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Reacciones adversas a medicamentos 
en la boca del adulto mayor
Adverse reactions to medication in the mouths of elderly patients

Resumen

Se realiza una revisión bibliográfica de re-
acciones adversas a medicamentos en el pa-
ciente viejo enfocadas a la cavidad bucal. 
Se sabe que la principal causa de este tipo 
de problemas es la polifarmacia practicada 
por un gran porcentaje de adultos mayores. 
Se revisan fuentes de países sociocultural y 
económicamente parecidos al nuestro, pa-
ra poder llegar a una revisión adecuada al 
entorno poblacional de adultos mayores en 
nuestro país.  
La transición epidemiológica que se vive ac-
tualmente a nivel mundial con el aumento de 
la esperanza de vida, la reducción de la nata-
lidad, así como la disminución de la mortali-
dad, y la presencia de enfermedades crónico 
degenerativas en nuestro medio, nos obliga a 
investigar y poner atención a este problema 
que se presenta en nuestros adultos mayores 
en el área de odontología, ya que debemos 
prevenir cualquier respuesta o interacción 
medicamentosa en nuestra consulta, median-
te el conocimiento y manejo adecuado de la 
medicación en el viejo .
Palabras Clave: Odontogeriatría, paciente 
adulto mayor, fármacos, reacciones 
adversas a medicamentos.

Abstract

We undertake a review of the literature on 
adverse reactions to medication in the elder-
ly patient that focuses on the oral cavity. It 
is known that the main cause of this type of 
problem is the polypharmacy practiced by a 
high percentage of older adults. We examine 
sources from countries socioculturally and 
economically similar to our own, in order to 
be able to reach an assessment that is suited 
to the demographic context of older adults 
in our country.
The epidemiological transition currently be-
ing experienced on a world scale with the 
increase in life expectancy, falling birth rate 
and decline in mortality rate, together with 
the presence of chronic degenerative disea-
ses in our medium, compels us to undertake 
research and attend to the problem, which 
presents itself in our older adults in the area 
of dentistry, as we must prevent any medici-
nal response or interaction in our treatment, 
through a knowledge and the appropriate 
handling of medication in the elderly.
Keywords: geriatric dentistry, older adult 
patient, drugs, adverse reactions to 
medication
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Introducción

Históricamente, desde mediados de los años 
cuarenta, la práctica médica cambió radical-
mente con la introducción del uso de un gran 
número de drogas, siendo la penicilina el parte 
aguas en la farmacoterapia, circulando a nivel 
mundial más de 100 000 productos farmacéu-
ticos de marca, aunque la OMS considera que 
307 principios activos y 532 presentaciones far-
macéuticas son suficientes como recursos far-
macoterapéuticos en la mayoría de los países.1 
Esta tendencia, producida a partir de la segun-
da guerra mundial, se conoce como Explosión 
Farmacológica, y aunque ha permitido grandes 
avances en el manejo de enfermedades antes 
mortales o incapacitantes, también se ha acom-
pañado de incidentes graves, como efectos no-
civos no deseados o intolerancias a drogas. La 
preocupación por la seguridad de los medica-
mentos, ha contribuido al desarrollo de méto-
dos adecuados para determinar sus beneficios 
y riesgos potenciales, con la evaluación de la 
llamada relación riesgo-beneficio.1 Esta situación 
coloca a los ancianos ante el riesgo de efectos 
adversos y reacciones medicamentosas, por la 
múltiple prescripción y práctica de polifarmacia 
al carecer de una vigilancia adecuada debido 
a factores psicosociales, familiares, etc.2-3 Una 
reacción adversa medicamentosa (RAM) es cual-
quier efecto nocivo no deseado, no intencional 
de una droga que aparece a dosis utilizadas en 
humanos con fines profilácticos, diagnósticos o 
terapéuticos.1 Esta definición no incluye efec-
tos nocivos derivados de errores en la adminis-
tración de drogas, o el no cumplimiento de la 
terapia farmacológica, casos de sobredosis no 
se ajustan tampoco porque son dosis que no 
deberían usarse.1

Epidemiología de las RAM

Muchos casos de RAM pueden ser no reconocidos 
y una gran parte de las mismas, no reportados 
(especialmente las menos graves), por lo que el 
verdadero impacto de las RAM tiende a subes-
timarse. Las reacciones farmacológicas adversas 
son la forma más frecuente de enfermedad iatro-
génica2, ubicándose entre el cuarto y sexto lugar 
como causa de muerte, dado que el 10 -20% de 
los pacientes adultos mayores hospitalizados, sue-
len presentar al menos una RAM.1 No contar con 
antecedentes patológicos personales propicia en 
gran medida la aparición de RAM. 

