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I N T R o D u e e l o N. 

En el año de 1982, el n4mcro de consultas otorgadas 
por la Consulta externa de Medicina Familiar en el HGZ 68.
Tulpetlac, fueron 317,904 a la población en general, scgún
informaci6n obtenida del Departamento de Medicina preventi
va al respecto, así como informac:i6n de Archivo General el!_ 
nico. 

De éstas, figuran como padecimientos más frecuentes m~ 
tivo de consulta a enfermedades como Diabetes Mellitus, e -
hipertensión arterial,(primeras diez causas de motivo de c~ 
nsulta general). Opto.Medicina Preventiva 1982). De enero u 
diciembre del año mencionado. se otorgar6n 4,224 consultas
ª pacientes mayores de 60 años. cifra que solo se refie~e a 
la cantidad de pacientes captados dentro de la morbilidad -
de los primeros veinte padecimientos más frecuentes· como m~ 
tivo de consulta médica. (Fuente ya mencionado). 

Por tanto, aproximadamente en base a las cifras esta -
dísticas mencionadas, el l. 3% de consultas de Medicina Fami_ 
liar fueron dedicadas a pacientes geriatricos, por lo que -
desde el punto de vista biológico, debe estudiarse el uso -
racional de las posibilidades terapéuticas en cuanto a fár
macos se refiere, de acuerdo a la interacción farmacológica 
de cada medicamento, a su sutilidad en el padecimiento de -
base, y al diagnostico con el que se maneja . 

En estos pacientes la frecuencia de Terapia farmacoló
gica , y el n6mero promedio de medicamentos utilizados por
cada uno de ellos aumenta progresivamente con la edad.(3,4, 
5,7). 

En nuestro país, no hay un registro detallado de in
cidencia de efectos secundarios o toxicas como consecuenci_ 
a de el uso de varios fármacos simultaneamente en ancianos. 
En base a este problema, consideramos que surge la necesi-
dnd de establecer esquemas de polifarmacia,(entendiendo tal 
concepto como la utilización de más de tres fármaco. 



Del uso combinado de varios f6rmacos se derivan como -
consecuencia intcracci6n entre ellos mismos, por los que es 
un punto importante de realizar por parte del N6dico Fami-
liar, que es el médico de primer contacto de la poblaci6n -
en general dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
al establecer la posibilidad de dicha interacci6n mcdicamc! 
tosa, determinado tambien los riesgos de efectos t6xicos, -
secundarios indeseables, asi como la detecc16n de antagoni~ 
mes farmacol6gicas que puedan condicionar fracasos terapc6-
ticos y sugeriendo una selecci6n mas racional de fármacos, 
ya sea modificando la dosis, tiempo de administraci6n, via
da admon., conservando en forma estable y regular la medie.!!_ 
ci6n elegida, porporcionando indicaciones claras al pacien
te en lu forma de uso de las drogas que den por resultado -

la minimizaci6n de toxicidad para el paciente. 
La interacci6n de drogas por sí misma puede ser o no -

peligrosa, sin embargo la ignorancia o falla en el conociml 
ento do interacciones entre f5rmacos puede llegar a ser de
consecuencias fatales. (6). 



A N T E C E D E N T E S. 

En pacientes geridtricos, la frecuencia y la recurre! 
cia de enfermedades de tipo degenerativo y cr6nicas aumen
ta, y con ello el uso de fdrmacos prescritos por el m6dico, 
así como los automedicados para el alivio de los síntomas. 

En base a los pricipios mencionados, al aumentar el -
n6mero de medicamentos utilizados en el tratamiento de un -
anciano, se incrementa la posibilidad de presentar reaccio
nes adversas, como resultante de interacciones farmacol6gi
cas. (l). 

En general, para el uso adecuado de un farmaco en cua! 
quier grupo de edad, debe tomarse en cuenta la farmacociné
tica1 la farmacodinámica, los efectos secundarios, y la to
xicidad del medicamento en un momento determinado.(l). 

