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RESUMEN
Introducción: los fármacos con potencial efecto anticolinérgico son prescritos frecuentemen-
te en la población mayor de 65 años. Existen varias escalas para calcular la carga anticolinérgi-
ca: Anticholinergic Drug Scale, Anticholinergic Risk Scale y Anticholinergic Cognitive Burden.

Objetivo: caracterizar la carga anticolinérgica en pacientes mayores de 65 años con polifar-
macia que son formulados ambulatoriamente. 

Métodos: estudio de corte transversal, retrospectivo con información de prescripción regis-
trada desde abril hasta septiembre de 2016. Se utilizó la base de datos transaccional de pres-
cripción de una EPS nacional registrada en la plataforma tecnológica de un PBM (Pharmacy 
Benefit Management). Se analizaron los medicamentos con propiedades anticolinérgicas y 
carga anticolinérgica.

Resultados: fueron 115.713 los pacientes formulados, con una edad media de 74 años. Los 
grupos terapéuticos más asociados con carga anticolinérgica moderada fueron, en un 6,5 %, 
dimenhidrinato, amantadina, biperideno y quetiapina. Un 13,1 % con carga anticolinérgica 
alta donde se encuentran el butil bromuro de hioscina y la amitriptilina. 

Discusión: el manejo de las patologías en los pacientes adultos mayores es compleja y se 
llega hasta el punto de requerir prescripción de múltiples medicamentos; por lo cual, se hace 
fundamental evaluar la necesidad del uso de estos, además de verificar su pertinencia y las 
posibles interacciones farmacológicas de alta significancia clínica, para evitar la presencia 
de eventos adversos. Por esto se han desarrollado escalas que permiten mejorar el resultado 
terapéutico especialmente en fármacos con carga anticolinérgica.
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SUMMARY
Anticholinergic load in patients older 65 years 
with ambulatory pharmacological treatment in a 
Colombian population

Background: Drugs with potential anticholinergic effect 
are usually prescribed to the population over 65 years. 
There are several scales created to calculate anticholi-
nergic burden: Anticholinergic Drug Scale, Anticholi-
nergic Risk Scale, and Anticholinergic Cognitive Burden.

Objective: To characterize the anticholinergic burden 
in patients older than 65 years with polypharmacy 
who are prescribed in ambulatory settings.

Methods: Retrospective cross-sectional study with in-
formation registered from April to September 2016. 
The database of prescription records of a health mana-
gement organization (HMO), with national registries in 
the Pharmacy Benefit Management (PBM) technology 
platform, was used. Medicines were analyzed by its an-
ticholinergic properties and anticholinergic burden.

Results: There were 115,713 patients with a median 
age of 74 years. The medicines with moderate anti-
cholinergic burden were dimenhydrinate, amantadi-
ne, biperidene and quetiapine in 6.5 %, and with high 
anticholinergic burden hyoscine butylbromide and 
amitryptiline in 13.1 %.

Discussion: The medical attention of diseases of the el-
derly is complex and requires the prescription of multiple 
medications. It is important to evaluate the medicines 
and verify their relevance and possible pharmacologi-
cal interactions, to avoid the presence of adverse events. 
For this reason, scales have been developed, they allow 
improving therapeutic results, and especially in medici-
nes with anticholinergic burden and systems of clinical 
alerts that promotes correct formulation.

KEY WORDS
Anticholinergic Syndrome; Elderly; Outpatients; Po-
lypharmacy

INTRODUCCIÓN
La polifarmacia se define teóricamente como la pres-
cripción de cinco o más medicamentos de uso crónico 
durante al menos 6 meses (1, 2). Pero en la práctica clíni-
ca no se ha generado aún un consenso, ya que una per-
sona con múltiples patologías, por ejemplo enfermedad 
coronaria, diabetes e hipertensión requiere, como míni-
mo, la utilización de dos medicamentos para controlar 
cada enfermedad y, bajo este contexto, la seguridad de 
la terapia se dificulta. Debido a esto se creó el termino 
polifarmacia apropiada, donde se evalúan los medica-
mentos individualizando cada paciente (1, 2).

