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1. INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha dado un incremento significativo en la población de 

personas mayores de 60 años, lo que ha conducido a la creación de nuevos retos 

para el sector salud con el propósito de que esta etapa se viva con una calidad de 

vida óptima. La prescripción apropiada es uno de esos desafíos pues debe tomar 

en cuenta las consideraciones especiales que la longevidad conlleva, ya que en 

esta población surgen muchos cambios fisiológicos relacionados con la edad, que 

afectan la farmacocinética y farmacodinamia de varios medicamentos. Aunado a 

esto, los pacientes geriátricos presentan varias enfermedades concomitantes, lo 

que resulta en el empleo de una terapia farmacológica amplia para tratar patologías 

y síntomas específicos, convirtiéndose en la población que consume un mayor 

número de medicamentos en comparación con el resto, por consiguiente los 

problemas derivados de su uso también son más frecuentes. Lo anterior, entre otros 

factores, aumenta el riesgo de que existan interacciones farmacológicas potenciales 

entre los fármacos que componen la terapia. El termino interacción farmacológica 

se refiere a la modificación del efecto de una sustancia utilizada con fines 

terapéuticos, debido a la acción de otra. Existen varios tipos de interacciones: 

fármaco – fármaco, fármaco – enfermedad, fármaco – alimento, fármaco – alcohol, 

fármaco – productos herbolarios, y fármaco – estado nutricional.  

Aunque la incidencia y la prevalencia real de los eventos adversos asociados a 

medicamentos que son causados por interacciones farmacológicas en personas de 

edad avanzada son poco concluyentes, representa un problema de salud 

importante que generalmente es prevenible. Por esto, en el presente trabajo se 

estimó la prevalencia y los principales factores de riesgo de las potenciales 
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interacciones fármaco-fármaco entre los adultos mayores ambulatorios que son 

atendidos en el primer nivel. 

2. Marco Teórico 
 

2.1. Envejecimiento 
 
El número de personas mayores de 60 años de edad ha crecido vertiginosamente 

en las últimas décadas. De acuerdo con los datos reportados por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), entre 2000 y 2050, la proporción de los habitantes del 

planeta mayores de 60 años se duplicará, pasando de 11% a 22%. En números 

absolutos, este grupo de edad pasará de 605 millones a 2000 millones en el 

transcurso de medio siglo. En la actualidad, casi 700 millones de personas son 

mayores de 60 años. Para 2050, las personas de 60 años o más serán más del 20% 

de la población mundial.(1, 2) (1), (2) 

En México en 2010 la población de adultos mayores fue de 10 millones, 

representando aproximadamente 8.95% de la población total, (3) con lo que se 

establece que la población mexicana está envejeciendo y con ello se crea una 

mayor necesidad de uso de servicios de salud, los cuales se deberán adecuar a las 

exigencias que esta población especial requiere. En la Ciudad de México existen 

aproximadamente 860,000 adultos mayores, de los cuales el 48.6% se encuentran 

afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (4) 

Los factores que diferencian a los pacientes mayores de los pacientes jóvenes, son 

principalmente, que los primeros padecen más de una enfermedad y/o discapacidad 

(agudas y crónicas), polifarmacia y presentan cambios fisiológicos relacionados con 

el envejecimiento. Dichos factores favorecen en el paciente mayor la aparición de 
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eventos adversos a medicamentos, reacciones adversas a medicamentos e 

interacciones farmacológicas. (5, 6) (5), (6)  

Se entiende el envejecimiento como un proceso en el que intervienen un conjunto 

de factores de tipo intrínseco que son los que aparecen como consecuencia de la 

acción del tiempo sobre los seres vivos (biológicos, morfológicos, bioquímicos y 

psicológicos), así como otros extrínsecos relacionados con el entorno de la persona 

mayor. El envejecimiento se considera un proceso dinámico por el que las 

modificaciones van variando en el tiempo y se producen de distinta manera de un 

individuo a otro, e incluso en el mismo individuo, de un órgano a otro. (5) No es una 

sola entidad, sino un término colectivo que representa la suma de efectos locales 

acumulados a nivel molecular, celular y tisular. Es el efecto de estos cambios 

subyacentes y no la causa. (7) 

2.1.1. Alteraciones fisiológicas 
 

En este grupo de estudio, la edad cronológica no corresponde con la edad 

fisiológica, se da un deterioro asincrónico de los órganos. Las diferencias entre 

individuos de la misma edad son, en consecuencia, tan grandes que el aumento de 

la variabilidad biológica es característico de la tercera edad. (5)  

La característica más consistente entre los adultos mayores, es la pérdida de 

unidades funcionales relacionada con el tiempo. Estas unidades son las estructuras 

más pequeñas todavía capaces de realizar las actividades fisiológicas específicas 

propias del órgano del que forman parte (por ejemplo nefronas, alvéolos o 

neuronas). Una característica adicional es la interrupción de algunos de los 

procesos de regulación que proporcionan la integración funcional entre las células 
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y órganos. En consecuencia, hay una falla para mantener la homeostasis en 

condiciones de estrés fisiológico. Esta pérdida de reserva funcional se asocia con 

una disminución de la viabilidad y un aumento de la vulnerabilidad. El 

envejecimiento no es sólo una progresión del deterioro funcional sino que produce 

cambios anatómicos y fisiológicos que podrían conducir a una descompensación 

del sistema relevante cuando progresan más allá de un umbral. (7)  

2.1.2. Implicaciones farmacocinéticas 
 
Los cambios que ocurren en esta etapa de la vida son, en parte, responsables de 

las alteraciones en la absorción, distribución, metabolismo y excreción de 

medicamentos (8) 

 

Absorción de fármacos  

La absorción del fármaco no se altera drásticamente con la edad a pesar de los 

cambios que ocurren en diversas variables que influyen en la absorción del fármaco. 

Con el envejecimiento, el pH gástrico tiende a aumentar, aunque el cambio puede 

ser muy variable de paciente a paciente. Un aumento en el pH gástrico puede alterar 

la solubilidad en lípidos o las características de disolución de algunos 

medicamentos, reduciendo así la absorción. El vaciado gástrico también disminuye 

con la edad. El flujo de sangre intestinal y la motilidad del intestino se reducen en 

los ancianos, lo que puede impactar en la absorción del fármaco. (9) 

En la mayoría de los casos, estos cambios no son de relevancia clínica, sin embargo 

cuando los cambios relacionados con la edad se combinan con estados de 
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enfermedad, tales como diabetes, la absorción intestinal puede ser retrasada a un 

grado suficiente como para influir en la aparición del efecto del fármaco. (9) 

Hay poca evidencia para sugerir que tales cambios en la absorción tienen un efecto 

clínicamente significativo sobre la eficacia o seguridad farmacológica. Una 

excepción a esto son los medicamentos que se absorben a través del transporte 

activo cuya disminución en la absorción puede ser significativa. (8) 

 

Metabolismo de primer paso y biodisponibilidad 

El envejecimiento se asocia con una reducción en el metabolismo de primer paso. 