Dentro de los factores farmacocin6ticos que producen -
cambios en la concentraci6n de fármacos en el sitio efector 
en los pacientes ancianos, se encuentran:(!). 
A) Absorción. Genéricamente la via de administraci6n más -· 
frecuentemente usada es la bucal, y la absorci6n de los fár 
macos hacia el torrente sanguíneo ocurre principalmente en
e! tracto gastrintostinal por medio de tres procesos. 
a) Difusi6n pasiva, b) Transporte activo, c)Pinocitosis, -
los cuales dependen de detalles farmacol6gicos como sol~b! 

lidad en medios acuosos, o solubilidad de la droga en l(pi
dos, su grado de ionizaci6n, sus propiedades polares y no -
polares, así como su pH. 

Otros factores iagualmente importantes en relaci6n con 

la rapidez y la extensi6n de absorción gastrointestinal de
los medicamentos empleados s6n: Indice de vaciamiento gás-
trico· hacia la luz intestinal, tiempo de tránsito de las 
sustancias por el inestino delgado, grado de mezcla en el -
est6mago y en el intestino delgado, área de superficie dis· 
ponible para la absorci6n: vascularidad y riego sanguíneo -
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del aparato gastrointestinal, para recibir sustancias y en 
viarias a la circulaci6n general. 

Al aumentar la edad hay una involución general del a

parato gastrointestinal, ya que disminuyen el número de c6 
lulas que forman las estructuras mucosas disminuyendo de
ésta forma el área real y eficaz de absorci6n, Existe así
mismo disminuci6n de la motilidad gástrica e intestinal, y 

de los esfínteres, es decir disminución de la actividad de 
los mismos.Por Último tambien se conoce que hay una dismi
nuci6n en el flujo sanguíneo que circula en el aparato ga~ 
trointestinal en los ancianos.En base a lo anterior existe 
una alteraci6n en el tiempo de tránsito de sustancias por
el aparato digestivo.Por tanto se postula una disminución
del flujo sanguíneo de la fracción del gasto cardiaco a la 
regi6n esplácnica, lo que produce retardo en la elimina··· 
ción de tales sustancias por el intestino. En concl~sión -
las alteraciones del aparato gastrointestinal que ocurren· 
en la vejez, disminuyen la absorci6n total y la velocidad
de absorción del fármaco. 
B) Dlstrlbuci6n: En lo que se refiere a la distribución de 
drogas, es importante mencionar que en sangre, la mayor -
parte de los fármacos se conjugan a proteinas plasmáticas, 
y es la fuerza de ésta conjugación y el índice de separa·· 
ción a las mismas lo que determina la distribución dol me· 
dicamento en el sitio de acción en un determinado periodo· 

de tiempo. El fármaco no conjugado (libro) está disponible 
para difundir del plasma a los órganos efectores. 

Con la edad disminuye la concentraci6n de albúmina,lo 
que altera la distribución de los medicamentos fuertemente 
conjugados, ya.que una pequeña disminución en las proteí-
nas plasmáticas podría duplicar o triplicar la concentra-
ción del fármaco libre disponible, para los 6rganos efecto 
res.Debido a la disminuci6n de albúmina plasmática en nlg~ 
nos ancianos, se observa mayor suceptibilidad a efectos m~ 
dicamentosos adversos, cuando son sometidos a tratamientos 



con varios f~rmacos al mismo tiempo.(1). 
Tambien se ha demostrado que con la c<lad puede modif_i 

carse la conjugaci6n de fármacos en eritocitos. 
Por otra parte se conoce la inf lucncia que tiene la -

composici6n corporal en la distribuci6n de Jos f6rmacos en 
el aparato circulatorio.El agua corporal disminuye del 10-
al 151 con la vejez, y además disminuye la masa corporal -
en proporci6n con el peso corporal, que en general in<lica
que la grasa corporal total aumenta con la edad en propor
ci6n con la masa corporal total. 

La fracci6n del peso corporal total del tejido adipo
so puede aumentar con la edad,desde aproximadamente 18 al-
36% en los hombres, y desde 33 a 481 en mujeres.(3).Las -
diferencias entre la composici6n corporal entre hombres y
mujcres, vistas en relación a la ednd,pueden ser tan pro-
fundas como aquellas entre j6venes y ancianos.Estos cam--
bios en la composici6n corporal tiene un efecto notable en 
la distribución de medicamentos, y la concentración dispo
nible en el sitio de acción, de acuerdo al grado de solu·-
bilidad en lÍpidos o en agua de los fármacos empleados.(3) 

Teoricamente, en rclaci6n a los datos mencionados a-
cerca del aumento del tejido adiposo en las mujeres en ma
yor proporci6nque los hombre, se inferiría que las mujeres 
serían las que tendrían mayor distribución de drogas solu
bles en lípidos, y relativa menor distribución de drogas -
solubles agua.(3). 

