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RESUMEN

Los adultos mayores son mas propensos a presentar reacciones adversas medicamentosas (RAM), debido a la polifarmacia
que caracteriza a aquellos con multiples enfermedades, y cambios, que por la edad ocurren en la farmacocinética y la
farmacodinamia de los medicamentos. La evaluacion de los aspectos de seguridad y uso racional de los medicamentos son
importantes en esta poblacion; por ello, se propone una lista de chequeo que consiste en hacer una lista de medicamentos
(incluye la medicina herbaria); detectar e intervenir sindromes geriatricos inducidos por medicamentos, sobreprescripcion,
disprescripcion e infraprescripcion; medir e intervenir la adherencia farmacoldgica, medir los parametros para posologia
geriatrica; prevenir las reacciones adversas por retiro inadecuado de farmacos, evaluar la capacidad de manejo de
medicamentos de la persona mayor y utilizar la hoja de informacion minima sobre el farmaco prescrito al paciente. Esta
lista de chequeo construida en base a instrumentos validados, es una propuesta cuya aplicacion en el contexto ambulatorio
y hospitalario es posible y factible.

Palabras clave: Prescripciones de medicamentos; Evaluacién de medicamentos; Anciano fragil (fuente: DeCS BIREME).

SAFE USE OF MEDICATIONS AMONG ELDERLY PEOPLE: A CHECKLIST

RESUMEN

Elderly people are particularly vulnerable to adverse drug reactions (ADR) due to polypathology and polypharmacy and the
changes in pharmacokinetics and pharmacodynamics of medications induced by aging. It is very important to evaluate the
safety aspects and appropriate use of medications in this population. For this purpose, a checklist is proposed consisting
of a list of medications (including herbal medicine), detecting and treating geriatric syndromes induced by medications,
overprescription, unprescription and underprescription; measuring and treating drug adhesion, measuring parameters for
geriatric posology, preventing adverse reactions due to inadequate drug recalls, evaluating aging people’s capacity to take
their medications and using the minimum datasheet regarding the medication prescribed to the patient. This checklist is
developed based on validated instruments. It is a proposal which application in the outpatient and inpatient context is
possible and feasible.

Key words: Drug prescriptions; Drug evaluation; Frail elderly (source: MeSH NLM,).

INTRODUCCION

En 1999 el Instituto de Medicina (IOM) una de las
instituciones mas respetadas de EE. UU. publico el
libro: “Errar es humano”, donde se revelaba que cerca
de 98 000 personas morian anualmente como resultado
de errores médicos, e instaba a instituciones sanitarias
a juntar esfuerzos para construir un sistema de salud
seguro (.

Los eventos y reacciones adversas medicamentosas
(RAM) estan entre las causas principales de morbimortali-
dad. Segun una reciente revision sistematica, las personas
mayores son las que presentan elevadas prevalencias de
RAM en el contexto ambulatorio (16,1%) comparado con
el 2.5% en nifios y 5,3% en adultos jovenes @.

En otro estudio sobre las atenciones en los
departamentos de emergencia debido a RAM, el 37,5%
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requirid hospitalizacion, la mayoria de las RAM fueron
catalogados como potencialmente prevenibles; los
farmacos implicados en la mayor parte de las reacciones
adversas fueron warfarina, insulinas, antiplaquetarios
orales e hipoglicemientes orales ©.

Estudios farmaco-econémicos de los denominados
problemas relacionados con medicamentos arrojan
costos impresionantes: 76 mil millones de dolares en
pacientes ambulatorios, 20 mil millones de dodlares
en hospitalizaciones y 4 mil millones de dolares en
residencias de ancianos ®. Un estudio realizado en
Lima Peru, encontré que el 24% de las hospitalizaciones
en personas mayores fueron causados por RAM ©®,

El uso seguro de los medicamentos en adultos mayores
requiere la prevencion de tres principales errores
de prescripcion farmacologicas: sobreprescripcion,
disprescripcion e infraprescripciéon de farmacos.
Sobreprescripcion es prescribir mas medicamentos
que los clinicamente necesarios ©. Disprescripcion es
la prescripcion incorrecta de un farmaco que tiene una
indicacion clinica, los errores pueden ser seleccién del
farmaco, dosis, forma de administracion, duracién de
la terapia, interaccion medicamentosa, monitorizacion
y costo ©. La infraprescripcion es la omisién de una
intervencion farmacologica de probada efectividad
segun criterios de medicina basada en evidencias,
existiendo la condicion o enfermedad que exigia tal
intervencion terapéutica ™.

