco de tiroides Extracto Seco de Tiroides

Trimetobenzamida Trimetobenzamida

AINE no COX selectivos Diflunisal, Etodolaco, Fenoprofeno, 
Meclofenamato, Oxaprozina, Sulindaco, 
Tolmetina

Dexibuprofeno, Dexketoprofen, 
Piketoprofeno, Aceclofenaco, Ác. 
Niflúmico, Morniflumato, Lornoxicam, 
Tenoxicam, Metamizol, Propifenazona, 
Clonixino, Fenilbutazona, Isonixina

Relajantes musculares Carisoprodol, Clorzoxazona, Metaxalona, 
Orfenadrina

Insuficiencia cardíaca Rosiglitazona Parecoxib, Etoricoxib

Convulsiones crónicas / 
Epilepsia

Reboxetina

Delirio Amoxapina, Desipramina, Protriptilina, 
Proclorperazina, Darifenazina

Tetrazepam, Melitraceno, 
Fludrocortisona, Deflazacort, 
Fluorcortolona

Insomnio Pemolina Fenil-Propanolamina, Dexanfetamina

PA= Principios activos.
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(50) se presentan agrupados de acuerdo 
al primero de los “Criterios de Beers” que 
los contiene (Tabla 1). Por ejemplo, la ex­
clusión de estazolam y la inclusión de lor­
metazepam se reflejan en la tabla 1, en el 
criterio directo relativo a evitar el uso de 
benzodiazepinas en pacientes ancianos. 
Pero también se debe tener en cuenta en 
criterios de uso de medicamentos en pa­
cientes que padecen: delirio, demencia e 
historia de caídas/fracturas.

El grupo de los “Criterios Directos” 
contiene 38 ítems. En seis de ellos los 
principios activos que los definen no es­
tán comercializados en España (Tabla 3). 
Además, en los criterios referidos al uso 
de: barbitúricos, relajantes musculares, 
α-agonistas centrales el número de princi­
pios activos disponibles en España es infe­
rior a la mitad de los presentes en el texto 
original. Por otro lado, en 4 criterios se 
incorpora un medicamento mientras que 
en el criterio de evitar los AINE No COX 
selectivos se añaden 13.

Los “Criterios Dependientes de Enfer­
medad” incluyen 14 condiciones clínicas. 
En global, la media de principios activos 
comercializados en España supera el 75%. 
En los criterios referentes a las patologías 
delirio, demencia/afectación cognitiva e 
historia de caídas/fracturas se añaden más 
de 20 principios activos a los definidos por 
la AGS (Tabla 2).

Además de los 50 principios activos in­
cluidos, durante la evaluación de las inclu­
siones también se analizaron 2 principios 
activos considerados adecuados en ancia­
nos y 6 principios activos no clasificados. A 
continuación se comenta el análisis realiza­
do en estos 8 principios activos evaluados 
y no incluidos en la adaptación española de 
los “Criterios de Beers”.

Bloqueantes alfa adrenérgicos. La ficha 
técnica25 de urapidilo precisa el requeri­
miento de especial cuidado en pacientes de 
edad avanzada. En el caso de los criterios 
PRISCUS18 no llegó a la tabla definitiva pero 
sí quedó en la tabla donde aparecen los 

Tabla 2. Número de Principios Activos Inadecuados por Criterio Dependiente de Enfermedad

Criterios de Beers 2012

PA 
Comercializados

PA No 
Comercializados

Total
PA 

Nuevo

Delirio 64 19 83 30

Demencia/Afectación cognitiva 58 23 81 26

Historia de caídas o fracturas 42 14 56 22

Insuficiencia cardíaca 17 8 25 15

Insuficiencia renal estadío IV/V 13 7 20 15

Historia de úlcera gástrica o duodenal. 11 7 18 13

Afectación del tracto urinario inferior, Hiperplasia 
benigna de próstata

34 13 47 10

Estreñimiento crónico 33 9 42 10

Síncope 14 2 16 10

Enfermedad de Parkinson 13 10 23 9

Convulsiones crónicas/Epilepsia 6 2 8 2

Insomnio 6 1 7 2

Incontinencia urinaria en mujeres (Cualquier tipo) 3 0 3 0

Incontinencia urinaria por estrés o combinada 3 0 3 0

PA= Principios activos.
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Tabla 3. Numero de Principios Activos Inadecuados por Criterio Directo (I)

