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1. Introducción

En los últimos años ha aumentado el número 
de pacientes de edad avanzada, pluripatoló-
gicos, frágiles, crónicos y complejos. Estos 
pacientes son los mayores consumidores de 
recursos sanitarios, ya que suelen presentar 
una o varias enfermedades crónicas, agra-
vadas por la edad y con reagudizaciones fre-
cuentes que van deteriorando su capacidad 
funcional y cognitiva. De hecho, se estima 
que el 70% del gasto sanitario está relaciona-
do con las enfermedades crónicas1. 

Los pacientes mayores son más susceptibles 
a presentar iatrogenia asociada al uso de 
los medicamentos, en parte debido a los 

cambios asociados a la edad que influyen 
en el comportamiento de los medicamen-
tos, pero también a causa de la polimedica-
ción. Algunos estudios muestran que la pre-
valencia de polimedicación en los pacientes 
mayores de 65 años es superior al 50%2. Se 
ha estimado que la mitad de los pacientes 
no toman adecuadamente su medicación, 
y esta situación se agrava en el caso de 
los pacientes mayores polimedicados3,4. 
Así mismo, factores dependientes del pa-
ciente, como la fragilidad, la presencia de 
síndromes geriátricos, la dependencia o el 
deterioro cognitivo, agravan todavía más la 
iatrogenia por fármacos. 
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2. Factores de riesgo para la 
aparición de acontecimientos 
adversos asociados a  
la medicación

Los acontecimientos adversos asociados a la 
medicación (AAM) en los pacientes mayores 
duplican a los de la población adulta joven y 
están implicados en el 5-20% de los ingresos 
hospitalarios2,5,6. Muchos de estos AAM son 
prevenibles, es decir, podrían evitarse con 
una adecuada prescripción y reduciendo los 
fármacos potencialmente inapropiados: en-
tre un 4,4% y un 43% de los pacientes ma-
yores de 65 años, según datos publicados en 
nuestro país7, y hasta un 70% según los datos 
de otros países8. Por tanto, es imprescindible 
desarrollar estrategias que mejoren la cali-
dad de la prescripción, así como la seguridad 
y la eficacia en el uso de los medicamentos, 
disminuyendo los problemas relacionados 
con la medicación y, en definitiva, aumentan-
do la calidad de vida del paciente.

Los factores de riesgo para la aparición de 
AAM se relacionan con el tratamiento, con el 
paciente y con el sistema3,8-10.  

Entre los factores de riesgo relacionados con 
el tratamiento se encuentran:

•	 	La polimedicación. 

•	 	Los fármacos que requieren monitoriza-
ción. 

•	 	Los fármacos de alto riesgo.

•	 	Tener 12 o más tomas diarias de medi-
cación. 

•	 	Haber sufrido cuatro o más cambios de 
tratamiento en el último año.

Entre los factores de riesgo relacionados con 
el paciente se encuentran:

•	 	Tener tres o más enfermedades conco-
mitantes. 

•	 	Antecedentes de mala adherencia. 

•	 	AAM previos. 

•	 	Edad superior a 85 años. 

•	 	Demencia

•	 Insuficiencia renal.
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Y entre los factores de riesgo relacionados 
con el sistema se encuentra la presencia de 
múltiples prescriptores. 

Respecto a los medicamentos de alto ries-
go, en el año 2014, el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad publicó una lista 
específica para pacientes crónicos. Esta lista 
puede facilitar el desarrollo de prácticas se-
guras efectivas dirigidas a evitar los errores 
más frecuentes con dichos medicamentos, e 
igualmente su utilización permite identificar 
a los pacientes más susceptibles de sufrir da-
ños graves cuando se produce un error con la 
medicación y en los que se hace necesaria la 
implantación de acciones preventivas11.

La lista de medicamentos de alto riesgo para 
pacientes crónicos engloba los que aparecen 
en la Tabla 1. La revisión periódica de la utili-
zación de estos medicamentos es imprescindi-
ble en los pacientes frágiles, ya que se asocian 
con un mayor riesgo de aparición de AAM9.

El objetivo de la atención farmacéutica en 
el paciente crónico complejo es optimizar la 
efectividad, la seguridad y la eficiencia del 
tratamiento con la finalidad de mantener o 
mejorar la calidad de vida del paciente, con 
pleno respeto a su dignidad y autonomía 
para la toma de decisiones, es decir, realizan-
do una atención centrada en la persona12. En 
el año 2012, la Sociedad Española de Farma-

cia Hospitalaria (SEFH) elaboró un plan estra-
tégico de atención al paciente crónico en el 
que se recogen todos los aspectos a desarro-
llar por el farmacéutico de hospital para con-
seguir una atención centrada en el paciente 
de calidad, en colaboración con el resto de 
profesionales y alineada con los planes y las 
estrategias publicados por las diferentes co-
munidades autónomas en relación al pacien-
te crónico13.