En España, el 11 % de los ancianos que viven en la 
comunidad y el 30-40 % de los atendidos en los dife-
rentes niveles de atención geriátrica están polimedi-
cados, lo que aumenta el riesgo de eventos adversos 
a los medicamentos y los ingresos hospitalarios hasta 
en un 10 %, aproximadamente (3, 4).

En Colombia, el 10,8 % de la población adulta mayor 
presenta riesgo de prolongación de QT secundario 
a polifarmacia (5). Desde el 2013, los medicamentos 
han ocupado el primer lugar de intoxicación, ya sea 
por intento de suicidio, automedicacion o ingesta ac-
cidental debido a un inadecuado seguimiento en las 
indicaciones de prescripción (6).

El envejecimiento y las enfermedades crónicas traen 
como consecuencia aclorhidria, retraso en el vacia-
miento gástrico, descenso en la cantidad de proteínas, 
menor capacidad para realizar la fase 1 del metabo-
lismo hepático y la disminución del flujo sanguíneo 
renal, lo que modifica los procesos farmacocinéticos 
y farmacodinámicos generando posibles fallas tera-
péuticas y reacciones adversas (7-9).

Se estima que el 58 % de los pacientes tienen pres-
cripciones potencialmente inadecuadas (PPI), sien-
do estas las responsables del 80 % de las reacciones 
adversas al generar un alto potencial de daño (3, 4). 
Existen herramientas para optimizar la terapia far-
macológica en el adulto mayor; los criterios de Beers 
involucran PPI e indican los medicamentos que no 
deben ser formulados. En su última actualización y 
con evidencia alta, recomiendan evitar la formu-
lación de antihistamínicos de primera generación, 
anti-parkinsonianos, antipsicóticos, inhibidores de la 
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bomba de protones y depresores del sistema nervioso 
central, por aumento de los efectos anticolinérgicos y 
riesgos de caída (10, 11). Los criterios STOPP (Scree-
ning Tool of Older Person’s Prescriptions) y START 
(Screening Tool to Alert doctors to Right appropriate, 
indicated Treatment) describen reacciones adversas 
asociadas a varios medicamentos PPI, incluyendo 
analgésicos, vacunas, antibióticos, antiespasmódicos 
y aquellos con potencial anticolinérgico (12, 13).

En la práctica clínica se utilizan múltiples medica-
mentos con potencial efecto anticolinérgico. Del 20 
al 50 % de los pacientes mayores tienen prescrito al-
gún fármaco con efecto anticolinérgico, los cuales 
son empleados en el tratamiento de la incontinencia 
urinaria, úlcera péptica, colon irritable, depresión, 

temblor o sedación, por lo cual pueden presentar 
múltiples reacciones adversas en el sistema nervio-
so central y periférico, tales como la disminución de 
la motilidad intestinal, visión borrosa, taquicardia, 
xerostomía, xerodermia, retención urinaria, estreñi-
miento, deterioro de la función cognitiva y delirio 
(14-16).

Los grupos farmacológicos de mayor impacto son 
los antidepresivos tricíclicos, neurolépticos, antihis-
tamínicos y antagonistas de receptores muscaríni-
cos (16)(Tabla 1).

La carga anticolinérgica del fármaco se define según 
su afinidad por el receptor muscarínico, por lo que 
entre mayor sea la carga, mayor es el riesgo de dete-
rioro cognitivo y confusión. 