Criterios de Beers 2012

PA 
Comercializados

PA No 
Comercializados

Total PA Nuevos

AINE No COX selectivos 9 7 16 13

Benzodiazepinas 10 4 14 11

Antipsicóticos 13 9 22 9

Antihistamínico 1ª Generación 11 1 12 3

Antiarrítmicos 7 3 9 1

Antidepresivos tricíclicos 6 1 7 1

Antiparkinsoniano 1 1 2 1

Digoxina 1 0 1 1

Barbitúrico 1 6 7 0

Relajantes musculares 2 4 6 0

Antiespasmódico 4 2 6 0

Alfa Agonistas centrales 2 3 5 0

Hipnótico No Benzodiazepina 2 1 3 0

Alfa Bloqueantes Centrales 3 0 3 0

Estrogenos 3 0 3 0

Tioridazina/Mesoridazina 0 2 2 0

Ergoloides Mesilatos/Isoxsuprina 1 1 2 0

Andrógenos 1 1 2 0

Sulfonilureas de larga vida media 2 0 2 0

Indometacina/Ketorolaco 2 0 2 0

Hidrato de cloral 0 1 1 0

Meprobamato 0 1 1 0

Extracto seco de tiroides 0 1 1 0

Trimetobenzamida 0 1 1 0

Dipiridamol 1 0 1 0

Ticlopidina 1 0 1 0

Nitrofurantoina 1 0 1 0

Disopiramida 1 0 1 0

Dronedarona 1 0 1 0

Nifedipino liberación inmediata 1 0 1 0

Espironolactona >25mg/D 1 0 1 0

Hormona de crecimiento 1 0 1 0

Insulina, según glucemia 1 0 1 0

Megestrol 1 0 1 0

Metoclopramida 1 0 1 0

Aceite mineral 1 0 1 0

Petidina 1 0 1 0

Pentazocina 1 0 1 0

PA= Principios activos
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principios activos para los que el grupo no 
llegó a un acuerdo. Al consultar las fuentes 
facilitadas por la AGS27 no aparece ninguna 
referencia al urapidilo en particular, solo 
se referencia la clase alfa bloqueantes. No 
obstante, en España es un producto de uso 
hospitalario indicado en crisis hipertensi­
vas, así como, manejo y prevención de la 
hipertensión en perianestesia. Al asumir la 
monitorización del paciente en estas con­
diciones, el urapidilo se puede considerar 
adecuado.

Sulfonilureas de larga duración. En la 
ficha técnica de gliclazida solo se remarca 
como problema de uso en ancianos la po­
sible falta de cooperación en la terapia25. 
Entre los artículos facilitados para justi­
ficar la evidencia27 aparece una revisión 
donde la gliclazida presenta una incidencia 
de hipoglucemias inferior a la mitad de la 
glibenclamida28, presente en los Beers11. De 
acuerdo a esta información la gliclazida se­
ría un medicamento adecuado para pacien­
tes ancianos.

Los principios activos no clasificados 
son droperidol [antipsicóticos de primera 
(típicos) y segunda (atípicos) generación], 
clometiazol (hipnóticos no benzodiazepi­
nas), cleboprida y cinitaprida (metoclopra­
mida), mianserina (convulsiones crónicas/
epilepsia), tiocolchicósido (delirio). Los 
principios activos enumerados presentan 
similitudes con medicamentos de los cri­
terios indicados, sin embargo la informa­
ción consultada no es concluyente para su 
clasificación como medicamentos adecua­
dos o no adecuados en pacientes ancia­
nos11,17-19/24-27,29.

DISCUSIÓN

Este trabajo propone información com­
plementaria a los “Criterios de Beers 
2012”11 para su adaptación al contexto sa­
nitario español. Estos criterios, cuya ac­
tualización realiza la AGS11, son una valiosa 
herramienta de calidad en la prescripción 
en los pacientes ancianos de amplio uso 
y difusión. En línea con los “Criterios de 
Beers” las modificaciones aquí planteadas 
son recomendaciones de uso basadas en el 

balance riesgo/beneficio para el paciente 
anciano.

El análisis realizado de los “Criterios 
de Beers” ha revelado ciertas limitaciones 
de su uso directo en nuestro entorno. Con 
el uso de la publicación original se presta 
atención a la posible presencia de princi­
pios activos no comercializados en España 
que no se encontrarán en las prescripcio­
nes. En ciertos criterios los principios acti­
vos comercializados disminuyen de mane­
ra importante, incluso hasta cero.

La principal aportación de este trabajo 
han sido los principios activos incorpora­
dos. Hasta ahora solo un estudio español 
ha ampliado los medicamentos de los “Cri­
terios de Beers”, añadiendo dos principios 
activos23. El presente trabajo ha generado 
un incremento importante del listado te­
niendo en cuenta el número total de prin­
cipios activos en los “Criterios de Beers 
2012”. Se trata de principios activos dispo­
nibles en el mercado español obviados me­
diante el uso del texto original publicado 
por la AGS, en consecuencia su inclusión 
aumenta la capacidad de cribado.

Además, cada principio activo incluido 
puede generar más de una alerta en fun­
ción de las características del paciente y su 
farmacoterapia. Por ejemplo, el dexketo­
profeno se incluye en el criterio directo de 
los AINE, así como en los criterios referen­
tes al uso de medicamentos en pacientes 
diagnosticados de insuficiencia cardíaca, 
insuficiencia renal e historia de úlcera gás­
trica o duodenal, proporcionando más de 
una posible alerta por cada principio incor­
porado.

