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Resumen
La prescripción de medicamentos en pacientes ancianos es y ha sido compleja 
debido a la influencia de los cambios fisiológicos de la edad en el metabolismo 
de estos, a los sesgos de selección de diversos ensayos clínicos que excluyen 
pacientes geriátricos, al mayor número de comorbilidades y al mayor riesgo 
de toxicidad e interacciones farmacológicas. De esta manera, los pacientes 
geriátricos han sido blanco de la polifarmacia y de la prescripción inapropiada 
de medicamentos, y como consecuencia de ello, de mala adherencia a 
los esquemas terapéuticos, deterioro en la calidad de vida, cascadas de 
prescripción y en general mayor morbimortalidad. Por esta razón, se han 
diseñado herramientas para la clasificación de prescripciones inadecuadas que 
buscan otorgarle al médico un apoyo para el correcto manejo farmacológico 
de estos pacientes, de estos, los Criterios de Beers y los Criterios STOP-START 
han sido los más utilizados.    
Palabras claves: Colombia; Polifarmacia; Adulto mayor; Reducción daño

Consumption and Drugs prescription potentially dangerous in elderly 
people

Abstract

The prescription of drugs in elderly patients is and has been complex due 
to the influence of the physiological age changes in their metabolism, the 
selection bias of various clinical trials exclude older patients, the largest 
number of comorbidities and increased risk of toxicity and drug interactions. 
Thus, elderly patients have been targets of polypharmacy and inappropriate 
prescribing of drugs, and as a result, poor adherence to treatment regimens, 
impaired quality of life, prescription cascade and generally higher morbidity 
and mortality. For this reason, tools have been designed for the classification 
of inappropriate prescriptions seeking to give medical support for the proper 
pharmacological management of these patients, of these, the Beers criteria and 
STOP-START criteria have been the most used.
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Introducción
 
El proceso de formulación de un medicamento a los pacientes ancianos es complejo, dado que se debe elegir correctamente la indicación  del 
medicamento, la dosis y el riesgo de toxicidad. Este proceso se dificulta ya que a menudo muchos estudios previos a la comercialización de 
un medicamento excluyen a los pacientes geriátricos y las dosis aprobadas pueden no ser las apropiadas para ellos (1). Muchos medicamentos 
deben usarse con precaución debido a los cambios en la farmacocinética (es decir, la absorción, distribución, metabolismo y excreción) y la 
farmacodinamia (los efectos fisiológicos de la droga) relacionados con la edad (2, 3).
La polifarmacia puede ser entendida como el uso simultáneo o excesivo de varios medicamentos, por ejemplo un número grande de fármacos 
o una dosis excesiva (4). Ésta en algunos casos lleva a interacciones medicamentosas, en donde el anciano con múltiples comorbilidades es el 
más expuesto  a esta situación (5). El declive de la función de órganos como parte normal del envejecimiento adiciona la problemática de las 
reacciones adversas en este grupo poblacional (6-8). Estas reacciones adversas producen aumento en las admisiones hospitalarias y está asociada 
con incremento en la morbilidad y mortalidad (9, 10). La polifarmacia debe extenderse a todos los medicamentos que consume el paciente, 
independiente de sin son prescritos como medicamentos de uso agudo o crónico, en otras palabras los medicamentos con receta, medicamentos 
con venta libre, medicina complementaria y alternativa así como los suplementos nutricionales ampliamente usados en la población anciana (11-
13).
Los criterios Beers y STOP –START se han ideado para mejorar la prescripción y disminuir las reacciones medicamentosas (14, 15).

