
FACT'ORES ASOCIADOS A LA POLIFARMACIA EN 
PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL No. 25 DEL IMSS. 

T E s I s 
QUJ<j PARA OB'l'l~NER EL TÍ'l'ULO DE 

QUÍMICO FARMACÉUTICO BIÓLOGO 

P R E S E N T A 

BE\'.J.\\lÍ.'\ ~.\\'Tf.\(;() \I.\ltl'Í.'\EZ 

MÉXICO D.I<'.. 

..!... 

1 

TESIS CON • 
l FALLA DE ORIGE~ 

2002 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TABLA DE CONTENIDO. 

INTRODUCCIÓN. 

l. 

11. 

IU. 

IV. 

v. 

VI. 

Antecedentes Teóricos. 2 

A. Polifarmacia. definición y clasificaciones. 2 

B. Problemas y complicaciones relacionados con la polifarmacia. 3 

1. Reaccioru:s Adversas de los Medicamentos 3 

2. Interacciones de los medicamentos. 7 

3. Incumplimiento y prescripciones potencialmente inapropiada. 11 

4. Costos. 12 

C. Perfil de los pacientes expuestos a polifarmacia. 13 

l. Edad y sexo. 13 

2. Patologías y medicamentos consumidos IS 

3. Consistencia y duración del tratamiento 17 . 

D. Poblaciones y m..'todos para estudio de la polifarmacia. 18 

E. Panorama de salud en México. 

Planú:arniento del problema. 

Objetivos. 

A. Objetivo general 

B. Objetivos particulares 

Hipótesis de trabajo. 

Diseño de investigación. 

A. Metodología. 

B. Tipo de estudio. 

C. Población. 

D. Criterios. 

E. Variables. 

Resultados. 

A. Descriptivos. 

B. Asociación de datos. 

VII. Análisis de resultados. 

19 

21 

22 

22 

22 

22 

23 

23 

24 

24 

24 

24 

25 

25 

37 

43 

SI 

53 

SS 

Vlll. Conclusiones. 

IX. Anexos. 

X. Referencias. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

·------------------·-·-----



INTRODUCCIÓN. 

La Promoción de Salud Nacional y el Programa de Prevención de Enfermedades ha considerado 

a la polifarmacia como el priodpal problema de seguridad de f.ínnacos en los Estados Unidos'·' por 

lo que durante la última década han sido llevados a cabo algunos intentos educacionales tratando de 

influenciar a los médicos en general para reducir las prescripciones inapropiadas'·•. 

La información sobrv lo fármacos que obtienen los médicos provienen de muchas fuentes'.>, y la 

industria fannac..'utica tiene un grao impacto en la proporción en que se prescriben .. '. 

Se ha sugerido que los médicos pueden dominar sólo un número limitado de mcdicamcntos19 y, 

que una prescripción de calidad puede estar asociada con el uso de un número limitado de 

productos fannacéuticos, los cuales sean muy bien conocidos para los prescriptores con respecto a 

farmacodinamia, furmacocinética, efectos adversos, interacciones potenciales, precio, presentación 

y vías de administración'. 

A pesar de que los nuevos medicamentos son estudiados ampliamente y aprobados por las 

autoridades antes de su comercialización, su uso extcn.sivo en atención general puede ocultar 

riesgos (efectos adversos, interaecioncs fannacológicas, etc.) que no se detectaron en los pacientes 

seleccionados y reclutados para los estudios clínicos'·'º. 

En muchos estudios se ha encontrado que la polifarmacia involucra una serie de riesgos y 

oomp licaciones adicionales a las patologlas de los pacientes y, la mayoria se han realizados en 

pacientes hospitalizados o en casas hogar. En México los repones sobre polifarmacia son escasos 

por lo que el prescnie estudio sul}!ió de la necesidad de recopilar información sobre los 

tratamientos a los que se encuentran sujetos los pacientes de coosulta externa del Hospital General 

Rcgiooal No. 25 del IMSS y obtener los primeros datos referentes a factores que pueden estar 

asociados con la polifiirmacia para asl establ~r si c.xíste una similitud con los estudios realizados 

en otros países y ai mismo tiempo impulsar a nuevas investigaciones al respecto para mantener 

siempre una alta calidad en los servicios de salud y remarcar la importancia de mantener siempre un 

régimen terapéutico adecuado. 
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l. ANTECEDENTES TEÓRICOS. 

A. Polifarmacia, definición y clasificaciones. 

La polifarmacia está definida como el uso coexistente de múltiples medicamentos. Algunos 

autores han denominado coterapia al uso de 'arios fármacos con diferentes mecanismos de acción 

con un mismo propósito y, politcrapia cuando se utilizan varios fármacos con un mismo mecanismo 

de acción''·". Algunos otros han usado el termino co-furmacia para caracterizar la combinación 

apropiada y necesaria de medicamentos, y sólo empican el termino polifarmacia para las 

combinaciones de medicamentos inapropiada. Sin embargo, a veces puede ser dificil decidir si una 

cierta combinación de medicamentos es apropiada o no. Depende del tipo de medicamentos, la 

enfermedad, la habilidad del paciente de entender la importancia de cada furmaco en su tratamiento 

y el riesgo de problemas con el cumplimiento del régimen terapéutico. Pacientes que padecen 

enfermedades múltiples, requieren de un tratamiento múltiple, como son insuficiencia cardiaca 

congestiva, hipertensión. enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). enfermedades 

neoplásicas. algunos desórdenes psiquiátricos y algunas infecciones, entonces la polifarmacia 

puede, desde un punto de vista farmacológico clínico, ser racional y necesaria l."·". Aun cuando un 

régimen de medicamentos múltiple es clinicamente apropiado, indi,1duos expuestos a múltiples 

medicamentos requieren de una atención de calidad debido a los problemas relacionados con un 

mayor riesgo de reacciones adversas a los medicamentos, interacciones farmacológicas e ineficacia 

del tratamiento'. 

En la mayoria de los estudios el término polifarmacia ha sido utilizado con connotación negativa 

en cuanto a resultados clínicos adversos. De esta forma, los autores han empicado el término 

polifarmacia para denotar tratamientos con medicamentos excesivos e innecesariosi.10.". Aunque 

también se presentan escritos donde .:e expresan los beneficios de la combinación de activos en la 

terapéutica 19
• 

En la literatura no hay mucho acuerdo sobre el número de medicamentos que constituyen la 

polifarmacia. En diferentes estudios el número ha variado de más de uno a más de diez 

medicamentos'·"·""". En estudios anteriores la polifarmacia ha sido clasificada como menor (2 a 4 

fármacos) y mayor (más de 5 farmacos)'º·". Cinco o más funnacos se ha empleado como el número 

más comúnmente empicado'"·''-º", aunque algunos autores prefieren emplear 7 ya que es el número 

promedio de medicamentos que toman los pacientes en casas hogar para ancianos''. o 1 O que es el 

número de medicamentos al cual el riesgo de reacciones adversas se acerca al 100%'"-". Otros 

autores han tomado los casos de 2 o más 11
, 3 o más" y I o 4 o más''"" como polifarmacia. 
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B. Problemas y complicaciones relacionados con la poliíarmacia. 

El estudio del uso de medicamentos proporciona información indirecta sobre los problemas de 

salud de un grupo de personas. permite estimar la frecuencia de algunas enfermedades y el riesgo de 

reacciones adversas de los medicamentos"·". También proporciona información preliminar para la 

planificación, gestión de programas asistenciales. y evaluación de la calidad de los mismos"'. 

Como se mencionó al inicio, el riesgo de complicaciones asociadas con la polifarmacia 

incrementa con el número de fármacos que se empican. Para individuos tratados con 2-3 

medicamentos, el riesgo de errores en la medicación y otros problemas relacionados a los 

medicamentos, es sólo ligero, pero cuando el número de medicamentos que se usa simult:íncamente 

son 4, 5 o más, se presenta un riesgo pronunciadou0-'"'. 

Si bien algunos efectos adversos se detectan durante los ensayos clínicos, otras formas de 

toxicidad más graves y muchas veces letales, pero relativamente infrecuentes, sólo se hacen 

evidentes cuando el medicamento se administra a un gran número de pacientes por un periodo 

prolongado de tiempo". 

l. Reacciones adversas de los medicamentos (RAM's) 

La OMS define Reacción adversa de los medicamentos (RAM's) como "aquella respuesta que 

es nociva y no deseada, y que ocurre a dosis normalmente usadas en el ser humano para la 

profilaxis, el diagnóstico o la terapia de una enfermedad, o para la modificación de una función 

fisiológica" 36
"

7
• 

La detección de reacciones adversas en el periodo de precomercializaeión tiene el inconveniente 

de que la población incluida en estos estudios es reducida. si se compara con aquella que 

efectivamente utilizará el medicamento (varios miles oo individuos), por lo que las reacciones 

adversas poco frecuentes o de lento desarrollo son más posibles detectar en las etapas de 

postcomercialización36
"'· 

Es decir, la información obtenida en los ensayos clínicos en la fase JU no permite predecir lo que 

pasará en la práctica clinica habitual con respecto a la aparición de reacciones adversas36
. 

A pesar de la regulación y las legislaciones modernas sobre medicamentos, pueden ocurrir 

reacciones graves a los medicamentos que se ponen de manifiesto solo cuando es comercializado y 

utilizado de manera gencraJ36
·
39

• Las condiciones en las que se realizan los ensayos clínicos son 

muy diferentes a los de la práctica clínica habitual, y en el momento de la comercialización de un 
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nuevo fürrnaco al ser aprobado legalmente se considera como un tratamiento establecido y pierde su 

carácter experimental 36
• 

El valor de los efectos ad\'crsos se puede establecer definitivamente cuando el medicamento es 

utilizado por un gran numero de pacientes en la población general y en la practica cllnica 

habitual'º"' .... '. 

Las RAM·s se han clasificado de varias formas, a continuación se muestran las principales 

clasificacion~-s. 

Por la gravcdad16
. 

Letales: contribuyen directa o indirectamente a la muene del paciente. 

Graves. La reacción amenaza directamente la vida del paciente. puede requerir 

hospitalización (trombocmbolismo, shock anafiláctico). 

Moderadas. La reacción interfiere con las actividades habituales, puede producir 

hospitalización, o ausencias escolares o laborales sin amenazar directamente la vida del 

paciente (distonias agudas, hepatitis colestática). 

Leves. Con signos y síntomas fücilmente tolerados, no necesitan antídoto, generalmente 

de cona duración. no interfieren sustancialmente en la vida normal del paciente, ni 

prolongan la hospitalización (nauseas, diarrea). 

La valoración de la gravedad requiere de un estudio individualizado de cada notificación, de la 

duración y de la intensidad de la reacción. 

Por valoración de la causalidad'6·"' 

Probada o definida: relación temporal entre la administración del fürmaco y el signo o 

síntoma. El signo o síntoma desaparecen al suspender el fürrnaco y reaparece al 

administrarlo nuevamente. El síntoma o signo se ha asociado con anterioridad y no 

puede ser explicado por la enfermedad del paciente, enfermedades asociadas o por otros 

fürrnacos o tratamientos. 

Probable: Igual a la anterior pero no hubo rcadministración del fármaco. 

Posible: Igual que la anterior pero el síntoma a signo puede aplicarse a la enfermedad 

del paciente, enfermedades asociadas o por fármacos o tratamientos conconútantes. 

No relacionada o dudosa: Carece de repones pre,ios y no cumple con los criterios 

anteriores para establecer unas relación de causalidad. 

Condicional: la secuencia temporal es razonable y la reacción no se explicaría por el 

estado clínico del paciente, pero el cuadro presentado no es conocido como efecto 

indeseable del fürmaco implicado. 
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Por el mecanismo de producción de las RAM's,.. ..... 

• RAM's tipo A-Dosis dependientes: son efectos farmacológicos aumentados o 

exagerados de un fármaco administrado a las dosis habituales. Pueden ser debidas a un 

efecto colateral, a una interacción farmacológica, a un eñ:cto citotóxico o simplemente a 

una extensión de un efi:cto fannacológico por una sobredosis relativa debida a cambios 

fannacéuticos, alteraciones farmacocinéticas o farmacodinámicas. 

La frecuencia y gravedad de estas reacciones son directamente proporcionales a Wi do!iis 

administradas, pueden reproducirse en animales de experimentación y !IC pueden prevenir o tratar 

mediante un ajuste en la dosis de acuerdo a la necesidad y tolcrabilidad del paciente. 

RAM's tipo B-dosis ind..-pendicntc: son reacciones anómalas que no son de esperar a 

partir de las propiedades farmacológicas de un medicamento, administrados a las dosis 

habituales. Estas reacciones representan el 25 o/o de los casos y se deben a un incremento 

de la susceptibilidad del paciente. Se pueden manifestar como un cambio cualitati~ en 

la respuesta del paciente al medicamento y puede ser debido a variantes 

fannacogenéticas o inmunoalérgicas del paciente. Son diflciles de estudiar en animales 

de experimentación. son efectos ind..-pcndientcs de la dosis como la idiosincrasia, la 

intolerancia o alergias. 

Son diflcilcs de evitar, casi siempre son impredecibles y también pueden producirse por causas 

farmacéuticas, furmacocinéticas o farmacodinámicas. 

Las RAM's tipo B pueden ser a su vez: 

o ldiosincráticas. El eñ:cto farmacológico es cualitativamente diferente. Los fenómenos de 

idiosincrasia a fármacos se presentan en una forma muy infrecuente . Estos reoómenos 

tienen una base genética en su origen. 

o lnmunoalérgicas: o de hipersensibilidad son siempre secundarias a la funnación de 

anticuerpos por el sistema inmunitario. Son las reacciones dosis indeper.J.entes más 

fn:cuentes. 

A su vez las rcacciaoes de hipersensibilidad pueden ser clasificadas en cuatro tipos: 

o Las de tipo l o reacciones de hipersensibilidad imnediata al alérgeno donde el 

medicamento interacciona con anticuerpos del tipo lgE, que se encuentran en la 

superficie de los basófilos y mastocitos. Esto determina la liberación de mediadores 

químicos tales como la bistamina, la sustancia de acción lenta de anafila.xia 

(leucotrienos), las cininas y las prostaglandinas, lo que produce vasodilatación capilar, 

contracción del músculo liso y edema. Una reacción de tipo 1 puede limitarse a producir 

eritema y pápulas cutáneas o, por el coatrario, resultar en una reacción anafiláctica 
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sistémica con amenaza para la vida del paciente (caracterizada por choque y I o 

broncoconstricción), asma o edema angioneurótico. 

o Las reacciones de tipo 2 consisten en reacciones de fijación del complemento entre el 

antigcno y el anticuerpo presente en la superficie de algunas células. Algunos 

medicamentos al unirse a protcinas plasmáticas de la superficie celular constituyen un 

antigcno completo contra el cual se fonna un anticuerpo. Posteriormente pueden 

producirse reacciones antígeno-anticuerpo con fijación de complemento que conducen a 

la lisis de la célula involucrada. 

o Las reacciones de tipo 3 (reacciones de complejo inmunológico tóxico) ocurren cuando 

complejos antígeno-anticuerpo se depositan en órganos de tejido blanco. Cuando ocurre 

esto se activa el sistema del complemento y se produce daño tisular mediante la 

liberación de enzimas lisosomalcs. Este mecanismo puede producir glomerulonefritis, 

enfermedades del colágeno y vasculitis cutánea. 

o Las reacciones alérgicas del tipo 4 (con mediación celular) resultan de una interacción 

directa entre el medicarnc'lltO y linfocitos sensibilizados, produciéndose la liberación de 

linfocinas. La mayoria de los casos de eczema y dermatitis por contacto son reacciones 

mediadas por células. 