Tabla 1. Grupos farmacológicos de uso frecuente con carga anticolinérgica moderada y alta

Analgésicos: meperidina Antiparkinsonianos: amantadina, biperideno, aripiprazol,
carbidopa levodopa, pramipexol

Antidemenciales: memantina Antipsicóticos: quetiapina, clozapina, levomepromazina,
olanzapina, clorpromazina, haloperidol

Antidepresivos: amitriptilina, imipramina, duloxetina,
bupropion, desvenlafaxina, escitalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, metilfenidato, mirtazapina, paroxetina,

sertralina, trazadona, venlafaxina

Antiulcerosos: ranitidina

Antieméticos: metoclopramida Broncodilatadores: bromuro de ipratropio, salmeterol,
fluticasona, teofilina, bromuro de tiotropio

Antiespasmódicos: atropina, tolterodina, butil bromuro
de hioscina, oxibutinina Relajantes musculares: baclofeno, tizanidina

Antiepilépticos: carbamazepina, oxcarbamazepina,
Otros: ciproheptadina, cimetidina, loperamida

Antihistamínicos: cetirizina, loratadina, dimenhidrinato,
clorfeniramina, difenhidramina, hidroxicina

Fuente: adaptado de Laosa Zafra O. et al. 2015 (3) y López Álvarez J. et al. 2015 (14)

Desde hace varios años se han creado escalas para 
estimar dicha carga: Serum Anticholinergic Activity 
(SAA), Anticholinergic Drug Scale (ADS), Anticho-
linergic Risk Scale (ARS), Anticholinergic Cogniti-
ve Burden Scale (ACB), Summated Anticholinergic 
Medications Scale (SAMS) y Drug Burden Index-
component Anticholinergic (DBI-Ach). Estas han 

demostrado concordancia en medicamentos con 
carga anticolinérgica baja y moderada en su mayo-
ría, y un bajo porcentaje con carga anticolinérgica 
alta. 

La problemática hoy en día con respecto a su apli-
cabilidad radica en la puntuación que cada escala le 
brinda a un fármaco. Por ejemplo, la quetiapina está 
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categorizada con carga 1, 2 o 3 dependiendo de la es-
cala (17-20, 21, 22).

Las escalas más utilizadas en la práctica clínica son: 

• ADS: mide la carga anticolinérgica in vitro, se basa 
en las características farmacológicas y en la expe-
riencia clínica descrita en la literatura. Su puntaje 
es de uno a tres y los medicamentos pueden ser 
potencialmente anticolinérgicos o con acción an-
ticolinérgica marcada, lo cual predice los efectos 
adversos centrales (14, 16, 17, 23).

• ARS: mide la carga anticolinérgica in vitro. Su 
puntaje es de 1 a 3, los medicamentos pueden pre-
sentar potencia anticolinérgica moderada y muy 
fuerte (1, 14, 16, 17, 23).

• ACB: mide la carga anticolinérgica in vitro y en sue-
ro. Su puntaje es de 1 a 3, describe efectos cognitivos 
conocidos y relevantes clínicamente establecidos, 
además de predecir efectos centrales y periféricos 
relacionados con la exposición anticolinérgica (14, 
16, 23). Presenta mayor consistencia en sus resulta-
dos y las relaciones dosis-respuesta son más fuertes 
comparadas con otras escalas (24, 25).

Este estudio caracteriza la carga anticolinérgica en 
pacientes mayores de 65 años con polifarmacia que 
son tratados ambulatoriamente.

MÉTODOS
Estudio de corte transversal, retrospectivo, con in-
formación recopilada de abril a septiembre de 2016, 
en pacientes mayores de 65 años afiliados al régimen 
contributivo de una EPS nacional; quienes, además 
de la polifarmacia, tenían prescritos medicamentos 
con propiedades anticolinérgicas. 

Se incluyeron los pacientes mayores de 65 años con re-
gistro de prescripción y/o transcripción de cinco o más 
medicamentos en un solo mes, y se excluyeron aquellos 
datos que no cumplieron con los estándares de calidad 
de la información. Se tomaron en cuentas variables de-
mográficas, clínicas según la codificación de diagnósti-
co CIE-10, grado de polifarmacia, medicamentos con 
propiedades anticolinérgicas y su carga anticolinérgica.