Definición:
 
Existen múltiples definiciones utilizadas en la literatura para describir la polifarmacia. Esta se define simplemente como el uso de múltiples 
medicamentos por un paciente, aunque el número mínimo preciso de los medicamentos utilizados para definir “polifarmacia” es variable. Esta 
se describe numéricamente como cinco o más medicamentos recetados en cualquier momento (16), incluyendo los medicamentos sin formula 
médica o los suplementos herbales. Hay también definiciones cualitativas en función de la literatura que se revisa.
El número umbral para definir la polifarmacia ha cambiado con el tiempo, ya que el número concomitante de fármacos usados se ha incrementado 
constantemente (17, 18). Los primeros estudios de la polifarmacia se centraron en el uso simultáneo de dos, tres o cuatro medicamentos. En el 
año de 1997 se definió  polifarmacia menor como el uso de 2 a 4 medicamentos y más de 5 como polifarmacia mayor (19), esta definición tuvo 
modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y 5 medicamentos como no polifarmacia, entre 5 a 10 como polifarmacia y más de 10 
como polifarmacia excesiva (20).  

Rev. Méd. Risaralda 2015; 21 (2):52 52-57



Las definiciones anteriores si bien parecen claras están aún por ser 
aceptadas completamente pues otros autores consideran que una 
elección de los límites adecuados para el número de medicamentos 
puede ser contraproducente en poblaciones con múltiples 
comorbilidades (21). Estos se refieren a polifarmacia excesiva como 
el uso simultaneo de medicamentos que no tienen indicación clínica 
y no a un número específico de estos (22). Este ejemplo se explica 
así: imaginemos un paciente que es hospitalizado y se inicia profilaxis 
para úlcera por estrés con inhibidores de la bomba de protones,  si el 
medicamento se continúa en forma ambulatoria, este medicamento 
se considera innecesario (polifarmacia) puesto que ya perdió la 
indicación (23).

Prevalencia de la polifarmacia: 

La prevalencia varía según la definición utilizada, para el año de 
1998-1999 un total de 25% norteamericanos mayores de 18 años 
consumían más de 5 medicamentos por semana y solo 10% más de 10 
medicamentos semana.  Del 44% al  57% respectivamente de hombres 
y mujeres mayores de 65 años tomaban más de 5 medicamentos y 
un 12% de ambos sexos tomaban más de diez medicamentos (24). El 
consumo de medicamentos naturistas o suplementos dietarios ha sido 
reportado entre un 30-50% en la población anciana (25, 26).
La prevalencia de polifarmacia reportada en la literatura va desde el 5% 
al 78%. El número promedio de prescripciones tomado diariamente 
por los pacientes ambulatorios de edad avanzada oscila entre dos y 
nueve medicamentos, siendo más común en mujeres y su prevalencia 
aumenta con la edad (23). La prevalencia de polifarmacia definida 
como el uso innecesario de medicamentos sin justificación clínica 
es del 60% (carecían de una indicación o eran subóptimos) (22). 
En nuestro medio la prevalencia de polifarmacia en una población 
institucionalizada fue del 53,83% (27).

Consecuencias de la polifarmacia

Reacciones adversas medicamentosas:
Es conocido que el anciano es más susceptible a las reacciones 
adversas medicamentosas e interacciones derivadas del uso de varios 
medicamentos. En esta población la polifarmacia es responsable 
del 10% de consultas a servicios de urgencias, genera un 10-17% de 
admisiones hospitalarias, de estas admisiones el 38% amenazan la vida. 
Los trastornos más frecuentemente encontrados son hipoglucemia, 
sobreanticoagulación, hipotensión arterial, falla renal  y trastornos 
hidroelectrolíticos (28), con una tasa de eventos adversos cercana al 
50,1 por cada 1000 pacientes al año. La mortalidad por reacciones 
adversas medicamentosas puede ser la cuarta causa de muerte en los 
hospitales de norte américa (29), en Noruega 18% de las muertes en 
las salas de Medicina interna se ha asociado con reacciones adversas 
medicamentosas (30) y en Suecia un 3.3% de las muertes se asocian 
con reacciones adversas medicamentosas (31). Lo preocupante es 
que los médicos y enfermeras sólo detectan entre 5% y 15% de estas 
reacciones adversas cuando utilizan evaluaciones sistematizadas con 
ayudas por ordenador (32).
Esta también se relaciona directamente con caídas, confusión y 
deterioro cognitivo (20). El sustrato de la polifarmacia es el aumento 
de la población mayor de 65 años, con múltiples patologías muchas de 
estas susceptibles de tratamiento médico (4, 22, 33).
Esta situación se explica en la medida que los ancianos son un 
grupo vulnerable al desarrollo de reacciones medicamentosas, 
esta predisposición está asociada con una disminución de reserva 