Las reacciones adversas de los medicamentos constituyen uno de los mayores problemas de 

salud ya que el uso irracional de fármacos ha generado una patología inducida por ellos que registra 

una importante incidencia"-

En Argentina se estima que las RAM, "s son la sexta causa de muerte, después de: cardiopatías, 

cáncer, accidentes cercbrovasculares, enfermedades pulmonares obstructivas crónicas (EPOC) y 

accidentes36
• 

Estudios epidemiológicos de factores de riesgo para reacciones adversas a los medicamentos 

(RAM's) han mostrado que el número de fármacos utilizados simultáneamente es el indicador más 

importante para estas complicaciones1.::i.2•·'".4'. 
La incidencia de las RAM's determinadas en diferentes estudios ha variado entre el 1 % y 30%; 

estas diferencias surgc'll de las distintas metodologías para detectar y evaluar las RAM' s, las 

diferentes poblaciones estudiadas, estilos diferentes de prescripción y los criterios de inclusión y 

exclusión utilizados36
• 

Se ha reportado que en medios hospitalarios, aproximadamente el 5% de los ingresos son 

debidos a RAM's. Que el 10-20% de los pacientes hospitalizados presentan 1 o más RAM"s (7% 

graves y 0.32% mortales)"'. 
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Un estudio realizado por la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE) en Argentina reveló que 

las mujeres presentaron casi cuatro veces más RAM's del sistema gastrointestinal que los hombres 

siendo el 68% leves, 23% moderadas, 7.3% graves. y 0.1% fatales"- Y los fármacos más 

comúnmente implicadas fueron: 

Antiinfccciosos 

Del tracto alimentario y metabolismo 

Del sistema nervioso 

29.2% 

19.7% 

16.0% 

Analgésicos antiinflamatorios no csteroidcos 12.2% 

Del sistema respiratorio 5.1 % 

Cardiovasculares 

Genitourinario y hormonas sexuales 

Hormonas 

4.8% 

4.0% 

3.2% 

La reacciones a nivel gastrointestinal son de las más frecuentes debido al gran número de 

f.irmacos que pasan por esta vía, y constituyen entre el 20% y el 40% de las que se presentan en 

pacientes hospitalizados'º. 

Cuando se producen RAM's predecibles y evitables, se pueden desarrollar acciones preventivas, 

de seguridad en el manejo de los f.irmacos para un uso racional de los mismos y de este modo 

generar una respuesta efectiva para la terapéutica de un paciente concreto afectado por una 

RAM's36
• 

2. Interacciones de los medicamentos. 

Surge una interacción farmacológica cuando la acción profiláctica, terapéutica o diagnóstica de 

un fármaco, se modifica dentro de la superficie del organismo, por acción de una segunda sustancia 

química. Esta segunda sustancia puede ser otro fármaco, o un material químico de la dieta o del 

medio ambiente. A medida que aumenta el número de fármacos utilizados simultáneamente, la 

posibilidad de interacciones farmacológicas aumenta en proporción geométrica .... 

Los mecanismos de las interacciones de los fármacos pueden ser muy variados y complejos, y en 

algunos casos participan incluso varios de ellos. Por esta razón, cualquier clasificación tiende a 

simplificar excesivamente el problema. En general los fármacos pueden interactuar antes de ser 

administrados (cuando se mezclan en recipientes para administración intravenosa; en jeringas, etc.) 

durante su absorción y distribución; en su unión con el receptor o el aceptar; en los procesos de la 

respuesta efectora; en los sitios de procesos metabólicos, durante el metabolismo o la excreción .... 
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Los tipos de interacciones dependen de la posible incompatibilidad farmacológica, las 

interacciones fannacodinámicas y las farmacocinéticas. Dado que muchas de las interacciones son 

de tipo fannacocinético (principalmente por el metabolismo hepático) es relevante conocer el lugar 

del metabolismo de los mismos para prever dichas interacciones, ya que el metabolismo de los 

fármacos puede alterarse por la enfermedad o por las interacciones con otros mcdicamentos•7 

Los fármacos que alteran la rapidez del vaciamiento gástrico o la motilidad del intestino, 

pueden producir importantes interacciones farmacológicas. La atropina y otros fürmacos 

anticolinérgicos, o los fármacos oleosos (como aceite de ricino), demoran el vaciamiento gástrico, 

con lo que aumenta o disminuye la absorción del segundo fármaco, con base en el hecho de si se 

absorbe o no este ultimo en el estómago o en el intestino delgado, respccthamente; los agentes 

parasimpaticomiméticos tienen el efecto opuesto. En forma similar los agentes anticolinérgicos o 

los productos que estriñt.'fl (opiáceos, agentes bloqueadores ganglionares) retardarán la 

desintegración de la tableta y su disolución, impidiendo que el segundo fármaco se ponga en 

contacto óptimo con la mucosa. Además al demorarse el paso del fármaco por las ,;as 

gastrointestinales, pueden observarse excesiva toxicidad. 

El aumento del pcristaltismo producido por laxantes y otros fármacos pueden aminorar el 

tiempo de disolución y de absorción de tabletas con capa entérica o de liberación controlada. 

Además, el abuso de catánicos, que conducen a la pérdida de potasio, potenciará la toxicidad de los 

digitálicos. 

Al alterar la rapidez o el volumen sanguíneo en las mucosas; los fármacos pueden modificar la 

absorción de otros agt.'llles. Esto puede observarse en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca 

congestiva. 

La modificación o eliminación de la micruflora del huésped en el intestino puede alterar en 

forma sustancial la susceptibilidad de l'>S pacit.'f!tes a los fármacos. 

La amplia gama de pH intestinal permite que las alteraciones inducidas por fármacos en forma 

directa o indirecta modifiquen los gradientes ácido-base, lo que a su vez; puede cambiar la 

ionización, la solubilidad o estabilidad de un medicamento. 

Muchos fármacos son electrolitos débiles, y por ello, la disminución o el aumento de pH 

influirá notablemente en la rapidez y la magnitud de la absorción, al influir en el grado de 

ionización. 

La estabilidad o la solubilidad de muchos fármacos depende del pH, por ejemplo, las 

penicilinas lábiles se destruyen en forma variable en medio ácido, mientras que dicho medio es 

óptimo para la absorción de hierro. Las alteraciones del pH gástrico o duodenal influ~<m 

profundamente en el vaciamiento gástrico. 
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Varios compoot.'fltcs de los alimentos o de los fármacos pueden activamente quelar o adsorber 

los finnacos en el interior del intestino, di!minuycodo su absorción. 

Otras i111eracciones fisicoc¡uimicas pueden tener importanc:ia terapéutica. Los agcntc!I 

osmóticamcntc activos a veces alteran la absorción de los fánnacos; pueden formar sales que son 

más o menos estables, solubles o absorbibles ·que los agentes originales; los agentes liposolubles 

(por ejemplo las vitaminas A, O, E y K) serán secuestrado5 por los tarmacos 0100509; los agentes 

tensoactivos pueden increm<.'lltar la absorción de fármacos que se absorben poco. al disminuir la 

tensión superficial o al facilitar la mezcla intraluminal, el contacto del f.\nnaco con la mucosa, o 

ambos fenómenos. 

Algunas interacciones f.umacológicas importantes pueden aherar la distribución de los 

fánnacos al afectar su unión a las proteinas plasmáticas, el flujo sanguinco o el transporte del 

mismo a través de membranas. 

Las proceinas y los elementos celulares del plasma (muy particularmente los glóbulos rojos) soo 

"portadorestt de muy diversas sustancias endógenas (hormonas) y exógenas (fármac-Os). El enlace 

depende del número de sitios de unión disponibles, y de la afinidad del fánwKO por tales sitios. El 

farmaco unido suele ser inactivo, pero está en equilibrio reversible con la fracción activa libre. 

Solamente hay un número limitado de sitios de unión disponibles en las protcinas, y por ello un 

fánnaco puede dt..-splamr a otro si la afinidad del agente que desplaza es ma)·or que la del agente 

wiido. Si un rannaco unido es desplazado, el aumento en la fracción activa libre del mismo 

originará, de manera inmediata, aumento en la respuesta terapéutica y aceleración de la vida media, 

ya que hay más fármaro libre capaz de mc:tabolizarse y excretarse. 

Por lo regular los fármacos muy ácidos se unen a las proteínas plasmáticas, y desplazan otros 

fiínnacos. 

La mayor parte de los fármacos no polares son metaboliz.ado& en el bigado, por eUo, cualquier 

medicamento que se administre sirnultáneamcote y que influya en el flujo sanguioeo hepático, 

puede alterar la respuesta de agentes como el propanolol. En fonna similar los agentes 

cardiovascularcs, al alterar la presión arterial y el volumen plasmático, pedcn tener efecto notable 

en la distribución de un segwido agente. 

La intensidad y duración del efecto farmacológico de muchos medicamentos; depende de la 

rapidez de su metabolismo. A través de acciones en las enzimas microsómicas tisulares, 

particularmente las hepáticas, las renales y las de la nwcosa gastrointestinal, 108 fármacos o sus 

metabolitoe pueden acelerar (inducción enzimática) o aminorar (inlul>icióo emim4tica) la rapidez 

del metabolismo de clk>s mismos, o de otros fiírmacog atines o no afines. No existe relación 

química sencilla entre los inductores y los inhibidores, y entre los tannaws que resultan afectados 
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en cualquiera de tas dos respuestas. Aún más, alsunos fármaco!! pueden tener un efecto bifásico. El 

metabolito, desde el punto de vista farmacológico, puede ser menos o más activo o tóxico que el 

fármaco original, y por ello. el resultado final y la respuesta final son a menudo complejos. De este 

modo cuando se administran juntos dos inductores que producen efectos sedantes, es imposible 

predecir el rcsultndo clínico en lo que respecta al efectO neto de potenciOICión, en comparación con 

el de inducción. En términos generales, las enzimas microsómicas que participan en la inducción y 

la inhibición son aquellas que median la desalquilación, la hidroxilación aromática, la º"idacióo de 

las cadenas la!crales, la dcsaminación, la sulfo:<idac1ón, la reducción ligada al azo y la 

glucuronidación. 

De las diversas vías de excreción de los fármacos las interacciones fannacológicas en que 

participa el aparato urinario son las únicas de importancia clínica. 

Las interacciones de los fármacos pueden alterar la excreción de otros fármacos por orina, al 

aumentar o disminuir la filtración glomcrular, la secreción tubular o la resorción tubular activa o 

pasiva. Los mecanismos más importantes que participan en estas interacciones son las alteraciones 

en el flujo sanguíneo glomerular, los cambios en el gradiente osmótico o del pH dentro de los 

túbulos, o la competencia por los sistemas de transporte tubular"". 

Un estudio sueco de interacciones medicamentosas en consulta general mostró que el grado de 

incidencia de interacciones potenciales fue de 12% para todos los pacientes que consumían 2 o más 

fármacos y 22% para los ancianos (mayores de 65 al\os) expuestos a la misma condición ..... En 

ouos tres estudios de atención primaria el valor del potencial de interacción para pacientes 

expuestos a polifarmacia fueron 30%, 24% y 42%1
·""""· 

Otro estudio realizado con registros médicos de pacientes mayores de 60 allos se obsenó un 

riesgo potencial de interacciones medicamentosas de 4 2% y los fármacos que mostraron el más alto 

porcentaje fueron la digoxina, furoscmide y antidiabéticos, que eran también los más 

frecuentemente prcscri1os 1
"

1
• 

En Dinamarca un estudio mostró que de 911 pacientes de medicina interna 277 presentaban al 

menos una interacción medicamentosa potencial 1
"'. Otro estudio en el mismo país enfocado sobre 

la admisióo a 1111Jdicina interna mostró que el 1 0% de las admisiones se deblan a problemas 

iatrogénicos y, 12% mostraban sintomas de interacciones medicamentosas. Se ha sugerido que la 

tercera parte de las admisiones podían haber sido prevenidas si se ajustara el régimen terapéutico1
; a 

pesar de que la existencia de interacciones tarmacológicas no es por si misma una cootraindicacióo 

para el uso de los fánnacos, ya que, en situaciones necesarias, existe la posibilidad de ajustar las 

dosis4
'. 
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3. Incumplimiento y prescripciones potencialmente inapropiadas. 

Estudios han demostrado que sólo alrededor de un tercio de los pacientes tratados en práctica 

general cumplen cabalmente con el tratamiento propuesto por el medico, un tercio cumple 

parcialmente, y el otro tercio desobedece completamente la terapeutica Ul'"'. Al relacionar el 

número de medicamentos utilizados con el incumplimiento del régimc'll tcrapeutico se ha 

observado que cuando el número excede de cuatro o cinco fiirmacos, existe un incremento 

significativo en errores durante la medicación'·"·'°: por lo que el incumplimiento es una importante 

causa de fracasos en los tratamientos y puede llevar a serias complicaciones médicas1.". 

Algunos estudios han encontrado que los pacientes expuestos a polifarmacia frecuentemente 

cambian sus regimenes terapeuticos'·"'. Si el tratamiento de un paciente consiste de múltiples 

fármacos, puede ser dificil para el paciente cumplir con dicho tratamiento y, a el médico pude 

dificultársele el control del mismo1.'°. 

En los ancianos, por las afecciones múltiples se puede conducir al consumo simultáneo de varios 

medicamentos: es común encontrar fallos en el cumplimiento del tralamic'llto, o errores en la 

administración a consecuencia de las limitaciones propias de la edad, como el deterioro visual, 

auditivo y mental". El organismo senil presenta cambios fisiológicos que por sí mismos pueden 

alterar la fannacocinética y furmacodinamia de muchos medicamentos y las características también 

pueden diferir de los del adulto joven. la respuesta puede estar aumentada o disminuida'-'·•1
• 

En un estudio realizado en. Canadá, específicamente en ancianos de Québcc en 1994, se 

definieron tres tipos de prescripciones consideradas de alto riesgo: las prescripciones de fármacos 

por un periodo prolongado (por ejemplo, bcnzodiacepinas por más de 30 dias consecutivos), 

fármacos que están relativamente contraindicados para los ancianos y combinaciones peligrosas 

(como pueden ser dos o más fármacos de la misma categoria)6261
. Y se encontró que pacientes 

tomando menos de 4 fiirrnacos presentan un riesgo de 12%, mientras que los que toman más de 5 

fürrnacos presentan un riesgo de 40% de presentar alguna prescripción potencialmente 

inadecuada 61
"
64

. 

El uso simultáneo de varios fármacos de una misma categoría por un mismo individuo ha sido 

frecuente sin haber diferencia entre pacientes interno o externos". Y en un estudio en personas con 

retraso mental se encontró que uno de cada cuatro usuarios de anticonvulsivos no estaba 

diagnosticado de epilepsia 11
• A pesar de que algunos autores expresan que su uso puede deberse a 

otras indicaciones, por ejemplo como analgésicos6
'. debe considerarse que estos fármacos pueden 

causar por si mismos problemas conductales, vocalizaciones disruptivas, agitación. autolesiones y 

agresividad~•. La mitad de los usuarios de anticonvulsivantcs en dicho estudio recibían 
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polifannacia anticonvulsiva. La polifannacia anticonvulsiva es necesaria en algunos casos'º. pero 

no se recomienda de fonna generalizada"- La monoterapia proporciona mejor control con menos 

efectos adversos"'·n.n En otros estudios la prevalencia de polifarmacia anticonvulsiva entre 

personas con retraso mental fue de 31-47%7 
... n. 