Como fuente de información se utilizó la base de da-
tos transaccional de prescripción y transcripción de 

una EPS nacional, registradas en la plataforma tec-
nológica de un PBM (Pharmacy Benefit Managment).

Se analizó la polifarmacia mediante dos categorías: 
uso de 5 a 9 medicamentos y más de 10 en la misma 
formulación y, la carga anticolinérgica según la pun-
tuación de ADS, ARS y ACB. Se tomaron estas esca-
las teniendo en cuenta que son las más utilizadas en 
el área clínica, fueron creadas mediante estudios in 
vitro y la mayoría de los fármacos con carga antico-
linérgica alta concuerdan en las tres clasificaciones. 
En caso de no presentar concordancia en los pun-
tajes se tomó el valor más alto referenciado por dos 
escalas. 

El análisis de datos consistió en realizar la evaluación 
de las características sociodemográficas según los 
grupos expuestos, describiendo por medio de medi-
das de tendencia central y, dispersión para el caso de 
las variables continuas y el porcentaje de las variables 
categóricas. 

Respecto a las consideraciones éticas del presente es-
tudio, se considera sin riesgo para el paciente, puesto 
que se empleó una base de datos retrospectiva con 
registros de medicamentos. Igualmente se guardó la 
confidencialidad de la información tanto de los pa-
cientes como del prescriptor, de acuerdo con las Re-
solución 8430 del Ministerio de Salud de Colombia y 
la declaración de Helsinki.

RESULTADOS
Generalidades

En los seis meses fueron formulados 115.713 pacien-
tes, con una edad promedio de 74 años y, el 63 % co-
rrespondía al género femenino. 

Polifarmacia

Durante los seis meses de seguimiento el 36,7 % de la 
población tenía prescripción de 5 a 9 medicamentos, 
y el 13,3 % con 10 o más por mes. Se identificó un 
paciente en el mes de mayo a quien le fueron pres-
critos 30 medicamentos, dos pacientes en el mes de 
junio a quien se le prescribió 28 medicamentos y 148 
pacientes que fueron prescritos con 20 o más medi-
camentos.
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Carga anticolinérgica

Se identificó que, de los pacientes formulados duran-
te los 6 meses, el 6,5 % presentaba carga anticolinérgi-
ca moderada, siendo el dimenhidrinato en un 48 % el 
medicamento más prescrito, seguido de Amantadina 
en un 17,2 %, Biperideno en un 12,8 % y Quetiapina en 
un 7,4 %. Mientras que el 13,1 % presentaba carga anti-
colinérgica alta donde el medicamento más prescrito 
fue el Butil bromuro de hioscina, en un 38 %, seguido 
de Amitriptilina en un 13,3 %.

Medicamentos prescritos con carga anticolinérgi-
ca relevante

Los grupos terapéuticos con carga anticolinérgica alta 
correspondieron principalmente a antiespasmódicos 
(Butil bromuro de hioscina), antidepresivos (Amitrip-
tilina e Imipramina) en mayor porcentaje seguidos de 
antipsicóticos típicos (Levomepromazina y Tioridazi-
na) y atípicos (Clozapina y Olanzapina). Dentro de los 
medicamentos con carga anticolinérgica moderada 
se encontraron antihistamínicos (Dimenhidrinato), 
antiparkinsonianos (Amantadina, Biperideno) y anti-
psicóticos atípicos (Quetiapina).

DISCUSIÓN
El manejo de las patologías en los pacientes adultos 
mayores es complejo, llegando a requerir prescrip-
ción de múltiples medicamentos. La prescripción de 
menos de 5 medicamentos no se considera polifar-
macia, de 6 a 9 sí se considera y más de 10 es polifar-
macia excesiva. Hasta el 40 % de la población adulta 
mayor en países desarrollados tiene por lo menos 5 
medicamentos prescritos para situaciones como el 
control de la glicemia, hipertensión arterial, protec-
ción cardiovascular y enfermedades psiquiátricas y 
del sistema nervioso central (26, 27).