El papel del farmacéutico en la reducción de 
AAM, de errores de medicación y de pres-
cripciones potencialmente inapropiadas, así 
como en la mejora de la adherencia y de la 
información de los medicamentos a pacien-
tes y a otros profesionales sanitarios, está 
demostrado claramente. Sin embargo, el im-
pacto de la intervención farmacéutica en re-
sultados en salud, calidad de vida y reducción 
de costes sanitarios todavía no está claro, 
fundamentalmente debido a que los pacien-
tes sobre los que se actúa tienen un alto gra-
do de complejidad, e intervienen diferentes 
profesionales sanitarios de distintos ámbitos. 
En cualquier caso, todas las intervenciones 
mejoran cuando el farmacéutico se integra 
en un equipo multidisciplinario14-23.

En aquellos pacientes que tengan alguno o 
varios factores de riesgo, el farmacéutico 
debe priorizar su actuación con el fin de pre-
venir la aparición de dichos AAM evitables.
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Tabla 1. 

Medicamentos de alto 
riesgo en pacientes 
crónicos (lista MARC).

• Antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes orales, betabloqueantes adrenérgicos, diuréticos del 
asa, digoxina oral, amiodarona/dronedarona, espironolactona/eplerenona.

• Antiepilépticos de estrecho margen (carbamazepina, fenitoína, ácido valproico).

• Antiinflamatorios no esteroideos, opiáceos.

• Antipsicóticos, benzodiacepinas y análogos.

• Citostáticos orales, corticoides a largo plazo (>3 meses), inmunosupresores, metotrexato oral (uso no 
oncológico).

• Hipoglucemiantes orales, insulinas.
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3. Recomendaciones de  
sociedades científicas

Las guías de práctica clínica se desarrolla-
ron en un intento de mejorar la calidad de la 
atención médica y disminuir su variabilidad 
clínica. El manejo de las enfermedades cróni-
cas se basa en guías clínicas específicas para 
cada enfermedad individual, habitualmente 
centradas en pacientes sin multimorbilidad; 
sin embargo, en muchas ocasiones no son 
extrapolables e incluso aumentan el riesgo 
de iatrogenia en pacientes crónicos comple-
jos24. Otros problemas añadidos son que es-
tos pacientes suelen estar excluidos de los 
estudios en los que se basan las guías clíni-
cas, y el conocimiento de la interrelación de 
enfermedades es limitado, por lo que estos 
pacientes acabarán teniendo un alto grado 
de iatrogenia si no se realiza una correcta op-
timización del tratamiento24. La aplicabilidad 
de las guías clínicas en los pacientes con mul-
timorbilidad se ha estudiado recientemente 
en el Reino Unido25, haciendo recomendacio-
nes para su manejo farmacoterapéutico. En 
España, GuíaSalud ha incorporado un aparta-
do específico para el abordaje de la comorbi-
lidad y la pluripatología en la elaboración de 
las guías de práctica clínica26.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad aprobó el proyecto denominado 
“Compromiso por la Calidad de las Sociedades 
Científicas en España”. El objetivo principal es 
disminuir el uso de intervenciones médicas 
innecesarias, entendiendo por tales aquellas 
que no han demostrado eficacia, tienen efec-
tividad escasa o dudosa, no son coste-efecti-
vas o no son prioritarias. Los objetivos secun-
darios son la reducción de la variabilidad en 
la práctica clínica, la difusión entre los médi-
cos y los pacientes para orientar en la toma 
de decisiones, el uso adecuado de los recur-
sos sanitarios y, por último, la promoción de 
la seguridad y la reducción de la iatrogenia. 
Entre los años 2013 y 2014 se publicaron las 
recomendaciones de las diferentes socieda-
des científicas, y en la Tabla 2 se resumen 
aquellas que engloban estrategias seguras 
relacionadas con la farmacoterapia y que 
afectan a pacientes crónicos complejos o de 
edad avanzada27,28. Estas iniciativas también 
se han llevado a cabo en otros países, como 
los Estados Unidos y el Reino Unido, con las 
iniciativas Choosing Wisely del American Board 
of Internal Medicine29, Do not do del National 
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Institute for Clinical Excelence (NICE)30  o Less 
is More de la American Medical Association31. 
Así mismo, en el Reino Unido, concretamen-
te en Escocia y en Gales, se han publicado 
recomendaciones en relación a la polifar-
macia, la prescripción apropiada de medi-
camentos y las intervenciones que deben 

hacerse en los pacientes mayores polimedi-
cados, frágiles y complejos8,32. Además, han 
surgido diferentes iniciativas y blogs, como 
Prescripción prudente, que anima a reducir el 
uso de medicamentos y a hacer una utiliza-
ción muy cuidadosa e individualizada de los 
mismos33.
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Tabla 2. 