Por medio del sistema de reportes espontáneos de la Facultad de Medicina de la UNNE se 

encontró que 16% de las RAM's que se reportaron, requirieron de tratamiento fannacológico y el 

5% llevó a la hospitalización. Por otro )ado, el 30% de las RAM"s fueron calificadas como 

prescripciones irracionales36
• 

4. Costos. 

La polifarmacia puede ser responsable de gastos innecesarios en salud debido directamente al 

costo de los medicamentos, pero indirectamente debido al incremento en el número de 

hospitalizaciones causadas por complicaciones relacionadas con los fárrnacos. El beneficio de 

reducir la polifarrnacia en la población ha sido dirigida a recortar gastos tanto en atención médica 

como en hospitalización'·111
·
19.Un estudio de costo-beneficio que consideró las reacciones adversas 

de los medicamentos (RAM's) encontró que 5.8% de la atención médica fue causada por estas 

reacciones y concluyó que una reducción en la frecuencia de RAM's reducirla costos directa o 

indirectamente y además beneficiaria la salud de los pacientes .. ~'. 

Las RAM"s afectan la vida del paciente, aumentan los costos de asistencia, imitan enferrnedades 

y dificultan el diagnóstico"'. Además se considera que el 90% de los medicamentos son consumidos 

en atención primaria y. se ha estimado que el 40% de los pacientes presenta como mínimo un efecto 

adverso durante su tratamiento'º. 
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C. Perfil de los pacientes e~puestos a polifarmacia. 

La mayoría de los estudios han mostrado que la polifarmacia se incrementa con la edad y que 

las mujeres han estado mas expuestas que los hombresuu'. La edad esta asociada con la 

multimorbilidad y, tanto la edad como la mullimorbilidad han sido señaladas como prcdictores de 

polifurmacia'·". Aunque no todos los estudios han encontrado esta corrclación1."·". La polifarrnacia 

entre los ancianos mayores (mayores de 80 ar1os) es un poco mas baja que en el resto de los 

ancianos (60 a 79 años) seglin algunos estudios1."·'1• y se ha sugerido que esto puede deberse a que 

los que alcanzan las edades mas avanzadas son aquellos que gozan de una mejor salud. En los 

ancianos, sin embargo, no se ha encontrado diferencia entre gc'neros en la pre-valencia de 

polifarmacia'·'~"·". Y algunos estudios longitudinales han indicado que existe una alta mortalidad 

entre los pacientes que están sujetos a tratamientos con varios fü.rrnacos 1..•'. 

En España se realizó un estudio donde se buscó la influencia de múltiples variables (edad. 

género, estado chil, nivel de instrucción, categoria social, número de enfermedades crónicas, 

autopercepeión de salud, contacto con los servicios sanitarios, dificultad •isual y auditiva, deterioro 

cognitivo. trastornos depresivos, apoyo social y actividades basicas e instrumentales de la vida 

diaria), sobre el consumo elevado de medicamentos (4 o mas) en pacientes de mas de 65 años. De 

las variables estudiadas se encontró que las que presentaban asociación con el número elevado de 

medicamentos (4 o mas) fueron la edad (75 años o mas), la presencia de tres o mas enfermedades 

crónicas y el nivel de salud autopercibida "18
. Esta asociación concuerda con otros autores27

·
90

•
91

• 

l. Edad y ¡énero. 

Se ha demostrado que la prevalencia de polifarmacia incrementa junto con la edad, pero entre los 

ancianos mayores (>75 años13,>84 años'6 ,>90 años°') la polifarrnacia comienza a disminuir. Y se ha 

encontrado que la polifarmacia es mayor en mujeres que en hombres en pacientes menores de 70 

años"'·"'·", pues después de esta edad la polifarmacia se ha encontrado en igual proporción tanto en 

hombres como en mujeres". 

La incidencia de polifarmacia menor se ha reportado de 12% en hombres y 16% en mujeres a lo 

largo de un año, y para la polifarmacia mayor de 2% y 3% respectivamente"'. 

Otras consecuencias negativas provocadas por el uso de fiirmacos son debidas a cambios 

fisiológicos y morfológicos que ocurren en el proceso de envejecimiento91
, y a la pluripatología 

característica de este grupo de edad. 
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El efecto de los fármacos en los cambios relacionados con la edad. como declinación de la 

función renal y biliar, hipoalbumincmia, reducción de peso corporal y multimorbilidad pueden 

incrementar el riesgo de polifarmacia y por lo tanto elevarse la frL'Cucncia de reacciones adversas de 

los medicamentos'"'· 

Con la edad se producen los siguientes cambios36 
.. ""': 

•:• La producción de jugo gástrico es más lenta, el número de células absorbentes 

intestinales es menor y la irrigación intestinal también esta disminuida. Por lo que la 

absorción de medicamentos que requieren transporte activo esta disminuida. 

•:• La cantidad total de agua corporal disminuye alterando potencialmente el volumen de 

distribución y la vida media de algunos fármacos. 

•:• Hay menor cantidad de protcinas plasmáticas , particularmente albúmina, por lo que los 

medicamentos se unen menos a ellas y aumenta la fracción libre. 

O:• Puede reducirse el metabolismo hepático. 

•:• La menor irrigación hepática afecta sobre todo a los fármacos con importante efecto de 

"primer paso" (propanolol, lidocaina, nitritos, cte.). 

•:• Disminución de las reacciones enzimáticas de la fase 1 (reducción, oxidación, hidrólisis, 

hidroxilación, N-alquilación y sulfoxidación). 

•:• La eliminación renal declina de forma progn.'Siva con la edad, disminuyendo 

potencialmente la irrigación, filtración, secreción tubular y reabsorción. 

En el recién nacido se encuentran las siguientes características que influyen en la 

farmacocinética y I o fannacodinamia16
: 

•:• No han madurado los sistemas microsornalcs hepáticos. sobre todo son deficitarios los 

sistemas de oxidación, dcsaminación, sulfonación y glucoronización, por lo que 

sustancia que debcrian cir~. far conjugadas lo hacen libremente y pueden desplazar a la 

bilirubinba de su unión a proteínas plasmáticas y provocar ictericia nuclear. 

•:O Existe mayor permeabilidad de la barrera hernatocncefálica lo que permite que los 

fürmacos acceder más fácilmente al sistema nervioso central (SNC). 

•:• En el recién nacido esta inmaduro el riñón, con alteración en la excresión de los 

fármacos. 

•:• La filtración renal es de sólo el 30% de la del adulto y no existe secreción tubular, 

función a la que se llega aproximadamente al año de edad. 

En los ancianos la administración de muchos fármacos juntos involucra numerosos riesgos en 

los pacientes geriátricos, además de los ya mencionados, como pueden ser prescripciones 
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potencialmente inapropiadas, desórdenes cognitivos, caídas, fracturas. depresión e 

incontinencia6~64•95 . Por los que se recomienda ajustar las dosis de medicamentos en el tratamiento 

de los pacientes seniles, un ejemplo de los anterior es la reducción que se recomienda de la dosis 

de antiepilépticos en un 20%. debido a que existe un mayor potencial de toxicidad, que se expresa 

fundamentalmente a nivel del SNC47
. 

2. Patologías y medicamentos consumidos. 

La polifarmacia puede ser causada por fármacos empicados para la misma enfermedad. pero 

también puede ser resultado del tratamiento de enfermedades simultáneas. Se ha encontrado que la 

mayorla de los pacientes usuarios de polifarmacia han sido tratados con fármacos de diferentes 

clases terapéuticas. lo que se ha señalado como indicador de multimorbilidad1
• La multimorbilidad 

se incrementa con la edad y según estudios en la población en general señalan que 

aproximadamente 80% de las personas de 65 años o más padecen por lo menos una enfermedad 
crónica 1,16 .. BZ.96.91. 

· Se ha mencionado que el aumento de la esperanza de vida conlleva a un incremento del número 

de enfermedades crónicas que afectan más de un órgano o sistcma98
, lo cual repercute en un 

aumento considerable del uso y consumo de fánnacos en la población anciana~', situándose este 

grupo como el mayor consumidor del gasto farmacéutico en este pais (87.8%)11
)(). 

Una proporción importante de fármacos consumidos en enfermedades crónicas son poco 

eficaces para las indicaciones teóricas a las que están destinadas. ya que todavia existen pocos 

tratamientos curativos de las enfermedades crónicas'°'· '02
• Esto conduce al consumo de múltiples 

fármacos que producen un elevado número de reacciones adversas'º'·'"'. que están directamente 

relacionadas con el número de fármacos consumidos'º'-. Ya que se ha encontrado una relación 

positiva al realizar un análisis de regresión lineal simple entre el número de fármacos consumidos y 

las enfermedades crónicas de los pacientes ancianos"'. 

Se ha observado que los problemas de salud que están siendo tratados son el mayor predictor de 

polifarmacia 1• Asi. los pacientes tratados por enfermedades cardiovasculares, anemia y problemas 

respiratorios han presentado un riesgo cuatro veces mayor de presentar polifarmacia mayor que el 

resto de los pacientes. 

Al referirse a los problemas de salud y asociarlos con la edad se ha encontrado que los fármacos 

cardiovasculares y analgésicos son los más utilizados por los ancianos expuestos a polifarmacia 

mayor; mientras que los antiasmáticos, diuréticos, psicotrópicos, antiulcerosos y antidepresivos son 

los predominantes en la juventud expuesta a polifarmacia rnayor1.". Además deben considerarse a 
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las mujeres de entre 12 y 50 años que emplean anticonceptivos, lo que además acarrearia mas 
interacciones medicamentosas" y otras posibles· RAM"s. 

En un estudio sobre el uso de medicamentos en casas de enfermeria, el riesgo de polifarmacia se 

encontró que fue m:iximo cuando los pacientes eran tratados por padecimientos cardiovasculares 1• 

Y dentro de los fünnacos empicados para estos padecimientos, Ita sido encontrado que los 

diuréticos son los m:is frt-cuentemente prescritos'. 

La polifarmacia se ha encontrado que es frecuente entre los usuarios de terapia cardiovascular, 

de antitromboliticos. analgésicos y antihipcrtcnsivos"; y se Ita encontrado que el 80% de los 

pacientes expuestos a polifarmacia mayor toman algún tipo de fánnaco cardiovascular". 

La siguiente tabla muestra los medicamentos m:is consumidos por pacientes expuestos a 

polifammcia en pacientes de Funcn. Dinamarca en 1994. 

Tabla 1.Prevalencia del tipo de medicamentos utilizados por pacientes expuestos a polifarmacia mayor. 

<45 allos 45-64 allos >64 allos Total 
(n=.250) (n=1509) (n=3684) (n=5443) 

Diuréticos 38% 65% 82% 76% 
Cardiacos 8% 26% 44% 38% 
Calcio bloqueadores 14% 27% 27% 26~1» 

Beta bloqueadores 13% 13% 6% 10% 
Analgesicos 8% 26% 44% 38~{> 

Antiasmatieos 42% 38% 33% 35% 
Antirreumáticos 19% 21% 20% 20% 
Antiulcerosos 21% 18% 17% 18% 
Esteroides Sistémicos 14% 15% 17% 16% 
Antidiabéticos 12% 13% 14% 14% 
Psicotrópicos 25% 16% 12% 14% 
Antidepresivos 16% 14% 10% 11% 

Fut..-nte: relerenc1a 88 

Se Ita observado que entre pacientes de edad avanzada, las mujeres consumen mas 
antidiabétieos, analgésicos, hipotensores y antiinflamatorios no esteroidcos (AINES), mientras que 

los hombre presentan un mayor consumo de fámmcos gastrointestinales y antiasm:iticos'º. 

El uso de antiácidos y laxantes se Ita notado que puede deberse a la presencia de efectos 

adversos de los psicofánnacos y anticolinérgicos92
• 
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J. Consistencia y duración del tratamiento. 

Un estudio en Dinamarca mostró que para pacientes expuestos a polifarmacia menor la duración 

promedio de exposición de un episodio fue de 20 días y 13 días para los expuestos a polifarmacia 

mayor. Se observó que se presentaron en promedio dos episodios de polifarmacia durante el año en 

que se realizó el estudio ( 1994) para todos los pacientes expuestos a la misma; donde el número 

promedio de días de exposición por año para individuos con polifarmacia menor fue 61 dias, y 40 

días para los de polifarmacia mayor. Entre los individuos con polifarmacia menor 10.5% estuvo 

expuesta por más de 350 días del año, y 2.6% para los pacientes expuestos a polifannacia mayor.'°. 

Tabla 2. Distribución de los pacientes expuestos a polifarmacia. 

1-10 Días 11-50 Días 51-200 Días 201-350 Días Más de un Total 
ailo 

Polifarmacia menor 2924 3380 3125 2524 1396 13349 
(2 a 4 fürmacos) (21,9%) (25,3%) (23,4%) (18,9%) (I0,5%) (100%) 

Polifarmacia ma\'or 556 759 714 287 61 2377 
(5 o más fármacos) (23.4%) (31,9%) (30,0%) (12,1%) (2,6%) (100%) 

Fuente: rctcrc:nc1a 20 

Un estudio realizado en Dinamarca mostró que en un día aleatorio la polifarmacia menor se 

presentaba entre 8.3% y 8.7%, y la polifarmacia mayor aproximadamente en 1.2% de la población 

en general'°·", pero al estudiar la prevalencia de casos del un año completo se encontraron 23.6% 

episodios de polifamtacia menor y 5. I % de polifannacia mayor en la misma población". 

Se ha encontrado que es más frecuente encontrar tratamientos de 7 o más medicamentos en 

pacientes hospitalizados, sean o no de edad avanzada, en comparación con los que se encuentran en 

cuidado propio o familiar 11
•
6
'. Lo que puede traducirse como que un número elevado de 

medicamentos entre el grupo de pacientes hospitalizados puede haber resultado en más reacciones 

adversas de los medicamentos, interacciones de los mismos y empobrecimiento del tratamiento 

terapéutico, lo cual contribuyó a su hospitalización60
·
1
tJ6.

10
•. 
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D. Poblaciones y métodos para estudio de la polifarmacia. 

Los estudios de fase IV de farmacología clínica o de fam1acovigilancia constituyen un conjunto 

de métodos, observaciones y registros obtenidos durante el uso extendido de un medicamento en la 

etapa de su comercialización, para detectar reacciones adversas perjudiciales y ocasionalmente 

efectos fannacotcrapéuticos benéficos no previstos en las etapas previas de control y evaluación del 

medicamento, empleando técnicas de análisis poblacional, con bases farmacocpiderniológicas". 

La validez de los estimadores epidemiológicos para la polifarmacia (prevalencia. incidencia. 

etc.) están relacionados con el método usado para la identificación de esta. La mayoría de los 

métodos empleados se basan en cuestionarios y entrevistas U•.••. •
09

• • 11, algunos se han basado en 

registros de hospitales'·"~. y muy pocos en pruebas de orina y sangre1.11º· 11
'·

11
'; ya que dichos 

estudios están dirigidos a proporcionar información sobre los fármacos que los pacientes consumen 

en el momento en cuestión. La validez de los datos provenientes de entrevistas pueden, sin 

embargo, estar influenciado por el recuerdo, problema que aumenta con los pacientes de edad 

avanzada'. 