Por Último enunciaremos otro factor .importante en la
farmacocinética en los ancianos: 
C) Eliminaci6n: Se postulan dos vi as importantes de elimin!!_ 
ci6n de drogas en el organismo:a) Biotransformaci6n hopút_h 
ca, es decir la producci6n de metabolitos menos activos o
completamente incativos, y menos liposolubles para facili
tar su excreci6n. b) Excreci6n del fármaco intacto, así en 
mo de metabolitos por medio de los riñones. 

En la biotrnsnformaci6n hepática, el efecto de las 



enzimas metabolizadoras consiste en disminuir la cantidad
total del fármaco en la circulaci6n, lo que disminuye la -
cantidad utilizable para realizar interacciones con 6rga-
nos blanco. (l ,5). 

Al aumentar la edad ocurren cambios en la estructura
y en la funci6n hepdtica, hay una dismlnuci6n en el peso -
del hígado y hay una disminuci6n de la pcrfusi6n sanguí·
nea al mismo,(aproxima<lamente 40-45\), aumenta la frecuen· 
cia de <lisfunci6n hepática a6n sin manifestaciones clíni·· 
cas. (1). 

El Índice de metabolismo de algunos fármacos por el -
hígado,principalmente aquellos que son inactivados durante 
su paso por el mismo, depende del afluente sanguíneo que -
llegue a la viseara. 

El área esplácnica, hepática y renal, son los sitios
principales para el metabolismo y eliminaci6n de los fár-
macos. La eliminaci6n renal de los fármacos, ocurre en me
dicamentos polares e hldrosolubles que llegan a los rifio-
nes, por lo que al alterarse la funci6n renal con la edad, 
cambia la eliminnci6n de los mismos.(1,3) 

La disminuci6n de la funci6n renal global, produce c~ 
mo consecuencia una depurnci6n menos eficaz de los fárma·
cos, y por lo tanto, mayor concentrnci6n sanguínea de los· 
mismos.(l).La funci6n renal disminuye con la edad, el Índ! 
ce de filtraci6n glomerular puede disminuir hasta un 501,· 
y el flujo sanguíneo renal disminuir el 1.9% por afto des·
pues de los 30 aftos de edad. (1). 

Se ha mencionado en forma general las bases farmacol6 
gicas para el entendimiento de la farmacocinética de una · 
droga determinada, pero así mismo es importante mencionar· 
otros factores que influyen en la acci6n final de un íárm!!_ 
ca en un individuo, ya sea administrnndose aisladamente o
en asociaci6n con otro u otros más, que pudieran tener di· 
ferentes consecuencias terapeuticas en el paciente. Lo an
terior será el motivo del nnalisis siguiente: Será impar· . 



tante establecer el sitio y mecanismo de intcracci6n do 
drogas, entendiendo como interacci6n de drogas, aquella 
que ocurra cuando una acci6n terapéutica <le una droga sen
alterada dentro del organismo por un segundo ffirmnco. 

Conforme aumenta el n6mero de Jrogas usadas, la poten 
cial intcracci6n de drogas aumenta gcom6tricamentc(4). 

La prcdicci6n de la respuesta Je un paciente a m61ti
ple farmacoterapia es frecuentemente difícil, n partir del 
concepto que las drogas pueden actuar en más de un sitio -
como mecanismo de ncci6n, y debido n la variaci6n en el ti 
pode mecanismo de metabolismo fnrmacol6gico(4). 

Los mecanismos.9_e interacci6n farmacol6gica pueden ser 
bastante variados y bastantes complejos. El conocimiento -
de las interacciones farmacol6gicns cnpncita al m6<lico a -
mini:li:ar la toxicidad, pnra tratar con mínima interferen
cia en la terapia, y propiciar efectos bcneficos de la in

racci6n. (4). 



P L A ~ T E A ~ I E N T O D E L P R O B L E M A. 