Resumen de las principales 
recomendaciones 
publicadas por las 

sociedades científicas 
en relación con la 

farmacoterapia del paciente 
mayor crónico.

HbA1: hemoglobina glucosilada; SEC: Sociedad Española de Cardiología; SEGG: Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología; SEMG: Sociedad Española de Medicina Geriátrica; SEMI: Sociedad Española de Medicina Interna; SEN: 
Sociedad Española de Neurología.

Sociedad científica    Recomendaciones 

SEGG, SEMG - No usar medidas terapéuticas intensivas para conseguir una reducción de la 
HbA1 <7,5% en ancianos con multimorbilidad, frágiles, dependientes y con una 
expectativa de vida <10 años.

- No prescribir fármacos sin considerar el tratamiento previo, evaluar interaccio-
nes y el grado de adherencia al cumplimiento.

- No tomar decisiones clínicas en personas mayores de 75 años sin haber evaluado 
su situación funcional.

SEMI - No usar ácido acetilsalicílico como prevención primaria en personas sin enferme-
dad cardiovascular.

- No usar benzodiacepinas para el tratamiento del insomnio, la agitación o el deli-
rio en personas de edad avanzada.

- En la mayoría de las ocasiones en que se detecta una cifra de presión arterial 
elevada no existe indicación para iniciar tratamiento antihipertensivo de manera 
inmediata.

SEC - No usar como primera línea de tratamiento clopidogrel en monoterapia tras un 
infarto de miocardio.

- No prescribir fibratos de forma sistemática para la prevención primaria de la 
enfermedad cardiovascular.

- No utilizar de forma sistemática antagonistas de los canales del calcio para redu-
cir el riesgo cardiovascular después de un infarto de miocardio.

- No usar en pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda, por sus efec-
tos adversos (empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, proarritmia, muerte), 
agentes antiarrítmicos (con especial énfasis en los del grupo I-C).

- En pacientes con fibrilación auricular persistente en quienes se ha corregido su 
causa (por ejemplo, infección pulmonar o fiebre) y se ha llevado a cabo con éxito 
la cardioversión, no se recomienda el uso de antiarrítmicos para mantener el rit-
mo sinusal, a no ser que haya factores de riesgo para la recurrencia.

SEN - No usar fármacos con potenciales efectos secundarios extrapiramidales (anti-
eméticos, antivertiginosos, procinéticos) en pacientes con enfermedad de Par-
kinson.

- No usar anticoagulantes de forma sistemática en el tratamiento del ictus agudo.

- En los pacientes con esclerosis múltiple no usar tratamiento con corticoesteroi-
des de larga duración.
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4. Recomendaciones para 
optimizar la farmacoterapia 
y reducir la polifarmacia y la 
prescripción inadecuada de 
medicamentos en el paciente 
mayor crónico complejo

La atención a los pacientes crónicos comple-
jos pasa por la colaboración y la integración 
de todos los profesionales implicados en el 
mismo nivel asistencial y entre niveles. La 
atención debe estar centrada en la persona, 
individualizando y valorando en cada caso las 
terapias más adecuadas, priorizando los pro-
blemas de salud y siempre teniendo en el eje 
central al paciente, al cuidador o a ambos.

Según la evidencia científica, para optimizar 
la farmacoterapia en el paciente mayor y dis-
minuir la iatrogenia las estrategias a desarro-
llar son1,2,7,14,18,25,34-37:

•	 	Constitución de equipos multidisciplina-
rios y multifacéticos en los que haya un 
farmacéutico, un médico y una enferme-
ra, entre otros profesionales sanitarios.

•	 	Utilización de herramientas para preve-
nir los AAM: 

-	 Sistemas informáticos de pres-
cripción electrónica asistida con 
alertas electrónicas y con soporte 
a la decisión clínica.

-	 Utilización de criterios implícitos 
y explícitos de prescripción inade-
cuada (MAI, Beers, STOPP-START, 
etc.).

•	 	Valoración geriátrica integral. 

•	 	Mejorar la comunicación entre profesio-
nales de distintos niveles asistenciales, 
garantizando la continuidad de los cui-
dados en las transiciones asistenciales.

•	 	Desarrollo de una política de prescrip-
ción de medicamentos con objetivos 
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comunes que garantice la continuidad 
asistencial.