La mayoría de los estudios sobre la ocurrencia de polifarmacia ha estado basada principalmente 

en poblaciones corno pacientes hospitalizados o en casas hogar 1."·"'. Son pocos los estudios que se 

han referido a la población en general, y el conocimiento que se tiene sobre la prevak'llcia e 

incidencia de polifarmacia en la población es escasa'·"._"'. Son necesarios más conocimientos 

sobre la epidemiología de la polifarmacia en la población, con objeto de evaluar la extensión del 

problema e identificar a los indi\iduos que están particularmente expuestos. Las intervenciones 

dirigidas a reducir los problemas asociados con la polifarmacia pueden ser más efectivos cuando se 

enfocan a pacientes con alto riesgo'. 

Los estudios que emplean bases de datos tienen la desventaja de no contener información sobre 

las dosis 'J la duración de tratamicnto1.'° Otra restricción para este tipo de estudios es la omisión del 

uso de medicamentos de libre acceso u OTC (over rhe co1mter), como pueden ser los salicilatos, el 

paracctamol, ibuprofen, algunos antiukerosos, laxantes y antitusivos 1
• Un estudio por medio de 

entrevistas mostró que alrededor del 43% de los hombres y 36% de las mujeres consumieron uno o 

más medicamentos OTC en el periodo de 2 semanas .. "'. Y se ha demostrado que existe una 

asociación significativa entre el uso de fármacos prescritos y OTC1. 11
•·

11
•, por lo que la prevalencia 

verdadera de polifannacia en la población es mayor de la estimada en algunos estudios'. En un 

estudio canadiense en pacientes de edad avanzada se mostró que 5 de los 1 O fármacos más 

consumidos están disponibles sin prcscripción6
'. 

18 



E. Panorama de salud en México. 

El panorama de mortalidad de la población mexicana de 60 años y más muestra que entre 1980 y 

1990 las 1 O principales causas de muerte fueron de tipo no transmisible. Durante este periodo, la 

enfermedad isqucmica del corazón subió del cuarto al primer lugar; los trastornos de las glándulas 

cndócrinas, del metabolismo y trastornos de la inmunidad se trasladaron del tercero al segundo; las 

enfermedades de la circulación pulmonar y otras formas de enfermedades del corazón cayeron del 

primero al tercero, y las enfermedades de otras partes del aparato digestivo pasaron del segundo al 

cuarto sitio. El resto de las causas se mantu\'O en su posición, con excepción de las deficiencias de 

la nutrición que se movieron del décimo al octavo lugar"º. 

Un análisis de la Encuesta Nacional de Salud de 1988 hizo notar que entre los pacientes mayores 

de 60 años los padecimientos transmisibles, las infecciones respiratorias agudas registraban una 

prevalencia seis veces más alta con respecto a las enfermedades diarreicas. Por su parte. en el rubro 

de trastornos crónico-degenerati\'os, la hipertensión arterial fue casi 1.5 veces mayor que la diabetes 

mellitus y aproximadamente cuatro veces superior a las enfermedades cardiacas1
'
0 Y al buscar 

asociación con la edad se observo que en los trastornos de tipo crónico-degenerativo, las 

enfermedades cardiacas mostraron un aumento a medida que avan7.aba la edad; en cambio, la 

prevalencia por diabetes mellitus disminuyó a medida que la población envejeció, aunque esto sólo 

fue significativo para los sujetos de 80 y más años 1 
'"- Estos resultados han sido reportados de 

manera similar en Est.ados Unidos1'°·"1
• 

Así mismo se encontró, del análisis estratificado por edad, que las mujeres tiene 23% más riesgo 

de enfermar por infecciones respiratorias agudas, 2.42 veces más por hipertensión arterial y 32% 

más por diabetes mellituS en comparación con los hombres120 

De las dieciséis delegaciones que conforman el Distrito Federal, son tres las que pueden ser 

consideradas con Condiciones de Vida (CV) ··Precaria", según los \'alorcs del Índice General de 

Calidad de Vida (!GRAL): Milpa Alta. Tláhuac y Xochimilco. El grupo de CV ''Mala", según el 

!GRAL, está conformado por tres delegaciones: lztapalapa, Cu.ajimalpa y Magdalena Contreras. En 

las categorías con niveles intermedios de CV se ubican cuatro clasificadas como "Regular": 

Tlalpan, Alvaro Obregón, Gustavo A. Madero e lztacalco. Y tres que fueron consideradas como 

··suficiente": Venustiano Carranza, Azcapotzalco y Cuauhtémoc. Las delegaciones con valores 

más altos del !GRAL fueron clasificadas en el grupo de CV ··satisfactoria"; este conjunto está 

integrado por Miguel Hidalgo, Coyoacán y Benito Juárezl". 

A lo largo de la zona metropolitana es posible ver proporciones muy altas de enfermedades 

infecciosas. crónico degenerativas, enfermedades respiratorias y deficiencias nutricionaJes en 
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delegaciones como Milpa Alta, Tláhuac e lztapalapa, en donde ademas se aprecian prevalencias 

elevadas de cnfcnncdadcs crónicas y donde la viokncia y los accidentes generan un grave 

problema de lesiones (por ejemplo: Cuauhtémoc y Cuajimalpa). Si bien la mortalidad infantil ha 

descendido en las últimas décadas, las diferencias entre las delegaciones van de 16 defunciones en 

menores de un año por cada 1000 nacidos vivos registrados (NVR) a 31 por 1000 NVR, en donde 

delegaciones como Cuajimalpa, Magdalena Contreras e Iztapalapa presentan mortalidades mas 
elevadas"'. 

El panorama de salud de los habitantes de la Zona Metropolitana de la Ciudad de Mél<ico 

condensan la multiplicidad de carencias y I o elementos de protección que se desarrollan en la 

ciudad. dando origen a complejos problemas CU)a solución transciende el simple ámbito sectorial. 

Se presenta así un fenómeno de polarización epidemiológica en donde los grupos sociales mas 
empobrecidos presentan una sobremorbilidad y sobremortalidad respecto a otros grupos de 

población, con elevada incidencia de enfermedades infecto-contagiosas y una creciente mortalidad 

por enfennedadcs crónicas y lesiones accidentales e intencionales. 

Muchos problemas agudos que incluso requieren hospitalización se relacionan con el uso 

excesivo e inadecuado de medicamentos, por lo que el simple hecho de suspender medicamentos, 

ajustar la dosis y el horario , y ordenar de manera meticulosa la terapéutica puede solucionar los 

problemas, por lo que sólo mediante la vigilancia farmacológica continua puede evitarse el 

problema de la polifarmacia y sus consecuencias. Hay que eliminar el gasto poco a poco y no dar 

medicamentos inespccificos para síntomas inespccificos. El régimen de administración de 

medicamentos debe ser lo mas simple posible para no abrumar al paciente ni a sus familiares. 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En la actualidad el uso de múltiples medicamentos (polifannacia) es un problema que puede 

causar serios daños en la salud como pueden ser presencia de interacciones fármaco-fármaco, 

ineficiencia de la terapia y presencia de reacciones adversas de los medicamentos. 

Este problema esta asociado con muchos aspectos como son las patologias múltiples del 

paciente, la habilidad del paciente para entender la importancia de cada fármaco en su tratamiento y 

el cumplimiento del régimen terapéutico. 

La variedad cada vez más amplia de productos en el mercado fannacéutico, influenciado 

también por la apertura de los mercados, ha ayudado al aumento de consumo coexistente de 

múltiples medicamentos, lo que hace necesario una selección racional de medicamentos con el fin 

de lograr una mejor terapia medicamentosa. Ello se fundamenta en que nuevos o mayor cantidad de 

medicamentos en el mercado, no necesariamente significa avances terapéuticos, originando 

confusión y complicaciones terapéuticas. 

A lo largo y ancho del mundo se están realizando estudios relacionados con la polifarmacia, ya 

que ha sido reconocido como un fenómeno que es imprescindible vigilar para mantener sistemas de 

atención médica de calidad donde la participación de todos los profesionales de la salud se ven 

involucrados. 

En México se han realizado estudios estadísticos sobre salud a nivel Nacional y Estatal, pero los 

estudios que existen sobre el consumo de medicamentos y polifarmacia son escasos. 

Al no existir información sobre la frecuencia, tipo de polifannacia y factores asociados como: 

edad, género y patologias se propuso emprender un estudio con los pacientes de consulta ex'tema 

del Hospital General Regional No. 25 del IMSS, que nos brinde los primeros datos referentes a ~ 

aspecto y, de esta manera obtener un panorama sobre el consumo de medicamentos por parte de 

estos pacientes. 
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111. OBJETIVOS. 

A. Objetivo General. 

;. Caracterizar los factores asociados a la polifannacia en pacientes de consulta 

externa del Hospital General Regional No. 25 de IMSS. 

B. Objetivos particulares 

,. Cuantificar la frecuencia y tipo de la polifarmacia que se presenta en los pacientes 

de consulta externa del Hospital General Regional No. 25 del IMSS. 

;¡. Conocer la relación de la polifarmacia con las reacciones ad~ersas de los 

medicamentos, y las interacciones medicamentosas potenciales en estos pacientes. 

;. Determinar el tipo de medicamentos más frecuentemente consumidos por los 

pacientes de consulta externa del Hospital General Regional No. 25 del IMSS. 

;¡. Establecer los factores asociados a la polifannacia (género, edad, patologías y 

duración de los tratamientos). 

IV. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 

Considerando los resultados de los estudios realiz.ados entorno a la polifarmacia en varios países 

y a la morbilidad de la zona en la que se encuentra ubicado el Hospital General Regional No. 25 del 

IMSS, se espera que los pacientes que presentarán riesgo asociado de sufrir episodios de 

polifarmacia serán los pacientes de género femenino, edad avanzada, con tratamientos terapéuticos 

prolongados, con padecimientos del sistema circulatorio y/o con presencia de 3 o más 

padecimientos. Así mismo, se espera que la polifarmacia mayor será el principal indicador para la 

presencia de interacciones y RAM's en los pacientes de consulta externa de este Hospital. 
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V. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

A. Metodologla. 

Material. 

Cuestionarios para la recolección de datos. 

Thc medical Letter's Drugs lnteractions Program 1987 (DIP). 

Sistema Estadístico para Epidemiología con Microordenadores EPI INFO 2000 

Método. 

Se solicitó la participación voluntaria de pacientes de consulta externa de Hospital General 

Regional No. 25 del IMSS , para la rcrolección de información por medio de una entrevista 

directa y personal garantizando la confidencialidad de los datos personales. 

El cuestionario estaba diseñado para recolectar información referente a datos personales del 

paciente, enfermedades, tratamiento farmacológico, tiempo expuesto al mismo, alimentación, 

hipersensibilidades, presencia de eventos adversos en su tratamiento y medicamentos de 

automedicación. 

Las enfermedades presentadas por los pacientes fueron clasificadas de acuerdo a la 

Clasificación Internacional de Enfermedades'~'. y los medicamentos fueron clasificados de 

acuerdo a sus mecanismos de acción, usos terapcuticos y caracteristicas quimicas conforme a 

las bases farmacológicas de la terapeutica de Goodman & Gilman"•. 

La identificación de interacciones de los medicamentos se basó en programa DIP (Drugs 

lnteractions Program) y reportes bibliograficos"·"'·"". 

Los datos fueron introducidos en una base de datos MS cxccll 2000 y el análisis estadístico 

fue procesado en el sistema estadístico EPI INFO 2000. 
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B. Tipo de estudio. 

Estudio observacional, prolcctivo, transversal del mes de Junio a Diciembre de 2001. 

C. Población. 

Pacientes que acudan a consulta externa en el Hospital General Regional No. 25 del lMSS entre 

el mes de Junio al mes de Diciembre de 200 l. 

D. Criterios. 

De inclusión: 

Todos los pacientes que reciban atención en consulta externa que reciban dentro de su 

tratamiento un fármaco o más. 

De eliminación: 

Pacientes que desconozcan las respuestas, den información incompleta o no sean capaces de 

contestar. 

Independientes: 

Género 

Edad 

Hipersensibilidad 

Patologias (número y tipo) 

Numero de medicamentos 

Duración del tratamiento 

E. Variables. 
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Dependientes: 

Interacciones Fannacológicas Potenciales. 

Tipo de polifarmacia. 

Menor: 2 a 4 fünnacos 

Mayor: 5 o más f.irmacos 

Reacciones adversas a los medicamentos 



VI. RESULTADOS. 

A. Dcscriplivos. 

De un lota! de 1000 encuestas se recolectó información de 872 individuos los cuales cumplieron 

con los criterios de inclusión. 508 (58.25%) de pacientes de género femenino y 364 (41.73%) de 

género masculino, los cuales se agrupan JX>r edades en lu tubla 3. 

Tabla 3. Caracter sticas de la ooblaci 6 n. 
Edad Género Tola! de 

(ailo•) Hombres Muieres pacientes 

ºº 17 62 54 116 
18u39 105 137 242 
40 n59 108 191 299 

60 o más 89 126 215 
Total 364 508 872 

Para observar un panorama general y poder comparar la presencia de inlcracciones de los 

medicamentos, RAM's y el número de medicamentos consumidos por pacientes de cada género se 

dn la gráfica 1, donde a los extremos se muestran los pacientes por género, ul cenlro el número de 

fármucos consumidos y la escalu inferior representa el númem de pacientes. 

Hombre• Nº fármacos 

10 

9 

!\lujeres 

opck!ntes 

•1-M 
•R.OM'S 

1110 l!ID 120 90 60 311 ~O 60 90 120 150 IKO 

Número de pacientes Número de pacientes 

Gráfica 1. Presencia de RAM's e interacciones de los medicamenlos con relación al número de medicamentos 
consumidos y el género. 
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El número de fármacol consumidos por los pacientes de ccnsulta e:'<lerna varió desde 1 hasta 1 O 

medicamentos (3 individuos). Y las cla=I de fármacos que fueron consumidos oon más frecuencia 

se encuentran listados en la tabla 4. 

Tabla 4. Férmacos más consumidos en pacientes de consulta externa del HGR 25. 

Fármacos 

~NES 
n.. acción eastrointcstinal 
Antimicrobianoo 
~ acción sobre SNC 
~nhibidores de la ECA 
lcatccolaminas v simoalomiméticos 
IA nta2onistas de reccotores adrcnérlticos 
Cnrtirosleroides 
mn .. dlna e hinn~lucemiantcs 
IAntivi ralcs .. éticos 
IAnticoa<ntlantes, trombol!ticos v antinl,.,,uctarios 
IAnta2onistas de ltlstamina 
!Vitaminas v minerales 
Diun!ticos 
r .. 1cificación v recambio 66co 

IAntiOOO<llásicos 
ll<-rmatol6lticos 
.i1nm1cadon:s de canales de Ca" 
Hormonas " sus anta..,,nistas 
!Nitratos on1ánicos 
lAn ti parasitarios 
lAntiarritnticos 
1Antimicóticos 
bftalmoló<ricos 
IAotaronista de los =tares de anPintensina 11 
Antil!Olosos 
lnnn1nnmoduladores 

IAnta20nista de recenrores muscarlnicos 
/\otibiocrlioooro1einémicos 
!Vasodilatadores. antn-aricosos v bcmoorroidales 

!Anta11onistas de metales -·"'"' 
-Polifmmacta mcoor - 2 • 4 m<diC8Jl"'1llos. 

