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• Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 

tercer reto mundial por la seguridad del paciente, 

Medicación sin daño, indica tres áreas de actuación 

clave que se corresponden con las situaciones de 

alto riesgo, la transición entre servicios de atención 

y la polimedicación, sobre las que sería necesario 

actuar de forma prioritaria para reducir los daños 

asociados a la medicación1. Estas tres áreas clave 

inciden especialmente en el grupo poblacional de los 

pacientes geriátricos, entendiendo como tales a 

aquellas personas, en general de edad avanzada, 

que presentan más de una enfermedad principal, 

habitualmente crónicas y que, por lo tanto, es 

probable que consuman tres o más medicamentos al 

día; además, pueden manifestar afecciones en el 

área cognitiva y/o afectiva que incrementan la 

probabilidad de desarrollar enfermedades mentales 

y problemáticas sociales2.   

Este grupo de pacientes está básicamente 

caracterizado por el uso de medicación de alto 

riesgo, por enfermedades crónicas 

fundamentalmente, por las transiciones asistenciales 

entre domicilio, hospital, entornos de atención 

residencial y consultas con diferentes proveedores 

de atención médica, además de por situaciones 

pluripatológicas y de polimedicación, lo que hace 

que resulten particularmente vulnerables a los 

errores de medicación (EM). 

Así, en un estudio realizado en nuestro país sobre 

eventos adversos (EA) en residencias y centros 

asistenciales socio-sanitarios se indica que el 25% del 

total de EA eran EM, y en otro estudio sobre EA 

asociados a ingresos hospitalarios en el caso de 

pacientes con una edad media de 71 años, se dice 

que en el 29,8% de los casos el problema estuvo 

relacionado con el uso de medicamentos3,4. En otro 

estudio realizado en pacientes mayores de 65 años, 

polimedicados, que tomaban más de 5 

medicamentos, se detectaron EM en el 43% de los 

casos, encontrándose una relación positiva entre el 

número de medicamentos que tomaban y los EM5. 

Por otra parte, los pacientes geriátricos presentan 

algunas características fisiológicas que pueden 

producir cambios en los parámetros 

farmacocinéticos y farmacodinámicos de los 

medicamentos, que pueden aumentar el riesgo de 

que se produzcan EM6,7.  

En este sentido, las personas mayores tienen 

alterada la absorción de medicamentos, ya que 
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presentan una disminución de la motilidad 

gastrointestinal y reducción del flujo sanguíneo, lo 

que puede alterar esa absorción. El aumento de la 

grasa corporal y disminución de la masa muscular y 

del agua corporal total puede provocar alteraciones 

de la distribución de los fármacos (tanto liposolubles 

como hidrosolubles)8. Se suele tener la función 

hepática reducida, lo cual repercute en una 

disminución de la capacidad de metabolización9. De 

igual forma, con el incremento de la edad puede 

reducirse significativamente la función renal10, lo 

cual puede llevar a una acumulación tanto del 

fármaco como de sus metabolitos, aumentando el 

riesgo de toxicidad. 

En lo referente a cambios farmacodinámicos, existe 

una tendencia general a considerar una mayor 

sensibilidad farmacodinámica en los ancianos, hecho 

asociado a cada tipo de fármaco, a las características 

fisiopatológicas y a la edad del paciente11. En este 

sentido, son crecientes los informes de una 

respuesta alterada a los medicamentos en personas 

mayores; entre los que destacan especialmente los 

medicamentos que actúan sobre el sistema nervioso 

central (por ejemplo, sedantes, antidepresivos), así 

como antihipertensivos y antidiabéticos debido a 

cambios en la regulación cardiovascular y 

metabólica12.   