Clasificación de las RAM.1 

Aunque hay una tendencia actual para reeva-
luarla, la clasificación más usada por su ca-
rácter práctico, es la de Rawlins y Thompson, 
quienes se basaron en dos aspectos básicos: la 
posibilidad de predicción de las RAM y su re-
lación con la dosis. Así agruparon las RAM en 
dos tipos: A y B.
Reacciones tipo A (Aumentadas): Efectos aumen-
tados o exagerados de un fármaco; se relacionan 
con la acción farmacológica de la droga, por lo 
tanto tienen una incidencia relativamente alta. 
El hecho de que se asocien con la farmacología 
habitual, implica una dependencia considerable 
de las dosis usadas; por la misma razón, son 
bastante predecibles, por lo que generalmente 
implican baja mortalidad. Las siguientes son re-
acciones de tipo A 
1. Sobredosis o toxicidad: La RAM se asocia con 

la acción terapéutica primaria en el blanco 
primario de su acción: por ejemplo, la he-
morragia por uso de anticoagulantes o la 
bradicardia por uso de beta-bloqueadores. 
El daño proveniente de la prescripción y/o 
administración de dosis demasiado altas no 
constituye RAM; las únicas sobredosis en 
esta categoría son relativas, producidas por 
factores farmacocinéticas o Alteraciones LA-
DEM (alteraciones de la liberación, absorción, 
distribución y eliminación del medicamento), 
por ejemplo si el paciente presenta eficien-
cia menor a la usual para la eliminación de 
la droga administrada. 

2. Efecto colateral: La RAM se relaciona con 
la acción terapéutica primaria en un sitio 
diferente al blanco primario de acción: por 
ejemplo, el sangrado digestivo que puede 
producirse con el uso de aspirinas. 

3. Efecto secundario: La RAM se relaciona con 
una acción farmacológica diferente de la ac-
ción terapéutica primaria de la droga: por 
ejemplo, la sequedad de la boca por el uso 
de antidepresivos tricíclicos. 

4.   Interacción de drogas: Se hace referencia 
a la modificación del efecto de una droga por 
otra administrada antes, durante o después de 
la primaria. Estas modificaciones pueden ser 
farmacocinéticas, farmacodinámicas o farmacéu-
ticas (interacción física /o química de las dro-
gas al estar presentes en el mismo preparado). 
Aparte de las interacciones droga-droga, tam-
bién ocurren interacciones droga-enfermedad o 
droga-alimentos. Un ejemplo de ésta RAM es el 
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del a inducción enzimática causadas por drogas 
como el fenobarbital; Toda droga con metabo-
lismo hepático importante y que se administre 
de manera concomitante tendría potencialmente 
una menor vida media y, por ende, un menor 
(y/o menos duradero) efecto farmacológico. No 
todas las interacciones son indeseables, muchas 
resultan terapéuticamente útiles.1

Reacciones Tipo B (Bizarras): Consideradas así 
por no asociarse con la farmacología habitual de 
la droga, apareciendo solo en ciertos individuos. 
Hay múltiples causas para tal susceptibilidad, 
lo que hace que estas RAM sean poco predeci-
bles, excepto cuando hay agregación familiar. 
Son relativamente raras y dependen poco de la 
dosis. Dada su poca frecuencia, estas reacciones 
pueden no detectarse en los estudios iniciales 
de un fármaco, pues incluyen un número limi-
tado de individuos. 
Las reacciones de tipo B incluyen:
1. Intolerancia: Presencia de un umbral parti-

cularmente bajo de reacción ante una dro-
ga, que puede tener una base genética, o 
representar el extremo de la distribución 
poblacional de efectos en una curva cuantal 
dosis-respuesta. Conceptualmente, la into-
lerancia no difiere de la hipersensibilidad, 
siendo clave la ausencia primaria de mani-
festaciones inmunológicas. La intolerancia 
excluye también las reacciones asociadas 
a liberación no inmunológica de mediado-
res inmunes (pseudoalergia). Los Antiinfla-
matorios no Esteroides (Aines), aun con su 
estructura tan variada, causan el síndrome 
Asa-Triada (asma intrínseca, rinitis con/sin 
poliposis; la intolerancia a Aines aparece 
como bronco espasmo y/o clínica naso con-
juntival). Aunque la intolerancia sugiere un 
efecto aumentado por mecanismos farmaco-
dinámicos, su falta de relación con la dosis 
se contradice con la farmacodinámica de la 
droga a las dosis habituales.