Poliümnacie ma)'ll' = 5 o mas medi~os. 
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Pacieotncon 
nolil'annacia Total de 

Menor Mayor pacientes. 

242 76 372 
114 96 218 
111 n 178 
96 3S 158 
85 38 135 
92 36 13S 
70 26 113 
65 28 100 
SI 24 88 
32 52 85 
34 4S 81 
52 23 80 
e,,. 11 79 
32 37 72 
31 32 65 
27 29 56 
29 22 SI 
43 2 48 
25 17 45 
16 8 43 
16 13 30 
18 10 28 
13 10 23 
7 12 19 
12 3 17 
10 3 13 
2 8 11 
8 2 11 
5 2 9 
3 6 9 

' IO 5 
1 1 2 
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En las graficas 2 a 9 se grafican los tannacos más frecuentemente consumidos por los pacientes 

de consulta externa del Hospital General Regional No. 25, ~a que en la tabla 4, se agruparon por 

clases y dentro de estas clases se encuentran algunos que abarcan una mayor proporción. 

120 

100 

.i 80 

!. 
60 -l.! 

~ 40 a 
:f 

20 

o 
Naprox.cno ();ctofcnaco Acctaminofen Mcloxicam Piroxicam 

Gráfica 2. AINES más consumidos. 

Es importante señalar que 62 pacientes declararon utiliz.ar el ácido acetilsalicílico en su terapia, 

pero se consideró que su uso principal fue como antiplaquetario por la dosis en la que referian se 

administraba (alrededor de 1 OOmg). Así fue considerado que 9 pacientes lo utilizaban como 

analgésico·atiinflarnatorio mientras que 53 los emplearon como antiplaquetario. 

160 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~~~-~~ 
140 ¡__,.,-,:.-,,,,,,, __ _ 

~ 120 

i 100 ,--,,, •·•·•· 
.g 80 

.1 60 z ~o 

20 
o -i-~.o.-~~ ...... _...,~~~~~~.....,..~~~~~~-~~--~ ........ 

Anti ulcerosos antiácidos La.'CalllCS Antieméticos 
procinéticos 

Gráfica 3. Fármacos de acción gaslrointestlnal más utilizados. 
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En la gráfica 3 se observa que los fánnacos de acción gastrointestinal más frecuentemente 

empicados fueron los antiulccrosos, dentro de los cuales la ranitidina fue empleada por 123 

pacientes seguida del omcprazol por 20 pacientes. 

Cipronoxacino Oiclolw:ilina Sulfamdo:tealol Cloramfenicol Penicilina 

Gratica 4. AnUmlcrobianos más uUlizados 
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1i 
80 
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l 60 
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.i 40 
30 

z 20 
10 
o 

Anticonvulsivos Benzodiaccpmas AnalgCsicos opiodes AntideprCSi\'OS 

Gráfica 5. Fármacos con acción sobre el SNC más empleados. 

Dentro de los anticonvulsivos la carbamazcpina, la fcnitoina y el ácido valpróico (los más 

empicados) fueron consumidos por 41. 24 y 16 pacientes respectivamente. Vale recordar que en 

algunas ocasiones los anticonvulsivos son empicados con otra finalidad"'. 
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En cuanto a los fármacos cuyo mecanismo de acción es la inhibición de la enzima convertidora 

de angiotcnsina (ECA), solamente fueron empicados dos tipo de fármacos: el captopril empicado 

por 111 pacientes y, el enalapril por 24 pacientes. 

Gráfica 6. Calecolaminas y fármacos simpatomiméticos más empleados. 

En el grupo de las catecolaminas se puede adicionar a la teofüina (28 pacientes), a pesar 

de que es una metilxantina, pues suele ser empleada junto con este tipo de fármacos 

especiticámente en el tratamiento de pacientes asmáticos. 

so ~-------------------------~ 
45 .L-----
40 

.i !~ 
~ 25 .L--'"""~" 1-----

-0 

~ 20 
.§l IS 
z 

Mc:loprolol Prazosma Propanolol Timolol Brornocriptina 

Gráfica 7. Anlagonistas adrenérgicos más empleados. 
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En la gráfica 7 se aprecia la importancia de los P-bloqueadores dentro del grupo de las 

fármacos antagonistas de los receptores adrenérgico, ya que cubren el 70"/o de este grupo al 

que se les suma el atenolol que no es consumido con tanta frecuencia como los graficados 

(2 pacientes). 

Prcdnisona Beclometasona Prednisolona Hidrocortisooa 

Gráfica B. Corücosteroides más consumidos. 

Los corticostcroides son fármacos que son empicados en tratamiento de muy diferentes 

padecimientos, los cuales van desde su uso como antieméticos, antiasmáticos, dermatológicos hasta 

como inmunomoduladores y antincopláicos'", por lo que siempre deben ser empleados con mucho 

cuidado pues pueden ocasionar daño a largo plazo. 

La insulina fue empleada por 35 pacientes y, los hipoglucemiantes más empleados fueron la 

glibcnclamida por 42 y el mctformin por 7. 

Los fánnacos antiviralcs fueron empicados principalm~'lltC por los paci~'lltcs tratados por SIDA, 

pues en muchas ocasiones se utilizan varios de estos farmacos para combinar sus mecanismos de 

acciones y resultar más efectivo en et control del virus; pero de igual manera pueden presentarse 

interacciones entre ellos mismos si no se vigilan estas combinaciones, así pues en el caso particular 

de los pacientes de consulta externa se encontraron casos de interacciones entre zidovudina con 

aciclovir (neurotoxicidad)129 y ganciclovir (granulocitopenia)130
·"'; y didanosina con stavudina 

(toxicidad en hígado y pancrcatitis)131
'
132 las cuales son de significancia clínica. 
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Gráfica 9. Antivirales más utilizados. 

La tabla S muestra los valores obtenidos al relacionar el número de mcdicam<.'lltos con la 

presencia de RAM's e interacciones de los medicamentos. En esta tabla se muestra el número de 

pacientes que sufrieron al m~'tlos uno de estos efectos adversos (los principales de estos efectos se 

muestran en los ane."os 1 y 2). y el porcentaje que este representa del total de pacientes que 

conswnieron ese número de medicamentos; así por ejemplo, 21 pacientes de 61 que consumían 5 

medicamentos, presentaron al menos una RAM's, lo que representa el 34.43% del total de pacientes 

que se encontraban consumiendo esta cantidad de ni.:dicruncntos. 

Tabla 5. Relación de el nUmero consumido de farmacos con la presencia de RAM's e interacciones de los 
medicamentos 

P11eientes Pacientes con 
Número de con RAM'1 1 nteraccioncs Total de 

medicamentos 11 % # % pacientes 

1 30 14.71% o O.ll0% 204 
2 60 20.34% 44 14.92% 295 
3 36 22.64%. 67 42.14% 159 
4 25 28.74o/. 54 62.07% 87 
5 21 34.43% -46 75.41% 61 
6 10 29.41% 27 79.41% 34 
7 10 SS.'6% 17 94.-*4% 18 
8 2 50.00"/u 4 100.00% 4 
9 2 23.57% 7 100.00% 7 
10 3 100.00"/o 3 100.00% 3 
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La tendencia que muestran las interacciones de los medicamentos y las RAM"s a medida que se 

incrementa el número de fármacos consumidos se grafican en las gráficas 1 O y 1 1 . 

120% 

100% 
.~ 
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"' ii 60% 
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.!! 40% 
lj .. 
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0% 

2 4 5 6 7 8 9 10 

Fitmacos consumidos 

Gráfica 10. Relación entre el número de fármacos consumidos con la presencia de RAM's. 

2 9 10 

Fármacos oonsumidos 

Gráfica 11. Relación del número de fármacos consumidos con la presencia de interacciones de los 

medicamentos. 
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La tabla 6 muestra la distribución de los casos de polifarmacia, así como la presencia de RA,\t"s 

e interacciones. 

Tabla 6. Relación del tipo de polifarmacia y eventos adversos con la edad de los pacientes. 

Edad Paciente's con Polifarmacia 
(ailos) Menor 

o a 17 65.52% 
18 a 39 59.09% 

40 a 59 62.21% 
60 o mas 61.86% 

.. -Pohtamuu:1u menor - 2 a 4 mL-dtcarnL"fllos 

Polifarmacia ma)or = 5 o mAs mcdicrtmL"IllM 

Mavor 

1.72% 

16.53% 
16.72% 

16.28% 

Pacientes con: 
RAM's lnterac. Med. 

19.83% 8.62% 

28.93% 28.93°/o 
19.06% 34.45% 

22. 79o/o 40.00~'Ó 

Los pacientes de consulta externa fueron atendidos por diferentes tipos de afecciones las se 

agruparon de acuerdo a la clasificación internacional de cnfcm1cdades propuesta por la OMSm, las 

cuales se enlistan en la tabla 7 junto con el número de pacientes que padecían alguna de esas 

patologías, los que presentaron polifarmacia. RAM"s e intcraccionc'S de los medicamentos. 

Tabla 7. RAM's, interacciones y tipo de polifarmacia de acuerdo a los padecimientos .. 

Grupo en: 

Del sistema circulatorio 
Endócrinas" metabólicas 
Del sistema osteomuscular v del tciido conjutivo 
llrl sistema rcsoirntorio 
i)cl sistema digestivo 
nfccciosas ,. parasitarias 

Del sistema 2cnitourinario 
Traumatismos y otras consecuencias de causa externa 
Del sistema nen ioso 
)e la mel" tejido subcu~'\nco 
Sintomas. siRnos' hall:vgos anormales de labor.torio. 
De los oios v sus anexos 
Neoplasias 
De sangre ' órrumos hematopayéticos. 
Mentales" del comoonamiento 
!Del oido v la aoófisis mastoide 
IMaJfonnaciones coni:énitas ,. anomalias cromosómicas 

.. -Polllu.nnacm menor - 2 a 4 mc.'"1u;:~uncntos . 

Polifarmacia ma~or = So más ntcdicamL-ntos 

Pacientes con: 

RAM'• 
lnteracc. 

Med 
38 90 

26 57 
38 45 
18 27 
16 26 
24 17 
12 29 
2 6 
20 17 
7 6 
6 5 
3 8 
13 6 
6 2 
4 2 
2 2 
o 1 

Paciente~ con 
oolifarmacia 

Menor Mayor 

116 32 
67 28 
80 31 
72 13 
52 18 
43 20 
49 17 
38 o 
33 2 
30 4 
20 5 
19 3 
IS 7 
9 3 
4 3 
3 1 
2 o 

Total 1k 
paciente~ 

175 
131 
126 
!05 
9S 
76 
73 
63 
SS 
39 
39 
33 
27 
IS 
9 
7 
2 
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Existen algunos padecimientos específicos que representan un porcentaje muy elevado dentro de 

estas categorías, las cuales son graficadas en la gráfica 12. 
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Gráfica 12. Enfermedades más comunes en pacientes de consulta externa 

Dentro de tas enfonncdades crónicas de vías respiratorias inferiores (VRJ), las poliartropatlas 

inflamatorias, los episódicos y paroxisticos, las principales patología fueron: el asma que ocupó el 

86.96%. la artritis el 85.06% y las crisis convulsivas y I o epilepsia el 97.65% de los casos en sus 

respectivas categorías. 

El tiempo que pennanecc expuesto el paciente al tratamiento terapéutico y, su relación con la 

presencia de RAM's, interacciones de los medicamentos y tipo de polifarmacia se agrupa en la tabla 

8. 

Tabla 8. Efecto de la duración del tratamiento sobre el tipo de polifarmacia y presencia de RAM's e 

interacciones de los medicamentos. 

Duración del Pacientes con: 
tratamiento. 

RAM's lnterac. Med. 

1 a 30 dlas 23 
1a3 meses 26 

3 a 12 meses 20 
la3ailos 39 

más de 3 ailos 57 
Polifannacrn m1o"tlor = 2 a 4 mt.-dtcamt."J\tos. 

Polifarmacia mayor = S o más medicamentos. 

15 

21 
32 
46 
86 

34 

Pacientes con Total de Polifarmacia 
Menor Mayor 

pacientes 

94 10 177 
79 9 123 
26 6 114 
82 14 133 
133 43 215 



Ln vnriaciónen-1~ .frecue-~ciacde· RAM's e interacciones de los medicamentos conforme se 

incrementa el tÍempo que el' pnci~nte permanece en tratamiento farmacológico se esquematiza en In 

. gráfica 13. De igu~I forma el efc~to de la duración del tratamiento sobre tipo de polifarmacia se 

muestra en la gnÍficn 14; · 

100 -~-------------------~ 
90. ---------~~--------· --

JO ·1------------------------
0 +-----...,-----.-----,-----,-------l 

JoJOdlas JaJmeses Jal2 
meses 

1 a 3 aflos más de 1rcs 
w1os 

Gráfica 13. Efecto de la duración del tratamiento en la frecuencia de RAM's e interacciones de los 

medicamentos. 
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Gráfica 14. Efecto de la duración del tratamiento sobre el tipo de polifarmacia. 
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Para poder revisar el efecto que tienen las diferentes patologías con el tiempo de tratamic:nto al 

que se expone a los pacientes se creó la tabla 9, donde se agruparon las enfermedades según la 

clasificación antes mencionada"' con el númc:ro de pacientes que permanecieron en tratamiento a 

diferentes intervalos de iicmpo. 

Tabla 9. Duración del tratarnienlo conforme a los padecirnienlos. 

GrupoCIE Pacientes en Tratamiento 

1 a JO día 1 aJ me!ICS Ja 12 meses laJailo• Jomb allos 

!Del sistema circulatorio 21 31 35 43 94 

tf!ndócrinas ,. metabólicas 14 15 35 31 69 

íl">t!l sistema o~tcomuscular 18 14 29 35 59 

!Del sistema respiratorio 29 16 15 28 31 

IDcl sistema diecstivo 25 23 16 18 35 

lnfccc1osas ,. parnsitarias 27 10 11 14 18 

IDct sistema i?cnitourinario 19 17 12 13 22 

trraumatismos y otras consecuencia~ 37 13 6 2 7 

tDcl sistema ncr. ioso 6 9 15 13 23 

ISintomas. signos v halla.n~os clínicos 17 5 8 5 7 

IDe la piel ,. tejido subcutáneo 10 10 10 7 6 
toe los oios ,. sus anexos 9 9 6 7 8 

INcoolasms 4 6 6 8 8 
toe sangre ,. ónmnos hematoooYéticos 5 3 4 4 6 

!Mentales ' del comportamiento o 1 1 5 4 

!Del oido ,. la aoólisis mastoide 2 1 1 1 2 
¡f\.falformacioncs congénitas 1 o o 1 o 
EmbaraLo. oarto ,. ouerocrio 1 o o o o 
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Asociación de datos. 