En este grupo poblacional también se dan otras 

circunstancias que pueden provocar una mayor 

probabilidad de que se produzcan EM como son la 

pluripatología y, como consecuencia de ello, la 

polimedicación. Los pacientes geriátricos suelen 

presentar múltiples enfermedades crónicas 

(hipertensión, diabetes, insuficiencia cardíaca, 

osteoporosis, etc.), lo que conlleva el uso de varios 

medicamentos simultáneamente, aumentando el 

riesgo de interacciones y errores. Muchas veces son 

pacientes frágiles, que aunque conservan su 

independencia se encuentran en situaciones de alta 

vulnerabilidad que los puede convertir en 

dependientes y que llevan asociados un conjunto de 

síndromes originados por la conjunción de 

enfermedades con alta prevalencia, que se conocen 

como síndromes geriátricos2. Sobre el concepto de 

polimedicación no existe una definición consensuada 

respecto al número de medicamentos y el tiempo 

total de consumo de estos. Sin embargo, la mayoría 

de publicaciones coinciden en definirlo como la 

toma diaria de cinco o más medicamentos, lo que 

supone un determinado factor de riesgo13. 

Asociados a la polimedicación podemos considerar 

dos aspectos, el de “cascada terapéutica” y el de 

adherencia al tratamiento, que también pueden 

influir en el riesgo de que se produzcan EM en estos 

pacientes. La “cascada terapéutica” se puede definir 

como aquella situación en la que un efecto 

indeseado es considerado, de manera errónea, una 

nueva condición clínica del paciente y da a lugar a 

una nueva prescripción, haciendo que se incremente 

el número de medicamentos. Por ejemplo, un AINE 

puede provocar hipertensión y la respuesta es 

prescribir un antihipertensivo o un diurético tiazídico 

que puede provocar un ataque de gota por elevar los 

niveles de ácido úrico y la respuesta es un 

tratamiento con indometacina, medicación no 

adecuada en el paciente geriátrico por sus efectos 

adversos14. 

La polimedicación está considerada como uno de los 

factores que más influye en la no adherencia al 

tratamiento. Además, las comorbilidades, la 

posología compleja, la infrautilización de medicación 

apropiada, la utilización de medicamentos 

potencialmente inapropiados, la sobreutilización de 

medicamentos no necesarios, etc., son otros 

factores asociados que hacen que los pacientes 

geriátricos se expongan a un mayor riesgo de EM, 

especialmente con medicamentos considerados de 

alto riesgo en enfermedades crónicas como, por 

ejemplo, aquellos que presentan un estrecho 

margen terapéutico: los anticoagulantes orales o la 

digoxina, entre otros15.   

Otras barreras adicionales para la adherencia al 

tratamiento en estos pacientes son las de 

comunicación, que representan un desafío 

importante, ya que las dificultades cognitivas, 

sensoriales o idiomáticas pueden afectar a la 

comprensión de las indicaciones médicas y de otros 

profesionales de la salud. Problemas como la 

pérdida de memoria, la disminución de la visión o de 

la audición pueden complicar la correcta 
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comprensión de las pautas terapéuticas, 

aumentando el riesgo de errores en la 

administración de medicamentos por una 

interpretación errónea de las instrucciones o por la 

incapacidad de expresar dudas o preocupaciones de 

manera efectiva. Estas limitaciones no solo dificultan 

la autonomía del paciente, sino que también pueden 

generar confusión o frustración, lo que a su vez 

puede afectar negativamente a su capacidad para 

seguir el tratamiento de manera adecuada. Por ello, 

es esencial adaptar las estrategias de comunicación y 

supervisión a las necesidades específicas de cada 

individuo. 

En la figura 1, se muestra un esquema general que 

resume los aspectos analizados anteriormente y 

refleja la complejidad y multifactoriedad que 

acompaña al proceso de envejecimiento, lo que 

justifica la prevalencia de EM en el paciente 

geriátrico.   

Figura 1. Algunos factores que aumentan el riesgo de EM 

en pacientes geriátricos.  