2. Reacción idiosincrática: Reacciones no ca-
racterísticas, inexplicables por la farmaco-
logía conocida de la droga. El efecto far-
macológico es cualitativamente diferente 
(excluyendo los casos mediados inmuno-
lógicamente). Estas RAM suelen tener base 
genética, como el déficit de glucosa-6-fosfato 
deshidrogenasa eritrocitaria, que favorece la 
anemia en pacientes que usan antioxidan-
tes (el metabolismo alterado de la glucosa 
modifica los niveles de glutatión reducido 
de los eritrocitos); otro ejemplo, es el des-

encadenamiento de una crisis en pacientes 
con porfiria al emplear barbitúricos. No hay 
diferencia clara entre las reacciones idiosin-
cráticas y la intolerancia, aunque se asume 
que en la segunda los efectos pueden ocu-
rrir potencialmente en cualquier individuo 
(dada la dosis suficiente), mientras que las 
reacciones idiosincráticas por ser cualitativa-
mente diferentes ocurren solo en individuos 
particulares.  Aunque se clasifica aparte, la 
hipersensibilidad puede considerarse hasta 
cierto punto como una reacción idiosincrá-
tica, pues también es impredecible, ocurre 
en un bajo porcentaje de la población y no 
depende de la dosis.

3. Hipersensibilidad: Son reacciones de tipo 
inmunológico (inmunológicas) en las que se 
produce daño en los tejidos, como por ejem-
plo, la anafilaxia por uso de penicilina. La 
sensibilidad cruzada es cuando un fármaco 
induce una RAM y ésta reacción se presenta 
no solo ante cierta droga, sino también con 
otras químicamente relacionadas (esto es 
distintivo de los casos de hipersensibilidad, 
pero puede ocurrir en otras RAM de tipo B). 
Aunque teóricamente podría determinase la 
propensión genética de un individuo, desde 
el punto de vista práctico tal cosa sería im-
posible toda vez que cada individuo podría 
tener el potencial de producir millones de 
anticuerpos diferentes. Aunque no es impo-
sible su ocurrencia con la primera adminis-
tración, la hipersensibilidad suele requerir 
de cierto tiempo de sensibilización (latencia) 
a la droga; la hipersensibilidad depende de 
cuatro mecanismos básicos: Tipo I: Reaccio-
nes alérgicas inmediatas, mediadas por IgE, 
Tipo II: Reacciones dependientes del com-
plemento y células efectoras (cito tóxicas), 
Tipo III: Reacciones generadas por inmuno-
complejos, que indiquen vasculitis, como en 
la Enfermedad del Suero, mediadas por IgG 
y Tipo IV: Hipersensibilidad mediada por 
células. 

4.   Pseudoalergia (no inmunológica): Este tipo 
de reacciones simula una reacción alérgica pe-
ro no implica un mecanismo inmunitario. Por 
ejemplo, ciertos relajantes musculares usados 
en anestesia general inducen liberación no-in-
munológica de histamina, desde los basófilos 
y mastositos, con manifestaciones clínicas muy 
semejantes a las de tipo alérgico. El diagnostico 
final suele depender de los niveles de Inmunog-
lobulina E, que aumentan solo en las reacciones 
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realmente anafilácticas.1

