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O Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
tercer reto mundial por la seguridad del paciente,
Medicacion sin dafio, indica tres areas de actuacién
clave que se corresponden con las situaciones de
alto riesgo, la transicion entre servicios de atencién
y la polimedicacion, sobre las que seria necesario
actuar de forma prioritaria para reducir los dafios
asociados a la medicacion?. Estas tres areas clave
inciden especialmente en el grupo poblacional de los
pacientes geriatricos, entendiendo como tales a
aquellas personas, en general de edad avanzada,
gue presentan mds de una enfermedad principal,
habitualmente crénicas y que, por lo tanto, es
probable que consuman tres o mas medicamentos al
dia; ademads, pueden manifestar afecciones en el
area cognitiva y/o afectiva que incrementan la
probabilidad de desarrollar enfermedades mentales
y problematicas sociales?.

Este grupo de pacientes esta basicamente
caracterizado por el uso de medicacion de alto
riesgo, por enfermedades crénicas
fundamentalmente, por las transiciones asistenciales
entre domicilio, hospital, entornos de atencion
residencial y consultas con diferentes proveedores
de atencidon médica, ademas de por situaciones
pluripatoldgicas y de polimedicacidn, lo que hace
que resulten particularmente vulnerables a los
errores de medicacion (EM).

Asi, en un estudio realizado en nuestro pais 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 ainos, se dice
qgue en el 29,8% de los casos el problema estuvo
relacionado con el uso de medicamentos®“. En otro
estudio realizado en pacientes mayores de 65 afnos,
polimedicados, que tomaban mas de 5
medicamentos, se detectaron EM en el 43% de los
casos, encontrdndose una relacion positiva entre el
nimero de medicamentos que tomaban y los EM?,

Por otra parte, los pacientes geriatricos presentan
algunas caracteristicas fisioldgicas que pueden
producir cambios en los parametros
farmacocinéticos y farmacodinamicos de los
medicamentos, que pueden aumentar el riesgo de
que se produzcan EM57,

En este sentido, las personas mayores tienen
alterada la absorcién de medicamentos, ya que
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presentan una disminucidn de la motilidad
gastrointestinal y reduccion del flujo sanguineo, lo
gue puede alterar esa absorcion. El aumento de la
grasa corporal y disminucién de la masa musculary
del agua corporal total puede provocar alteraciones
de la distribucidn de los farmacos (tanto liposolubles
como hidrosolubles)®. Se suele tener la funcion
hepdtica reducida, lo cual repercute en una
disminucidén de la capacidad de metabolizacién®. De
igual forma, con el incremento de la edad puede
reducirse significativamente la funcion renal®, lo
cual puede llevar a una acumulacién tanto del
farmaco como de sus metabolitos, aumentando el
riesgo de toxicidad.

En lo referente a cambios farmacodinamicos, existe
una tendencia general a considerar una mayor
sensibilidad farmacodinamica en los ancianos, hecho
asociado a cada tipo de fdrmaco, a las caracteristicas
fisiopatoldgicas y a la edad del paciente?!. 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 actuan sobre el sistema nervioso
central (por ejemplo, sedantes, antidepresivos), asi
como antihipertensivos y antidiabéticos debido a
cambios en la regulacién cardiovascular y
metabdlical?.

En este grupo poblacional también se dan otras
circunstancias que pueden provocar una mayor
probabilidad de que se produzcan EM como son la
pluripatologia y, como consecuencia de ello, la
polimedicacidn. Los pacientes geridtricos suelen
presentar multiples enfermedades crénicas
(hipertensidn, diabetes, insuficiencia cardiaca,
osteoporosis, etc.), lo que conlleva el uso de varios
medicamentos simultaneamente, aumentando el
riesgo de interacciones y errores. Muchas veces son
pacientes fragiles, 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
sindromes originados por la conjuncion de
enfermedades con alta prevalencia, que se conocen
como sindromes geriatricos?. Sobre el concepto de
polimedicacién no existe una definicién consensuada

respecto al nimero de medicamentos y el tiempo
total de consumo de estos. Sin embargo, la mayoria
de publicaciones coinciden en definirlo como la
toma diaria de cinco o mas medicamentos, lo que
supone un determinado factor de riesgo®3.

Asociados a la polimedicacién 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 situacién en la que un efecto
indeseado es considerado, de manera errénea, una
nueva condicion clinica del paciente y da a lugar a
una nueva prescripcion, haciendo que se incremente
el nimero de medicamentos. Por ejemplo, un AINE
puede provocar hipertensién y la respuesta es
prescribir un antihipertensivo o un diurético tiazidico
que puede provocar un ataque de gota por elevar los
niveles de acido Urico y la respuesta es un
tratamiento con indometacina, medicacién no
adecuada en el paciente geriatrico por sus efectos
adversos4,

La polimedicacién esta considerada como uno de los
factores que mas influye en la no adherencia al
tratamiento. Ademas, las comorbilidades, la
posologia compleja, la infrautilizacién de medicacion
apropiada, la utilizacion de medicamentos
potencialmente inapropiados, la sobreutilizacién de
medicamentos no necesarios, etc., son otros
factores asociados que hacen que los pacientes
geriatricos se expongan a un mayor riesgo de EM,
especialmente con medicamentos considerados de
alto riesgo en enfermedades crénicas como, por
ejemplo, aquellos que presentan un estrecho
margen terapéutico: los anticoagulantes orales o la
digoxina, entre otros?®.