Esto es probablemente debido a una reducción en la masa hepática y el flujo 

sanguíneo. Como resultado, la biodisponibilidad de fármacos sometidos a un amplio 

metabolismo de primer paso tales como propranolol y labetalol se puede aumentar 

de manera significativa. Por otro lado, varios inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina (ECA), tales como enalapril y perindopril son profármacos y 

necesitan ser activados en el hígado. Por lo tanto, su activación de primer paso 

podría ser ralentizada o reducida. (7) 

La estructura hepática y la función enzimática se alteran moderadamente con la 

edad. La masa hepática desciende aproximadamente 40% a los 80 años, por lo que 

existe el potencial de disminuir el metabolismo de ciertos medicamentos. Los 

medicamentos que son los más afectados incluyen aquellos que se someten a un 

metabolismo de primer paso grande (por ejemplo, fentanilo, propranolol), mediante 

el cual el medicamento es en gran parte metabolizado por el hígado modificando la 

biodisponibilidad sistémica. Medicamentos con un metabolismo de primer paso 

amplio dependen principalmente del flujo sanguíneo (y masa hepática) para su 
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aclaramiento sistémico. En el caso de una disminución del flujo sanguíneo hepático 

y del metabolismo de primer paso, el grado de absorción de estos medicamentos 

puede estar aumentado. Por el contrario, los medicamentos con una extracción 

hepática baja (por ejemplo, fenitoína, warfarina, ácido valproico) dependen 

principalmente del tamaño hepático y la actividad enzimática para su aclaramiento 

sistémico. (8) 

 

Distribución de fármacos  

La composición corporal cambia con la edad, resultando en un incremento en la 

grasa corporal total, disminución del agua corporal total y la masa magra en los 

ancianos. Este cambio en la composición afecta la distribución de los medicamentos 

en los adultos mayores. Aunque hay excepciones, en general el volumen de 

distribución (Vd) de los medicamentos solubles en agua, como digoxina, cimetidina 

y litio, disminuye debido al decremento del agua corporal total. Lo que lleva a 

concentraciones plasmáticas más altas de estos medicamentos y la necesidad 

potencial de dosis iniciales más bajas. (8) La reducción en el Vd para fármacos 

solubles en agua tiende a ser equilibrada por una reducción en el aclaramiento renal 

con poco efecto neto sobre el tiempo de vida media (t1/2). (7) 

Lo opuesto es generalmente verdad para los medicamentos liposolubles. Dado que 

hay un aumento relativo de grasa corporal total con la edad, la distribución de estos 

medicamentos puede ser incrementada y las concentraciones plasmática 

disminuidas, y si se distribuyen al tejido adiposo, son más lentos para dejar el 

compartimento de grasa para su excreción. Por lo tanto el t1/2 de estos 

medicamentos a veces se puede aumentar (dependiendo de otras variables, tales 
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como el flujo de sangre) y su acumulación puede ocurrir. Ejemplos de tales 

medicamentos liposolubles son el diazepam y el clordiazepóxido. (8)  

Unión a proteínas  

Los cambios en la unión a proteínas también afectan la distribución de los 

medicamentos en los adultos mayores. Una disminución en la concentración de 

albúmina, puede resultar en concentraciones altas de fármaco libre e incremento 

del aclaramiento de medicamentos ácidos que se unen altamente a proteínas 

(>90%). (8) 

Los compuestos ácidos (diazepam, fenitoína, warfarina, ácido salicílico) se unen 

principalmente a albúmina, mientras que los medicamentos básicos (lidocaína, 

propranolol) se unen a la α1-glicoproteína ácida. Aunque no se han observado 

cambios en las concentraciones de estas dos proteínas relacionados con la edad, 

la albúmina se reduce comúnmente en desnutrición o enfermedad aguda, mientras 

que la α1-glicoproteína ácida se incrementa durante la enfermedad aguda. Aunque 

la unión a proteínas plasmáticas podría contribuir teóricamente a las interacciones 

entre fármacos o efectos fisiológicos de los fármacos que se unen altamente a 

proteínas, su relevancia clínica es probablemente limitada. La razón de esto está 

relacionada con el hecho de que el efecto inicial y transitorio de la unión a proteína 

en la concentración plasmática libre es contrarrestado rápidamente por sus efectos 

sobre el aclaramiento. (7) 

 

Aclaramiento de fármacos 

La reducción de la función renal en pacientes de edad avanzada, en particular la 

tasa de filtración glomerular, afecta al aclaramiento de muchos fármacos, como 



 

 
8 

 

 

Cristina Jeanneth Ramírez Espejel 

antibióticos solubles en agua, diuréticos, digoxina y antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs). La importancia clínica de tales reducciones en la excreción renal depende 

de la toxicidad del fármaco. Es probable que los fármacos con un índice terapéutico 

estrecho como los antibióticos aminoglucósidos, digoxina y litio presenten efectos 

adversos graves si se acumulan sólo ligeramente más de lo previsto. (7) 

Con la edad, hay disminución en el flujo sanguíneo renal, en la masa del riñón, y en 

el número de glomérulos funcionales que conducen a la disminución de la función 

renal. La concentración de creatinina sérica puede parecer normal o sin cambios a 

pesar de que exista una disfunción renal, debido a que la disminución en el 

aclaramiento de creatinina es compensada por una disminución en la producción de 

creatinina, derivada de la reducción de la masa muscular que ocurre conforme 

aumenta la edad. (8) 

En los adultos mayores, una disminución en el aclaramiento de medicamentos 

eliminados por vía renal puede llevar a aumentos en el área bajo la curva de 

concentración-tiempo, en el t1/2, y en las concentraciones plasmáticas en estado de 

equilibrio, que pueden producir toxicidad. (8) 

El aclaramiento de los fármacos por el hígado depende de la capacidad de éste 

órgano para extraer el medicamento de la sangre que pasa a través de él y de la 

cantidad de flujo sanguíneo hepático. Por lo tanto, la reducción en el flujo de sangre 

del hígado, afectará principalmente al aclaramiento de los fármacos que tienen tasa 

alta de extracción. (7) 

Recientemente, se ha observado que una reducción en la función renal puede 

afectar significativamente no sólo a los fármacos que son excretados por esta vía  

sino también a aquellos sometidos a un extenso metabolismo en el hígado, pues se 
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ha detectado disminución en la actividad del citocromo P-450 que podría estar 

relacionada con insuficiencia renal. (7) 

2.1.3. Implicaciones farmacodinámicas 
 
Los cambios en la farmacodinamia relacionados con la edad pueden ocurrir a nivel 

del receptor, de transducción de señales o de los mecanismos homeostáticos. (10) 

Estos cambios pueden resultar en un mayor efecto terapéutico así como un 

incremento en la toxicidad, (11) ejemplos de estos cambios son la sensibilidad 

aumentada a benzodiazepinas, anticoagulantes, antidiabéticos (sulfunilureas) y 

analgésicos narcóticos. Estas alteraciones no están tan estudiadas como las 

farmacocinéticas son, frecuentemente, impredecibles y muchas veces provocan la 

aparición de efectos adversos, toxicidad y fallos en la terapia. (12) 

 

Cuadro I. Alteraciones farmacodinámicas asociadas al envejecimiento que 
modifican la respuesta farmacológica y pueden tener una importancia clínica. (12) 

Cambio con envejecimiento Fármacos 

afectados 

Efecto 

farmacodinámico 

Disminución en la actividad de los 

barorreceptores y disminución del 

tono periférico venoso 

Atihipertensivos 

Neurolépticos 

Diuréticos 

Episodios de 

hipotensión ortostática 

Menor respuesta al bloqueo o a la 

estimulación adrenérgica de los 

receptores beta. 

Bloqueadores beta Menor respuesta al 

tratamiento 

 

Depleción de dopamina en los 

centros extrapiramidaldes del 

cerebro 

Antipsicóticos Incrementa el riesgo de 

padecer alteraciones 

del movimiento 

secundarias al 

tratamiento 
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2.1.4. Polifarmacia 
 
Polifarmacia se define como el uso concomitante de cuatro o más medicamentos. 