•	 	Revisión sistemática y periódica de todo 
el tratamiento crónico del paciente, 
determinando la necesidad, la idonei-
dad y la seguridad de cada uno de los 
medicamentos prescritos adaptándolo 
al estado de salud del paciente.

•	 	Educación sanitaria a otros profesiona-
les y a los pacientes.

•	 	Toma de decisiones en terapéutica ba-
sadas en la evidencia e individualización 
de los tratamientos.

•	 	Implicar al paciente o al cuidador en 
la responsabilidad del tratamiento y la 
toma de decisiones compartida.

•	 	Conciliación del tratamiento en las tran-
siciones asistenciales.

•	 	Verificar la adherencia al tratamiento, 
vigilando la automedicación.

El farmacéutico, por su cualificación y forma-
ción específica en farmacoterapia, puede co-
laborar en todos estos aspectos integrado en 
el equipo multidisciplinario, de manera que 
se cubran todas las necesidades del paciente, 
garantizando la continuidad en la atención 
sanitaria y aportando valor que repercuta en 
una mejora de la atención y en resultados en 
salud. 

Los aspectos clave en los que el farmacéutico 
debe implicarse son:

•	 	Mejora de la prescripción.

•	 	Conciliación de la medicación.

•	 	Revisión de la medicación crónica.

•	 	Adherencia al tratamiento.

•	 	Información del tratamiento y educa-
ción. 

4.1. Mejora de la prescripción
Los puntos clave de la participación del far-
macéutico son:

•	 	Colaborar en el desarrollo y la implan-
tación de las nuevas tecnologías de la 
información y de la comunicación (TIC), 
concretamente de la historia clínica 
electrónica, la prescripción electrónica 
con ayudas y alertas a la prescripción, y 
la incorporación de sistemas de soporte 
a la decisión clínica.

•	 	Participar en el plan de cuidados y esta-
blecimiento de objetivos terapéuticos, 
con la elección del tratamiento farma-
cológico más adecuado para el paciente. 

•	 	Participar en la elaboración y la actualiza-
ción de protocolos de utilización segura 
y eficaz de medicamentos, productos 
sanitarios y nutrición enteral basados 
en la evidencia sobre las enfermedades 
más prevalentes.

•	 	Colaborar en la revisión pormenorizada 
del tratamiento previo antes de prescri-
bir nuevos medicamentos, y desprescri-
bir aquellos que ya no se necesitan.

•	 	Participar en la selección de medicamen-
tos de eficacia demostrada, toxicidad co-
nocida y con experiencia en la población 
geriátrica.



“NO HACER”, UNA VISIÓN DESDE LA FARMACIA HOSPITALARIA 61

•	 	Aportar seguridad a la utilización de 
medicamentos, de modo que cuando se 
inicia un fármaco se valoren los posibles 
efectos adversos y las interacciones 
medicamentosas, y siempre buscando 
la mínima dosis eficaz ajustándola a la 
función renal, a la función hepática y al 
peso.

•	 	Evitar prescripciones en cascada.

•	 	Simplificar al máximo el tratamiento. 

•	 	Seleccionar medicamentos que se 
presenten en las dosis y formas farma-
céuticas adecuadas a las necesidades 
del paciente, con una vida media más 
larga que permita reducir el número 
de tomas diarias. Adaptar las formas 
farmacéuticas a las necesidades del 
paciente valorando alternativas en caso 
de disfagia, etc., incluyendo las nuevas 
especialidades en la guía farmacotera-
péutica del hospital.

4.2. Desprescripción
El proceso de desprescripción consiste en la 
reducción o la suspensión de medicamentos 
con el objetivo de reducir la polifarmacia y los 
AAM, y mejorar el estado de salud de los pa-
cientes38,39. Es un proceso continuo que debe 
adaptarse a cada paciente y circunstancia. En 
los pacientes frágiles y polimedicados, es un 
proceso necesario para disminuir la iatroge-
nia. Los medicamentos que pueden ser des-
prescritos son aquellos “sin indicación”, para 
condiciones clínicas resueltas o con duración 
de tiempo limitado, que causan reacciones 
adversas, con prescripciones en cascada y 
que son ineficaces, o cuando los objetivos te-
rapéuticos han cambiado y la expectativa de 

vida es corta (terminales, frágiles, demencia 
avanzada), si hay duplicidad e interacciones 
clínicamente relevantes, errores de prescrip-
ción, fármacos inadecuados, etc.40,41.

La desprescripción puede hacerse de dos ma-
neras42: 

•	 	Por fármacos (tipo “tala selectiva”): 
aplicar de forma generalizada la despres-
cripción de un medicamento a un grupo 
de pacientes concreto. Es muy útil para 
retirar fármacos innecesarios. Resultan 
de gran utilidad los criterios de Beers y 
STOPP.