Otras barreras adicionales para la adherencia al
tratamiento en estos pacientes son las de
comunicacidn, que representan un desafio
importante, ya que las dificultades cognitivas,
sensoriales o idiomaticas pueden afectar a la
comprension de las indicaciones médicas y de otros
profesionales de la salud. Problemas como la
pérdida de memoria, la disminucién de la visidon o de
la audicion pueden complicar la correcta
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comprension de las pautas terapéuticas,
aumentando el riesgo de errores en la
administraciéon de medicamentos por una
interpretacion errénea de las instrucciones o por la
incapacidad de expresar dudas o preocupaciones de
manera efectiva. Estas limitaciones no solo dificultan
la autonomia del paciente, sino que también pueden
generar confusién o frustracion, 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 comunicacion y
supervision a las necesidades especificas 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
acompafia al proceso de envejecimiento, lo que
justifica la prevalencia de EM en el paciente
geriatrico.

Figura 1. Algunos factores que aumentan el riesgo de EM
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O Principales EM que se pueden producir en el
paciente geriatrico

En el paciente geridtrico son comunes los errores de
prescripcion, derivados a menudo de una valoracion
insuficiente de las condiciones especificas del
paciente. Esto incluye dosis inadecuadas, ya sean
demasiado altas o bajas, sin considerar la funcion
renal o hepdtica del paciente o la prescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados (PPI),
entendiendo como tales a aquellos medicamentos
gue por diferentes razones deberian evitarse en este
grupo poblacional, tales como las benzodiacepinas

de accién prolongada o medicamentos con efectos
anticolinérgicos que pueden provocar efectos
adversos graves!®l’. Ademas, en ocasiones, se omite
la prescripcion de medicamentos necesarios, como
los anticoagulantes en pacientes con fibrilacién
auricular, lo que puede tener consecuencias clinicas
significativas®®.

La complejidad de los regimenes de medicacidn,
especialmente en pacientes con polimedicacién
como son los geriatricos, provoca también de forma
habitual errores relacionados con la administracién.
Pueden darse situaciones como la administracion de
medicamentos en momentos inadecuados o junto
con alimentos que interfieren en su absorcion o
problemas de adherencia debidos a diferentes
situaciones como las mencionadas con anterioridad.
Ademas, la confusidn por parte del paciente o del
cuidador al manejar multiples medicamentos
aumenta el riesgo de errores, como tomar una dosis
incorrecta o incluso omitirla. Otro aspecto a
considerar es la no realizacion 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 atencion y
coordinacién por parte del personal sanitario, las
instituciones, el paciente y su entorno®®. Durante los
ingresos hospitalarios, las altas o los traslados entre
centros, es frecuente que no se realice una
conciliacion adecuada de la medicacion. La falta de
tiempo y de comunicacidn efectiva entre diferentes
niveles asistenciales y con el paciente, o la falta de
formacion continua en geriatria 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 atencidn a pacientes cronicos®.
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O Herramientas que se pueden utilitzar para la
prevenciéon de EM en geriatria

Para prevenir los EM en pacientes geriatricos, se
pueden emplear diversas herramientas como las que
guedan resumidas en la figura 2.

Figura 2. Algunas herramientas utilizadas para prevenir y
reducir los EM en el paciente geridtrico.
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Relacionada con las tres dreas de actuacién clave
indicadas por la OMS en su tercer reto mundial de
Medicacion sin dafio, en lo referente al uso de
medicamentos de alto riesgo, se dispone de la lista
de Medicamento de Alto Riesgo para pacientes
Crénicos (MARC)?%! 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 utilizacién en el caso de pacientes
crénicos que son atendidos en atencién 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 oncoldgico) como
medicamentos especificos, siendo conveniente el
establecimiento e implementacién de protocolos
especificos para su prescripcién, dispensacién y
administracién, especialmente en el paciente
geriatrico. En la tabla 1 se recoge esta lista MARC
completa.

Tabla 1. Lista MARC de medicamentos de alto riesgo para
pacientes crénicos??.

» Grupos terapéuticos
- Antiagregantes plaquetarios (incluyendo acido acetilsalicilico)
- Anticoagulantes orales
- Antiepilépticos de estrecho margen (carbamazepina, fenitoina y valproico)

- Antiinflamatorios no esteroides

- Antipsicéticos

- Benzodiacepinas y analogos

- B-Bloqueantes adrenérgicos

- Citostaticos orales

- Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses)
- Diuréticos del asa

- Hipoglucemiantes orales

- Inmunosupresores

- Insulinas

- Opioides

» Medicamentos especificos

- Amiodarona / dronedarona

- Digoxina

- Espironolactona / eplerenona

- Metotrexato oral (uso no oncolégico)