En nuestro estudio, la polifarmacia excesiva se evi-
dencia en la mayoría de los pacientes. Si bien se habla 
del término “polifarmacia apropiada” en la literatura, 
se debe tener en cuenta que entre mayor prescrip-
ción, las PPI y la posibilidad de reacciones adversas 
aumenta (27, 28).

En una revisión sistemática se identificaron, por lo 
menos, siete escalas que permiten estimar la carga 

anticolinérgica de los medicamentos, aunque se pre-
senta variabilidad en sus puntajes (29). Medicamentos 
como los antidepresivos tricíclicos y los derivados de 
la hioscina son clasificados en todas las escalas con 
carga anticolinérgica alta.

El Dimenhidrinato, la Amantadina y la Quetiapina 
son medicamentos con potencial anticolinérgico que 
varía dependiendo de la escala, por ejemplo la escala 
ACB los clasifica con carga anticolinérgica moderada, 
mientras que el Biperideno uno de los medicamentos 
con carga anticolinérgica moderada a alta, no ha sido 
clasificado fácilmente por su falta de disponibilidad 
en diferentes países (29, 30, 31).

En nuestro estudio, los medicamentos con carga anti-
colinérgica moderada encontrados en la prescripción 
fueron el Dimenhidrinato, Amantadina, Biperideno y 
Quetiapina. En otros estudios se evidenció que uno de 
los medicamentos más usados en las mujeres mayores 
de 65 años es la Oxibutinina, de la familia de los anti-
espasmódicos, utilizada para el manejo de la inconti-
nencia urinaria (32). 

Como otros hallazgos importantes en la literatura, 
evidenciamos que los medicamentos con mayor 
carga anticolinérgica fueron los del grupo de acción 
cardiovascular, diuréticos, antidepresivos y antiespas-
módicos, en un 12 % (33).

Las interacciones farmacológicas de medicamentos 
con carga anticolinérgica moderada y alta, inducen  
a un mayor riesgo de cardiotoxicidad, debido a la 
prolongación del QTc (intervalo Qt corregido), lo 
que podría llevar a torsade de pointes (TdP), especial-
mente por antidepresivos tricíclicos y antipsicóticos 
atípicos en combinación con otros medicamentos 
con carga anticolinérgica, como los antiparkinso-
nianos (Amantadina), antibióticos y antihistamíni-
cos (34, 35).

Dentro de las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran el tipo de estudio que por ser retrospectivo 
puede ser fuente de sesgos de información.

El registro del diagnóstico presentaba baja especifi-
cidad, datos faltantes o errores en la inclusión de los 
datos, además la información relacionada con el diag-
nostico CIE-10 tuvo un sesgo dado que los diagnósti-
cos más frecuentes fueron hipertensión arterial esen-
cial, examen médico general y otros síntomas y signos 
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generales especificados. El tiempo de análisis que fue 
corto, limita la extrapolación de los resultados.

Es fundamental evaluar la necesidad del uso de me-
dicamentos en estos pacientes, verificando su perti-
nencia, así como las posibles interacciones farmaco-
lógicas de alta significancia clínica de los mismos. Los 
farmacólogos clínicos han desarrollado herramientas 
y programas de farmacovigilancia enfocados en el 
manejo del paciente geriátrico para mejorar el resul-
tado terapéutico, especialmente en medicamentos 
anticolinérgicos y sedantes (36).  

Es importante también el diligenciamiento del diag-
nóstico especifico en las historias clínicas por parte 
de los médicos tratantes, para facilitar la vigilancia y 
la pertinencia de la formulación, y así evaluar la ad-
herencia y cumplimiento de los esquemas terapéuti-
cos recomendados a los pacientes adultos mayores 
y el riesgo de generar eventos adversos asociados al 
potencial anticolinérgico.
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