•	 	Por paciente (tipo “poda”): reconsiderar 
en un paciente concreto su tratamiento 
farmacológico. Suele apoyarse en algo-
ritmos que facilitan la toma de decisio-
nes. Se basa en criterios de necesidad y 
de efectividad-seguridad.

Las fases del proceso de desprescripción 
son40:

  1.	 Revisar todos los medicamentos que el pa-
ciente está tomando, valorando el estado 
físico y los aspectos de la persona y de su 
contexto sociofamiliar, 

  2.	 Analizar la adherencia, las interacciones 
y los efectos adversos. Valorar metas de 
atención, objetivos del tratamiento, espe-
ranza de vida y tiempo hasta el beneficio,

  3.	 Actuar: comenzar por desprescribir los 
fármacos inapropiados, que dañan o no se 
usan, pasando de un escenario preventivo 
o modificador de la enfermedad a uno 
paliativo o sintomático.

  4.	 Acordar con el paciente según sus expec-
tativas, creencias y preferencias.
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  5.	 Monitorizar: resaltar logros, valorar la ad-
herencia a la desprescripción y detectar 
síntomas o agravamientos de la enferme-
dad de base.

4.3. Prescripción en cascada
Se define como “prescripción en cascada” 
cuando se una un nuevo fármaco para tratar 
o prevenir un AAM creyendo que se trata de 
una nueva condición médica. La nueva pres-
cripción puede a su vez originar otro AAM 
que a su vez causará el inicio de otro nuevo 
medicamento43. Es fundamental detectar los 
posibles AAM de forma precoz. El farmacéu-
tico, en la revisión del tratamiento crónico 
del paciente, podrá ver la indicación de los 
fármacos prescritos y detectar posibles pres-
cripciones en cascada.

4.4. Conciliación de la  
medicación
El objetivo de la conciliación de la medicación 
es reducir los eventos adversos por medi-
camentos prevenibles, es decir, los errores 
de medicación durante las transiciones asis-
tenciales44. La conciliación de la medicación 
(reconciliation of medication) se define como 
el proceso formal y multidisciplinario que 
implica tanto a los profesionales sanitarios 
como a los pacientes o cuidadores, y que in-
tenta prevenir los errores de medicación que 
ocurren en la transición asistencial. Requiere 
una revisión sistemática y exhaustiva de to-
dos los medicamentos que está tomando el 
paciente, con el fin de disponer de una lista 
exacta y precisa, y usarla como referencia 
para compararla con las prescripciones reali-
zadas cuando se va a efectuar una transición 
asistencial. Las discrepancias encontradas 

deben ser comentadas con el prescriptor y, 
si procede, ser corregidas. Los cambios han 
de ser registrados y comunicados al siguiente 
proveedor de salud y al paciente45,46.

El proceso de conciliación de la medicación 
se ha demostrado como una estrategia im-
portante para reducir los errores de medi-
cación. Se ha estimado que los errores de 
medicación dan lugar hasta a un 20% de los 
AAM en los hospitales y a un porcentaje im-
portante de los reingresos hospitalarios. Por 
ello, numerosos organismos expertos en 
seguridad del paciente han recomendado 
la implantación de procedimientos norma-
lizados para conciliar la medicación en los 
centros sanitarios42,43. En España, diferentes 
sociedades científicas, como la SEFH y la So-
cietat Catalana de Farmàcia Clinica, han pro-
movido la implantación de prácticas de con-
ciliación47,48. La SEFH, en su documento 2020 
Hacia el futuro con seguridad, incorpora entre 
sus objetivos estratégicos para el año 2020 la 
existencia, en el 100% de los hospitales, de 
procedimientos normalizados de conciliación 
de la medicación tanto al ingreso como al alta 
hospitalaria49. La terminología y la clasifica-
ción de las discrepancias se recoge en el do-
cumento de consenso publicado por la SEFH 
en el año 200950.

Se ha evaluado el papel del farmacéutico en 
la conciliación de la medicación y se ha de-
mostrado que es el profesional que detecta 
un mayor número de discrepancias y que con-
sigue una mayor información en lo relativo a 
los medicamentos que toma el paciente y a 
los efectos adversos51 . Por tanto, el proceso 
de conciliación al ingreso y al alta realizado 
por el farmacéutico es una efectiva estrate-
gia para reducir los errores de medicación52.

Deben implantarse prácticas de conciliación 
de la medicación al ingreso, al alta hospita-
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•	 	Sea sistemática y estructurada.

•	 	Sea acordada con el paciente.

•	 	Se registre en la historia clínica del pa-
ciente.