En pacientes Geriátricos, se estima que aproximadamen
el 50\ sufren dos o mas problemas médicos, que están recibi 
endo un número creciente de fármacos que guardan una inter
relaci6n medicamentosa potencial, lo cual implica un aumen
to en la posibilidad de una administraci6n poco racional 
einadecuada de medicamentos con fines terapeúticos. 

La frecuencia de terapia fan:iacol6gica,y el número pro 
medio de drogas aumenta progresivamente con la edad. 

Hay una disminución de la funci6n de los órganos que -
participan en la distribución de los mis111os por los p11cicn
tes de éste grupo etario. 

Se debe tomar en cuenta que hay marcadas variaciones -
individuales en la vejez. Generalmente las indicaciones pa
ra iniciar una medicación no guardan una relación equílibr! 
da con la edad del paciente. En éste punto debe hablarse -
del uso y tambien del abuso <le medicactentos en el anciano. 

El uso de medicamentos debe basarse en los siguientes
lineamientos lógicos. 
Diagnóstico. 
Evaluaci6n del paciente en particular Como una homeostasis 
(equilibrio hidroelectrolÍtico, función renal, y función 
hepática). 
Conocimiento de los factores que influyen en la duración y 
en la magnitud de la respuesta de las drogas. 
Interacíon de drogas entre ellas mismas, este ultimo punto 
motivo del actual estudio, y ademas tomando en cuenta en -
este aspecto , las interacciones biol6gícas de cada indivi 
duo , que son mayores en el anciano. 

En relnci6n al mal uso de medicamentos podemos enun-
ciar lo siguiente: 
Sucede cuando el riesgo de tomar un fármaco sobre ppsa a -
los beneficios (independientemente si estos s6n sociologi-
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cos,psicol6gicos o fisiol6gicos. 
Si existe sobredosificaci6n. 
Si existe autornedicaci6n. 
Ornisi6n de la íngesta de la medicaci6n. 
Y si existe duplicaci6n de f5rrnacos. 

Se rnencion6 una mayor succptibilidad con el aumento de 
la edad de presentar efectos secundarios o t6xicos. corno -
consecuencia del uso sirnultAnea de mas de 3 fármacos. Por -
todo lo expuesto ,la acuciosidad debe ser mayor en el análi 
sis,clínico y paraclínico del paciente. buscando intencion! 
darnente en el primer aspecto de análisi, datos de terapia -
farrnacol6gica inadecuada, para posteriormente realizar una
evaluaci6n del tratamiento, instituyendo Únicamente los me
dicamentos que esten adecuadamente indicados. 

H J P O T E S J S U E T R A B A J O. 

En pacientes geriatricos la asociaci6n de 3 6 más fár
macos con interacciones farrnacol6gicas no útiles o peligro
sas, aumenta la frecuencia de prescntaci6n de efectos secu!]_ 
darías adversos o t6xicos,clinicarnente detectable, 
Variable Independiente:Núrnero de fármacos tornados por cada
paciente en estudio, en asociaciones no justificadas. 
Variable Dependiente: Frecuencia de efectos t6xicos y frecu 
encía de efectos secundarios. 
Variables Extraftas: Estado rnetab6lico del paciente previo a 
la adrnon. del medicamento, 

Adrnon.irregular del medicamento en dosis y en tiempo por el 
paciente. 

Asistencia irregular a consulta de M.F. 



M A T E R 1 A L Y M E T O D O S. 

Para el estudio se selccci6naron pacientes derecho- -
habientes captados en la consulta de Medicina Familiar del 
I.M.S.S.,con los siguientes criterios de incluci6n y de e~ 
clusi6n • 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Datos clínicos de Insuficiencia hepatica en grado avanzado. 
Datos clínicos de insuficiencia renal crónica en grado ~va~ 
zado. 
Antecedentes de resección quirurgica gastrointestinal. 
Falla mental profunda. 
Amaurosis. 
No acudir a la entrevista clínica para revisión de medicac! 
6n administrada. 

Los pacientes fueron seleccionados por el residente de 
Medicina Familiar con colaboraci6n de los Médicos de base -
de la consulta externa de Medicina Familiar y por medico de 
base asesor del trabaje. 

METODO. 