La prevalencia de subprescripcién farmacolégica en
personas mayores es de 42%, entre los cuales figuran
omision de prescripcion de medicamentos, existiendo la
indicacion para estatinas, antiplaquetarios, metformina,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
para falla cardiaca cronica y aspirina o clopidogrel para
historia de cardiopatia coronaria o enfermedad vascular
periférica ©.

Actualmente, uno de los instrumentos mas utilizados
sobre prescripcion potencialmente inadecuada de
medicamentos en adultos mayores son los criterios de
Beers ©, cuya ultima version fue publicada el 2012 (1),
Uno de los objetivos principales de los criterios de Beers
fue la de servir como un instrumento para la prevencion
de eventos adversos causados por medicamentos,
sobre la hipétesis que los farmacos incluidos en dicha
lista estaban asociados a resultados adversos en la
poblacion geriatrica que lo consumia.

En una revisidon sistematica sobre la asociacion de
resultados sobre la salud asociados a los criterios de
Beers, no se encontrd asociacion con mayor mortalidad
y otros resultados (Ejem. hospitalizacién, deterioro

funcional, etc.) los efectos sobre calidad de vida y costos
no fueron concluyentes; sobre las RAM solo se incluy6
tres estudios, dos de las cuales mostraron asociacion
significativa (. Por consiguiente, se hace necesario
buscar estrategias diferentes de las listas explicitas
(Ejem. criterios de Beers), con el objetivo de hacer un
uso racional y seguro de los medicamentos en personas
mayores.

El presente trabajo es una propuesta de una lista de
chequeo para el uso seguro de los medicamentos
en personas mayores, con el fin de prevenir la
sobreprescripcion, disprescripcion y la infraprescripcion
de medicamentos en esta poblacién, los aspectos
de seguridad de la medicacion también incluyen
la prevencion de problemas relacionados con
medicamentos (RAM, interacciones farmacoldgicas,
adherencia, etc.). Esta lista de chequeo consta de
diez pasos, cada uno de ellos estan basados en
instrumentos y estrategias validadas, detallandose en
los casos que se requiera, sus propiedades clinimétricas
(sensibilidad, especificidad u otros detalles estadisticos
de confiabilidad).

USO SEGURO DE LOS
MEDICAMENTOS EN PERSONAS
MAYORES: UNA LISTA DE CHEQUEO

PASO 1. HACER UNA LISTA DE MEDICAMENTOS
TOMADOS POR EL PACIENTE

La mejor estrategia para tener una lista completa de
medicamentos que toma el paciente es solicitar al
adulto mayor o al cuidador que traiga al consultorio
todos los medicamentos prescritos por médicos, otros
profesionales o los automedicados (Brown bag test) (2,
debe insistirse en que estos incluyen las vitaminas, gotas
oculares, estén usandose o no. Los medicamentos con
fecha de vencimiento caducados que se identifiquen
deben ser eliminados.

PASO 2. HACER UNA LISTA DE MEDICINA HERBARIA
DEL PACIENTE

Elconsumo de suplementos herbarios se ha extendido de
manera vertiginosa, especialmente en adultos mayores
tanto en paises desarrollados como subdesarrollados.
Los aspectos de eficacia y especialmente de seguridad
de estos productos en las personas mayores son un
tema pendiente de investigacion, por consiguiente es
sumamente importante la vigilancia y observaciones de
los pocos datos que tienen al respecto en la actualidad.
Existe un grado importante de desinformacién sobre los
riesgos de la medicina herbaria (¥
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PASO 3. DETECCION DE SINDROMES GERIATRICOS
INDUCIDOS POR MEDICAMENTOS

Los principales grupos farmacologicos asociados
con sindromes de caidas en ancianos son las
benzodiacepinas, antidepresivos y antipsicoticos (4.
Por otro lado, el enfoque preventivo del sindrome
de delirium y el trastorno cognitivo inducido por
medicamentos, esta dirigido fundamentalmente al uso
racional de medicamentos con carga anticolinérgica.
Entre los instrumentos mas dutiles y practicos, que
pueden evidenciar una alta carga anticolinérgica y de
sedantes estan: la escala de riesgo anticolinérgico
(Anticholinergic Risk Scale) 9, y el indice de carga de
medicamentos (ICM o Drug Burden Index) ('®).