•	 	Se monitorice (medir el impacto del 
cambio).

Los aspectos a explorar incluyen:

•	 	Indicación: valorar si el paciente tiene 
algún problema de salud no tratado, o 
por el contrario tiene prescritos medica-
mentos no indicados.

•	 	Efectividad: valorar si el tratamiento 
prescrito es la alternativa más eficaz 
basada en la evidencia o en las guías de 
práctica clínica, y si está siendo efectivo 
para el objetivo terapéutico planteado; 
en este último caso se recomienda valo-
rar la adherencia.

•	 	Seguridad: valorar si hay duplicidades, 
contraindicaciones por edad, patología 
o función renal, si ha existido o existe 
riesgo de interacción o de reacción ad-
versa, y si hay indicios de prescripción en 
cascada.

•	 	Adecuación del medicamento: valorar si 
es adecuado y conveniente a las nece-
sidades clínicas y la edad del paciente, 
y si la dosis, la pauta y la duración del 
tratamiento son las adecuadas; además, 
se establecerá si la forma farmacéutica 
es la más adecuada al paciente tenien-
do en cuenta problemas de deglución, 
disfagia, inhaladores, etc.

•	 	Manejo de la medicación por el paciente: 
valorar si el paciente es capaz de abrir y 
manipular los envases, si existen otros 

laria y en las transiciones asistenciales, de 
forma estandarizada, sistemática y de acuer-
do con la dirección del centro. En el ingreso 
hospitalario, lo recomendable es hacerlo en 
las primeras 24 horas, aunque para algunos 
medicamentos se recomienda hacerlo en las 
primeras 4 horas53. Es necesario realizar la 
historia farmacoterapéutica completa al in-
greso del paciente. Así mismo, al alta hay que 
elaborar un informe farmacoterapéutico que 
deberá llegar al siguiente agente de salud, 
debiendo quedar constancia de los cambios 
que se hayan realizado con respecto a la me-
dicación previa del paciente.

4.5. Revisión de la medicación 
crónica del paciente
La revisión de la medicación crónica se define 
como “la valoración de manera crítica y es-
tructurada de los medicamentos del paciente 
con el objetivo de conseguir un acuerdo con 
el paciente sobre el tratamiento, optimizan-
do el impacto de los medicamentos, minimi-
zando el número de problemas relacionados 
con la medicación y reduciendo el coste”3,54. 
En la revisión hay que tener en cuenta los 
factores tanto inherentes al paciente como 
al profesional sanitario y al entorno social. 
La revisión de la medicación puede hacerse a 
diferentes niveles en función de su profundi-
dad: desde el nivel 0, espontáneo, sin estruc-
turar, hasta el nivel 3, en el que se hace una 
revisión personalizada de la medicación del 
paciente y su patología, con entrevista y de 
manera estructurada.

Se recomienda que la revisión:

•	 	Se haga en pacientes seleccionados 
(estratificar por riesgo o complejidad).

•	 	Mejore el tratamiento de los pacientes. 
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más sencillos, etc. Considerar si sería 
beneficioso la utilización de sistemas 
personalizados de dosificación. 

Las herramientas disponibles son:

•	 	Criterios implícitos: cuestionario Ha-
mdy, No Tears Tool y MAI3,37,55,56. Estos 
cuestionarios contemplan una serie de 
aspectos como medida de una adecuada 
prescripción, como pueden ser los cos-
tes, la dosis incorrecta y la duración del 
tratamiento. Son métodos muy fiables 
y tienen más en cuenta la perspectiva 
del paciente, pero consumen mucho 
tiempo y sus resultados dependen de 
los conocimientos del profesional que 
los esté aplicando.

•	 	Criterios explícitos: Beers, STOPP/START 
y Priscus57-59. Están compuestos por 
listas de fármacos no recomendados 
en pacientes mayores, por sí mismos o 
en función de las patologías. Los START 
recogen los errores de omisión más fre-
cuentes en los pacientes mayores. Los 
criterios explícitos constituyen una he-
rramienta fundamental de ayuda tanto 
para médicos como para farmacéuticos 
en la detección de prescripciones po-
tencialmente inapropiadas, y algunos de 
ellos pueden incluirse como alertas en 
los sistemas de prescripción electrónica. 
La evidencia en la mejora de los resulta-
dos en salud cuando se utilizan de forma 
sistemática todavía es discreta, pero 
existen estudios que han demostrado 
con su utilización una reducción de los 
AAM, de las visitas a urgencias y de las 
hospitalizaciones y los reingresos, dismi-
nuyendo los costes de hospitalización y 
mejorando la calidad y la seguridad de 
la prescripción60-62. No tienen en cuen-
ta la particularidad de cada caso; por 

ejemplo, la comorbilidad. Los fármacos 
más frecuentemente citados en estos 
criterios son las benzodiacepinas, los 
antiinflamatorios no esteroideos, los 
antihistamínicos y los antipsicóticos63.