funcional (34). Los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia 
que ocurren en el envejecimiento y el gran número de enfermedades 
crónicas que llevan a la necesidad de múltiples tratamientos (35).
El uso de medicamentos y la pérdida del estado funcional también 
han sido evaluados (36). En un meta análisis de 19 estudios que 
evaluó el impacto de la polifarmacia en la funcionalidad encontró 
mayor riesgo de empeoramiento de la función en ancianos sometidos 
a polifarmacia y  entre los medicamentos que mayor impacto tienen  
en la funcionalidad están las benzodiacepinas,  antidepresivos 
principalmente la amitriptilina, en paciente hospitalizados en centros 
de rehabilitación los hipnóticos/ ansiolíticos ( fenobarbital-zolpidem) 
tuvieron menor recuperación funcional que los no usuarios de estos 
(36).
En Colombia: se han realizado varios estudios;  En paciente que 
consultan a un servicio de urgencias de la ciudad de Manizales 
se  encontró una frecuencia de eventos adversos del 6.8% con  
mayor número de reacciones medicamentosas gastrointestinales 
(48.1%), endocrino y metabólico (37%). Siendo los medicamentos 
antiplaquetarios, hipoglicemiantes, diuréticos y  analgésicos- los 
mayormente formulados,  el  número de enfermedades fue el principal 
determinante de riesgo de  reacciones adversas (36).
En otro estudio realizado en la ciudad de Pereira, se  encontró  en el 
análisis multivariado que las RAM en sistema nervioso se asociaron 
con edad mayor de 55 años,  uso de antieméticos  y psicofármacos;  
La edad de los pacientes con reacciones adversas tipo A fue 
significativamente mayor que la de aquellos con RAM tipo B, a mayor 
edad los pacientes tomaban más medicamentos y se elevaba su riesgo 
de sufrir RAM, relacionado con la polifarmacia (37).
De los ancianos particularmente los muy ancianos mayores de 80 
años, con múltiple comorbilidades y con expectativa de vida corta 
menor a los 3 años son los más susceptibles de reacciones adversas 
medicamentosas (4, 22, 33).

Interacción Medicamentosa:

Los ancianos están en alto riesgo de interacciones medicamentosas 
debidas a la polifarmacia, comorbilidad, y la disminución del estado 
nutricional, que puede afectar las propiedades farmacocinéticas y 
farmacodinámicas de los medicamentos (23), los estudios informan 
que la prevalencia de las potenciales interacciones fármaco-fármaco 
es del 35 % al 60%.  En ancianos el riesgo de interacciones fármaco-
fármaco aumenta con el número de fármacos y puede llegar al 100%, 
con ocho o más medicamentos de uso simultáneo (23). El efecto de 
un medicamento puede ser influenciado por otro que el individuo 
esté tomando (interacción medicamento- medicamento), alimentos, 
bebidas o suplementos (interacción medicamento-nutriente) (38).
La interacción medicamento-medicamento se incrementa 
exponencialmente con el número de medicamentos consumidos 
(39), así para 5 medicamentos hay 10 posibles interacciones, para 10 
medicamentos hay 45 posibles interacciones y para 15 medicamentos 
hay casi 105 posibles interacciones. 
Hay otra interacción que merece la pena ser mencionada y es la 
interacción medicamento enfermedad, la cual ocurre cuando una 
enfermedad se empeora por la prescripción de un medicamento 
prescrito (40). Es el caso de un paciente que es diabético e ingresa con 
una exacerbación de su EPOC, para esto el médico tratante le formula 
esteroides orales, este último le puede generar a nuestro paciente una 
crisis  hiperglicemica que descompensa su diabetes mellitus.
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Cascadas de prescripción: 
Esta cascada se produce cuando un nuevo medicamento se 
prescribe para tratar síntomas que surgen de un evento adverso de 
otro no reconocido que está relacionado a una terapia existente. El 
paciente está entonces en riesgo de desarrollar eventos adversos por 
medicamentos adicionales relacionados con la nueva terapia. Los 
adultos mayores con enfermedades crónicas y múltiples terapias 
tienen un riesgo particular para la cascada de la prescripción (41).
Imaginemos un anciano con osteoartritis de rodillas, diabético  y 
obeso  al que se le formula un medicamento como el Ibuprofeno para 
el dolor,  este AINEs  le generó una enfermedad ácido péptica, además 
de un alza de la presión arterial, el  médico tratante para esto le formula 
un inhibidor de la bomba de protones y una tiazida, esta última le 
induce una hiperuricemia, es una cascada pues ahora nuestro paciente 
se deberá formular con tratamiento para, enfermedad acido péptica, 
hipertensión arterial y un ataque de gota, otro ejemplo sería un 
medicamento antipsicótico que induzca síntomas extrapiramidales, 
hace necesario que se formule otro medicamento que module los 
síntomas parkinsonianos.

No adherencia al tratamiento médico:

Los regímenes de medicación muy complejos y la polifarmacia, 
llevan a una mala adherencia al tratamiento médico, esta falta de 
adherencia al tratamiento se asocia con malos desenlaces en salud, 
progresión de la enfermedad , falla terapéutica y hospitalizaciones 
(23, 42), lo paradójico es que también lleva a aumentos en el número 
de medicamentos prescritos. Esto es así: tenemos un paciente que de 
base es hipertenso, diabético y sufre EPOC, se trata con metformina 
y glibenclamida para su diabetes  además de, estatinas, IECA y ASA, 
el paciente está generando reacciones adversas como hipoglicemias 
y dispepsia, decide entonces no tomar más medicamentos, con 
el tiempo el paciente sufre  una descompensación metabólica 
severa y un síndrome coronario agudo, que requiere ser manejado 
hospitalariamente, una vez sea  dado de alta podemos predecir que 
el paciente requerirá además de la terapia medicamentosa que traía: 
anti agregación dual, beta-bloqueadores, Insulinoterapia y uso de 
glucómetros para control metabólico.

Incremento de los Síndromes Geriátricos

Deterioro Cognitivo:  
En este apartado se incluye el delirium y la demencia: este deterioro 
se produce comúnmente en ancianos, si bien la causa del delirium 
es multifactorial, los medicamentos son un factor de riesgo común 
y pueden ser la causa desencadenante en un 12 % a 39% de los casos 
(43) y se ha descrito que si a un paciente anciano el día previo al 
inicio del delirium se le sumaron 4 o más medicamentos (44), esta 
suma es el factor de riesgo más importante para desarrollarlo (23). 
Los fármacos más comunes asociados con delirium son los opiáceos, 
benzodiacepinas y los anticolinérgicos. Del mismo modo, las clases de 
fármacos que pueden exacerbar la demencia son las benzodiazepinas, 
anticonvulsivos y medicamentos anticolinérgicos como antidepresivos 
tricíclicos (33).
Caídas: 
Las caídas son un problema especialmente relacionado a las personas 
mayores, causando aumento de la morbilidad y la mortalidad. El 
uso de cuatro o más medicamentos se asoció con un mayor riesgo 
de caídas y caídas recurrente (45), los medicamento psicotrópicos y 