PASO 4. DETECTAR E INTERVENIR SOBRE LA
SOBREPRESCRIPCION Y DISPRESCRIPCION

El uso apropiado de medicamentos (Medication
Appropriateness Index o MAI) @) es un instrumento
descrito por Hanlon et al. y esta disefiado para evaluar
la calidad de la prescripcion farmacolédgica en adultos
mayores, especialmente lo referente a problemas
catalogados como de sobreprescripcién y disprescripcion.

El desarrollo del MAI consiste en la calificacién de las
siguientes caracteristicas principales de una prescripcion:
indicacion, efectividad, dosis, instrucciones correctas,
instrucciones practicas, interaccion farmacoldgica,
interaccion farmaco-enfermedad, redundancia
innecesaria, duracion, y costo. Puede considerarse que
el desarrollo del MAI es fundamentalmente una auditoria
de la prescripcion farmacoldgica, teniendo como
referencia las guias de practica clinica actualizadas sobre
la farmacoterapia especifica de cada caso evaluado.

Las propiedades clinimétricas de este instrumento
reflejan su utilidad (7, la confiabilidad intertasador total
para sefalar lo apropiado de un medicamento fue de
0,88, y para sefalar lo inadecuado de una prescripcion
medicamentosa fue de 0,95 para un valor kappa total
de 0,83. Por otro lado, la confiabilidad intratasador
para la calificacién de lo adecuado de una prescripcion
medicamentosa fue de 0,94 y para sefalar lo inapropiado
de una medicacion especifica fue de 0,98 para un valor
kappa total de 0,92.

PASO 5. MEDICION E INTERVENCION SOBRE
ADHERENCIA FARMACOLOGICA

El grado de adherencia farmacoldgica es la medida en
que el paciente asume las normas o consejos dados
por el médico o personal sanitario, tanto desde el punto
de vista de habitos o estilo de vida recomendados,
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como del propio tratamiento farmacoldgico prescrito,
expresandose el grado de coincidencia entre las
orientaciones dadas por el profesional y la realizacién
por parte del paciente, realizadas estas tras una decision
completamente razonada, por este, abandonandose las
connotaciones de sumision que este término implicaba
para el paciente (1.

Debe recordarse que “los farmacos no funcionan en los
paciente que no los toman” (", por consiguiente debe
medirse al grado de adherencia al tratamiento, dado que
la mayoria de fracasos es por incumplimiento de la terapia
por parte del paciente. Existen varias formas de detectar
no-adherencia, la mas Util es el cuestionario de Morisky @9,
(sensibilidad de 72,2% y especificidad del 74,1%); una
vez detectada la no adherencia, debe establecerse la
causa e instaurar la mejor medida de intervencion.

Las estrategias para mejorar la adherencia a la
terapia farmacoldgica, especialmente en pacientes
polimedicados de probada efectividad en pacientes
adultos mayores (9, son las siguientes: educacion
sobre el medicamento, instrucciones escritas (Paso 10),
simplificacion del régimen terapéutico, educacion sobre
la enfermedad, sesiones o consultas de revision de
medicamentos, uso de organizadores de medicamentos,
instrucciones escritas sucintas (Ejem. hojas plastificada
o laminada sobre los medicamentos del paciente y sus
instrucciones), y calendarios donde se especifican el dia
y la hora de la toma de medicamentos.

PASO 6. MEDIR PARAMETROS PARA POSOLOGIA
GERIATRICA: PESO, TALLA Y DEPURACION RENAL
CALCULADA

Administrar la dosis exacta para un paciente especifico
es una de las principales medidas de prevencion de las
RAM. Para el célculo de la posologia es necesario tener
parametros como el peso, talla y la depuracion estimada
de creatinina, especialmente para los farmacos que son
eliminados por via renal.