El 61% de los individuos mayores de 65 años tienen al menos un medicamento 

prescrito, la mayoría tomando un promedio de tres a cinco medicamentos. La 

etiología de la polifarmacia es multifactorial, las condiciones médicas crónicas y la 

fisiopatología de diferentes órganos relacionadas con la edad pueden dictar la 

necesidad de utilizar múltiples medicamentos. La automedicación es otro factor 

contribuyente para la polifarmacia. Además, el uso de varios medicamentos tiene 

implicaciones para los costos de salud. El gasto obvio es para el medicamento en 

sí, pero las visitas a especialistas, atención de emergencia, y los ingresos 

hospitalarios que contribuyen a la polifarmacia representan un costo anual. (13) 

 

2.2. Interacciones farmacológicas 
 

Se denomina interacción farmacológica a la modificación del efecto de una 

sustancia utilizada como medio diagnóstico o terapéutico por la acción de otra, que 

a su vez puede ser otro fármaco, medicamento herbolario, alimentos, bebidas o 

agentes químicos que se encuentran en el ambiente.(5, 14) (5), (14) 

Generalmente, el resultado de una interacción farmacológica puede ser perjudicial 

si la interacción causa un incremento en la toxicidad de un fármaco o si favorece la 

aparición de reacciones adversas. De igual forma, las interacciones llegan a ser 

benéficas, cuando producen un incremento del efecto terapéutico y una reducción 

de la toxicidad. O bien, son clínicamente insignificantes.(5, 14, 15) (5), (14), (15)  
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2.2.1. Interacciones Fármaco-Fármaco 
 
Las interacciones fármaco-fármaco (IFF) ocurren cuando un fármaco interfiere 

farmacodinámica o farmacocinéticamente con otro fármaco. (16) 

En general, es más probable que aparezca una IFF clínicamente significativa si se 

administran dosis elevadas de fármacos que potencialmente interactúan, si son 

ingeridos simultáneamente o con poca diferencia de tiempo entre uno y otro, y 

cuando el tratamiento se prosigue durante varios días o semanas. (5) 

2.2.2. Interacciones Fármaco-Enfermedad 
 
Las interacciones fármaco-enfermedad, que pueden definirse como exacerbaciones 

de enfermedades preexistentes debidas a medicamentos, son más comunes en los 

adultos mayores, debido a que ellos presentan múltiples enfermedades crónicas y 

utilizan múltiples medicamentos. (17) 

2.2.3. Interacciones Fármaco-Nutrición 
 
Las interacciones fármaco-nutrición son el resultado de las relaciones físicas, 

químicas, fisiológicas o fisiopatológicas no sólo entre un medicamento y un 

nutriente, sino también entre un medicamento y múltiples nutrientes, comida en 

general, alimentos, componentes específicos, o el estado nutricional. Al interactuar 

un fármaco con un nutriente, puede existir una alteración en la famacocinética o 

farmacodinamica del fármaco o bien puede haber un compromiso en el estado 

nutricional debido a la acción de fármaco. (18 - 20) (18), (19), (20) 

2.2.4. Interacciones Fármaco-Remedio herbolario 
 
El mercado de medicinas herbolarias y suplementos se ha incrementado en los 

últimos años, por ello no es extraño que hayan surgido reportes de interacciones 
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entre medicamentos herbolarios y medicamentos convencionales. El principal 

problema de interpretar estas interacciones, es que el constituyente que interactúa 

proveniente del remedio herbolario es usualmente desconocido y puede variar en 

su composición entre diferentes productos o lotes del mismo producto. (14)  

 

2.3. Mecanismos de las Interacciones Farmacológicas 
 
Algunos fármacos interaccionan de formas totalmente únicas, pero existen ciertos 

mecanismos conocidos que pueden dar origen a una interacción y se pueden 

clasificar en interacciones farmacocinéticas e interacciones farmacodinámicas. (14) 

2.3.1. Interacciones farmacocinéticas 
 
El fármaco debe llegar a su sitio de acción en concentración adecuada y en un 

tiempo determinado. Cualquier interferencia en la farmacocinética (absorción, 

distribución, biotransformación o excreción) puede modificar el efecto y, en 

consecuencia, producir una interacción. (5) 

2.3.1.1. Interferencias en los procesos de absorción 

La mayoría de las interacciones que se producen durante esta fase modifican la 

tasa de absorción, aunque, en algunos casos el grado de absorción también puede 

verse afectado. Los cambios en la tasa de absorción se deben, en la mayoría de los 

casos, a la demora en el proceso, pueden ser de importancia clínica real cuando se 

refiere ya sea a fármacos que tienen una vida media corta, o cuando alcanzar 

niveles plasmáticos rápidos y altos puede ser crítico. (15) 

La absorción de los fármacos administrados por vía oral se afecta a través de 

diferentes mecanismos como son: (15) 
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 Interacciones químicas. 

Existen fármacos que reaccionan directamente en el tracto gastrointestinal, 

produciendo quelatos o complejos que no se absorben. (15) 

 La alteración de la tasa de vaciado gástrico 

Dado que la mayoría de los medicamentos son ampliamente absorbidos en la parte 

superior del intestino delgado, cuando se altera la velocidad con la que el estómago 

se vacía se puede afectar la absorción. (14) Así, fármacos que retardan el vaciado 

gástrico pueden retrasar o atenuar la tasa de absorción de otros fármacos 

coadministrados. (15) 

 Los cambios en el pH gastrointestinal. 

El paso de los fármacos a través de las membranas mucosas por difusión pasiva 

depende de la medida en la que existan en la forma no ionizada liposoluble. La 

absorción es gobernada por el pKa del fármaco, su liposolubilidad, el pH del 

contenido del intestino y otros parámetros relacionados a la formulación 

farmacéutica del principio activo. (14) Así pues, un fármaco puede afectar la 

solubilidad y absorción de fármacos ionizables, si modifica el equilibrio ácido – base 

de forma muy significativa. (15) 

 Perturbación de la flora gastrointestinal. 

Generalmente causado por antibióticos de amplio espectro, pueden afectar la 

absorción de medicamentos sujetos al metabolismo por enzimas bacterianas. (15) 
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2.3.1.2. Interferencias en los procesos de distribución 

Seguido a la absorción, los fármacos son rápidamente distribuidos en todo el cuerpo 

por la circulación. Algunos se disuelven totalmente en el agua del plasma, pero 

muchos otros son trasportados con cierta proporción de sus moléculas en solución 

y el resto se unen a proteínas del plasma, particularmente la albumina. La extensión 

de esta unión varía enormemente pero algunos fármacos forman uniones muy 

fuertes. (14) 

Dependiendo de la concentración y de su afinidad relativa a los sitios de unión, un 

fármaco puede competir exitosamente con otro y desplazarlo de los sitios que se 

encontraba ocupando. Las moléculas del fármaco desplazado (y ahora activo) 

pasan al agua del plasma donde su concentración aumenta. (14) 

2.3.1.3. Cambio en mecanismos de transporte de fármacos 

Muchos fármacos insolubles se unen considerablemente a las proteínas presentes 

en el plasma (para ser transportados) y el fármaco libre (no unido a proteínas) es el 

que produce los efectos clínicos. Estos fármacos pueden producir más toxicidad en 

caso de sobredosis si se saturan los sitios de unión a las proteínas, en estados 

fisiológicos que originan hipoalbuminemia o cuando son desplazados de las 

proteínas plasmáticas por otros fármacos. (21) 

 

2.3.1.4. Interferencias a nivel del metabolismo (biotransformación) 

Un fármaco a menudo influye en el metabolismo de uno o diversos fármacos y esto 

es en especial notable en el citrocromo P-450 (CYP) del hígado. (21) 
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2.3.1.5. Interferencia a nivel de los procesos de excreción 

La interferencia de los fármacos con el pH del flujo renal tubular, los sistemas de 

transporte activos, la sangre que fluye hacia los riñones, excreción biliar y la 

circulación entero-hepática puede alterar la excreción de algunos fármacos. (14) 

 

2.3.2. Interacciones farmacodinámicas 
 
Las interacciones farmacodinámicas, las más comunes en la práctica clínica, son 

aquellas en las que los efectos de un fármaco se alteran por la presencia de otro en 

su sitio de acción. Algunas de las reacciones adversas a medicamentos de mayor 

importancia clínica también son el resultado de interacciones farmacodinámicas. (15) 

La mayoría de estas interacciones tienen un mecanismo simple, que consiste ya 

sea en la suma o la oposición de los efectos, y por lo tanto ser sinérgico o bien 

antagónico. Además de estos efectos, en la categoría de las interacciones 

farmacodinámicas se puede incluir a las interacciones debidas a los cambios en los 

mecanismos de transporte de fármacos. (15) 

2.3.2.1. Sinergismo  

Un efecto sinérgico se produce cuando la acción combinada de dos fármacos 

supera la suma de los efectos de cada uno de los fármacos administrados por 

separado. (21) 

2.3.2.2. Antagonismo  

El antagonismo es la interferencia de un fármaco con la acción de otro. El 

antagonismo de un fármaco puede conferir una ventaja terapéutica cuando se va a 

utilizar un fármaco como un antídoto contra la toxicidad de otro. (21) 



