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El envejecimiento conlleva frecuentemente la presencia de diversas 
patologías (multimorbilidad) y con ello el uso de múltiples medicamentos 
(polifarmacia o polimedicación). En las etapas más avanzadas de la vida, 
que se caracterizan por la fragilidad, es frecuente que los medicamentos 
se vean sometidos a modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámi-
cas1. Es por ello que existe la combinación ideal para la llamada pres-
cripción potencialmente inapropiada, la cual se asocia frecuentemente a 
resultados negativos en salud2. Ya desde el año 1991, en el que surgió 
la primera de las herramientas dirigidas a la detección sistemática y uni-
forme (criterios explícitos) de la medicación inapropiada en pacientes de 
centros residenciales, criterios de Beers3, hasta la actualidad, en donde 
disponemos de numerosas herramientas de mejora de la prescripción en 
el paciente anciano4, se ha pretendido establecer aquellas situaciones 
farmacoterapéuticas que pueden suponer un balance beneficio/riesgo 
desfavorable para estos pacientes. 

Sin embargo, hasta la fecha no se disponía de una herramienta explícita 
específicamente diseñada5 para la detección de una de las circunstancias 
más frecuentes y que potencialmente pueden implicar un mayor impacto 
negativo en los pacientes6, como son las interacciones fármaco-fármaco 
(IFF) clínicamente relevantes. Si bien es cierto que algunos de los criterios 
explícitos contemplan estas situaciones, ahora disponemos de un listado 
creado con tal fin. Además, hay que tener en cuenta que no solamente las 
herramientas explícitas han tratado de abordar un tema tan frecuente, sino 
que las herramientas implícitas, es decir, aquellas que se formulan en base 
al juicio clínico con “preguntas abiertas” (huyendo de listados con ítems 
cerrados a modo de check-list, como son los criterios explícitos) también se 
han focalizado frecuentemente en las IFF7.

Así pues, el consenso internacional publicado por Arys et al.5 establece 
estos nuevos criterios explícitos que incluyen 66 IFF de especial relevancia, 
y que pueden ocasionar numerosos episodios de problemas relacionados 
con la medicación, muchos de ellos potencialmente evitables. La herra-
mienta hace énfasis en aquellos fármacos de mayor utilización en la pobla-
ción geriátrica, como son los fármacos para el sistema cardiovascular, el 
sistema nervioso o los antitrombóticos, pero también aquellos que poseen 
un margen terapéutico estrecho, seleccionando aquellas situaciones en que 

las IFF suponen un riesgo de vital importancia. Desde un punto de vista 
metodológico, han sido elaborados de forma similar a como se realizan 
los diferentes criterios explícitos ya publicados, es decir, mediante la revi-
sión sistemática de la evidencia disponible y posterior consenso de un 
panel de expertos (metodología Delphi). En esta ocasión, se ha realizado 
con expertos de diferentes países europeos, entre ellos España, y los far-
macéuticos han sido los profesionales con mayor representación, lo que 
denota la importancia y necesidad de especialización en este campo de 
la farmacoterapia. 

Es importante remarcar los beneficios que se pueden obtener de dispo-
ner de una herramienta específicamente diseñada para la detección de 
IFF en el paciente geriátrico. Por un lado, y desde la visión de seguridad 
del paciente, debe ser un punto de partida para la detección, resolución 
y prevención de situaciones potencialmente peligrosas, ya que pueden 
anticipar acontecimientos adversos por medicamentos, que en los casos 
más graves conlleven la necesidad de asistencia hospitalaria8. Por otro 
lado, esta herramienta puede ser de ayuda en la investigación farmacoepi-
demiológica9, ya que puede permitir la estandarización de los diferentes 
estudios de detección y revisión de interacciones, y ser considerada una 
variable resultado relacionada con la revisión de medicación en pacientes 
con multimorbilidad y polifarmacia10, lo cual se puede contemplar como un 
indicador de calidad en estos procesos. 

Desde un punto de vista de la implementación en la actividad asistencial, 
la aplicación de estos criterios puede y debe estar liderada por los farma-
céutico/as11, siempre en el ámbito del trabajo multidisciplinar, y aplicables 
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en cualquiera de los diferentes niveles asistenciales (tanto en atención hospi-
talaria, atención intermedia y atención primaria), así como en las diferentes 
transiciones asistenciales. A modo de ayuda, la herramienta se acompaña 
de las recomendaciones necesarias a realizar cuando se detecta una interac-
ción de esta naturaleza, ya sea mediante la modificación del tratamiento 
o con las recomendaciones específicas de monitorización. Además, su 
aplicación puede estar encaminada a la implementación con ayudas a la 
decisión clínica de los sistemas informáticos de prescripción y validación. 

No obstante, es necesario reflejar algunas de las limitaciones que nos 
aporta esta herramienta. Por un lado, a pesar de que la metodología de 
elaboración (Delphi) es la habitual en estas situaciones, y la que aporta 
un mayor grado de robustez, no está exenta de sesgos y posee de forma 
intrínseca limitaciones de forma, contenido y evidencia12. Por otro lado, 
una herramienta explícita tiene el cometido de ser ágil y de fácil imple-
mentación, por lo que su extensión no debe ser excesiva (en este caso se 

contemplan 66 IFF), lo que conlleva la omisión de algunas interacciones 
que pudieran ser de gran relevancia. Así pues, la herramienta puede actuar 
de una forma rápida como un cribaje inicial en la detección de las interac-
ciones de mayor interés, pero para un análisis en profundidad se requerirá 
recurrir a otras fuentes de información. Además, es necesario puntualizar 
que únicamente se incluyen IFF, pero no las interacciones fármaco-enferme-
dad (de gran relevancia dado el perfil de estos criterios) ni tampoco las 
cascadas terapéuticas13. 

En definitiva, nos encontramos ante unos criterios consensuados de 
potencial ayuda en la optimización de la farmacoterapia de los pacientes 
más mayores, con multimorbilidad, fragilidad y polifarmacia. Estos criterios 
deben contribuir a mejorar los resultados en salud, con la disminución de 
resultados clínicos negativos asociados al uso inadecuado de la medica-
ción y en la que el farmacéutico, independientemente del ámbito asisten-
cial, debe ser el líder en su detección, prevención y resolución. 
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