cardiovasculares son de particular interés debido a su asociación con 
un mayor riesgo de  caídas (46, 47).
Desnutrición y polifarmacia:
La polifarmacia también lleva al anciano a un mayor riesgo de 
desnutrición, esto es explicable pues puede ocurrir una disminución 
de la ingesta de fibra soluble y no soluble, vitaminas solubles en grasa, 
vitaminas del grupo B y minerales (48), otro aspecto importante 
es el impacto que tienen algunos medicamentos como los calcio-
antagonistas, los beta-bloqueadores y los IECAS al generar disgeusia 
y malos hábitos alimentarios. 
Otro síndrome geriátrico a tener en cuenta con la polifarmacia es la 
incontinencia urinaria (49) especialmente cuando se usan diuréticos 
(50).

Medicamentos anticolinérgicos y sedativos: 
Los medicamentos anticolinérgicos son usados de forma rutinaria 
en el tratamiento de muchas enfermedades. Se relacionan con 
efectos adversos a corto plazo como efectos periféricos (boca seca, 
constipación, retención urinaria, visión borrosa) y efectos centrales 
(confusión, déficit de atención, alucinaciones) (51).

Prescripción inapropiada (PI)

La prescripción de Medicación Potencialmente Inapropiada en 
Ancianos (MPIA) es la prescripción de fármacos cuyo riesgo 
sobrepasa el beneficio potencial (39).
Se considera que un fármaco es adecuado o apropiado si su uso 
está apoyado por una indicación clara y determinada, es tolerado 
adecuadamente  por el paciente y  es costo- efectivo. Además, la 
prescripción adecuada en los mayores debe tener en cuenta la 
esperanza de vida individual del paciente, evitando terapias preventivas 
en aquellos pacientes con pronóstico de corta supervivencia y 
promoviendo fármacos con relación beneficio/riesgo favorable (52, 
53)
Por otra parte, se considera que una prescripción es inapropiada 
cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio 
clínico, especialmente cuando existe evidencia de la existencia de 
alternativas terapéuticas más seguras y/o eficaces (52). 
La PI también incluye el uso de fármacos con una mayor frecuencia 
o mayor duración de la indicada, el uso de fármacos con un elevado 
riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-
enfermedad, y fármacos duplicados o de la misma clase (52). La PI 
incluye además, conceptualmente, la no utilización de fármacos 
beneficiosos que sí están clínicamente indicados, pero que a menudo 
no se prescriben en pacientes mayores por diferentes razones, no 
siempre bien determinadas (52).
La PI es frecuente en los Estados Unidos y en Europa, va desde un 
12% en ancianos de la comunidad y 40% de los ancianos residentes 
en hogares (54-60). Hay una clara asociación entre el número de 
medicamentos prescritos y la prescripción inadecuada (58). En 
Colombia  la PI de medicamentos  se  estudió con una muestra de 
423 pacientes mayores de 65 años en la consulta externa de atención 
primaria,  Encontrando según los criterios de Beers que el 21,5 % 
de los pacientes recibieron PI, siendo mayor esta en pacientes con 
afección musculoesqueletica y del tejido conectivo, sistema nervioso 
y respiratorio, y al igual que en los estudos extranjeros se encontró 
asociación entre polifarmacia y prescripción inadecuada (39).
Son varias las herramientas para la clasificación de prescripciones 
inadecuadas, casi todos centrados en personas de edad avanzada (61) 
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tal es el caso de los  criterios de Beers (62), la más utilizada en Europa 
y Norte América (61) y los criterios START-STOP (14) (Screening Tool 
of Older Person’s Prescriptions)- START (Screening Tool to Alert doctors 
to Right i.e. appropriate, indicated Treatment).
Criterios Beers: En 1991, Beers y sus colaboradores desarrollaron 
los primeros criterios explícitos para determinar la medicación 
potencialmente inapropiada utilizada en pacientes mayores (62).  En 
el año 2012 y ahora para el 2015,  la Sociedad Americana de Geriatría 
ha llevado a cabo una actualización de los mismos. Incluyen dos 