 

 
16 

 

 

Cristina Jeanneth Ramírez Espejel 

2.3.2.3. Aditiva 

Se dice que una interacción farmacológica es aditiva cuando el efecto combinado 

de dos fármacos equivale a la suma del efecto de cada uno de ellos administrado 

por separado. (21) 

2.3.2.4. Potenciación 

La potenciación es la creación de un efecto tóxico de un fármaco debido a la 

administración concomitante de otro fármaco. (21) 

2.4. Interacciones Farmacológicas Potenciales 
 

2.4.1. Interacciones farmacológicas potenciales comparadas con las         

interacciones farmacológicas 

 
Una interacción farmacológica potencial (IFP) es la que se puede predecir a partir 

de las propiedades farmacológicas conocidas de los fármacos implicados, aunque 

no necesariamente se presenta en todos los pacientes. (22)  

De todas las IFP, muy pocas provocarán la descontinuación de uno o más fármacos, 

pues no todas las interacciones son perjudiciales para los pacientes. (22) 

Los efectos de una interacción farmacológica dependerán de la dosis de los 

fármacos interactuantes, el lapso de tiempo en el que se hayan ingerido, la vía de 

administración utilizada, el tiempo de vida media de los fármacos involucrados, etc. 

Además las interacciones pueden ocurrir en unos segundos, minutos e incluso 

semanas dependiendo de la susceptibilidad individual del organismo, las 

posibilidades de que ocurra una interacción aumentan en relación con el número de 

fármacos administrados al mismo individuo.(5, 23) (5), (23) 
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El número de interacciones reales que causan problemas no se conoce con 

exactitud. Probablemente no son frecuentes, constituyendo quizá tan sólo el 9.5% 

de todas las reacciones adversas a los medicamentos. (24) Sin embargo, 

generalmente las interacciones farmacológicas son prevenibles. (25)  

2.5. Interacciones Farmacológicas en los adultos mayores 
 
Si hay un grupo de pacientes en el que se concentran los problemas de prescripción 

son los ancianos con enfermedades crónicas y polimedicación. Los estudios 

observacionales en este grupo de pacientes muestran una alta proporción de 

tratamientos con interacciones farmacológicas potencialmente graves, de 

medicación inadecuada (especialmente psicofármacos), desconocimiento de 

aspectos esenciales de la posología o el tratamiento, ausencia de tratamientos 

efectivos y un elevado volumen de problemas relacionados con medicamentos y 

reacciones adversas. En otro terreno, también resultan alarmantes los porcentajes 

de automedicación en estos pacientes que elevan las posibilidades de 

interacciones. (26) 

2.5.1. Prevalencia de las interacciones farmacológicas potenciales en adultos 
mayores 

 
La prevalencia de las interacciones farmacológicas específicamente en adultos 

mayores no se conoce. Las estimaciones que se han realizado, varían desde un 46 

hasta un 80.4%.(24, 27 – 33) (24), (27), (28), (29), (30), (31) (32) (33) 

Esta diferencia tan grande se puede deber a la variabilidad entre las poblaciones 

estudiadas, la metodología empleada y los recursos bibliográficos con los que se 

detectaron las interacciones farmacológicas potenciales. (30) 
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2.5.2. Factores asociados a las Interacciones Farmacológicas 
 
Los cambios fisiológicos relacionados a la edad y los consecuentes cambios en 

farmacocinética y farmacodinámica ponen en alto riesgo a los pacientes ancianos 

de presentar un evento adverso debido a una IFF. Está establecido que la 

probabilidad de que existan IFF incrementa con la edad, el número de 

medicamentos prescritos, con la presencia de enfermedades crónicas, genética y el 

estilo de vida. El riesgo de tener al menos una interacción farmacológica es de 

64.2% odd ratio (OR) de 1.8 cuando la edad incrementa en 20 años (p=0.000) y de 

165.7% (OR=2.8) por cada medicamento añadido a la farmacoterapia (p=0.000).(34, 

35) (34), (35)  

El número de médicos involucrados en la atención a un paciente, es el factor de 

riesgo más importante de emplear una combinación de fármacos inapropiada. (24) 

2.5.3. Principales interacciones farmacológicas en adultos mayores. 
 
Los fármacos más comúnmente implicados en interacciones potencialmente serias 

son aquellos que se usan continua o permanentemente en el tratamiento clínico de 

personas mayores con enfermedades crónicas. La digoxina, diuréticos, 

antagonistas de calcio, hipoglucemiantes orales, antidepresivos tricíclicos, 

antiarrítmicos, warfarina, AINEs (incluyendo la aspirina), fenitoína, analgésicos de 

acción central, antiácidos, teofilina y antipsicóticos aparecen frecuentemente en las 

listas como fármacos comunes en interacciones potenciales. (22) 

El deterioro en la salud que ocurre con el envejecimiento da pie a una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas acumuladas en un mismo paciente lo que 

dicta la necesidad de utilizar múltiples medicamentos. Por esto y considerando que 
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la relevancia clínica de una IFP dependerá del estado de salud y susceptibilidad del 

paciente, es necesario estimar la prevalencia y los principales factores asociados 

de las potenciales interacciones fármaco-fármaco entre los adultos mayores 

ambulatorios que son atendidos en el primer nivel, servicio de salud donde se 

pueden emprender acciones para prevenir eventos adversos.  
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3. Planteamiento del problema.  
 
Los adultos mayores padecen múltiples enfermedades crónicas, debido a esto la 

terapia farmacológica comprende mayor número de medicamentos, con lo que el 

riesgo de presentar una interacción farmacológica aumenta con cada fármaco 

añadido a la farmacoterapia.  

 

Las interacciones farmacológicas causan importantes reacciones adversas a los 

medicamentos que van, por ejemplo, desde disminución en el efecto terapéutico 

hasta impedimento neuropsicológico, hipotensión, y falla renal aguda y pueden 

llevar a un incremento en el riesgo de hospitalización y aumento en el costo del 

cuidado de la salud.  

 

Las interacciones farmacológicas que representan un problema de salud importante 

son generalmente prevenibles. Se ha reportado que el 13% de los errores de 

prescripción detectados en pacientes ambulatorios involucran al menos una 

interacción farmacológica. 

 

Actualmente sigue existiendo una gran discrepancia en la prevalencia de las 

interacciones farmacológicas potenciales reportada para la población de edad 

avanzada, encontrándose estimaciones que varían considerablemente entre los 

informes publicados, desde un 46% hasta un 80.4%. Esto se debe a diferencias en 

la metodología de los estudios, incluyendo a los criterios de selección de los datos 

con una consecuente variabilidad en las poblaciones de pacientes incluidos, así 
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como los períodos de estudio, las interacciones entre medicamentos evaluados, 

bases de datos y fuentes de información consultadas.  

 

Por lo que surge la pregunta de investigación: 

 ¿Cuál será la prevalencia y los factores asociados con las potenciales 

interacciones fármaco-fármaco en una población ambulatoria de adultos 

mayores que acude a consulta en una Unidad de Medicina Familiar? 
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4. Objetivos 
 

4.1. Objetivos generales  

 

Estimar la prevalencia y los principales factores de riesgo las potenciales 

interacciones fármaco – fármaco entre los adultos mayores ambulatorios que son 

atendidos en el primer nivel. 

 

4.2. Objetivos secundarios 

 

 Determinar la relevancia clínica de las potenciales interacciones fármaco-fármaco. 

 Conocer el grado de información de las potenciales interacciones fármaco – 

fármaco. 

 Determinar la asociación de la presencia de las interacciones farmacologías 

potenciales con el grupo farmacológico de acuerdo al Sistema de Clasificación 

Anatómica, Terapéutica, Química (ATC, del inglés Anatomical Therapeutic 

Chemical classification system)  
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5. Material y métodos  
 

5.1. Diseño de estudio. Estudio transversal retrospectivo. 

5.2. Lugar de estudio. Unidad de Medicina Familiar (UMF) número 28 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

5.3. Periodo de estudio. Seis meses de noviembre de 2014 a mayo de 2015. 

5.4. Población de estudio. 384 adultos mayores de 60 años derechohabientes 

del IMSS que acudieron al primer nivel de atención. 