Se realizó una entrevista clínica a cada paciente int~ 
grante del estudio, en la cual se les aplico el siguiente -
cuestionario: 
NOMBRE _____________ EDAD __ SEXO __ _ 

NUMERO DE AFILIACIDN EDO.CIVIL ___ _ 
OCUPACION ESCOLARIDAD _____ _ 

DIAGNOSTICO ----------------------
ENFERMEDADES CRONICAS -----------------
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NUMERO DE FARMACOS ADMINISTRADOS __________ _ 

FARMACOS PRESCRITOS: (Se realiz6 para cada medicamento uti
lizado, con fines de enlistar n6mero de Fármacos totales) 
NOMBRE DOSIS __ HORARIO ___ _ 
FRECUENCIA FECHA DE INICIACION -------- ----
PRO POS IT O ACCION __________ _ 

EFECTOS COLATERALES INDESEABLES: NO 
!.-FUNCIONES MENTALES SUPERIORES 

SI ESPECIFICAR. 

------------2. -APARATO CMDIOVASCULAR _____________ _ 
3. -APARATO DIGESTIVO _______________ _ 
4. -APARATO URINARIO _______________ _ 
S. -APARATO RESPIRATORIO ______________ _ 

6. -MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS __________ _ 

POSIBILIDAD DE INTERACCION FARMACO-FAR~IACO: NO SI 
ESPECIFICAR __________________ _ 

Posteriormente se realizo Exploraci6n física a cada 
paciente durante ln entrevista, buscando datos de efectos
t6xicos ,sccundarios adversos,consecutivas a las interacci~ 
nes farmacológicas detectadas en su tratamiento. 

Se determinó la posibilidad de interacción farmacologl 
ca entre los medicamentos que cada paciente se encontraba
ingiriendo, y se cuantificar6n las asociaciones farmacoló
gicas no útiles o peligrosas mas frecuentemente usadas en -
el presente estudio. 
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R E S U L T A D O S 

1 RGMV F 66 Bronqitis ag. S[nd. Acido-pfptico 3 

2 PFNI F 72 Postoperatorio tardio.Colccistectomía 3 

3 J~IO M 65 P.O.P.tardío.ifl'As.Osteoartrosís 4 

4 J:·IN F 65 Asma bronnui¡¡J.lfTAs. Insuf.Cnr<liacn. 5 

5 ZllA F 83 Diabetes mclli tus 5 

6 TVD M 72 ffTAs.Cnrdiopatía Mixta. C.R.C.I. 7 

7 Sii M 64 Sínd.Acido-péptico.Sinusitis cr6nica. 6 

8 NBM N 61 HTAs.D.M. Infarto antiguo del miocar. 6 

9 HllM M 69 Osteoartrosis. A.R. Pb IRC 3 

10 CHPMA M 

11 PSA M 
65 llTAs.Asma bro?1quial. lnf.antig.mioc. 

69 llTAs. Cardiopatía mixta 

6 

6 
12 GLP 

13 CAMN 

14 RBC 

15 l!RB 

16 PZA 

17 MMR 

18 JA/.! 

19 RSJ 

20 JMJJ 

21 HCR 

22 LLS 

23 RRF 

24 REF 

M 

F 

F 

66 

74 
77 

Cardiopatía mixta.Inf.antg. miocardi~ B 
lfTAs.D.M. Ostcoartrosis M.P.D. 6 

flTAs.flcmiplcj.ia derecha. 

F 65 lfTAs.Hc:niparcsia facial.Colitis cr6n. 3 

M 72 Sínd.Aci<lo-péptico.Ostcoartrosis 3. 

M 74 Gastritis atrófica.EPOC. A.R. 4 

F 66 Asma bronquial.Cardiopatía isqucmíca 4 

M 70 HTAs. D.M. r.v.u. 4 

M 60 llTAs. Diabetes mellitus. 7 

F 64 HTAs .Espondilitis lumbosacra. 6 

F 65 HTAs. D.M.sccuclas E.V.e. 4 

M 64 fl'J'As. Infarto antiguo del miocardio 4 

M 81 flTAs. Ostcoartrosis. A.R. 3 
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TABLA DE PODLACION ESTUDIADA. 

IJISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO. 

~pos . ue euau ilombres ;,luJ eres TOTAL. 

60 - 64 4 1 5 

65 - 69 5 5 10 

70 - 74 4 2 6 

75 - 79 o 1 l 

80 - 84 1 1 2 

85 - 89 o o o 

TOTAL 14 10 24 

TABLA DE NUMERO DE FARf.IACOS UT! LI ZADOS 

; No. Farmacos INo. Pac1.cntcs rDTAL farm. 