En las siguientes tablas se agrupan los valores obtenidos por medio del cálculo de razón de 

momios. empleando el paquete EPI INFO 2000. La ji cuadrada que se registra es la obtenida 

mediante la corrección de continuidad de Yates, la cual se ha sugerido para todas las tablas de 

2x2 130
• 

Para establecer · 1os factores que pueden predisponer a la polifarniacia mayor se asociaron el 

género, la edad;:.el tiempo que babia permanecido el paciente en tratamiento y el número de 

patologías. q~~ .¡Í.~d~cían como factores de riesgo a presentarla Los resultados de las asociaciones 

están agrupados en la tabla 10. 

Tabla 10. Posibles faclores asociados con la polifarmacia mayor. 

OR IC95% 

;:J."< ·Masculino 1.02 •0.69<0R<J.S2 

Femenino 0.98 0.66 <OR< 1.46 

~ ºª 17 0.09 0.01 <OR< 0.37 

"' 18 a 39 1.22 0.80 <OR< 1.87 .e .,,, 
40aS9 1.38 0.92 <OR< 2.06 ¡E 

60om:is l.H 0.79 <OR< 1.92 

1a30 dlas 0.29 0.14 <OR< 0.59 

;g ~ 1 a J meses 0.42 0.19 <OR< 0.88 

11 3 a!? mcsci; 0.29 O.ll<OR<0.70 

la3allos O.fi.¡ O.H<OR< LÍO 
•. E-< 

Más de ; aJlos 1.68 1.10 <OR< 2.:'>7 

... 0.51 0.32<0R<0.80 .,,, ~ e .g 2 1.17 0.66<0R<2.08 ... 
5 = 1.92 0.78<0R<.¡,59 ·= e z ~ = .4omás 18.68 4.S6<0R<88.30 ... 

•Resultados estadisllCUJtlt.."tllc s1gmlicat1\'0S íp<0.05) 
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x- p 

0.00 0.91193472 

0.00 0.989).¡72 

16.76 0.0000425• 

0.72 0.3953806 

2.35 0.1249993 

0.77 0.3!116726 

ll.57 0.0002JQ4• 

5.53 0.0186796• 

8.44 0.0036731• 

1.79 0.181261.¡ 

S.90 0.01'1439• 

8.91 0.0028382• 

Q.19 0.6642817 

1.77 0.1828973 

30.63 <o.0000001• 
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Las reacciones adversas pueden verse influenciadas por otros factores, además del número de 

fármacos que consumen los pacientes por lo que se asocian en la tabla 11 algunos de ellos. 

Tabla 11. Posibles factores asociados a producir RAM's 

OR IC95% 

~ulino 0.90 . 0.60<0R<l.25 

j 
Femenino 1.12 O.SO<OR<l.56 

ºª 17 0.82 0.49<0R<l.36 

IS Isa 39 1.58 l. l l<OR<2.25 oC s 
40a 59 0.71 O.SO<OR<l.02 "" .a 

60 o más 1.00 tJ.J 0.68<0R<l.46 

-8 0.52 O. 33<QR<O 81 

j J 2a4 0.93 0.67<0R<l.3 I 

;z; Somas 8 . .57 S.S9<0R<l3.17 

"" 
Café 0.44 0.28 <OR< 0.68 

:§ Tabaco 1..56 0.82 <()R.< :?.93 
:.s 

ª Alcohol 0.42 0.01 <OR< 1.91 
~ Grasas 0.98 0.611 «>R< 1.39 g_ 

:.e Lácteos ... 0.98 0.71<OR<1.37 

i!l ~te 1.32 0.93 <OR< l,87 
:E 
::!! Alérgico 1.66 1.12 <OR< 2.47 

1 a30dlas 0.44 0.27 <OR<0.12 

:g 
-1 

1 a 3 meses 0.89 0.55 <OR< 1.45 

j 3a12 meses 0.69 l>.40 <OR-"' 1.18 

j 1 a 3 anos 1.50 0.97<0R<2.31 

Milll de 3 llllos 1.31 0.90 <OR< 1.89 

0.81 0.53<0R<I.24 
~ j 2 l.33 0.83<0R<2. 15 e 
u § 3 1.09 0.04<0R<2.57 e 

·=> ..:! ;z 
E 4omás 0.67 O.IO<OR<3.29 

•Resultados l!Studisttcaml."tlte s1gn1lkativos (p<0.05) 
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x· p 

0.34 0.5.592489 

0.34 0.559H89 

0.50 0.4800217 

6.62 0.0101104• 

3.33 0.0680196 

0.01 0.9351481 

8.90 0.0028505• 

0:11 0.7442289 

128.30 <0.0000001• 

14.29 0.0001568• 

1.72 0.1899943 

0.83 0.3615342 

····o.oo 0.9642605 

0.00 0.9861083 

2.32 .0.1274671 

6.48 0.0108916• 

11.49. 0.0007014• 

0.13 0.7159001 

1.74 0.1867251 

3.34 0.0674460 

1.94 0.1639622 

0.85 0.3567217 

1.27 0.2591359 

0.00 0.9895533 

0.03 0.8687153 
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La tabla 12 relaciona las mismas caracteristicas de la tabla 11 pero ahora con la presencia de 

interacciones de los medicamentos. 

Tabla 12. PosÍbles faclores asociados con la presencia de inleracciones de los medicamentos 

o IC95% 

,'~··. 
:·,Masculino ... 0.78 O.S7<0R~l.OS .. 

~-· 
Femenino 1.29 0.95<0R<l.75 

Oa17 0.18 0.09<0R<0.36 
~ 
<: 18a 39 0.88 0.63<0R<l.23 
.!! 

"' 40aS9 1.29. 0.9.J<OR<l.76 tíl 
60 o más 1.73 l.24<0R<2AI 

-8 

j 1 2a4 0.96 0.71<0R<l.30 

~omás 15.89 9.S7<0R.<26.58 z 
1 a 30 días 0.16 0.09 <QR< 0.29 

-¡; 1 aJ meses 0.42 0.25 <OR< 0.70 

"' o 
.§ 5 
·~ ·e 3 a 12 meses 0.86 0.54 <OR< 1.35 

!!! 
o 5 1 a3 alloS 1.22 0.81 <OR< 1.84 

Más de 3 a~os l. 73 1.24<0R<2AI 

. f .0.46 O.)l<OR:.:0.67 

~ J 2 1.85 1.io~oR'.<2.ií~ e .. 
l 3 1.69 . 0.79<0R<J:S9 z 

. : . . ~ 4o más 4.59 l.24<0R<l8.26 .,. 
•Resultados c:stadisucamente significativos (p<0.05) 

39 

x- p 

0.1086865 

2.57 0.1086865 

29.80 <0.000000 t • 

0.46 0.496-1202 

.2.SI 0.1129201 

10.M 0.0011063* 

0.04 0.8335347 

178.75 <o.0000001 • . .. . .. . 

50.81 <0.0000001. 

12.00 0,0005327* 

0.34 0.5618082 

.0.83 o:361Mf9 

10.64 0.0011063• 

... 17,88 0.0000235• 

8.15 0.0043121* 

• 1.63 0:2<µ0166 
, ..• :;.·.· 

5.71 0.0168292* 
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Las tabla 13, 14 y IS relacionan cada uno de los grupos patológicos con la presencia de 

polifarmacia mayor, presencia de RAM's y con la presencia de interacciones de los medicamentos 

rcspectiwmentc. 

Tabla 13. Asociación de enfermedades con polifarmacia mayor. 

OR IC95% X p 

.... ::;•,~ ~- :«~~'": ,;~:~'.P.:~~;:L~::::{~~~': .. ·- ~~,:::~ 
l. 74 1.06 <OR< 2.85 4.91 0.0267587• 

-==~~e.~dc\ ::: .;.,~;~~~;;:e:~~'.~!~~~~~~;iti11:j·'.::~0J~~2:;;,,1 
Del sislcma rcspiralorio 

~-~~itl!~i#i ·: 
Infecciosas y parasitarias 

~;~~~~~: 
Traumatismos ,. otras 
consecuencias de causa externa 

Dd~~)'.'.'.'.;:;·;_,··· 

De la piel " tejido subcutáneo 
·'.~,<.'.i:/t.'.:·, __ ~. ~- · :.=.<.=v::r(:/)~'.;_:7_~ .. 

·=~=~; 
De los ojos y sus ane•os 

-~;kii. ': ¡'. .· .. ;:::-::,)·" '··' .. < 
De sangre y órganoo 
hematopo) ~ticos. y ciertos 
trastornos que afectan la inmunid.'ld 

0.8-0 0.41<0R<U3 0.32 0.5738213 

.::t.42 <':l).79<0R<Z.!IJ. ":'.1!t9 ... :'U74~.':.; 
-' '.:'• '.; ·~'.'·':- ·:·: .~; \ :~.·~-; ···""·,,?·· ·~·<:)'- ,.·: .= ·-:.: ~· ~·., ;_>:·.:·\ .. : i_ "'',':«·!::? 

2.28 1.26<0R<4.06 8.01 0.0046444 • 

·· ~~.:~<T?1~<?~~r :~t~:.,.~,o,'.'~~r-:.!: 
No hubo casos 

0.65 0.19<0R<l.97 0.32 0.5707140 

·, 4>:~ .. : , O.l.'J:<O!\~.lt.. ~:~~·(;!'.~·9.1JJ1!1°:J 

.. ~: ¡,:·:~ i:;;;· ::!:;.::. ~b'.;~~~;:]j~~-(;~.·~<~~;~~~~:;_:{~";'.~~~~¿~!}~(ti~:f¡~·~:7:i 
0.57 0.14<0R<2.00 0.45 0.5003147 

2.119 . :;. ~.~.,,:~" >l,·~f:};'ft~'!f.~3;~J; 
1:-16 0.32<0R<5.67 0.05 0.8263119 

, , '" , r¡;::;;,:;'«:'<\:;,:;.,:,>'."Y /2,~!,:.~: úG~-~~~,!·.~::;~:·:~')i:~~3~~{i 
•Resultados csladistJ=n<.-nle sil!Nfü:alivos (p<U.OS) 

40 
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Tabla 14. Asociación de patologías con RAM's 

OR 

. .. . . 0.92 DC1 siSterÍia ci.rculatorlo 
0.81 

Endocrinas y metabólicas 
Del sistema o5teomuscular y 1.57 
del tejido COl\luti.o 

0.67 
Del sistema rcspiratono 

Del pstema digestivo 
0.66 

Infecciosas)' parasitarias 
1.64 

Del sistema genitourinario 
.0.64 

Traumatismos ,. otras 0.10 

consecuencias de causa 
externa 

Del sistema oer.ioso 
2.G4 

De la piel y tejido subcutáneo 
0.73 

Sintomas, signos y b:lllai.gos 0.60 

anormales cllnicos y de 
laboratorio. 

De los ojos y sus anexos 
0.33 

Neoplasias 
l.29 

De sangre y órganos 
2.29 

hematopo)éticos. y ciertos 
trastornos que afectan la 
inmunidad 
Mentales y del 2.74 
comportamiento 
Del oído y la apófisis 1.36 
mast01dc 

•Resultados t:StaJisticamc..~h! sigmficativos (p<0.05) 

IC95% 

0.6l<OR<l . .W 

0.SO<OR<l.32 

1.0l<OR<H3 

0.38<0R<1.17 

0.36<0R<1.19 

0.95<0R<2.81 

0.32<0R<l.26 

0.02<0R<t1A3 

1.l<><OR <J:74 • 

0.29<0R<l.76 

0.22<0R<l.S3 

O.OS<OR<l.14 

l.43..:0R<7.S7 

0.72<0R<7.14 

0.6l<OR<l 1.86 

0.18<0R<7.92 
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x· p 

O.Oll 0.7722032 

0.59 0.+131629 

4.03 0.0447404• 

1.83 0.1756431 

l,80 0,1797469 

3.10 0.0782288 

1.47 0.2255826 

13.70 0.0002141 • 

5.32 0.0210888• 

0.30 0.5846402 

.0.1!8 .0.3487597 

2.91 tl.0882771 

8.72 0.0031512• 

1.66 0.1974459 

1.38° 0.2482749 
''··' 

.,. 
0.01 0.9297633 
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Tabla 15. Asociación patologias con la presencia de interacciones de los medicamentos. 

OR 

3.06 
Del sistema circulatorio 

1.92 
Endocrinas y metabólicas 
Del sistema osteomuscular y del 1.29 
!ejido conjutivo 

0.75 
Del sjstcm..'l respiratorio 

Del sistema digcsti•·o 
0.83 

Infecciosas y parasitarias 
0.62 

Del sistema genitourinario 
1.54 

Traumatismos ' otras 
consecuencias de causa c~1erna 

0.22 

Del sistema ncn·ioso 
1.00 

0.39 
De ta piel y 1cjido subculánco 

Síntomas, signos y hallazgos 0.32 

anormales cilnicos y de 
leboratorio. 

De los ojos y sus anexos 
0.71 

Neoplasias 
0.63 

De sangre :. órganos 
O.J4 

hcmatopo~éticos. y cienos 
tras1omos que afcc1an la 
inmunidad 

Mentales y dcl comportanticnlti 
0.64 

Del oido " la a ·lisis mastoidc 
0.90 

•Resultados csta<listicamcntc s1gmlicatt\·os (p<0.05) 
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IC95% x- p 

2.1S<OR<4.38 42.27 <0.0000001 • 

t.29<0R<2.86 10.90 0.0009618• 

0.85<0R<l.96 1.38 0.2403061 

OA6<0R<t.22 1.21 0.2704964 

O.SO<OR<l.36 0.44 0.5090186 

0.34<0R<l.12 2.39 0.1222631 

0.9l<OR<2.58 2.51 • 0.1133699, .. 

O.OS<OR<0.54 13.42 0.0002492• 

O.S3<0R<l.87 ·. 0.02 0.8880477 

0. l 5<0R< 1.00 3.85 0.0497694• 

0.ll<OR<0.86 5,31, . 0.020522~·-

0.29<0R<l.67 0.42 O.S 185773 

0.23<0R<l.63 . 0.60 0.4387907 ... 

O.OS<OR< 1.59 "¡_.¡4 0.2303002 

0.09<0R<3.36. 0.!>4 Q.8410898 

0.12<0R<5.22 0.08 o. 7795938 
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

Como panorama g"'lleral se puede tomar la gr.ifica 1 en la que se puede apreciar que los 

pacientes de género femenino fueron quienes consumieron más fármacos. lo cual coincide con 

varios autores'·"·'º··'"-"·11•. más RAM·s e interacciones de los medicamentos; aunque estaS 

características se comienz.an a emparejar entre hombre y mujeres cuando son consumidores de 6 o 

más fármacos, lo que marca la importancia del seguimiento de la polifarmacia mayor en los 

estudios epidemiológicos. 

Los medicamentos más empicados por los pacientes de consulta externa del Hospital General 

Regional No. 25 del IMSS fueron los analgésicos antiinflamatorios no csteroidcos (AINES), esto se 

puede atribuir a que generalmente los que los pacientes desean es que '"se les quite el dolor .. y, 

además la mayoría de éstos medicamentos se pueden adquirir sin prescripción médica lo que los 

hace objetos de la automedicación con gran frecuencia .. "º·"'. Lo que pondría de manifiesto otro 

problema que surge del uso irracional que se da a los medicamentos en nuestro pais. 