Una de las herramientas mas importantes y
fundamentales para asegurar la seguridad en las
transiciones asistenciales es la conciliacién de la
medicacidén, que constituye un proceso formal
orientado a obtener una lista completa y exacta de
todos los medicamentos que el paciente esta
tomando. Este proceso, que incluye entrevistas con
el paciente y/o sus cuidadores para verificar la
informacion y resolver cualquier discrepancia, esta
completamente detallado en el Gltimo nimero del
Butlleti de Prevencio d’Errors de Medicacid del afio
202423,

También, los sistemas de prescripcion electrénica
pueden jugar un papel muy importante, ya que
utilizan software con alertas integradas para evitar
interacciones medicamentosas, dosis incorrectas o
medicamentos contraindicados en ancianos.
Ademas, la integracidn de la historia clinica
electrdnica Unica garantiza que todos los
profesionales sanitarios tengan acceso a la misma
informacion actualizada.

Existen diferentes estudios que demuestran que la
receta electrdnica facilita la transmisién de la
prescripcion entre los diferentes niveles
asistenciales. Asi, un informe de la Agencia de
Calidad y Evaluacion Sanitarias de Catalufia analizé la
implementacion de la receta electrdnica y su efecto
en la reduccién de los EM y la mejora en la
adherencia al tratamiento; también facilito la
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revision y la conciliacion de la medicacion en los
pacientes que cambiaban de la atencién primaria a
la atencién hospitalaria?*.

Por otra parte, la educacion y formacién continua
de los profesionales es fundamental. Es conveniente
que los profesionales sanitarios reciban capacitacién
constante en el uso de medicamentos en geriatria,
en la identificacion y prevencién de EM y en la
comunicacion efectiva entre los diferentes niveles
asistenciales, asi como en atencién 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 cGmo manejar sus medicamentos
correctamente. En este sentido, la OMS ha
propuesto una herramienta denominada “5
momentos para la utilizacién segura de los

medicamentos” que puede aplicarse en diferentes
niveles de atencién 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-Espafia).

La tercera area de actuacion indicada por la OMS es
la de la polimedicacion, que supone un reto para
profesionales sanitarios, pacientes y el propio
sistema sanitario. En este sentido, se propone el
modelo de prescripcién centrada en la persona para
mejorar la atencién de pacientes con
multimorbilidad. Este modelo se basa en una
evaluacidon multidimensional y multidisciplinar y
consta de cuatro etapas®°:

Valoracion centrada en el paciente (determinar el
objetivo terapéutico global para cada persona).

Valoracion centrada en el diagnéstico (identificar
los problemas de salud y los farmacos prescritos
para cada situacion).

Valoracion centrada en el farmaco (ponderar la
indicacion del farmaco y los riesgos asociados).

Propuesta de plan terapéutico (consensuar con
el paciente un plan terapéutico individualizado).

Por otra parte, y para facilitar una reduccion en los
EM por parte de los pacientes y su entorno, los

Sistemas Personalizados de Dosificacion (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 medicacidon 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
administracién de medicamentos y evita problemas
de manipulacién o conservacién incorrecta de los
mismos hasta el momento de su administracién?”2,

También es importante en la practica clinica tener en
consideracion la aplicacidn de diferentes criterios
gue puedan servir para la adecuacién del
tratamiento en estos pacientes y que pueden ser
utiles en la deteccidn de PPI. En este sentido, existen
diferentes criterios que se pueden utilizar, tanto
implicitos como explicitos. Los primeros se centran
en el paciente mientras que los segundos se enfocan
en la medicacidn. Dentro de los explicitos, los mas
empleados en nuestro entorno son los criterios de
Beers y los criterios de STOPP/START.

Los criterios de Beers??, revisados periddicamente 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 Unicamente incluye
medicacidon comercializada en EE.UU.

Los medicamentos incluidos en la lista se clasifican
en cinco categorias. La Ultima actualizacién de estos
criterios se ha publicado en 20233°;

1. Medicamentos potencialmente inapropiados en
adultos mayores.

2. Medicamentos potencialmente inapropiados
que se deben evitar en adultos mayores con
ciertas enfermedades o sindromes.

3. Medicamentos que se deben usar con
precaucién en adultos mayores.
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4. Combinaciones de medicamentos que pueden
provocar interacciones farmacoldgicas que
causen dano.

5. Medicamentos que se deben evitar o dosificar
de manera diferente para aquellas personas con
funcién 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 explicita
actualizada de medicamentos potencialmente
inapropiados que se deben evitar en personas
mayores, asi como también posibles omisiones en la
prescripcion. Actualmente, su ultima version
publicada, la nimero 3, incluye 133 criterios STOPP y
57 criterios START3!, Estos criterios incluyen
farmacos comercializados tanto en Europa como en
Estados Unidos y su utilizacién esta recomendada
por la Sociedad Europea de Geriatria para la
deteccién de PPl en personas mayores de 65 afios3?.
Se pueden emplear también para identificar
pacientes geriatricos con riesgo de desarrollar
problemas relacionados con el uso de la medicacion,
como se muestra en el estudio llevado a cabo por
Van der Stelt et al., donde se encontrd una relacién
significativa entre las PPl identificadas mediante los
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