3 6 18 

4 6 24 

5 2 10 

6 6 36 

7 3 21 

8 1 8 

TO T A L 24 117 

X 4.8 FARMACOS POR PACIENTE. 
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TABLA DE MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE USADOS 

·IED 1 Ct\.'IE:\TO 1'o PACIENTES l'ORCENTAJ I· 

\lfa mctil dopa 13 5L 16\ 

Furoscmide 12 so. oo: 

Sales uc Potasio 7 29.16' 

Tolbutamiua 7 29. 16' 

Naproxcn 7 29' 16! 

Diaccpam 7 29.16' 

Propanolol 5 20' 8 31 

Total de pacientes estudiados 24. 

TABLA OE FRECUENCIA DE ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS 

MEDICAMENTO No. Pacientes Irrer.ular Porcentaje 

Alfa mctil dopa 13 7 s 3. 84 % 

Furo semi de 12 3 25.00 % 

Sales ue Potasio 7 3 4 2 '85 % 

Tolbutamida 7 1 14. 28 % 

Naproxen 7 3 4 2. 85 % 

Diacepnm 7 7 100.00 i 

Propanolol 5 3 60.00 t 

TOTAL. 58 27 47.36 % 
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TABLA DE DOSLSPROMEDIO E~ MGS/D!A. 

ME!J l CAMENTll DOS l S X t·!G5Tifil:' 

Alfa metil <lapa 300 mgs 

Furosemidc 58.33mgs 

Sales de potasio 22.8 mEr¡. 

Tolbutami<la : 214. 85 mg. 

;~aproxen 750 mgs 

Diaccpam 10. 7mgs 

Propanolol 11. Smgs 

-

TABLA DE MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE USADOS 
AGRUPADOS POR ACCION GENERICA. 
MEDICAMENTO No. Pac. PORCENTAJE 

Cardiovascularcs 13 33.33% 

Respiratorios s 12.83% 

Digestivos 4 10.25\ 
Ana1ges1cos y 
Antirreumaticos s 12.82% 

Otros 12 30. 77% 

-
'.'OTAL DE MEDICAMENTOS 39 100.00t 
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TABLA DE l'RECUE~C!A DE COMB!NACION DE MEDICAMENTOS 

DE ACUERDO.-\ INTERACC!Ot-; FAR~l\COLOG!CA. 

,\ s () e l A e l ,\ e l () ,, E s No. Püi\CEN'l'AJ 11 

Peligrosas 27 56.25 ~ 

Ut lle s 6 12.5a ~ 

-· 
Inútiles 15 31.25 i 

.. 
T o T A L 48 100.00 % 

·-

TABLA DE FRECUENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS • 

FARMACo 
EFECTO No. Pac. 

Alfa mctil <lapa ilipotensi6n arterial 8 

Alfa metil dopa Deterioro psicomotriz 3 

Antihistamínicos Somnolencia 2 

Alfu motil <lapa Dcpresi6n 1 

To lbutamida lfipogliccmia leve 1 
>-----· 
Naproxcn Irritaci6n gdstrica 1 

Nifcdipina Vaso<lilatacion general 1 

Pacientes estudiados 24 Total· 17 
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TABLA DE NUMERO DE fARMACOS IJTILIZADOS ION LA POBLACION ESTUDIADA 
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D I S C U S l O N . 

Se estudiaron 24 pacientes mayores de 60 aftas <le edad 

14 hombres y 10 mujeres, captados de la Consulta Externa -
<le Medicina Familiar. Como se esperaba, los padccimientos
m6s frecuentemente encontrados fueron Hipertensión arteri
al, Dinbetas mellitus, y problemas del aparato musculo-es
que l ét leo, que cor responden a grupo de en ferme<l adc s e r6ni -

cas y degenerativas que m~s frccucntcfilcntc ocurren en éste 

grupo de edad, 6stos resultados concuerdan con aquellos 
que reportan los departamentos estadísticos del JIGZ 6B, y
los anteriores p:t<lccimicntos se ubica11 de acuerdo a los -

ndsmos dentro de las 10 enfermedades m:is frecuentes motivo 
de consulta. 