La clasificación de Rawlins y Thompson no da 
cabida a algunos efectos nocivos derivados del 
uso correcto de fármacos, por lo que se ha pro-
puesto adicionar tres grupos: 
Reacciones Tipo C (Continuas): Relacionadas con 
el uso prolongado de un fármaco. Entre estas 
se pueden clasificar la dependencia a ansiolíti-
cos, la nefropatía por analgésicos o la discine-
sia tardía por antipsicóticos. Generalmente son 
bastante predecibles.1 
Reacciones Tipo D (Demoradas): O retardadas; 
efectos nocivos que se manifiestan solo a muy 
largo plazo, aun si su desarrollo puede comenzar 
ya desde las primeras etapas de terapia. Estas 
reacciones incluyen la teratogénesis y la carci-
nogénesis. Son relativamente raras en la actua-
lidad, porque los ensayos clínicos de los nue-
vos fármacos incluyen estudios muy completos 
de mutagénesis y carcinogénesis; no obstante, 
toda vez que tales estudios se realizan funda-
mentalmente en animales de experimentación, 
este tipo de reacciones no puede descartarse 
por completo en los seres humanos, por lo que 
se suele limitar al máximo el uso de fármacos 
en el embarazo.1 
Reacciones de Tipo E: Asociadas al cese de 
uso; suceden como reacción rebote, usualmen-
te magnificadas, de una manifestación clínica 
que ya se había abolido o atenuado por el tra-
tamiento; estas reacciones dependen del ajuste 
fisiológico del organismo a la administración 
del fármaco. Un ejemplo de esto puede darse 
al tratar la insuficiencia adrenal con esteroides, 
en el que la retroalimentación negativa aumenta 
la supresión adrenal, por lo que el cese brusco 
de la terapia puede originar un cuadro clínico 
mucho más grave que el original. Se incluyen en 
estas reacciones ciertos casos de aparición de 
síntomas que no existían antes del inicio de la 
terapia farmacológica; como las convulsiones de 
rebote, al cesar bruscamente el tratamiento con 
carbamazepina en pacientes no-epilépticos. El 
tratamiento prolongado con este anticonvulsivo 
genera una retroalimentación que disminuye el 
umbral convulsivo normal del paciente.1 
Algunos autores utilizan las letras A, B, C y D 
como parte de la clasificación de importancia 
clínica de las RAM, que no debe confundirse 
con la clasificación descrita.1

La farmacoterapia en la tercera edad, es de 
gran importancia en la medicina moderna, 
por lo que se le debe dar un enfoque especial 
basada en aspectos biológicos propios del or-

ganismo envejecido y por ende, frágil; ya que 
hay variaciones fisiológicas de los diferentes 
sistemas y cambios que se relacionan con las 
concepciones psicológicas en esta edad, inhe-
rente a la personalidad y conducta propias del 
anciano, a su dinámica familiar y condiciones 
socioeconómicas individuales, que influyen en 
la interacción del anciano con el mundo y que 
puede modificar las conductas terapéuticas. La 
sociedad, el aislamiento, la falta de visión o 
audición, el problema de la falta de memoria, 
y pobres ingresos económicos, serian algunos 
de estos ejemplos.4

Una de las principales complicaciones es debido 
al uso de múltiples medicamentos, 1 de cada 
1000 ancianos muere por complicaciones me-
dicamentosas.5 Siendo la cavidad oral de suma 
importancia en la identificación de estas RAM, 
ya que la mayoría de los medicamentos tiene 
efectos adversos en boca, por la fragilidad pre-
sente en los tejidos bucales debido al enveje-
cimiento natural y fisiológico. La fragilidad del 
anciano confiere al individuo un riesgo elevado 
de morbilidad, mortalidad, discapacidad, hospi-
talización y/o institucionalización.6 Los ancianos 
pueden presentar una serie de lesiones o mani-
festaciones que se hacen de fácil reconocimiento 
en la consulta dental.7 Esto sería de gran ayuda 
como una labor de prevención para evitar ma-
yores costos físicos, económicos y sociales en 
este sector de la población.

Factores de riesgo de las RAM

1. Factores Biológicos: Edad, sexo, raza, bajo 
peso corporal.

2. Factores Patológicos: Comorvilidad, grave-
dad de las enfermedades, RAM previas.

3. Factores Farmacológicos: Presencia de cam-
bios farmacocinéticos o farmacodinámicos 
(insuficiencia renal y hepática), polifarmacia, 
alta dosis del fármaco, (margen terapéutico 
estrecho). 

4.   Factores Psicosociales: Ausencia de adheren-
cia al tratamiento, errores en la toma, automedi-
cación, déficits sensoriales y nutricionales.5-8 

RAM como síndrome geriátrico

Es un conjunto de signos y síntomas que pre-
senta el paciente geriátrico, con el uso de dife-
rentes fármacos.5-8

• Mal Nutrición: 
o Anorexia Ej. Digoxina, Teofilina.