Sin embargo al relacionar las enfermedades más frecuentes en los pacientes de consulta externa 

con los fármacos empicados se observa que el tipo de patologías más frecuentes, que fue donde se 

dieron más casos de polifarmacia (tanto menor como mayor). son las referentes al sistema 

circulatorio con lo que se podría pensar que no existe una relación entre estos factores; pero si se 

suman los fármacos presentes en los grupos listados en la tabla 4 que pueden tener uso en la 

terapéutica cardiovascular, como es el caso de los bloqueadores de los canales de Ca'', los 

antiagrcgantcs plaquetarios, los antitromboliticos. los anticoagulantes, los antiarritmicos, los 

inhibidores de la ECA, los antagonistaS de los receptores de angiotensina 11. los Jl-bloqueadores, los 

nitratos orgánicos, vasodilatadores. antivarícosos, antihemorroidales y algunos diuréticos y 

digitálicos, se obtiene un total de 411 pacientes que toman algún fármaco que puede ser utiliz.ado 

para este fin; lo que supera por casi 50 casos (17.27%) a los AINES. 

Los pacientes con algún padecimiento del tipo cardiovascular son los que más frecuentemente 

presentan polifarmacia y, que debe ponerse especial atención en los que padecen de hipertensión 

que éstos abarcan el 56.57% de las enfermedades del sistema circulatorio, categoría que es la más 

frecuente padecida por los pacientes de consulta ex-terna del Hospital General Regional No. 25 del 

IMSS. 

En el segundo nivel en presencia de polifarmacia mayor esta cubierto por aquellas que se 

refieren al sistema ostcomuscular y del tejido conjuntivo. donde la artritis reumatoidc representa el 

51.06% de los casos referentes a este sistema. 
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Los medicamentos empleados para el tratamiento de enfcnncdades del tipo endocrinas y 

metabólicas son un caso similar a los del sistema circulatorio. pues habria que sumar a los 

individuos que consumieron medicamentos hipoglucemiantes. insulina. honnonas para su 

padecimiento o sus antagonistas ( 131 pacientes). donde las enfermedades más frecuentes fueron la 

diabetes mellitus y padecimientos tiroideos. Es importante mencionar que estos m.:dicamentos se 

consideran de uso enteramente terapéutico ya que el estudio realizado no recolectó información 

acerca de mctodos anticonceptivos donde podrian ~'tlcontrarse un número mayor de medicamentos 

del tipo honnonal ya que, al ser entrevista directa en muchas ocasiones se puede ofender al paciente 

con preguntas al respecto; o bien, recolectarse información poco veraz, pues por razones morales 

puede ocultarse esta información. Por lo que hay que tomar en cuenta que la cantidad de f.irmacos 

consumidos, especialmente por mujeres de entre 12 y 50 años de edad, se podria considerar que fue 

mayor, por lo tanto, podrian presentarse más casos de polifannacia y más efectos indeseables 

(RAM·s e interacciones medicamentosas"). 

El grupo de enfermedades endocrinas y metabólicas fueron de las más padecidas por los 

pacientes de consulta externa, sólo superada por las del sistema circulatorio. hecho que se puede 

explicar fácilmente ya que, como se mencionó en los antecedentes, los trastornos de las glándulas 

endocrinas, del metabolismo y de la inmunidad ocupan en segundo sitio en prevalencia dentro de la 

morbilidad en la zona Metropolitana de la Ciudad de México1w Este tipo de patologias fue el 

segundo grupo donde se presentaron más interacciones de los medicamentos y la tercera ~'11 

presencia de RAM·s y polifannacia mayor. Dentro de ésta catcgoria el 72.51% son debidas a la 

diabetes mellitus, mientras que el 23 .66% por enfermedades tiroideas. 

Con respecto a las enfermedades del sistema ostcomuscular la relación es clara ya que los 

AINES fueron la clase de fármacos más consumida y este tipo de padecimientos fueron el segundo 

lugar en presencia de casos polifannacia y los pacientes con poliartropatias inflamatorias quienes 

abarcaron aproximadamente el 50% de los casos. 

En cuanto a medicamentos presentes en casos de polifarmacia mayor se encontró que los de 

acción gastrointestinal fueron los más frecuentes pero los padecimientos del sistema digestivo 

ocuparon el quinto lugar en este aspecto, lo que puede explicarse como efecto mismo de este 

problema; es decir, como los pacientes están expuestos a tratamientos can múltiples fármacos 

concomitantes (5 o más fánnacos) y gran parte de estos pasan por vía gastrointestinal pueden 

ocasionar efectos indeseables, como pueden ser RAM· s e interacciones de los medicamentos", y 

por consiguiente se vuelve necesario hacer uso de terapéutica antiulcerosa y antiácida, que como se 

mostró en la gráfica 3, este tipo de medicamentos fueron los más empicados dentro de los farmacos 

de acción gastrointestinal. 
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Así, a pesar de que el totalidad de las RA.M's que se encontraron en los pacientes de consulta 

externa del Hospital General Regional NO. 25 se pueden considerar como leves (anexo 2 ), el tracto 

gastrointestinal se presenta como blanco principal para este tipo de problemas". y el uso de 

medicamentos como remedios a éstos puede no ser lo más recomendable pues surge entonces, el 

problema de las interacciones medicamentosas (anexo 1 ). donde los antiulccrosos, como la 

ranitidina, y los antiilcidos afectan la acción farmacológica de otros filrmacos poniendo en riesgo el 

beneficio del tratamiento terapéutico. 

Con esto podriamos decir que si se diera un uso más racional a los medicamentos se reduciría el 

uso de medicmncntos antiulccrosos y antiilcidos en pacientes de consulta cx-icma. lo que produciria 

beneficios en costos (menor consumo de medicamentos) y al mismo tiempo beneficiaria la salud de 

los pacientes (disminución de efectos adversos); lo que concuerda con otros estudios'"'·'". 

Las enfermedades infecciosas y parasitarias se encontraron en el cuarto , lugar en cuanto a 

pacientes con polifarmacia mayor lo que sugiere que los antibióticos pueden estar en un sitio muy 

similar a los AINES, ya que su uso está muy difundido en nuestro país y pueden adquirirse sin 

necesidad de prescripción médica. 

En el caso de los padecimientos respiratorios la situación es un poco más complicada ya que este 

tipo de enfermedades son la cuarta mils frecuente en los pacientes de consulta ex-ierna pero son la 

séptima en presencia de polifarmacia mayor y la tercera en polifurmacia menor. Mientras que los 

filrmacos empicados en este rubro son muy variados y dependen en gran medida del caso en 

particular. Pero siguiendo con la caractcristica de que las enfermedades crónicas son las m.is 

atendidas en este aspecto (asma y bronquitis). 

Con lo anterior se aprecia que los resultados mostrados L"ll cuanto a grupos patológicos y 

filnnacos consumidos van íntimamente ligados; y siendo más espccificos. se puede decir que los 

padecimientos donde se encuentran los pacientes más expuestos a la polifarmacia son los del tipo 

crónico degenerativos (hipertensión, diabetes mellitus, artritis reumatoide) y, por lo tanto. los 

medicamentos que se encuentran presentes mils frecuentemente involucrados en casos de 

polifarmacia son los que se empican para su tratamiento; situación que, como se mencionó en los 

antecedentes, ha sido explicada por algunos autores con relación al aumento en la esperanza de vida 

y al incremento de enfcrmcd."tdes crónicas que esto conlleva·", así como la poca eficacia curativa de 

los tratamientos para este tipo de padecimientos w1. iu'. 

Varios estudios han reportado que la polifarmacia aumenta con la edad'·"·" y que comicnz.a a 

disminuir en los ancianos mayores"·'º·". sin embargo en los pacientes de consulta externa del 

Hospital General Regional No. 25 no se encontró esta relación pues, como se observa en la tabla 6, 

la polifarmacia menor se encontró entre 59% y 66% de los pacientes sin importar su edad, mientras 
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que la polifarmacia mayor se presentó aproximadamente en el 16% de los pacientes a excepción de 

los menores de edad, en los cuales el porcentaje de casos de polifarmacia fue de 1.72%. La ausencia 

de relación entre los casos de polifarmacia y la edad de los pacientes ya ha sido reportado por otros 

autores1·a.a.ss. 

De igual forma. la edad de los pacientes no tuvo relación con la presencia de interacciones o 

RAM's. Lo que nos indica que estos efectos adversos se encuentran más relacionados con el 

número de fármacos consumidos por los pacientes que a una predisposición a causa de la edad, pues 

se observó un incremento lineal en la presencia de RAM's entre las personas que consumen de 1 a 

5 fármacos (ver gráfica 1 O) y, a partir de los 6 fármacos se presentaron fluctuaciones en cuanto al 

porcentaje de casos de RAM's pero continuo aumentando aunque no con la misma regularidad. 

Esto nos indica que los pacientes que están expuestos a polifarmacia son más propensos a sufrir 

algún tipo de RAM's sin importar la edad; no siendo así en cuanto al género, pues las mujeres 

presentaron más casos de RAM's e interacciones medicamentosas, pues como se mencionó al inicio 

fueron ellas las mayores consumidoras y recordando el aspecto referente a los métodos 

anticonceptivos. 

De igual forma las interacciones de los medicamentos se presentaron en mayor proporc1on 

conforme avanzó la cantidad de fármacos consumidos alcanzando su máximo ( 100%) a partir de las 

personas que consumian 8 fármacos y pemianeciendo así conforme aumentó el número de fármacos 

consumidos por una sola persona. Lo que indica que todos los pacientes de consulta externa del 

Hospital General Regional No. 25 que en su tratamiento se incluyan 8 o más fármacos presentó al 

menos una interacción entre sus medicamentos. 

Como se mencionó anteriom1entc. las principales cinco catcgoria donde se presentaron casos de 

polifarmacia fueron las del sistema circulatorio; del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo; las 

endocrinas y metabólicas; del sistema respiratorio; y las del sistema digestivo (en orden 

descendente), las cuales fueron las mismas donde se presentaron más interacciones de los 

medicamentos; a excepción de las enfermedades genitourinarias que presentaron tres paciente más 

con interacción entre sus medicamentos. en comparación con los pacientes que padecían del sistema 

digestivo. Esta diferencia tal vez no sean tan significativos, ya que si se observa la tabla 7 se puede 

ver que la siguiente categoria en cuanto a presencia de interacciones fueron las de tipo infecciosas y 

parasitarias, las cuales mostraron tres veces esta diferencia en comparación con la más próxima (9 

individuos). Por lo que podremos decir, que las enfermedades del tipo respiratorias, digestivas y 

genitourinarias presentaron casi la misma cantidad de pacientes con interacciones de los 

medicamentos (de 26 a 29 pacientes), no siendo asi en el caso de las infecciosas y parasitarias ( 17 

pacientes). Y como se observa en tabla 7 las enfem1edades del tipo infeccioso y parasitarios 
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presentaron casi la misma frecuencia de casos de polifarmacia que las del tipo genitourinario (63 y 

66 respectivamente); además al revisar los casos de RAM 's presentes en este tipo de padecimientos 

se aprecia que las del tipo genitourinario no se encontraron dentro de las primeras categorias, pues 

ocupó el noveno puesto en este aspecto. 

Con respecto a lo anterior, se da la diferencia entre las categorias donde se encontraron más 

casos de RAM· s pues se encontraron involucradas ademas de las infecciosas y parasitarias las 

relacionadas al sistema nervioso. Esta última es la quinta categoría donde se encontraron más casos 

de RAM's en los pacientes de consulta externa del Hospital General Regional No. 25 pero no ocupó 

un lugar importante en cuanto a casos de interacciones de los medicamentos ni de polifarmacia 

mayor, por lo no se pudo establecer una clara relación en cuanto a este tipo de pacientes con la 

polifarmacia y los efectos adversos que ésta puede acarrear. 

Las RAM's y las interacciones de los medicamentos se vieron influenciadas por el tiempo en el 

cual los pacientes de consulta externa estu,ieron expuestos a su tratamiento farmacológico de 

manera muy similar a como los afecta el incremento en el número de fármacos que lo 

constituyeron. A medida que aumentó el tiempo de tratan!Íento se incrementaron ambos factores 

siendo muy regular este ascenso en las interacciones y mostrandose menos uniforrne el aumento de 

las RAM's. 

Los casos de polifarrnacia menor al parecer no tuvieron ninguna relación con la duración del 

tratamiento al cual estaban sujetos los pacientes de consulta ex1erna del Hospital General Regional 

No.25; sin embargo, se presentó un ascenso en casos de pacientes que estuvieron expuestos a 

polifarrnacia mayor cuando estos se habían encontrado en tratamiento por más de un año, lo que 

sugiere que las enfermedades que estos pacientes padecian fueron del tipo cróruco degenerativas 

para lo cual hay que referirse a la tabla 9 para poder realizar un análisis mas profundo. 

En la tabla 9, se puede observar que coincidcntcmentc con los resultados explicados al inicio de 

este análisis, los padecimientos pertenecientes a los principales grupos que presentan casos de 

polifarmacia tanto mayor como menor, con mayor interacciones de los medicamentos y RAM's 

son las misma que presentan tratamkntos farrnacológicos más prolongados. 

Por lo que en resumen podriamos decir que, las enfermedades que presentaron con mayor 

frecuencia casos de polifarmacia fueron las referentes al sistema circulatorio; endocrinas y 

metabólicas y; del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo. Y que éstas a su vez son las que 

presentan mas interacciones de medicamentos, RAM's y además preS<.-ntan tratamientos de mayor 

duración. por lo que hay que tener especial atención en los pacientes con padecimientos crónico 

degenerativos que son las enfermedades que ocupan un mayor porcentaje dentro de éstas. 
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Aunque no hay que perder de vista las enfermedades del sistema respiratorio (donde el asma y la 

bronquitis son los padecimientos presentes en mayor porcentaje), las del sistema digestirn. las del 

sistema genitourinario. las infecciosas y parasitarias que siguen mu) de cerca de las anteriores en 

todos los aspectos anteriormente d~-scritos. 

Con lo anterior sólo nos falta establecer si existe una relación significativa entre los factores que 

pueden estar asociados con la polifarn1acia o no; por lo que el siguiente paso es analizar los 

resultados al asociar cada una de las variables los con respecto a ella. 

El género de los pacientes de consulta externa no fue factor para que estos presentaran mayor 

riesgo a presentar polifarmacia, RAM's o interacciones de los medicamentos; a pesar de que, como 

se describió anteriormente, las mujeres son quienes prcs~'tltaron más frccuc'lltemcnte este tipo de 

problemas con sus medicamentos pero esta tendencia no es significativa ni clínica ni 

estadísticamente. En reportes donde se menciona el mayor consumo de medicamentos por parte de 

las mujeres, algunas ocasiones se indica que esta tendencia no es estadísticamente significativa'·=•·"; 

y en otras ocasiones no se reportan valores probabilísticos". 

Los pacientes menores de edad mostraron un comportamiento protector a la presencia de 

situaciones indeseables en sus tratamientos farmacológicos (RAM's, interacciones y polifarmacia), 

siendo esta situación significativa estadísticamente para cada uno de estos aspectos con excepción 

de las RAM's. 

Con respecto a lo anterior podemos señalar que añadir que el riesgo que presentaron los 

pacientes de consulta externa a presentar una RAM's no estuvo asociado con la edad, pues 

mientras que los pacientes de 18 a 39 años presentaron un riesgo 0.58 veces mayor que el resto de 

los pacientes, siendo este riesgo estadísticamente significativo (p = 0.0101104), los pacientes de 40 

a 59 años presentaron un comportamiento protector (OR = O. 71) aunque este resultado no sea 

significativo estadísticamente (p = 0.0680196) y, finalmente los pacientes de 60 años o más no 

mostrrunr asociación (p = 9351481). 