•	 	Otras: ACOVE y Screning Tool for Medica-
tion Review3.

4.6. Adherencia del  
tratamiento 
La falta de adherencia al tratamiento puede 
afectar al 50% de los pacientes diagnostica-
dos de enfermedades crónicas. La adherencia 
al tratamiento depende de numerosos facto-
res, y es un problema complejo con enorme 
relevancia sanitaria que hay que abordar de 
diferentes maneras. El farmacéutico puede 
colaborar en la medida de la adherencia al 
tratamiento y en las estrategias de mejo-
ra3,4,8,37,64. Entre estas se encuentran:

•	 	La simplificación de la pauta posológica, 
adaptándola a las actividades cotidianas 
del paciente.

•	 	La revisión de efectos adversos que 
hagan que el paciente abandone la me-
dicación. 

•	 	Involucrar al paciente o al cuidador en 
las decisiones farmacoterapéuticas y en 
su plan de cuidados.

•	 	Proporcionar al paciente o al cuidador 
información sobre los medicamentos e 
instrucciones claras sobre el régimen te-
rapéutico. El farmacéutico debe colabo-
rar en el plan de cuidados individualizado, 
y en el momento del alta hospitalaria ha 
de ofrecer al paciente o al cuidador toda 
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la información oral y escrita acerca de 
los medicamentos suspendidos, de los 
nuevos y del plan farmacoterapéutico. 

•	 	Revisar la adherencia cada vez que se 
prescriba, dispense o revise el trata-
miento, preguntando al paciente acerca 
del olvido de la toma de medicación, los 
motivos, etc.

•	 	Utilizar sistemas personalizados de do-
sificación.

Es fundamental hacer una entrevista con el 
paciente, con el cuidador o con ambos. El mo-
delo de entrevista es la semiestructurada y su 
objetivo es, en primer lugar, recopilar infor-
mación sobre la farmacoterapia del pacien-
te, sus problemas de salud y todos aquellos 
condicionantes que puedan interesar y re-
percutir en el correcto cumplimiento del tra-
tamiento. Una vez hechas las intervenciones 
necesarias, la entrevista servirá para propor-
cionar información sobre los medicamentos 
y para mejorar la adherencia al tratamiento3.
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vertidora de la angiotensina, nitrogliceri-
na, mucolíticos, corticoides inhalados, an-
tipsicóticos, antidepresivos, antibióticos, 
antivirales, insulina, colirios oftálmicos, 
electrolitos, suplementos nutricionales.

  3.	 Raramente apropiados: alfa-bloqueantes, 
digoxina, antiarrítmicos, clonidina, hidra-
lazina, antiandrógenos, bisfosfonatos, 
mineralocorticoides, heparina, anticoa-
gulantes orales, estimulantes del apetito, 
relajantes de la vejiga, antiespasmódicos, 
tamsulosina.

  4.	 Nunca apropiados: hipolipidemiantes, an-
tiagregantes plaquetarios excepto ácido 
acetilsalicílico, inhibidores de la acetil-
colinesterasa, memantina, citostáticos, 
inmunomoduladores, antiestrógenos, 
hormonas sexuales, antagonistas hormo-
nales.

  5.	 No consenso: ácido acetilsalicílico (como 
antiagregante), sedantes e hipnóticos, 
relajantes musculares, estimulantes del 
sistema nervioso central, antivertiginosos, 

5. Situaciones especiales

5.1. Pacientes al final de  
la vida
Es necesario considerar la relación beneficio/
riesgo de la medicación prescrita, valorando 
la necesidad de continuar tratamientos pre-
ventivos o cuyo beneficio tarda más tiempo 
en aparecer que la esperanza de vida estima-
da65. Pueden utilizarse los criterios de Hol-
mes et al.66, publicados en el año 2008, que 
consisten en agrupar los fármacos en cua-
tro categorías, el autor además añadía una 
quinta categoría en la que no hubo consenso 
acerca de la acción a tomar:

   1.	Siempre apropiados: antidiarreicos, la-
xantes, antieméticos, broncodilatadores 
inhalados, analgésicos, antiepilépticos, 
ansiolíticos, lubricantes oculares, expec-
torantes, medicamentos para tratar las 
úlceras por presión.

  2.	 A veces apropiados: inhibidores de la 
bomba de protones, antihistamínicos H2, 
betabloqueantes, antagonistas del calcio, 
diuréticos, inhibidores de la enzima con-
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vitaminas, suplementos minerales, hierro, 
finasterida, calcitonina, estimulantes de la 
vejiga.