5.5. Criterios de selección de la población de estudio. 

Criterios de Inclusión 

o Pacientes adultos mayores de 60 años, de ambos sexos, que hayan 

asistido a consulta regular en los últimos seis meses. 

Criterios de Exclusión 

o Pacientes con enfermedad aguda. 

o Pacientes con expediente incompleto e información ilegible. 

Criterios de Eliminación 

o Pacientes con menos de dos fármacos prescritos.  

o Pacientes que no cuenten con medicamentos prescritos en su expediente. 

5.6. Tamaño de la muestra 
 
Para calcular el tamaño de muestra se utilizó la fórmula para estimación de una 

proporción con una precisión de +5% y un nivel de confianza al 95%. (36) 

 

𝑁 =
(𝑍𝛼)2(𝑝)(𝑞)

𝛿2
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𝑁 =
(1.96)2(0.52)(0.48)

0.052
 

 

Donde: 

N= Tamaño de la muestra que se requiere 

p= Proporción de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 

q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio) 

δ= Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar 

Zα= Distancia de la media del valor de significación propuesto. 

La proporción de sujetos portadores del fenómeno en estudio (p) se consideró como 

0.52, el cual es un promedio calculado a partir de la prevalencia reportada en la 

literatura. (16, 28, 32, 37) (16) (32) (28) (37) 

El tamaño de muestra obtenido fue de 384 adultos mayores, que se eligieron de 

forma aleatoria del censo poblacional de adultos mayor de la UMF participante. 

5.7. Tipo de muestreo. 
 
Se utilizó la técnica de Muestreo Aleatorio Simple. 

5.8. Definición de variables  
 
Variable independiente:  

Número de fármacos prescritos  

Polifarmacia 

Grupo farmacológico de acuerdo al Sistema de Clasificación Anatómica, 

Terapéutica, Química (ATC, del inglés Anatomical Therapeutic Chemical 

classification system). (38) 

Número de códigos ATC. 
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Enfermedades más comunes  

Médicos que atienden 

Relevancia clínica de las IFP 

 

Variable dependiente: 

Interacción Farmacológica Potencial 

 

Variables antecedentes 

Edad 

Sexo 

 

Operacionalización de las variables 

 

Cuadro I. Descripción de variables antecedentes 

Variable Definición Escala  

Edad 
Tiempo que ha vivido 

una persona. 

Grupos de edad en 

quinquenios. 

60 – 64 

65 – 69 

70 – 74 

> 75 

Sexo 

Condición orgánica, 

masculina o femenina, 

de los animales. 

Femenino 

Masculino 
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Cuadro II. Descripción de variables independientes 

Variable Definición Escala   

Número de fármacos 

prescritos 

Cantidad de fármacos 

prescritos durante la 

consulta  

Total de principios 

activos prescritos  

≥ 5 medicamentos 

Código ATC 

Principios activos 

divididos en grupos 

según el órgano o 

sistema donde actúan y 

sus propiedades 

terapéuticas, 

farmacologías y 

químicas. (38) 

ATC A: tracto alimentario 

y metabolismo 

ATC B: sangre y órganos 

hematopoyéticos 

ATC C: sistema 

cardiovascular 

ATC D: dermatológicos 

ATC G: sistema 

genitourinario y 

hormonas sexuales 

ATC H: preparados 

hormonales sistémicos, 

excluyendo hormonas 

sexuales e insulinas 

ATC J: antiinfecciosos 

para uso sistémico 

ATC L: agentes 

antineoplásicos e 

inmunomoduladores 

ATC M: sistema 

musculoesquelético 

ATC N: sistema nervioso 
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Cuadro II. Descripción de variables independientes. continuación 

  

ATC P: productos 

antiparasitarios, 

insecticidas y repelentes  

ATC R: sistema 

respiratorio 

ATC S: órganos de los 

sentidos 

ATC V: varios 

Polifarmacia Consumo simultaneo de 

cuatro o más 

medicamentos. 

≥ 4 medicamentos 

Número de códigos ATC 

Códigos ATC de los 

fármacos prescritos 

durante la consulta 

medica  

Suma total de cada tipo 

de código  

Enfermedades más 

comunes  

Problemas de salud que 

con más frecuencia 

surgen entre la población 

Las tres enfermedades 

que se presentaron con 

mayor frecuencia: 

Diabetes mellitus tipo II 

(DM II) 

Hipertensión arterial 

sistémica (HAS) 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

(EPOC) 
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Cuadro II. Descripción de variables independientes. continuación 

Médicos que atienden 

Número de médicos que 

tratan al paciente, 

considerándose uno por 

cada servicio donde es 

atendido. 

Número de servicios 

donde es atendido el 

paciente. 

Relevancia clínica  

Clasificación de las IFP 

de acuerdo a su 

severidad  

• Contraindicación: 

los fármacos están 

contraindicados para ser 

utilizados 

concomitantemente.  

• Grave: la 

interacción puede 

amenazar la vida y / o 

requerir intervención 

médica para minimizar o 

prevenir los efectos 

adversos graves. 

• Moderada: la 

interacción puede dar 

lugar a una exacerbación 

de la condición del 

paciente y / o requerir 

una alteración en la 

terapia 

• Leve: la 

interacción tendría 

efectos clínicos limitados.  
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Cuadro III. Descripción de la variable dependiente  

Variable Definición Escala  

Interacción 

Farmacológica 

Potencial 

Modificación del efecto de 

una sustancia utilizada 

con fines terapéuticos por 

la acción de otra. (5, 14) (5) 

(14) 

Proporción de pacientes 

expuestos al menos a una 

Interacción Farmacológica 

Potencial. Presente y no 

presente  

 

 

5.9. Descripción general del estudio 
 
La población de estudio se conformó por 384 pacientes mayores de 60 años de 

edad, que acudieron al menos a una consulta médica a la UMF No. 28 del IMSS de 

noviembre del 2014 a mayo de 2015. Del expediente de cada paciente se registró 

en el Formato de registro de farmacoterapia del paciente e interacciones 

farmacológicas potenciales (Anexo 1) sus características generales (nombre, edad, 

sexo, peso y talla), diagnósticos presentes al momento del estudio, número de 

médicos que le atendían, tratamiento farmacológico prescrito durante la consulta 

(se incluyeron los medicamentos que el paciente consume de forma crónica por 

indicación de otros médicos). Posterior a esto, se codificaron los medicamentos de 

cada paciente de acuerdo al código ATC. 

No se estudiaron las potenciales interacciones fármaco – fármaco entre los 

fármacos prescritos y aquellos que el paciente tomaba por su cuenta. Cuando una 

presentación de medicamento contenía dos o más ingredientes 

farmacológicamente activos cada fármaco se contó individualmente en el análisis 

(por ejemplo salmeterol/fluticasona). Sin embargo, si un paciente estaba tomando 
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el mismo principio activo en más de una presentación, el fármaco se contaba solo 

una vez. 

Las interacciones farmacológicas potenciales se identificaron empleando el 

software de Micromedex DrugInterac. (39) A partir de los datos arrojados por éste 

programa se registró cada interacción farmacológica potencial identificada de 

acuerdo con su relevancia clínica, grado de evidencia científica; y número de IFP 

por paciente.  

 

5.10. Análisis estadístico  
 

Se analizaron las variables demográficas y clínicas de los pacientes utilizando 

pruebas estadísticas descriptivas. Las variables continuas se expresaron como 

media y desviación estándar y para las variables categóricas se calcularon 

porcentajes, y los correspondientes intervalos de confianza de 95%. 

Se verificó la distribución normal de las variables, la comparación de variables 

numéricas entre pacientes que presentaron una IFP o más y controles se hizo con 

la prueba U de Mann Whitney y los datos se presentan como media y desviación 

estándar. Las variables categóricas se analizaron con Chi-cuadrada o prueba 

exacta de Fisher según se requirió. 

Para identificar los factores asociados con la presencia de una IFP se construyeron 

modelos de regresión logística binaria univariado y multivariado. 