 

   

• Principales EM que se pueden producir en el 
paciente geriátrico 

En el paciente geriátrico son comunes los errores de 

prescripción, derivados a menudo de una valoración 

insuficiente de las condiciones específicas del 

paciente. Esto incluye dosis inadecuadas, ya sean 

demasiado altas o bajas, sin considerar la función 

renal o hepática del paciente o la prescripción de 

medicamentos potencialmente inapropiados (PPI), 

entendiendo como tales a aquellos medicamentos 

que por diferentes razones deberían evitarse en este 

grupo poblacional, tales como las benzodiacepinas 

de acción prolongada o medicamentos con efectos 

anticolinérgicos que pueden provocar efectos 

adversos graves16,17. Además, en ocasiones, se omite 

la prescripción de medicamentos necesarios, como 

los anticoagulantes en pacientes con fibrilación 

auricular, lo que puede tener consecuencias clínicas 

significativas18. 

La complejidad de los regímenes de medicación, 

especialmente en pacientes con polimedicación 

como son los geriátricos, provoca también de forma 

habitual errores relacionados con la administración. 

Pueden darse situaciones como la administración de 

medicamentos en momentos inadecuados o junto 

con alimentos que interfieren en su absorción o 

problemas de adherencia debidos a diferentes 

situaciones como las mencionadas con anterioridad. 

Además, la confusión por parte del paciente o del 

cuidador al manejar múltiples medicamentos 

aumenta el riesgo de errores, como tomar una dosis 

incorrecta o incluso omitirla. Otro aspecto a 

considerar es la no realización de un seguimiento 

adecuado de los efectos adversos o de la efectividad 

del tratamiento, especialmente en medicamentos de 

alto riesgo, como los anticoagulantes o los 

antidiabéticos.  

Es fundamental vigilar los errores que se producen 

como consecuencia de las transiciones 

asistenciales, que precisan de especial atención y 

coordinación por parte del personal sanitario, las 

instituciones, el paciente y su entorno19. Durante los 

ingresos hospitalarios, las altas o los traslados entre 

centros, es frecuente que no se realice una 

conciliación adecuada de la medicación. La falta de 

tiempo y de comunicación efectiva entre diferentes 

niveles asistenciales y con el paciente, o la falta de 

formación continua en geriatría puede dar lugar a 

duplicidades, omisiones o cambios no justificados en 

el tratamiento, lo que aumenta el riesgo de eventos 

adversos. Es importante tener en cuenta diversas 

recomendaciones en tal sentido, con particular 

enfoque en la atención a pacientes crónicos20. 
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• Herramientas que se pueden utilitzar para la 
prevención de EM en geriatría 

Para prevenir los EM en pacientes geriátricos, se 

pueden emplear diversas herramientas como las que 

quedan resumidas en la figura 2. 

Figura 2. Algunas herramientas utilizadas para prevenir y 

reducir los EM en el paciente geriátrico.  

 

 

Relacionada con las tres áreas de actuación clave 

indicadas por la OMS en su tercer reto mundial de 

Medicación sin daño, en lo referente al uso de 

medicamentos de alto riesgo, se dispone de la lista 

de Medicamento de Alto Riesgo para pacientes 

Crónicos (MARC)21 elaborada por un grupo de 

expertos, editada por el Ministerio de Sanidad y que 

ha sido actualizada en 202322. Si bien es una lista 

cuya utilidad es que sirva de referencia para los 

centros sanitarios, recoge aquellos medicamentos 

con los que se considera que hay que tener especial 

cuidado en su utilización en el caso de pacientes 

crónicos que son atendidos en atención primaria y 

en residencias socio-sanitarias. Entre otros 

medicamentos se incluyen los anticoagulantes 

orales, las insulinas, los opioides o los diuréticos del 

asa como grupos terapéuticos y la digoxina o el 

metotrexato oral (uso no oncológico) como 

medicamentos específicos, siendo conveniente el 

establecimiento e implementación de protocolos 

específicos para su prescripción, dispensación y 

administración, especialmente en el paciente 

geriátrico. En la tabla 1 se recoge esta lista MARC 

completa. 

Tabla 1. Lista MARC de medicamentos de alto riesgo para 

pacientes crónicos22. 