167

ARTÍCU LO D E REVIS IÓ N . RE ACCIO N E S ADVERSAS

REVISTA ADM  2010 ; 67 (4) : 163-70

 REVISTA ADM 2010;67(4): 163-70

o Hipogeusia Ej. Aloplurinol, Cimetidina
o Malabsorción Ej. Cimetidina, Anticonvulsi-

vantes
• Incontinencia urinaria: 
o Rebosamiento Ej. Fármacos Anticolinérgi-

cos
o Incontinencia de estrés Ej. Prazozin
o Urgencia Miccional Ej. Diuréticos
• Deterioro cognitivo: 
o Diferentes mecanismos Ej. Benzodiacepinas, 

Anticonvulsivantes, Anticolinérgicos, Digoxi-
na, Cimetidina, Indometacina

• Depresión  Ej. Bloqueadores Beta, Reserpi-
na, Metildopa,   Corticoides

• Inmovilidad: 
o Atrofia Muscular Ej. Corticoides
o Parkinsonismo Ej. Neurolépticos
• Caídas: 
o Hipotensión Postural Ej. Hipotensores, An-

ticolinérgicos, Antiparkinsonianos.
o Incoordinación Motriz Ej. Benzodiacepinas
o Parkinsonismo Ej. Neurolépticos
o  Hipoglucemia Ej. Antidiabéticos Orales e 
Insulina5-8 

Interacciones adversas

Interacciones medicamentosas (medicamento - 
medicamento) más frecuentes:8-10

o Antibióticos Bactericidas y Bacteriostáticos
o Tetraciclinas con Cationes Divalentes
o Metronidazol con Alcohol
o Metronidazol o Tetraciclina con Litio
o Eritromicina, Claritromicina o Metronidazol 

con Warfarina
o AINES y Diuréticos, Beta Bloqueadores
o AINES y Litio
o AINES y Anticoagulantes
o AINES y Digoxina
o AINES y Alcohol
o AINES y ortos AINES

Reacciones medicamentosas adversas 
en la boca del paciente adulto mayor

El paciente viejo es susceptible a presentar estas 
reacciones adversas por los cambios fisiológicos 
inherentes a su edad, colocándolo en más ries-
go que otros pacientes más jóvenes. En Méxi-
co, el 50% de los adultos mayores de 50 años, 
consume rutinariamente por lo menos un me-
dicamento y 9% consume 2 o más fármacos de 
manera significativa, siendo estos medicamentos, 
antidiabéticos, reguladores cardiacos, psicorre-

guladores, analgésicos, antiinflamatorios, neu-
rorreguladores.11-12 Este consumo aumenta con 
la edad, convirtiéndose en polifarmacia, siendo 
esta la causa de las reacciones adversas de diver-
sa índole, así como de ausentismo o abandono 
de tratamiento en la consulta dental, ya que se 
le da prioridad a una situación que amerite in-
ternación hospitalaria, antes que al tratamiento 
dental; por eso es de vital importancia interrogar 
de una forma lo suficientemente acuciosa a los 
pacientes viejos, a sus cuidadores o a ambos, 
respecto a la ingesta diaria de medicamentos.11 
Existe un gran subregistro, por lo que no se le 
da la importancia debida a estas RAM, ya que 
no hay estudios suficientes en nuestro país que 
lo puedan medir adecuadamente. Entre las más 
frecuentes se describen las siguientes:
• Hiposalivación: Disminución en la produc-
ción de saliva , dando como resultado falta de 
lubricación en las mucosas.12 Los siguientes son 
fármacos hiposalivatorios: 
o De acción en Metabolismo: Hipolipemiantes, 

Suplementos dietéticos con Calcio, Comple-
jos vitamínicos con Calcio.

o  De acción sobre el SNC, SNP y o Vegetati-
vo: Anticolinérgicos, Antidepresivos, Anti-
parkinsonianos, Antipsicóticos, Relajantes 
musculares, Para simpaticolíticos, Sedantes 
y Narcóticos.

o De acción en Aparato Digestivo: Antidiarrei-
cos, Antinauseosos, Antiheméticos, Antiul-
cerosos. 

o De acción en Aparato Respiratorio: Bronco-
dilatadores, Descongestionantes, Expecto-
rantes. 

o   De Acción en Aparato Cardiovascular: Anti-
hipertensivos, Diuréticos, Vasodilatadores Co-
ronarios, Otros: Antihistamínicos, Antiinflama-
torios no esteroideos.9-12

Manifestaciones bucales: Atrofia de la Mucosa, 
Infecciones Micóticas superficiales,  Sialoade-
nitis supurativa, Ulceración traumática, Gloso-
pirosis, Halitosis.11

• Hipersalivación: Aumento en la producción 
de saliva.