Un reciente metanalisis ?"), comparo la exactitud de las
férmulas de estimacion de tasa de filtracion glomerular
con métodos de referencia (Vgr inulina, Cr-51-EDTA,
Tc-DTPA o iohexol), la formula de Cockcroft-Gault 2,
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) @ vy
concentracion sérica de cistatina C mostraron ser mas
cercanos al patrén de referencia. En orden decreciente
en sensibilidad las pruebas para medir la funcién renal
en adultos mayores segun el estudio, son: Cockcroft-
Gault ?@y MDRD ©@® (80 - 100% ambos); concentracion
de cistatina C (86 - 97%); depuracidon de creatina en
orina de 24 h (64-93%), y creatinina sérica (40 - 60%) @".
De acuerdo al estudio, es posible usar indistintamente
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la formula de Cockcroft-Gault y MDRD. Puede
seleccionarse la formula MDRD en los casos en que
no se disponga del peso o no se requiera la correccion
por area de superficie corporal (en esta formula no se
requiere la talla del paciente); son utiles tanto la formula
MDRD o su forma abreviada, esta ultima férmula tiene la
ventaja de ser mas exacta y precisa que la de Cockcroft-
Gault cuando la tasa de filtraciéon glomerular es menor
de 60 mL/min/1,73 m2.

En la practica clinica rutinaria, las mediciones con
las formulas sefialadas son parecidas para el mismo
paciente; sin embargo, se ha observado variaciones
significativas cuando la tasa de filtracion glomerular es
menor de 30 mL/min/m? @Y. Actualmente existe varias
férmulas que usan cistatina C para calcular la tasa de
filtracion glomerular, algunos incluyen adicionalmente la
creatinina sérica para mejorar su exactitud 4.

PASO 7. EVALUACION E INTERVENCION DE LA
INFRAPRESCRIPCION

El fendmeno conocido como infraprescripcion de far-
macos es relativamente frecuente en pacientes geriatricos
que son excluidos de intervenciones terapéuticas —so-
bre bases de edad unicamente- que han demostrado
disminucion de morbilidad y mortalidad (Ejem. anticoa-
gulacion o terapia antiplaquetaria en pacientes con fibri-
lacion auricular aislada para la prevencion de desoérde-
nes cerebrovasculares embdlicos).

Para evitar la infraprescripcion, se recomienda el uso de
los criterios START (Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment) '®, una herramienta Util que nos recuerda
la prescripcion de medicamentos a ser considerados en
personas de 65 o mas afos, que tengan indicaciones o
diagndstico de enfermedades, consta de 22 criterios
descritos como recomendaciones sobre inicio de una
terapia farmacoldgica especifica para cada diagnostico
realizado, si no existe una contraindicacién para la
intervencion farmacologica (Ejem. “Deberia prescribirse
warfarina en pacientes mayores con fibrilaciéon auricular
si no existen contraindicaciones para la administracion
de este farmaco”). Como su acréonimo START (iniciar,
comenzar) lo exige, estos criterios nos recuerdan
las intervenciones terapéuticas a iniciar en pacientes
geriatricos previa valoracion geriatrica integral y evaluacion
individualizada del riesgo en contraste con el beneficio de
la farmacoterapia.

PASO 8. PREVENIR LAS REACCIONES ADVERSAS
POR RETIRO INADECUADO DE FARMACOS

Si se hadecidido suspender un medicamento determinado
por diversas causas, antes de retirar dicho farmaco es

importante verificar si este puede producir reacciones
adversas por retiro inadecuado de medicamentos
(RARM), es decir, signos y sintomas significativos
causados por la suspension de un farmaco 9.

La sintomatologia causada por una RARM puede ir
desde la reaparicion o el rebote de los trastornos para los
cuales el farmaco fue administrado (Ejem. hipertension
después de suspender la terapia con clonidina), hasta
la aparicién de nuevos complejos sintomaticos (Ejem.
debilidad y nauseas después de parar la terapia con
corticoides en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica).

Otro tipo de RARM es la exacerbacién de la enfermedad
subyacente (Ejem. empeoramiento de la angina de pecho
después de la discontinuacion de la terapia con nitratos)
para lo cual se administré el medicamento originalmente.

Las reacciones fisiologicas por el retiro de
farmacos pueden ocurrir dentro de las 2 semanas
de discontinuacion del farmaco (excepto para los
betabloqueadores y benzodiazepinas, donde puede
ocurrir hasta la cuarta semana) y empeoramiento de la
enfermedad que puede ocurrir dentro de las 4 semanas
de haber suspendido el medicamento.