 

 

Una de las herramientas más importantes y 

fundamentales para asegurar la seguridad en las 

transiciones asistenciales es la conciliación de la 

medicación, que constituye un proceso formal 

orientado a obtener una lista completa y exacta de 

todos los medicamentos que el paciente está 

tomando. Este proceso, que incluye entrevistas con 

el paciente y/o sus cuidadores para verificar la 

información y resolver cualquier discrepancia, está 

completamente detallado en el último número del 

Butlletí de Prevenció d’Errors de Medicació del año 

202423. 

También, los sistemas de prescripción electrónica 

pueden jugar un papel muy importante, ya que 

utilizan software con alertas integradas para evitar 

interacciones medicamentosas, dosis incorrectas o 

medicamentos contraindicados en ancianos. 

Además, la integración de la historia clínica 

electrónica única garantiza que todos los 

profesionales sanitarios tengan acceso a la misma 

información actualizada. 

Existen diferentes estudios que demuestran que la 

receta electrónica facilita la transmisión de la 

prescripción entre los diferentes niveles 

asistenciales. Así, un informe de la Agencia de 

Calidad y Evaluación Sanitarias de Cataluña analizó la 

implementación de la receta electrónica y su efecto 

en la reducción de los EM y la mejora en la 

adherencia al tratamiento; también facilitó la 
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revisión y la conciliación de la medicación en los 

pacientes que cambiaban de la atención primaria a 

la atención hospitalaria24.  

Por otra parte, la educación y formación continua 

de los profesionales es fundamental. Es conveniente 

que los profesionales sanitarios reciban capacitación 

constante en el uso de medicamentos en geriatría, 

en la identificación y prevención de EM y en la 

comunicación efectiva entre los diferentes niveles 

asistenciales, así como en atención primaria, 

hospitalaria y residencias. De igual forma, también 

es fundamental que pacientes y cuidadores sean 

informados sobre la importancia de la adherencia al 

tratamiento y en cómo manejar sus medicamentos 

correctamente. En este sentido, la OMS ha 

propuesto una herramienta denominada “5 

momentos para la utilización segura de los 

medicamentos” que puede aplicarse en diferentes 

niveles de atención y en distintos entornos y 

contextos.  Esta herramienta ha sido adaptada por el 

Sistema Nacional de Salud y el Instituto del Uso 

Seguro del Medicamento (ISMP-España). 

La tercera área de actuación indicada por la OMS es 

la de la polimedicación, que supone un reto para 

profesionales sanitarios, pacientes y el propio 

sistema sanitario. En este sentido, se propone el 

modelo de prescripción centrada en la persona para 

mejorar la atención de pacientes con 

multimorbilidad. Este modelo se basa en una 

evaluación multidimensional y multidisciplinar y 

consta de cuatro etapas25,26: 

I. Valoración centrada en el paciente (determinar el 

objetivo terapéutico global para cada persona).  

II. Valoración centrada en el diagnóstico (identificar 

los problemas de salud y los fármacos prescritos 

para cada situación).  

III. Valoración centrada en el fármaco (ponderar la 

indicación del fármaco y los riesgos asociados).  

IV. Propuesta de plan terapéutico (consensuar con 

el paciente un plan terapéutico individualizado). 

Por otra parte, y para facilitar una reducción en los 

EM por parte de los pacientes y su entorno, los 

Sistemas Personalizados de Dosificación (SPD) 

juegan un papel muy importante, consiguiendo una 

mejora significativa en la adherencia al tratamiento. 

Al organizar los medicamentos de manera clara y 

estructurada, se reduce el riesgo de olvidos o errores 

en la toma de medicación y ofrece un mejor control 

y seguimiento del tratamiento por parte de los 

profesionales de la salud. Esto es especialmente 

beneficioso para personas mayores, pacientes 

polimedicados o aquellos con problemas de 

memoria, ya que simplifica el proceso de 

administración de medicamentos y evita problemas 

de manipulación o conservación incorrecta de los 

mismos hasta el momento de su administración27,28. 