Fármacos causales: Pilocarpina, Neostigmina, 
Sales de Litio, Aldosterona, Bromuros y Yodu-
ros.9-12

Manifestaciones bucales: Exceso de saliva, in-
comodidad
• Halitosis: Mal aliento
Fármacos causales: Antihistamínicos, Antide-
presivos y Antibióticos. 
Manifestaciones Bucales: mal aliento.11
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• Hipersensibilidad:  RAM inesperada debido 
al acúmulo de complejos inmunitarios en 
piel y mucosas. 

Fármacos causales: Antibióticos sistémicos (pe-
nicilina, sulfas) y de aplicación tópica (Clorhexi-
dina, tetraciclinas)
Manifestaciones bucales: Estomatitis de contac-
to11, Eritema multiforme, Síndrome de  
Stevens-Johnson.13-16

• Fotodermatitis en región perioral
Fármacos causales: AINES como Naproxen, 
Isoxicam, Piroxicam.11-15

Manifestaciones bucales: pigmentación de piel 
en área perioral, Pequeñas pápulas rojas. 
• Quemadura de la Mucosa Bucal.
Fármacos causales: Acido Acetilsalicilico12

Manifestaciones clínicas: Regiones blancas seu-
domembranosas y rojizas necróticas sobre fon-
do eritematoso.
• Reacciones Liquenoides
Fármacos causales: Hipoglucemiantes orales, 
Antihipertensivos, AINES.
Manifestaciones clínicas: líneas blancas quera-
tósicas (estrías de Wickham), lesiones atróficas 
y erosivas.
• Agrandamientos Gingivales
Fármacos causales: Anticonvulsivos, Bloquea-
dores de los receptores de calcio.16      
Manifestaciones clínicas: Aumento de volumen 
fibroso de la encía.
• Infecciones Oportunistas 
Fármacos causales: Inmunodepresores y corti-
costeroides, Antibióticos 
Manifestaciones clínicas: Candidosis, lengua 
vellosa, mucositis.13

• Osteonecrosis
Fármacos causales: Bifosonatos.7-12

Manifestaciones clínicas: dolor, supuración y 
falta de cicatrización con exposición de hueso 
necrótico maxilar o mandibular:11

• Hemorragia y Hematomas orales. Lesión irre-
gular de color rojo intenso.

Fármacos causales:  Anticoagulantes, Aines con 
Warfarina, Aspirina.
Manifestaciones clínicas: Sangrado oral, lesiones 
purpúricas o petequias.
• Mucositis por quimioterapia. Reacción infla-

matoria de la mucosa que recubre las paredes 
del tracto digestivo superior, desde la boca 
al estómago (boca, labios y garganta).

Fármacos causales: Medicamentos utilizados en 
Quimioterapia. 
Manifestaciones clínicas: Ulceras bucales, erite-
ma erosión y dolor intenso.11

Discusión

La edad cronológica es un factor muy impor-
tante a considerar en el momento de decidir la 
terapéutica en un paciente. Los cambios fisioló-
gicos que acompañan al envejecimiento afectan 
la absorción, la distribución, el metabolismo 
y la excreción de los medicamentos; otra va-
riable a tener muy en cuenta es la adhesión al 
tratamiento. El uso adecuado de los fármacos 
y las monitorizaciones estrechas de estos, son 
esenciales en la prevención de las RAM, pro-
ducidas por las interacciones farmacológicas.8 
Los pacientes mayores tienen tres características 
principales que los diferencian de otros grupos 
etarios: polipatología, polifarmacia y cambios 
fisiológicos relacionados con el envejecimiento, 
estos tres factores en el adulto mayor se mani-
fiestan como una reacción adversa severa que 
en el mejor de los casos, si es detectada, podrá 
corregirse, pero en la mayoría de los casos es 
interpretada como un empeoramiento de la en-
fermedad o una inefectividad de alguno de los 
fármacos interactuantes. 
Los fármacos pueden interaccionar con alimen-
tos, suplementos nutricionales, productos de la 
medicina herbaria, con enfermedades (interac-
ción fármaco-enfermedad) y por supuesto con 
otro fármaco.8  De ahí la importancia de conocer 
los medicamentos que son suministrados en el 
paciente viejo, ya que así evitaremos interaccio-
nes medicamentosas potencialmente dañinas. A 
nivel bucal se pueden reconocer algunos efectos 
secundarios farmacológicos y se pueden prevenir 
reacciones adversas tales como, hiposalivación, 
reacciones liquenoides, agrandamientos gingiva-
les, como efectos secundarios y las reacciones 
adversas como infecciones micóticas superfi-
ciales, ulceraciones traumáticas, glosopirosis y 
halitosis, así como el choque adrenal causado 
por no aumentar la dosis de esteroides durante 
el tratamiento dental.9-12