Se encontró que en base a los diagnósticos menciona-
dos, los f&rmacos mas frecuentemente usados en el grupo de 
pacientes cstu<lia<los fueron los que tienen acci6n sohr• el 
aparato car<liovascular, los medicamentos antirreumáticos y 

los psicofármacos. 

Encontramos que en casi In mistad <le Jos pacientes -
estudiados, presentan una irregularidad en la prescripci6n 
y en la ingesta <le los medicamentos utilizados para su tr.'1. 
taraiento <le una o Je varias enfermedades concomitantes con 
la vejez.La forma Je tomar la meJicaci6n por los pacientes 
os irregular, alterando la udministraci6n y dosis adecua-
das <le los fSrmacos con mayor importancia farmacológica y

cl[nica, ya que éstos son suspendidos por grandes periodos 
de tiempo, o bien a dosis insuficientes por día para alca! 
zar un buen nivel tcrapeútico farmacológico. Tambien enea! 
tramos que en algunos casos el paciente combina la toma de 
los flrmacos que en ese momento se le recetan, con otros
prescritos con anterioridad, provocando mal control de -
síntomas, por potencial inhibici6n de algun efecto tera-
pético favorable, o bien condiciona efectos secundarios -
peligrosos para el individuo. 
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En otros casos, la mctlicaci6n se sustituye o se aso-

cia a fármacos co11 el mismo efectos ter11pcutico.pero a Jo
sis insuficicntes(cn 24 hrs), que condicionan mal control
del padecimiento de fondo o de Ja sintomatolog[a prevale-
ciente en ese momento.Lo anterior tambicn propicia que e

xista polifarmacia en los pacientes geriátricos, que por -
las condiciones generales <le su metabolismo, en un momento 

determinado permitirían ma)'or lablli<ln<l y succpti.biliJa a
problemas secundnrios a su medicaci6n.En nuestro estudio-
encontramos 27 asocl¡1cioncs peligrosas, consi,lcr~J¡1s :1sí -

base a la posible interacci6n [armucologica tc6rica adver
sa. Dentro de las combinaciones cncontraJas, llama 1;1 ate~ 

ci6n aquellas que favorecen que aumente el deterioro en la 
funci6n psicomotriz., <¡uc por ende en éste grupo ('tario t.•s

do gran considcraci6n, como lo serías asociaci6n <le <liucc

pam y motil dopa, o diacepam cimctldino. Tumbien encontra
mos asociaciones que podríi1n cnm;1sc:1r:1r peligrosamente un

cuadro Uc hipogliccmia mcdiamentosu,como :;ería la udminis

traci6n de hipoglucemiantcs orales y fcnilbutazona, o bien 
hipogluccmiantes orales y propnnolol y aJem~s hipoglucc--
miantos ornlcs mas ~cido acctil salicilico.Por Óltimo cr1"

tramos asocincio11es poco aconsejables de rcali:ar como fic

ría propanolol ,motil dopa e hipoglucc1niantes orales que -
tienen un efecto inhibitorio de datos de J1ipoglice1nin, ún

moscarando la posibilidad <le detectar una reacción t6xica. 
A pesar de los riesgos que conllevan las combinaciones 
mencionadas, objetivamente se Jetectnron pocos efectos se
cundarios en rclaci6n a su uso. 

La asociaci6n de digoxina mas furosemi<le observada an 
dos de los pacientes potencialmente podría provocar un nu
mentocn la toxicidad digitalica por hipoknlemia, por lo -
estaría indiacdo administrar sales <le potasio en dichos P!! 
cientes para contrarrestar tal efecto, con la salvedad de
su contraindicaci6n en pacientes con IRC. Objetivamente no 
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encontramos datos de intoxicación digitállca en éstos pa--
cientes. 

Tambicn encontramos que el uso de benzodiacepinas en -

el grupo estudiado, tiene cierto grado de considcraci6n,--
ya que en la rnayor[a de los caosos el diagn6stico no justi
ficaba su utilizaci6n, ya que corno ansiolíticos las bcnzo
diaceplnns no possen 6stc efecto farmacologico en pacientes 
ancianos. 