También es importante en la práctica clínica tener en 

consideración la aplicación de diferentes criterios 

que puedan servir para la adecuación del 

tratamiento en estos pacientes y que pueden ser 

útiles en la detección de PPI. En este sentido, existen 

diferentes criterios que se pueden utilizar, tanto 

implícitos como explícitos. Los primeros se centran 

en el paciente mientras que los segundos se enfocan 

en la medicación. Dentro de los explícitos, los más 

empleados en nuestro entorno son los criterios de 

Beers y los criterios de STOPP/START. 

Los criterios de Beers29, revisados periódicamente y 

actualizados por la American Geriatrics Society (AGS, 

por sus siglas en inglés), proporcionan una lista de 

medicamentos que son potencialmente 

inapropiados para los adultos mayores debido al alto 

riesgo de sus efectos adversos. No obstante, una de 

sus mayores limitaciones es que únicamente incluye 

medicación comercializada en EE.UU.   

Los medicamentos incluidos en la lista se clasifican 

en cinco categorías. La última actualización de estos 

criterios se ha publicado en 202330: 

 
1. Medicamentos potencialmente inapropiados en 

adultos mayores.  

2. Medicamentos potencialmente inapropiados 

que se deben evitar en adultos mayores con 

ciertas enfermedades o síndromes.  

3. Medicamentos que se deben usar con 

precaución en adultos mayores.  

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/usoSeguroMedicamentos/cincoMomentosClaves/home.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/usoSeguroMedicamentos/cincoMomentosClaves/home.htm
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/practicasSeguras/usoSeguroMedicamentos/cincoMomentosClaves/home.htm


Boletín de Prevención de Errores de Medicación de Cataluña · pág .6 

4. Combinaciones de medicamentos que pueden 

provocar interacciones farmacológicas que 

causen daño.  

5. Medicamentos que se deben evitar o dosificar 

de manera diferente para aquellas personas con 

función renal deficiente.  

 

Por su parte, los criterios STOPP/START (Screening 

Tool of Older Person’s Prescriptions/Screening Tool 

to Alert doctors to Right Treatment), de origen 

irlandés e inglés, incluyen una lista explícita 

actualizada de medicamentos potencialmente 

inapropiados que se deben evitar en personas 

mayores, así como también posibles omisiones en la 

prescripción. Actualmente, su última versión 

publicada, la número 3, incluye 133 criterios STOPP y 

57 criterios START31. Estos criterios incluyen 

fármacos comercializados tanto en Europa como en 

Estados Unidos y su utilización está recomendada 

por la Sociedad Europea de Geriatría para la 

detección de PPI en personas mayores de 65 años32. 

Se pueden emplear también para identificar 

pacientes geriátricos con riesgo de desarrollar 

problemas relacionados con el uso de la medicación, 

como se muestra en el estudio llevado a cabo por 

Van der Stelt et al., donde se encontró una relación 

significativa entre las PPI identificadas mediante los 

criterios STOPP/STARTT y los ingresos hospitalarios 

evitables, por dicha causa33.   

Ambas herramientas, criterios de Beers y 

STOPP/STAR, son muy útiles para optimizar la 

medicación en personas mayores, reduciendo el 

riesgo de efectos adversos y mejorando la calidad de 

vida de los pacientes, recomendándose si es posible 

su aplicación simultánea para mejorar la 

prescripción en este grupo de población34. Sería 

importante considerar incluir criterios de este tipo 

en otras herramientas de soporte a la prescripción. 

 

• Conclusión 

Los EM en geriatría son un problema de salud 

pública que requiere un enfoque multidisciplinar y 

sistémico. Las características fisiológicas de los 

pacientes geriátricos, junto con la polimedicación, la 

pluripatología y las transiciones asistenciales, los 

hacen especialmente vulnerables a estos errores. La 

implementación de herramientas como la 

conciliación de la medicación, los sistemas de 

prescripción electrónica o criterios para la 

adecuación del tratamiento puede reducir 

significativamente los EM y mejorar la seguridad y 

los resultados en salud en este grupo poblacional. 
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