listas de fármacos inadecuados en pacientes mayores; una tiene en 
cuenta las comorbilidades del paciente y la otra es independiente del 
diagnóstico del  mismo. 
Los criterios incluyen una lista de medicamentos designados en 
una de tres categorías: los que siempre se deben evitar (por ejemplo, 
barbitúricos, clorpropamida, escala móvil de insulina, gliburida 
y megestrol) ; aquellos que son potencialmente inadecuados en 
pacientes según la patologia en  particular o síndromes geriátricos 
dado que pueden exacerbar los síntomas ( Ej: las tiazolidinedionas 
deben evitarse en pacientes con insuficiencia cardíaca, y los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en pacientes con 
caídas y fracturas) y aquellos que se debe utilizar con precaución. 
Entre los fármacos que están descritos en estos criterios se encuentran 
incluidos benzodiazepinas, hipoglucemiantes orales, barbitúricos de 
corta duración, antidepresivos con efectos anticolinérgicos, opioides, 
tratamientos ineficaces de demencia, dipiridamol, AINEs, relajantes 
musculares, antiespasmódicos gastrointestinales y antieméticos (15).
Los criterios Beers son discutidos pues muchos de los fármacos 
incluidos no hacen parte de los formularos de los países que usan esta 
herramienta (52). Por otro lado, muchos de los fármacos incluidos 
en estos criterios no están, de hecho, contraindicados absolutamente 
en los mayores, como puede ser el caso de oxibutinina, amitriptilina, 
amiodarona, nitrofurantoína, doxazosina o naproxeno, de acuerdo 
con la última versión del British National Formulary (1). Otro 
problema práctico es la presentación desordenada de los fármacos 
en sus dos listados (“Independiente del diagnóstico” y “Dependiente 
del diagnóstico”). Por último, los criterios de Beers no incluyen otros 
patrones de prescripción inadecuada, como las interacciones entre 
fármacos, la duplicidad terapéutica o la prescripción inadecuada por 
omisión de fármacos que deberían utilizarse (1, 15).
Pese a todo esto los criterios del Beer se utilizan cada vez  más para 
controlar la calidad en la atención de los adultos mayores y la validez 
de estos criterios de esta sustentada en su capacidad para predecir 
resultados adversos, convirtiendose en una  herramienta de uso cada 
vez más importante.
Criterios STOP-START: estos criterios nacidos en Irlanda y su 
desarrollo se ha asumido en Europa.  Están organizados en sistemas 
fisiológicos  y se pueden aplicar en 5 minutos, evalúan los errores o 
las omisiones del tratamiento (1). Son dos grupos de criterios: los 
STOPP (por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START (por 
“empezar”)(14). 
Los criterios STOPP constituyen una lista validada de potenciales 
prescripciónes inadecuadas (PPI)  en pacientes mayores, basadas en 
la evidencia clínica. Reflejan la opinión de un panel multidisciplinar 
de 18 expertos y tienen en cuenta interacciones fármaco-fármaco 
y fármaco-enfermedad. Cada criterio va acompañado de una 
explicación concisa que explica el motivo por el cual la prescripción 
se considera potencialmente inapropiada (63).
Los criterios START constituyen una lista de 22 criterios que reflejan 
la omisión de prescripción de medicación indicada en el paciente 
mayor en determinadas situaciones clínicas. Representan un nuevo 
aspecto en la detección de PPI, al detectar fármacos no prescritos con 
efectos beneficiosos evidentes(64)

Factores asociados con polifarmacia: 
Los numerosos y diversos factores posiblemente causales de la 
polifarmacia no se han estudiado a la misma medida que las 
consecuencias de la misma. Hay un gran número de condiciones y 
factores asociados, pero la causalidad no siempre ha sido determinada 
de forma explícita (4, 6, 18, 22).  Estos factores son en algunos casos 
dependientes del sistema de salud, dependientes  del paciente, 
dependientes del médico y de la interacción entre el paciente y el 
médico.
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