Además de la bibliografía utiliza­
da para los propios “Criterios de Beers 
2012”11,27, se utilizó la información oficial 
española (fichas técnicas)25 y los criterios 
europeos17-19. Frente al contexto america­
no en que se elaboran los “Criterios de 
Beers”, el uso de los criterios europeos 
(STOPP/START 17, PRISCUS18 y NORGEP19) 
consigue evaluar las inclusiones con tra­
bajos contrastados en un entorno sanita­
rio europeo, complementario y más cerca­
no al español.

La procedencia de los criterios de pres­
cripción inadecuada en pacientes ancia­
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nos, así como sus posibles adaptaciones, 
puede ser un tema clave en el uso y difu­
sión de estas herramientas. Este aspecto 
ha sido discutido previamente con dife­
rentes enfoques. Por un lado, el grupo de 
Gallagher y col destacan la mayor detec­
ción de prescripciones inadecuadas de los 
criterios STOPP/START frente a los Beers 
en el contexto irlandés30. Por otro lado, un 
estudio taiwanés compara 6 criterios de 
diferente procedencia sobre una misma 
cohorte, al buscar la mayor detección de 
prescripciones inadecuadas, ésta es supe­
rior en los criterios cuyos medicamentos 
son más próximos a los del entorno de la 
cohorte31. Esta conclusión refuerza la im­
portancia de la adaptación de los criterios.

A su vez, la actualización de los criterios 
es clave. Al presentar los STOPP/START17 
se destacó la inclusión de medicamentos 
de uso habitual en Europa ausentes en los 
“Criterios de Beers” en su versión 200310 
aportando una mayor capacidad de criba­
do. Una revisión del grupo de Gallagher y 
col concluyó en el mismo sentido en 201030. 
Sin embargo, un estudio español publicado 
en 2014 compara en una misma cohorte 
las versiones 2003 y 2012 de los “Criterios 
de Beers” entre ellas y a su vez frente a los 
criterios STOPP. Los resultados muestran 
una mayor prevalencia de prescripciones 
potencialmente inadecuadas mediante el 
uso de la versión 2012 de los “Criterios de 
Beers”, quedando los STOPP y la versión 
de 2003 en segundo y tercer lugar respec­
tivamente32.

Sin embargo, la repercusión en la salud 
de la aplicación de los criterios de pres­
cripción es un tema conflictivo. Un estudio 
muestra la presencia testimonial de los 
“Criterios de Beers” entre los medicamen­
tos causantes de visitas a urgencias33. Por 
el contrario, otro estudio compara 6 crite­
rios de evaluación de prescripción en an­
cianos, Beers y STOPP/START entre otros, 
sobre una misma cohorte. Una de sus con­
clusiones relaciona un mayor número de 
visitas a urgencias en los pacientes con 
mayor presencia de Criterios de Beers en 
las prescripciones31. A su vez, un estudio 
encuentra un mayor número de Criterios 
de Beers en las peores prescripciones de 

acuerdo a los Criterios MAI (Medicine Ap-
propriateness Index) que se tomaron como 
referencia34. Asimismo, las prescripciones 
inadecuadas de acuerdo a los “Criterios de 
Beers 2012” se correlacionan con un mayor 
riesgo de ingreso hospitalario35.

Por tanto, cabría reflexionar sobre la 
implementación de los criterios de pres­
cripción en ancianos. Su inclusión en las 
aplicaciones de prescripción y seguimien­
to clínico podría suponer un beneficio en 
este sentido. Una experiencia cercana es 
el proyecto PREFASEG36 que implementa 
fármacos desaconsejados en pacientes 
mayores de 75 años en la aplicación de 
prescripción electrónica del proyecto e in­
forma al añadirlos a la prescripción. Pero 
no se debe obviar el uso de los “Criterios 
de Beers” como cribado de prescripciones 
inadecuadas, no sólo a nivel de los fárma­
cos detectados, sino a nivel global de la 
prescripción. Con ello se consigue una 
función de alerta para la revisión global 
en lugar de sobre líneas concretas de la 
prescripción34.

Por otro lado, el método de búsqueda 
de posibles principios activos a incluir 
podría suponer una limitación en este es­
tudio. Se consideraron principios activos 
similares de acuerdo a su posible parecido 
con los principios activos ya presentes en­
tre los Beers en cuanto a estructura quími­
ca, grupo terapéutico, indicación o meca­
nismo de acción. Esta búsqueda se realizó 
sobre el Catálogo de Medicamentos 2012. 
Además, quedaría pendiente analizar la fre­
cuencia de prescripción de los principios 
activos incorporados.

Se podría objetar que adaptar los “Cri­
terios de Beers” supone el riesgo de alejar­
se del estándar y dificulta posibles compa­
raciones con otros estudios. Sin embargo, 
el presente trabajo ha mostrado que las 
diferencias entre el mercado farmacéutico 
norteamericano y el español implica dife­
rencias en los principios activos que defi­
nen estos criterios.

En conclusión, este trabajo proporcio­
na una adaptación española de los “Crite­
rios de Beers 2012”11, una de las referencias 
internacionales en la valoración de la far­
macoterapia en pacientes ancianos.
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