Por 6ltimo tambien observamos en 15 casos, asociacio-
ncs in6tilcs de fármacos administrados sirnultaneamcntc, co
rno fueron dos hipoglucemiantes, dos diuréticos, dos antl--
rrcum&ticos, y dos analg6sicos en el 1nismo csc¡ucmn tcrap6u
ticos <le los pacientes. 

Objetivamente no encontramos la presencia de efect6s 
secundarios adversos , o de reacciones t6xicas durante la 
entrevista clínica con el paciente, con relativa frecuencia 
o en forma significativa, pues se tienen muchos inconvenie! 
tes ni tratar de realizar la detección de efectos farrnacol~ 
gicos 6nicarnente desde el puntos de vista cJ[nico, debido a 
que el paciente anciano difícilmente acude con regularidnd
a la consulta médica, tambicn se desconoce el estado metob~ 
lico previo n nuestro pri1aer contacto con 61, y además en -
la mayoría de los casos acuden con multitratamicntos de va
rios anos de evoluci6n,con muy pocos o nulos conocimientos
acerca del porque los tornas, e incluso de su padecimiento -

de fondo. Considerarnos que en basca los resultados observa
dos, lo rn4s importante de optimizar es el utilizar f&rrnncos 
con mejor efecto específico con mínimos o menores efectos -
colaterales, con in dicacionus precisas y claras para su u
so, evitando de esta manera la confusi6n en la forma de ad
ministraci6n por parte del paciente, y consecuentemente evi 
tanda así la irregularidad con la que los ancianos en 6stc

cstudio toman sus medicamentos, y las dosis bajos e insufi
cientes detectadas, con poco efecto farmacol6gico. 

Presentamos en éste estudio, un cuadro en el que se --
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resumen los efectos t6xícos secundarios encontrados, hacien 
do la observaci6n, que en general es complejo determinar si 
tales efectos son atribuibles a los f'rmacos empicados, o -
si se deben al mal control del problema de fondo, o bien al 
deterioro global del metabolismo del paciente.Tales efectos 
que nosotros consideramos como ótiles para nuestro estuJio
fucron: Hipotcnsi6n arterial por a<lministraci6n de mcti do
pa, deterioro de funci6n psicomotriz por dlaccpam, y somno
lencia por antihistfiminicos, como Jntos m&s importnntcs. 
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e o N e L u e I o N E s . 

En el presente estudio, se encentro en tér~inos gener! 
les es difícil la detecci6n clínica 4nicamente, de los efe~ 
tos farmacol6gicos t6xicos, o indeseables de las asociacio
nes farmacologicas peligrosas, debido a un dificil control
de variables como son la poca disposici6n del paciente y -

del n6cleo familiar para una adecuada y regular otenci6n -
m6dica, falta de disciplina en la ingestn de los medicamen
tos prescritos, confusi6n en dosis y medicaci6n utilizada,
con<licionando esquemas de polifarmacia, ingesta de dosis b! 

jas y de supresi6n y automedicaci6n del paciente, todo elle 
favorable para mayor frecuencia de fallas terapéuticas. 

Los efectos secundarios detectados enla utilizaci6n ~· 
fármacos en nuestros pacientes, fue baja, pues ya mencio-
namos que es dificil precisar manifestaciones clínicas s6lc 
atribuibles n los medicamentos, yn que debemos tomar en -· 
cuenta que las funciones metab6licas en los ancianos estnn· 
deterioradas, y que son necesarias otras actitudes de estu
dio complementarios para un mejor estuido infegrul del pa• 

ciente. 
i'Or lo tanto consideramos que se requiere mayor di fu- -

si6n en esquemas terapeuticos de las enfermedades ~ás comu

nes, y consideramos que sería de utili<lad plantear un scgu!! 
do estudio con determinaci6n de niveles plasmlticos de fár
maco que darla ~orno consecuencias:Im6gen clara de ln disc! 
plina en la toma de medicamentos, im4gen del metabolismo -
del fármaco por cada pacientr,y en conjunto índice de meta· 
bolismo de acuerdo n subgrupos de edad en la misma pobla- - -
ci6n geriátrica. 

Concluimos que probablemente no encontramos alta fre-
cuencia de efectos t6xicos, o de efectos secundarios adver
sos. debido n la irregularidad tanto de asistencia a la co!! 
sulta médica por parte del paciente, como a la posibilidad
de que si se presentaron el paciente suspcndi6 su medicame!! 

to. 
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