Recientemente se ha publicado la lista 
STOPPFrail más actualizada que la anterior, y 
que recoge los fármacos susceptibles de ser 
desprescritos en pacientes mayores frágiles 
con una esperanza de vida corta. Esta lista 
contiene 27 criterios organizados por siste-
mas fisiológicos67. 

5.2. Pacientes con demencia. 
Utilización de antipsicóticos
La mayor parte de los pacientes con demen-
cia presentan síntomas psicoconductuales, 
agitación y delirio. Estas alteraciones pueden 
tratarse con psicofármacos (antipsicóticos), 
pero muchas veces se utilizan de forma ina-
propiada y durante más tiempo del necesa-
rio. Por ello es aconsejable revisar periódi-
camente el tratamiento con estos fármacos, 
reduciendo al máximo la dosis y la duración, 
ya que los antipsicóticos se asocian a mayor 
riesgo de caídas, delirio, eventos cardiovascu-
lares y muerte8. 

Los pacientes candidatos a revisar la prescrip-
ción de antipsicóticos son aquellos en trata-
miento durante más de 3 meses y que han 
permanecido estables; los pacientes con de-
mencia vascular, ya que el riesgo de eventos 
cerebrovasculares asociados a los antipsicóti-
cos es mayor en esta población; y los pacien-
tes con demencia que tienen antecedentes 
de enfermedad cardiovascular o cerebrovas-
cular, o factores de riesgo vasculares8.

En los pacientes con delirio o síndrome con-
fusional agudo, el tratamiento farmacológico 
de elección, siempre que sea posible, es por 

vía oral (olanzapina, risperidona, quetiapina y 
haloperidol cuando no pueden utilizarse los 
anteriores). La vía parenteral debe reservarse 
para casos excepcionales. Estos fármacos se 
utilizarán durante el menor tiempo posible y 
se hará un descenso progresivo de la dosis, 
monitorizando los posibles efectos adver-
sos68. 

5.3. Pacientes con riesgo de 
caídas
El 50% de los pacientes mayores de 80 años 
se caen al menos una vez al año, y al menos el 
70% de las veces las caídas tienen consecuen-
cias clínicas, costes sanitarios y daños para 
los pacientes que muchas veces son irreversi-
bles69. Entre los factores de riesgo asociados 
a las caídas y que pueden ser modificables se 
encuentran la polifarmacia y la utilización de 
determinados medicamentos que incremen-
tan dicho riesgo. Este grupo de medicamen-
tos que se ha asociado con un mayor riesgo 
de caídas en los pacientes mayores se ha de-
nominado FRID (Fall Risk-Increasing Drugs)8,70,  
(Tabla 3). En la revisión del tratamiento del 
paciente crónico complejo debe sistemati-
zarse la revisión de los FRID, intentando re-
ducirlos lo máximo posible65,71.

5.4. Medicamentos  
anticolinérgicos
Los medicamentos con acción anticolinérgica 
deben prescribirse con precaución por el alto 
riesgo de efectos adversos, como constipa-
ción, retención urinaria, sequedad de ojos y 
boca, sedación, confusión, delirio, fotofobia, 
caídas y deterioro cognitivo. Además, se ha 
sugerido que puede existir una relación entre 
el número de medicamentos con acción anti-
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Tabla 3.

 Fármacos que 
incrementan el riesgo de 

caídas (FRID).

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II.

Fármacos de alto riesgo	 - Antidepresivos (sobre todo tricíclicos)

	 - Antipsicóticos

	 - Anticolinérgicos

	 - Benzodiacepinas e hipnóticos

	 - Dopaminérgicos (enfermedad de Parkinson)

Fármacos de riesgo medio	 - Antiarrítmicos

	 - Antiepilépticos

	 - Analgésicos opiáceos

	 - Alfabloqueantes

	 - IECA/ARA-II

	 - Diuréticos

	 - Betabloqueantes

Fármacos de bajo riesgo	 - Antagonistas del calcio

	 - Nitratos

	 - Antidiabéticos orales

	 - Antagonistas H2

Otros fármacos	 - Corticoides orales

Número crónico de fármacos	 - Polifarmacia (>5 fármacos)
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del riesgo anticolinérgico acumulado73. Este 
es otro punto clave a revisar en el tratamiento 
crónico de los pacientes por la amplia iatroge-
nia que producen a corto, medio y largo plazo. 

colinérgica y el incremento de la mortalidad. 
Existen diferentes escalas que miden el riesgo 
anticolinérgico de los medicamentos8,72, e in-
cluso en Internet se dispone de calculadoras 
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