Por consiguiente es dificil establecer una relación en cuanto al efecto que puede tener la edad 

sobre el riesgo de presentar RAM's, pero haciendo notar que en el presente estudio los pacientes de 

entre 18 y 49 años fueron quienes mostraron una asociación significativa con las RAM's. 

Por el contrario, en el riesgo de presentar una interacción de los medicamentos conforme avanz.a 

la edad muestra un efecto directo, pues mientras se ve el efecto protector antes mencionado en los 

menores de edad; éste va disminuyendo hasta que el riesgo comienza a hacerse presente en los 

pacientes de 40 a 59 años llegando a ser estadisticamente significativo cuando presentan 60 años o 

más (OR = 1.743). 
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Lo mismo puede mencionarse conforme la edad y los casos de polifarmacia pues el riesgo que se 

presentó comenzó a aumentar desde los pacientes de 40 años de edad en adelante pero sin ser 

estadisticamente significativos. 

Los pacientes quienes se encontraron en tratamiento por menos de un mes mostraron un efecto 

protector contra RAM's, interacciones de los medicamentos y presencia de polifarmacia; 

disminuyendo este efecto a medida que se incrementaba la duración del tratamiento, llegando a ser 

significativo todavía para la asociación polifarmacia mayor con pacientes en tratanlicnto por menos 

de un año, e interacciones de los medicamentos con pacientes en tratamiento por menos de tres 

meses. Hasta llegar el momento en el cual el efecto protector se toma riesgo para todos los factores 

anteriores, cuando el tratamiento pasa de los tres años de duración, siendo significativo para la 

presencia de interacciones de los medicamentos (OR = 1.73) y polifarmacia mayor (OR = 1.68). 

Caso semejante fue el número de enfermedades que padecían los pacientes, pues cuando era sólo 

una se dio un efecto protector contra episodios de polifam1acia, RAM 's e interacciones aunque no 

fue significativo para la polifannacia menor ni para las RAM· s. pero el mismo patrón que en el caso 

de la duración del tratamiento. Así el riesgo de que el paciente mostrara polifarmacia mayor (OR = 

18.68) o interacciones de tos medicamentos (OR = 4.59) por padecer cuatro o más enfermedades 

fue significativo cllnica y estadísticamente. 

Por lo anterior se puede resumir que la polifannacia menor mostró pocos efectos indeseables en 

los tratamientos y que, la edad, el género, hipersensibilidad, la duración del tratamiento y el número 

de enfermedades que padecía el paciente no representaban riesgos significativos, incluso algunos 

aspectos fueron protectores. Así, los problemas de interacciones de los medicamentos y RAM's 

siempre fueron influenciados de manera muy importante por la polifarmacia mayor y los factores 

que se asociaron a ellas fueron los tratamientos por mas de 3 años y cuatro o más enfermedades 

Por su parte las interacciones de los medicamentos se vieron afectados por los aspectos que se 

han venido analizando <ir una forma más homogénea en comparación con las RAM's que, al 

parecer deben su presencia en algunos casos al azar y, se puede notar que los factores que se 

relacionaron con las RAM's con mayor fuerza fueron el número de medicamentos consumidos por 

el paciente y la presencia de algún tipo de alergia. Así, los pacientes con un régimen terap..."'utico a 

base de un sólo fármaco muestran en efecto protector contra las RAM's (p = 0.0028505) mientras 

que los pacientes que consumieron 5 o más fármacos concomitantemcnte (polifarmacia mayor) 

presentaron un riesgo siete veces mayor a presentar este tipo de reacciones que el resto de los 

pacientes siendo casi imposible que esta asociación halla sido debida al azar (p < 0.0000001 ). Por lo 

que se comprueba que la polifarmacia mayor es el principal indicador de riesgo para presentar 

RAM 's, tal y como ha sido reportado en otros paises 1..wA•.2~"'. 
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De forma muy similar el número de farmacos se asocia con las interacciones de medicamentos, 

pues quienes consumlan 5 o más medicamentos presentaron un riesgo catorce veces mayor al resto 

de la población de estudio; no ocurriendo lo mismo con los pacientes con hipersensibilidad a 

alguna sustancia. 

Los pacientes que declararon haber presentado algún tipo de hipersensibilidad mostraron más 

riesgo lo cual fue significativo clínica y estadísticamente aunque no tan alarmante como en el caso 

de la polifarmacia mayor. Y como se mencionó en la fundamentación teórica, las reacciones de 

hipersensibilidad son pertenecientes a las RAM's de tipo B (dosis independientes), con lo que es 

posible mencionar que los pacientes que presentaron una RAM's pre,ia al estudio mostraron 0.66 

de riesgo a volver a presentar alguna de estas reacciones. 

Se encontró que los pacientes que padecían enfcmtcdadcs del sistema nervioso (OR = 2.04) y 

neoplasias (OR = 3.29), de las cuales pocos casos fueron atendidos en consulta externa, presentaban 

un riesgo clínico y estadístico significativo de presentar RAM's. Por lo que se aprecia que las 

RAM's no siguieron un comportamiento que permitiera predisponerlas y solamente parecen verse 

asociados íntimamente con el número de medicamentos (polifarmacia mayor), y por los 

antecedentes de otras RAM's. 

Las interacciones de medicamentos presentaron un riesgo a producirse conforme aumenta el 

número de fármacos, lo que se puede apreciar además por los grupos patológicos donde se dieron 

más casos de polifannacia siendo significativo estadísticamente para las dos principales categorias: 

las del sistema circulatorio y, las endocrinas y metabólicas. Nuevamente se encontró la protección 

en los pacientes tratados por traumatismos y causas externas (le., .. = 0.0S<OR<0.54). 

Finalmente, del riesgo a producir polifarmacia mayor que presentaron los siete principales 

grupos de patologías que presentaban los pacientes de consulta externa del HGR 25, las del sistema 

circulatorio, las del sistema respiratorio y las del sistema digestivo no presentaron significancia 

estadística, con lo que se deja ver que a ¡::,ar de que las enfem1edades del sistema circulatorio que 

fue donde se dieron más casos de polifarmacia, no existió diferencia significativa en el riesgo que 

presentaron el resto de los pacient.:s sin quitarle significancia clínica, pues al ser el tipo de 

enfermedades más frecuentes, con más casos de polifarmacia, más RAM's, más interacciones de los 

medicamentos y con tratamientos más prolongados puede pasar a segundo témtino la significancia 

estadística además de que algunos estudios has mostrado que el 80 % pacientes con polifarmacia 

son usuarios de terapia cardiovascular'·"·"'. 
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VIII. CONCLUSIONES. 

Al comparar los resultados obtenidos en este trabajo con los reportados por diferentes autores a 

lo largo del mundo se concluye que los problemas relacionados con el uso concomitante de 

múltiples fármacos (polifannacia) por parte de los pacientes de consulta externa del Hospital 

General Regional No. 25 del IMSS se da de forma muy similar y algunos aspectos concuerdan 

completamente con otros estudios; así pues las mujeres. se mostraron como los pacientes que más 

consumieron medicamentos, se encontraron más expuestas a la polifarmacia y; por lo tanto, fueron 

quienes declararon haber presentado más reacciones ad•ersas a los medicamentos e interacciones 

entre los mismos; sin que el hecho de ser del genero femenino represente un riesgo significativo 

para cualquiera de estos aspectos. Pues cuando el grado de polifannacia alcanza y I o sobrepasa de 

los cinco fám1acos (polifarmacia mayor) no existe distinción entre genero ni edad para presentar 

estos efectos indeseables. 

Así pues, la polifam1acia menor (2 a 4 fám1acos) no mostró un efecto nocivo estadísticamente 

significativo en el tratamiento de los pacientes, más no asi la polifarmacia mayor, ya que mostró 

significancia clínica y estadísticas en la presencia tanto de interacciones de los medicamentos (OR = 

15.85; 1c., .• = 9.57<0R<26.58) como en reacciones adversas (OR = 8.57; te., .• = 5.59<0R<l3. l 7) 

con magnitudes tales que definitivamente deben poner en alerta a los profesionales de salud y todo 

el personal relacionado con los medicamentos, pues se observa un claro riesgo que puede dañar 

seriamente la salud de los pacientes por lo que debe revisarse cuidadosamente los beneficios y 

daños que este tipo de terapias producen y procurar el un uso más racional de los medicamentos, 

puesto que los resultados obtenidos señalan que la fortuna o el azar presentes fueron insignificantes, 

por no decir. que estuvieron ausentes ( p < 0.0000001 ~n este aspecto. 

Los factores donde se dieron riesgos y se asociaron estadísticamente a la polifarmacia mayor en 

la consulta externa del Hospital General Regional No. ?5 fueron los refernntes al sistema 

ostcomuscular y del tejido conjuntivo (OR = 2.18); las endocrinas, nutricionalcs y metabólicas 

(OR = 1.74); infecciosas y parasitarias (OR = 2.28); y del sistema genitourinario (OR = 1.88). 

Las primeras dos catcgorias son de las que mostraron casos coa tratanüentos más prolongados, y 

ya que dentro de estas la artritis reumatoide, la diabetes mellitus y las enfermedades tiroideas 

ocupan la mayor proporción; se concluye que estos padecimientos, por ser crónico degenerativos, 

pueden empicar tratamientos a largo plazo (más de tres años) lo cual también esta asociado con la 

polifarmacia mayor (p = 0.0151439) y por lo tanto son pacientes con alto riesgo de presentar 

reacciones adversas e interacciones de los medicamentos. Las otras dos categorías contienen a los 
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pacientes con VIH e insuficiencia renal que de igual forma son pacientes que están sujetos a 

tratamientos por periodos prolongados de tiempo y pueden sufrir los mismas complicaciones. 

Algunos estudios han mencionado que los pacientes con padecimiento del sistema circulatorio 

han sido de los pacientes más expuestos a episodios de polifaml:lcia'·"·". En este estudio fueron 

quienes mostraron mayor número de interacciones de medicamentos, más reacciones adversas, 

tratamiento más largos y más casos de polifaml:lcia y, sin embargo la razón de momios muestra que 

no existe asociación significativa por lo que solamente se aprecia clinicamentc el resultado (OR = 

1.40, p = 0.1649633). 

La relación entre las patologias de los pacientes y los medicamentos que se consumen no pueden 

separarse, y al cuantificar el uso de fármacos se encontró que los de acción a nivel del sistema 

circulatorio fueron los más consumidos, coincidiendo con lo anteriormente mencionado, dentro de 

los cuales lo inhibidorcs de la ECA y los antagonistas de receptores muscarinicos fueron los más 

comunes; la siguiente categoria fueron los AINES; y en tercer lugar los de acción gastrointestinal 

los cuales se explican por el tratamiento de múltiples fármacos coexistentes, pues se encontraron en 

pacientes ·la mayoria de pacientes con polifarmacia y las enfermedades gastrointestinales no 

mostraron importancia significativa en casos de polifaml:lcia. 

Así mismo, el número de padecimientos que presentaron los pacientes de consulta externa 

estuvo asociado con la presencia de polifarmacia mayor (OR 

interacciones de los medicamentos (OR = 4.59, p = O.O 168292). 

18.68, p < 0.0000001) y las 

Las reacciones adversas de los medicamentos presentaron un comportamiento poco uniforme en 

cuanto a significancia estadistica y los factores a los que se asociaron, así la polifarmacia mayor el 

principal indicador de estas reacciones (OR = 8.57, p < 0.0000001) junto con los antecedentes de 

hipersensibilidad (OR = 1.66, p = 0.0108916). Con lo que se puede obsenar la complejidad del 

fenómeno y la interrelación que preS<:ntan todos estos factores. 

Con todo esto podemos expresar que la polifaml:lcia mayor es un problema de salud que afecta 

directamente a la presencia de interacciones de los medicamentos y reacciones adversas y, que los 

fuctores que predispusieron a los pacientes de consulta externa del Hospital General Regiorl:ll No. 

25 del IMSS a presc'lltarla son: la presencia de enfcrmcdad.:s de los sistemas ostcomusculares, 

circulatorio, genitourinario, las enfermedades endocrinas y metabólicas y las infecciosas o 

parasitarias, el padecimiento de 4 o más enfcm1cdades y los tratamiento terapéuticos prolongados. 
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IX.ANEXOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

ANEXO 1. Principales interacciones de los medicamentos encontradas en pacientes de consulta externa 

del Hosp¡tal General Regional No. 25 del IMSS. 

F•rmaco9 Involucrados Nú~ro Resultado de la Interacción. 

deCuos 

Salbutarnol-tcofil ina 20 Hipocakemia e hipcrglucemia"' 

Calcio-captopril 16 Disminución del efi:cto antilú¡x'flcnsi\'O " 

AAS-Captopril IS Disminución del efecto antihipcrtemsivo '" 

Captopril-glibcnclamida 14 Aumento de efecto hipogluccmiantc'~ 

Captopril-insulina 13 Aumento de efecto hipogluccmiantc " 

Calcio-calcitriol 12 Hipercalcemia "' 

Calcio-hierro 11 Disminución de absorción de hierro "" 

Digoxina-furoscmida 10 Incremento de toxicidad de. digoxina"' 

AAS-diclofenaco 9 Aumento de la toxicidad de ambos 'º 

Captopril-furosemida 9 Awnento de fallo renal 1"' 

Captopril-naproxcno 9 Dismintl)e efecto antihipertcnsiYo"'' 

Captopril-diclofcnaco 8 Disminución del efecto antihipcrtcnsivo •• 

AAS·mctopro!ol 8 Disminución de efecto antihipcrtcnsi•·o'"" 

AAS-naproxeno 6 Aumento de la toxicidad de ambos''" 

AAS-furoscmida 6 P011ible producción de insuficiencia renal''-' 

Calcio-ranitidina 6 Disminución de absorción de ranitidina''" 

Carbamaccpina-<:lonaccp.mt 6 Incremento de biotran.sformacióo de clooaccpam'~ 

Ranitidina-teotilina 6 Aumento de concentración plasmática de teofilina '"' 

l..amiwdina-trimctroprim 6 Aumento de concentración plasmática de lamivudina ,, 

Digoxina..:spironolactona 6 Aumento de efucto de digoxina " 

Calcio-diclofi.'llaCO s Alteración de absorción de diclofcnaco'"' 

Didano!iina-stavudina s Riesgo de toxicidad en hlgado y pancn:atitis , ' 

Aluminio-ranitidina s Alteración en la absorción de ranitidina'~ 

Mctoprolol-prazosina s Aumento del efecto hipo<ensor1
" 

Magnesio-ranitidina s Disminución de absorción de ranitidina'" 

AAS - áctdo acet1lsahclhco 
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ANEXO 2. Principales RAM's encontradas en pacientes de consulta externa del Hospital General Regional 

No. 25 del IMSS. 

Reacción Adversa Número de 

Casos 

Irritación gástrica 51 

Cefalea 22 

Marcos 18 

Vómito 18 

Náuseas 17 

Somnolencia 16 

Prurito 14 

Diarrea 11 

Salpullido 11 

Fiebre 7 

Nerviosismo 7 

Tos 6 

Anorexia 5 

Calambres 5 

Cansancio 5 
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