Los principales medicamentos que pueden causar una
RARM, a menos que se disminuya gradualmente, son los
betabloqueadores, simpaticomiméticos de accion central,
sedantes-hipnaéticos, opiaceos, antidepresivos triciclicos,
antipsicoticos, estimulantes y corticosteroides . Un
tépico muy importante relacionado con los RARM es su
prevencion en pacientes hospitalizados en los servicios
de cirugia en el perioperatorio @7,

PASO 9. EVALUAR LA CAPACIDAD DE MANEJO DE
MEDICAMENTOS DE LA PERSONA MAYOR

La capacidad de manejo de medicamentos (CMM)
en personas mayores se define como una actividad
instrumental de la vida diaria (AIVD), que requiere
la correcta coordinacién de habilidades cognitivas y
funcionales para llevar a cabo todos procesos implicados
en la autoadministracién de un medicamento prescrito ).

Los principales procesos, que abarcan desde la
recepcion de la receta médica hasta la administracion del
medicamento, pueden clasificarse de la siguiente manera:
proceso de recepcion de la receta médica; adquisicion de
los medicamentos; almacenamiento; preparaciéon de la
dosis, y administracion o toma del farmaco 8.

Para la medicion de la CMM se han disefiado una
serie de instrumentos, el que tiene el mejor perfil

| 323



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2013; 30(2):320-25.

Oscanoa T.

Tabla 1. Informaciéon minima sobre el farmaco prescrito
al paciente recomendada por la Organizacion Mundial
de la Salud

1. EFECTOS DEL MEDICAMENTO
- Por qué es necesario.
- Qué sintomas desapareceran y cuales no.
- Cuando se espera que se inicie el efecto.
- Qué puede ocurrir si el medicamento se toma de
manera incorrecta o no se toma.
2. EFECTOS INDESEADOS
- Cuales pueden ocurrir.
- Cémo reconocerlos.
- Cuanto duraran.
- Su gravedad.
- Qué hacer.

3. INSTRUCCIONES
- Como se debe tomar el medicamento.
- Cuanto debe durar el tratamiento.
- Como se debe guardar el medicamento.
- Qué hacer con el medicamento sobrante.

4. ADVERTENCIAS
- Cuando no se debe tomar el medicamento.
- Cual es la dosis maxima.
- Por qué se debe tomar la tanda completa de
tratamiento.
5. PROXIMA CITA
- Cuéndo volver (o no).
- En qué circunstancias debe volver antes de lo previsto.
- Informacién que el médico necesitara en la préxima cita.
6. ¢ESTA TODO CLARO?
- Pregunte al paciente si ha entendido toda la
explicacion.
- Pidale al paciente que repita la informacion mas
importante.
-__Preguntele si tiene mas preguntas.

Adaptado de: De Vries ThPGM, Henneing RH, Hogerzeil HV, Fresle
DA. Guide to good prescribing. WHO/DAP/94.11. Geneva. World Health
Organization, 1994

de rendimiento y es la mas utilizado es la escala de
medicion de capacidad de auto-administracion de
medicamentos (Drug Regimen Unassisted Grading
Scale o DRUGS) ?,

El objetivo de la evaluacion de la capacidad manejo
medicamentos de la persona mayor, es poder observar
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si el paciente puede autoadministrarse el medicamento
viviendo una vida independiente, si existiera dificultades
en esta evaluacion sera necesario la intervencién sobre
los aspectos cognitivos, sensoriales o mecanicos para
asegurar la adherencia a la medicacion.

La existencia de serias dificultades en esta prueba es
una indicacion de la necesidad de un cuidador que vigile
o ayude al cumplimiento de la farmacoterapia.

PASO 10. HOJA DE INFORMACION MINIMA AL
PACIENTE

El paciente no debe salir de alta, o de la consulta
externa, sin recibir su hoja de informacidon minima sobre
el farmaco prescrito, recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud ©% (Tabla 1). En ella estan
contenidas todas las indicaciones para la toma correcta
de la medicacion administrada.

CONCLUSION

La morbimortalidad inducida por el uso inadecuado de
medicamentos es una realidad, sabemos que existen
problemas de seguridad que son susceptibles de prevenir.
Es tiempo de actuar y de aplicar lo aprendido con todas las
estrategias necesarias para construir un sistema seguro y
racional del uso de medicamentos en personas mayores.

La presente lista de chequeo, es una suma de
instrumentos previamente validados para una estrategia
global de uso seguro de los medicamentos en personas
mayores, que puede ser de gran ayuda para sistematizar
dicha tarea, ya sea en el contexto clinico ambulatorio u
hospitalario.
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