Es de gran importancia conocer los problemas 
de fondo que producen las reacciones adversas 
a medicamentos en la boca del viejo, ya que los 
datos clínicos pueden ser muy similares y co-
nocidos para el dentista, pero no así la causa. 
Tenemos también, aparte de las interacciones 
a medicamentos ya conocidas, las que se pre-
sentan por adicción a las drogas en los pacien-
tes adultos, ya que muchos de estos han sido 
adictos desde que eran jóvenes, que no han 
logrado curar su adicción, y algunos de ellos 
experimentan drogas nuevas, más adictivas, pu-
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diendo mostrar reacciones adversas también por 
ese motivo. Se tienen pocos datos respecto a la 
frecuencia de adicciones en pacientes mayores, 
pero es un elemento importante a considerar.14-

17 El último informe del Observatorio Europeo 
de la Droga prevé que en 2020, el número de 
personas afectadas por trastornos ligados al con-
sumo de sustancias sea el doble que el 2001, 
pero además y por mucho que las drogas ilíci-
tas estén asociadas a la juventud, su consumo 
también aumenta en las generaciones mayores. 
Entre 2002 y 2005 se disparo la proporción de 
pacientes mayores de 40 años que están en tra-
tamiento por el consumo de opiáceos del 8.6% 
al 17.6%. Los adultos mayores que consumen 
sustancias, suelen mantener contacto asiduo con 
los servicios médicos y dentales, pero a menu-
do el consumo problemático de medicamentos 
pasa desapercibido o se diagnostica incorrecta-
mente.17 Es de suma importancia ir tomando en 
cuenta este fenómeno, en el que también debe 
incluirse la adicción al tabaco fumado o masti-
cado y la combinación con alcohol, ya que las 
reacciones que se presentan en boca pueden 
ser desde cáncer bucal, disgeusia, enfermedad 
periodontal y leucoplasias como lesiones pre-
cancerosas entre otras.
Es difícil la identificación de las RAM generadas 
por interacciones medicamentosas en perfiles 
farmacoterapéuticos que contienen más de cua-
tro fármacos, a pesar de que la posibilidad de 
interaccionar, aumenta exponencialmente. Para 
determinar si existe o no, debemos considerar 
principalmente el factor tiempo y debe rutina-
riamente llevarse a cabo una búsqueda biblio-
gráfica. Sin duda los pacientes viejos presentan 
más riesgo de estas interacciones, debido a la 
polifarmacia que presentan.14-17 Los fármacos de 
riesgo más comunes, son las que se utilizan am-
pliamente y en procesos vitales, como alteracio-
nes en la coagulación y de los sistemas respira-
torio y cardiaco, en los que la dosis terapéutica 
y tóxica están muy próximas, debiendo vigilar a 
los pacientes de manera más estrecha.

Conclusiones

Los fármacos siguen siendo por el momento, 
la herramienta terapéutica más potente de que 
disponemos para mejorar la calidad y cantidad 
de vida de la población; su uso está más que 
justificado. 
La prudencia y la cuidadosa valoración riesgo-
beneficio son los principios básicos en los que 
debe basarse la farmacoterapia del paciente 
viejo, tomando en cuenta las RAM que se pue-
den presentar. En el ámbito odontológico es 
obligatorio conocerlas y hacer una minuciosa 
indagatoria en los antecedentes del paciente, 
antes de realizar cualquier tratamiento bucal, 
especialmente en el paciente considerado viejo 
(a partir de los sesenta años). De esta manera 
podremos evitar el desarrollo de las RAM, ya 
que su manejo podría ser difícil, siendo com-
plicado encontrar la causa exacta.
Apoyarnos estableciendo contacto con el médico 
del paciente, pero con el conocimiento suficiente 
en lo que a nuestro campo concierne, para po-
der discutir e informar al médico tratante acerca 
de las RAM que encontramos en boca así como 
sus consecuencias y molestias.
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