El análisis de los datos se efectuó con el programa SPSS 23 para Windows y 

STATA/SE 11.1. 
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6. Resultados  
 
La muestra analizada estuvo conformada por 384 adultos mayores de los cuales 

244 (63.5%) fueron mujeres, con un promedio de edad de 74.1±8.2 años. El 

diagnóstico más frecuente fue hipertensión arterial sistémica 71.6% seguido por 

diabetes mellitus tipo 2 con 54.9% y enfermedad pulmonar obstructiva crónica con 

24.2%. Cuadro I. 

 

Cuadro I. Características generales de los pacientes del grupo de estudio.  

Variable Población 

completa 

n= 384 (%) 

Con 

interacciones 

n=303 (%) 

Sin 

interacciones 

n=81 (%) 

Edad  74.1 ± 8.2 73.9±8.0 75.0±8.8 

Sexo  

Mujeres  

Hombres 

 

244 (63.5) 

140 (36.5) 

 

196 (64.7) 

107 (35.3) 

 

48 (59.3) 

33 (40.7) 

No. de diagnósticos 5.2±2.4 5.3±2.4 4.9±2.3 

HAS 

  

275 (71.6) 225 (58.6)* 50 (13)* 

Diabetes Mellitus tipo II 

 

211(54.9) 182(47.4)* 29(7.6)* 

EPOC 93 (24.2) 67 (17.4) 26 (6.8) 

*p≤0.05. Se muestran ±DE. Se empleó la prueba de U de Mann-Whitney y Chi cuadrada 

según se requirió. La significancia estadística se estableció en p ≤ 0.05.  
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Figura 1. Distribución de pacientes de acuerdo al tipo de terapia farmacológica, 

polifarmacia y presencia de interacciones farmacológicas potenciales. 

 

Se analizaron 3,173 fármacos, compuestos por 188 principios activos, el número de 

fármacos administrados simultáneamente varió de 2 a 22, con un promedio de 8.3 

± 3.5 fármacos. El 97.1% de la población presentó polifarmacia. De los pacientes 

con polifarmacia, 81 % presentaron al menos una IFP (Figura 1). Se detectaron 

1,563 interacciones farmacológicas potenciales, con una media de 4.1 IFP por 

paciente (IC95% 3.6-4.5). Cuadro II. 

Con base en la clasificación ATC, los medicamentos administrados con mayor 

frecuencia pertenecen a los grupos “A” tracto alimentario y metabolismo (metformina 

5.2%, omeprazol 3.1%), “C” sistema cardiovascular (losartan 4.1%, pravastatina 

3.2%) y “N” sistema nervioso (paracetamol 3.1%, clonazepam 2.3%).  

IFP
79%

Sin IFP
18%

Sin 
polifarmacia

3%
Polifarmacia

97%
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Cuadro II. Características de la terapia farmacológica 

Variable Población completa 
n= 384 (%) 

Con interacciones 
n=303 (%) 

Sin interacciones  
n=81 (%) 

Fármacos  8.2±3.5 8.9±3.4Ɨ 5.6±2.4 Ɨ  

Número de médicos  1.9±1.0 1.9±1.1 1.8±0.8 

Número de códigos ATC 4.2±1.5 4.4±1.5 Ɨ 3.4±1.2Ɨ  

ATC A 809 (25.7) 267 (88.1)* 61(75.3)* 

ATC B 152 (4.8) 119 (39.3) * 16 (19.8)* 

ATC C 949 (30.1) 281 (92.7) Ɨ 61 (75.3) Ɨ  

ATC D 48 (1.5) 38 (12.54) 6 (7.4) 

ATC G 65 (2.1) 40 (13.2) 9 (11.1) 
ATC H  26 (0.8) 23 (7.6) 2 (2.5) 

ATC J 47 (1.5) 29 (9.6) 6 (7.4) 

ATC L 7 (0.2) 5 (1.7) 2 (2.5) 

ATC M 191 (6.1) 146 (48.2) Ɨ  15 (18.5) Ɨ  

ATC N 360 (11.4) 176 (58.1) 40 (49.4) 

ATC P 7 (0.2) 7 (2.3) 0 (0) 

ATC R 277 (8.8) 86 (28.4) 24 (29.6) 

ATC S 129 (4.1) 62 (20.5) 12 (14.8) 

ATC V 84 (2.7) 59 (19.5)* 24 (29.7)* 
*p ≤ 0.05, Ɨ p<0.001. Se muestran ±DE. Se emplearon las pruebas de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney según se 
requirió. La significancia estadística se estableció en p ≤ 0,05 
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La prevalencia de las interacciones farmacológicas potenciales encontrada fue de 

78.9% (IC95% 74.8-83.0), el 16.9% (IC95% 13.2-20.7) de los pacientes presentaron al 

menos a una IFP leve, 73.7% (IC95% 69.3-78.1) a una moderada, 44% (IC95% 39.0-

49.0) a una IFP grave y solo el 0.8% (IC95% -0.10-1.7) a una IFP de tipo 

contraindicada. El 76% de las 1,563 IFP detectadas se trataron de interacciones 

moderadas (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Relevancia clínica de las interacciones farmacológicas potenciales. 

 

De las IFP leves, 23.6% fue compuesto por la interacción entre ácido acetilsalicílico 

+ ranitidina; de las correspondientes a las interacciones moderadas la que se 

5%

76%

19%

Leve Moderada Grave
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presentó con mayor frecuencia, 3.4% de las veces, fue la existente entre ranitidina 

+ metformina; y finalmente entre las interacciones graves 12.3% ocurrieron tras el 

uso concomitante de bezafibrato + pravastatina. Se detectaron cuatro 

contraindicaciones, tres de ellas se debieron al uso concomitante de 

metoclopramida + inhibidores de la recaptura selectiva de serotonina (IRSS). 

Cuadro III.  

De acuerdo con su grado de información, el 47% de las IFP detectadas están 

respaldadas por documentación que sugiere plenamente que existe interacción, 

pero faltan estudios bien controlados. Para el 9% de las interacciones los estudios 

controlados han establecido claramente su existencia. Figura 3. 

 

Figura 3. Grado de información de las interacciones farmacológicas potenciales. 

9%

47%

44%

Excelente Buena Suficiente
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Cuadro III. Interacciones farmacológicas potenciales con mayor prevalencia y sus efectos clínicos  

Interacción farmacológica 
potencial  

Efecto clínico  Mecanismo Severidad  Grado de 
información  

n (%) 

Ranitidina + Metformina Incremento de la exposición a 
Metformina  

Farmacocinética  Moderada  Suficiente  40 (2.6) 

Enalapril + Metformina 
 

Aumento del riesgo de 
hipoglucemia  

Desconocido  Moderada Suficiente  39 (2.5) 

Metoprolol + Metformina 
 

Hipo o hiperglicemia; 
disminución de los síntomas de 
la hipoglucemia. 

Farmacodinámica  Moderada  Buena  38 (2.4) 

Bezafibrato + Pravastatina Aumento del riesgo de miopatía 
o rabdomiólisis 

Desconocido  Grave Suficiente  37 (2.4) 

Diclofenaco + Losartan Disminución de efectos 
antihipertensivos y un mayor 
riesgo de insuficiencia renal 

Farmacodinámica Moderada Buena  19 (1.2) 

Ácido Acetilsalicílico + 
Glibenclamida 

Incremento de riesgo de 
hipoglucemia 

Desconocido  Moderado  Bueno  18 (1.2) 

Clortalidona + Enalapril Hipotensión postural (primer 
dosis) 

Farmacodinámica Moderada Buena  18 (1.2) 
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Los factores que se encontraron asociados con el riesgo de que se presente una 

IFP fueron: el número de fármacos consumidos, de médicos que atienden, así como 

algunas categorías de fármacos. Cuadro IV y V. 

Cuadro IV. Asociación entre las características del paciente y la 

presencia de una IFP. 

Variable RMP (IC95%) 
Edad 

60-64 

65-69 

70-74 

> 75 

 

 

1.9 (0.8-4.6) 

1.8 (0.8-4.3) 

1.2 (0.6-2.3) 

Género 

Femenino 

 

1.3 (0.8-2.1) 

Diagnósticos 

1-5 

6-10 

    11-15 

 

 

1.2 (0.7-2.0) 

3.3 (0.4-25.8) 

Diagnósticos > 3 1.2 (0.7-2.1) 

Diagnóstico de HTA 1.1 (0.7-2.0) 

Diagnostico Diabetes 1.4 (0.9-2.4) 

Diagnostico EPOC 0.5 (0.3-0.8)* 

*p ≤ 0.05. Se consideró como significativa un valor de p ≤ 0.05 

 

 

Los medicamentos del sistema cardiovascular y del sistema musculoesquelético 

(códigos C y M respectivamente) se encontraron mayormente asociados con una 

IFP. No se encontró asociación entre la presencia de una IFP y el empleo de la 

terapia farmacológica a los códigos ATC D, G, H, J, L, N, P, R, S. Entre estos se 
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encuentran los medicamentos ketoconazol, miconazol, clioquinol (ATC D); 

fenzopiridina, sildenafil, tolterodina (ATC G); levotiroxina, pregabalina, prednisona 

(ATC H); Aciclovir, amikacina, dicloxacilina (ATC J); ariastrazol, bicalutamida, 

metotrexato (ATC L); quetiapina, clonazepam, carbamazepina (ATC N); albendazol, 

dimeticona, metronidazol (ATC P); fluticasona, salmeterol, teofilina (ATC R); timolol, 

dorzolamida, hipromelosa (ATC S). 

 

Cuadro V. Asociación entre las características de la farmacoterapia y 

la exposición a interacciones farmacológicas potenciales 

Variable RMP (IC95%) 

Fármacos > 5 9.3 (5.4-16.1) Ɨ 

Médicos > 2 2.2 (1.1-4.7)* 

ATC A 2.4 (1.3-4.5)* 

ATC B 2.6   (1.5-4.8)* 

ATC C 4.2 (2.2-8.2) Ɨ 

ATC D 1.8 (0.7-4.4) 

ATC G 1.2 (0.6-2.6) 

ATC H 3.2(0.8-14.1) 

ATC J 1.3(0.5-3.3) 

ATC L 0.7 (0.1-3.5) 

ATC M 4.1 (2.2-7.5) Ɨ 

ATC N 1.4 (0.9-2.3) 

ATC R 0.9 (0.6-1.6) 

ATC S 1.5 (0.8-2.9) 

ATC V 0.6 (0.3-1.0)* 

*p≤0.05, Ɨp<0.001. Se consideró como significativa un valor de p ≤ 0.05 
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El consumir cinco o más medicamentos aumenta ocho veces la probabilidad de que 

se presente una IFP. La figura 4 muestra el riesgo de presentar una IFP en los 

pacientes expuestos a polifarmacia en relación al número de fármacos 

administrados simultáneamente. 

 

 

Figura 4. Porcentaje individuos expuestos a una IFP de acuerdo al número de 

fármacos administrados simultáneamente 

 

El análisis univariado determinó como factor asociado incluir a los grupos tracto 

alimentario y metabolismo (código A) y sangre y órganos hematopoyéticos (código 
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B) en la farmacoterapia, sin embargo el análisis multivariado no ratificó esta 

asociación. Cuadro IV. 

 

Cuadro VI. Factores asociados a la aparición de interacciones 

farmacológicas potenciales 

Variable RMP (IC95%) 

Edad 

60-64 

65-69 

70-74 

> 75 

 

 

1.3 (0.5-3.7) 

1.0 (0.4-2.8) 

0.6 (0.3-1.4) 

Fármacos > 5 8.5 (4.3-16.6) Ɨ 

Médicos > 2 2.0 (0.8-4.9) 

ATC A 1.3 (0.6-2.7) 

ATC B 1.7 (0.8-3.3) 

ATC C 3.6 (1.6-8.3)* 

ATC M 3.1 (1.5-6.1)* 

*p ≤ 0.05, Ɨ p < 0.001. Ajustado por edad y sexo. Se consideró 

como significativa un valor de p < 0.05 
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7. Discusión  
 

Las investigaciones sobre prevalencia y factores asociados con las IFP en adultos 

mayores en México son escasos, entre los existentes emplean diferentes 

metodologías  

La prevalencia de las interacciones farmacológicas específicamente en adultos 

mayores no está bien establecida, de los resultados de otros estudios se ha 

estimado que la prevalencia fluctúa desde un 46% hasta un 80.4%.(24, 27 – 33) Se 

determinó que la prevalencia de interacciones farmacológicas potenciales en una 

población de adultos mayores es  78.9%, lo que indica que una alta proporción de 

los pacientes ambulatorios que acuden a consulta en el primer nivel de atención 

están expuesto a por lo menos una IFP. Lo anterior es similar a lo reportado en 

México y Alemania, (27, 32) Sin embargo, este resultado se encuentra por encima de 

lo reportado en Brasil (47.4%), no obstante, la gran variabilidad en cuanto a diseño 

hace muy difícil la comparación de los datos.   (32) (27) 

Una prevalencia alta representa que es mayor la frecuencia con que los adultos 

mayores podrían presentar efectos adversos provocados por una interacción 

farmacológica, un problema prevenible al tomar en cuenta algunas prácticas como 

evaluar el riesgo beneficio de añadir a la terapia un medicamento por encima de 

otro, monitorizar al paciente con el fin de determinar si presenta o no el efecto 

adverso y manejarlo de la mejor manera ya sea cambiando uno de los 

medicamentos, la vía y/o el horario de administración. Es necesario limitar los 

medicamentos prescritos a los esenciales, administrarlos durante el periodo más 
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corto posible, y reevaluar periódicamente la necesidad de continuar su uso. Se debe 

tener especial precaución con fármacos de margen terapéutico estrecho. (40) 

La relevancia clínica de una IFP no solo está determinada por lo reportado en la 

literatura, sino que dependerá de las características propias de cada paciente, pues 

el aumento de la variabilidad interindividual, la fragilidad y la reducción de la 

homeóstasis incrementan la complejidad de manejo de las IF en los ancianos. (40) 

En el análisis de las IFP se debe incluir las características del paciente que pueden 

hacer que la relevancia clínica de una interacción aumente. Por ejemplo, los 

diuréticos y la digoxina dependientes de las cifras de potasio, ya que el riesgo de 

toxicidad digitálica aumenta en presencia de hipopotasemia como la causada por 

diuréticos de asa y tiazidas; la asociación de anticoagulantes orales y AINEs, en 

pacientes con antecedentes de úlcera péptica, aumenta significativamente el riesgo 

de hemorragia gastrointestinal respecto a la población sin antecedentes. (41) Es de 

igual importancia conocer aquellas interacciones que podrían llegar a ser benéficas. 

Se detectó que la IFP grave con mayor prevalencia fue causada por bezafibrato y 

pravastatina; con esta interacción se ha asociado la aparición de miopatía o 

rabdomiólisis. Para dar un correcto manejo de esta interacción se recomienda 

evaluar el riesgo/beneficio de esta terapia y monitorizar al paciente en búsqueda de 

señales y síntomas de dichas patologías (dolor muscular, sensibilidad o debilidad), 

y suspender el uso si los niveles de creatina quinasa (CK) muestran un marcado 

aumento. (39)  

La prevalencia de las interacciones contraindicadas es baja (0.8%), tres de ellas se 

debieron al uso concomitante de metoclopramida e inhibidores de la recaptura 
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selectiva de serotonina, lo que puede resultar en un incremento en el riesgo de 

presentar reacciones extrapiramidales o síndrome neuroléptico maligno. Si bien el 

riesgo de que se presente esta contraindicación es menor, hay que tomar en cuenta 

que los antidepresivos IRSS son el tratamiento de elección para la depresión, los 

trastornos de angustia, de ansiedad generalizada (42) y que los adultos mayores son 

uno de los grupos más vulnerables a padecer estas enfermedades (43), por lo que es 

importante presentar atención a los pacientes bajo tratamiento con estos fármacos, 

de modo de evitar confundir un efecto adverso con trastornos conductuales propios 

de los problemas psiquiátricos. 

Se consideraron las IFP existentes entre ASA e IECA, ya que el uso de ASA a dosis 

bajas (≤ 100 mg/día) parece causar menos interacciones que a dosis mayores, esto 

queda sujeto a la susceptibilidad individual que hace que la interacción pueda estar 

o no presente. (44) Es razonable suponer que estos fármacos pueden interactuar en 

múltiples niveles, con agonismo y antagonismo de intensidad variable, dependiendo 

de sus concentraciones y la preponderancia variable de los diversos tipos de 

prostaglandinas. (45) 

Losartan, que es utilizado en el control de la hipertensión arterial, fue el fármaco 

más prescrito a la población estudiada. Sin embargo, requiere de un uso con 

cuidado y vigilancia ya que, por ejemplo, puede exponer a los pacientes a un mayor 

riesgo de padecer insuficiencia renal y a un decremento en el efecto antihipertensivo 

cuando se combina con fármacos AINEs.(46, 47) (46), (47) 

Las IFP son más comunes en adultos mayores ambulatorios tratados en el primer 

nivel de atención (78.9%) que en aquellos ingresados al departamento de medicina 
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interna de un hospital de segundo nivel (62.7%), de acuerdo a lo obtenido por 

Rosas, et al. (33)  Esto se puede explicar gracias a que los pacientes ambulatorios 

incluidos en este estudio son atendidos en diferentes niveles, y por lo general el 

medico de primer nivel se adapta a la prescripción del médico especialista, 

añadiendo más medicamentos a la terapia con el fin de atender otros síntomas y/o 

comorbilidades, provocando que, de acuerdo a lo resultados de esta investigación, 

cuando se administren conjuntamente 5 o más medicamentos aumente 8.49 veces 

el riesgo de presentar una IFP. Con esto queda establecido que la polifarmacia es 

un factor de riesgo para que los adultos mayores sean expuestos a una IFP. 

No se encontró que el sexo o la edad se asocien a la presencia de IFP, a diferencia 

de otros estudios donde determinan como factores de riesgo al sexo femenino (OR 

de 2.71; IC95% 2.49 - 2.95) y que además muestran un aumento en el riesgo de 

exposición a IFP conforme aumenta la edad (OR de 0.90; IC95% 0.82–1.03) en 

pacientes con 60 – 64 años a 4.03 (IC95% 3.79 – 4.28) en aquellos con 75 años o 

más. (28) 

Se determinó que si un paciente recibe prescripciones por parte de dos médicos o 

más aumenta el riesgo de que sea expuesto a una IFP, este resultado es similar a 

lo reportado en estudios previos.(28, 50) Esto es un problema derivado de distintos 

factores que influyen en la prescripción de la terapia farmacológica, como lo son la 

falta de comunicación entre los médicos que tratan a un mismo paciente, tal y como 

se observó durante la elaboración de este estudio, se emplea al paciente como 

medio de comunicación entre niveles asistenciales, por ende la información que 

llega a cada médico es escasa; influye además, la técnica que emplea el médico 
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para prescribir, la mayoría de ellos emplea solo los medicamentos con los que está 

familiarizado, generando una falta de acuerdo entre prescriptores.(48, 49) (48), (49) (28), (50), 

Con respecto a la influencia de los códigos ATC, los códigos A, B C y M se asociaron 

con la aparición de IFP. El estudio realizado en Brasil por Obreli P et al reporta a los 

códigos ATC B, C, S y J como factores de riesgo. (28) Esta discrepancia podría 

deberse a la diferencia en la lista de medicamentos estándar de cada sistema de 

salud, determinada por las características epidemiológicas y la situación actual de 

cada servicio de salud, que conducen a diferentes características de la prescripción.  

Se debe tener en cuenta que los medicamentos pertenecientes al sistema 

cardiovascular (ATC C) y sistema musculoesquelético (ATC M) han sido, de 

acuerdo con el estudio realizado por Becker et al, los fármacos más frecuentemente 

implicados en admisiones hospitalarias (fármacos cardiovasculares y AINEs) y las 

razones de admisiones hospitalarias, que con más frecuencia se encontraron fueron 

sangrado en tracto gastrointestinal, hiper o hipotensión y alteraciones del ritmo 

cardíaco. (51) 

Se observó que entre las IFP más prevalentes, se encontraban involucrados 

medicamentos pertenecientes a los grupos farmacológicos determinados como 

factores asociados a la presencia de interacciones, tracto alimentario y metabolismo 

(ATC A), sistema cardiovascular (ATC C) y sistema musculoesquelético (ATC M), 

debido a que estos fármacos se emplean para tratar enfermedades y síntomas que 

se presentan ampliamente en la tercera edad, como la hipertensión arterial, la 

diabetes mellitus tipo II y dolor. Una explicación a esto es que al ser medicamentos 

empleados ampliamente se tiene un mayor conocimiento de las interacciones en las 
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que participan. Las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas de algunos 

medicamentos pertenecientes al grupo sangre y órganos hematopoyéticos (ATC B), 

como la warfarina que tiene una ventana terapéutica estrecha, predisponen a estos 

medicamentos a numerosas interacciones farmacológicas clínicamente 

importantes.  

Se requiere de la colaboración entre los profesionales de la salud (médicos, 

enfermeras, farmacéuticos, etc.) en atención primaria con el fin de mejorar la calidad 

de vida de los adultos mayores y así tener un gran impacto en la morbilidad de este 

grupo de pacientes y en el consumo de recursos para el sistema de salud, tanto en 

atención primaria como a nivel hospitalario. Es importante la difusión de los factores 

de riesgo de las IFP entre los profesionales de la salud, ya que es en la atención 

primaria donde se pueden prevenir muchos efectos adversos. 
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8. Conclusiones  
 

El aumento de la población mexicana mayor de 60 años, trae consigo una mayor 

necesidad de atención ante la problemática de salud que se avecina con estos 

cambios epidemiológicos. La prevalencia obtenida de 78.9% se considera alta y 

refleja la necesidad de prestar mayor atención a qué medicamentos se están 

prescribiendo, pues desencadena un problema de salud pública serio que debe ser 

atendido para disminuir eventos adversos provocados por fármacos, deterioro de la 

salud de los pacientes y gasto innecesario de recursos para el sistema de salud. 

La mayoría de las IFP detectadas fueron moderadas teniendo repercusiones en la 

calidad de vida del paciente y en los costos del sector salud, ya que pueden provocar 

un deterioro del estado fisiológico y hacer que se necesite un cambio en la terapia.  

Los grupos farmacológicos tracto alimentario y metabolismo, sistema 

cardiovascular, y sistema musculoesquelético, se encontraron asociados a la 

presencia de IFP debido a las propiedades farmacológicas de los medicamentos, 

así como a las características de las enfermedades y síntomas en las que se 

emplean.  
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Limitantes  

Esta tesis está limitada principalmente la falta de estudio de otros factores 

inherentes al sujeto que podrían estar condicionando la presencia de una 

interacción farmacológica, solo se estudiaron los factores importantes relacionados 

con la terapia farmacológica.  
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9. Perspectivas  
 

 Es necesario desarrollar instrumentos e implementarlos dentro de los 

servicios de las unidades de salud, que les permitan a los médicos identificar 

de manera rápida y oportuna la presencia de una interacción antes de realizar 

la prescripción. 

 Realizar estudios de manera controlada para identificar o detectar la 

presencia de interacciones farmacológicas de acuerdo a sus manifestaciones 

clínicas, donde se puedan controlar los factores propios al sujeto tales como 

la malnutrición, la fragilidad, el deterioro cognitivo, entre otros síndromes 

geriátricos.  

 Buscar estrategias que provean de información apropiada a los prescriptores, 

para persuadir y acostumbrar al sector de médicos a que las utilicen con el 

fin de disminuir la prescripción inapropiada y favorezcan la prevención de 

eventos adversos previsibles y evitables como los provocados por 

interacciones medicamentosas, especialmente en poblaciones de alto riesgo. 
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11. Anexo 1 
Formato de registro de farmacoterapia del paciente e interacciones 

farmacológicas potenciales
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