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Geriatria

La prescripcioén en el anciano: cuidado con
la polifarmacia y los efectos adversos

Uriel Badillo Barradas*

RESUMEN

Las reacciones farmacoldgicas adversas son la forma mas frecuente de enfermedad iatrégena, produciendo efectos discapacitantes
e incluso peligro de muerte. Representan hasta el 10% de ingresos hospitalarios y producen gastos de varios miles de millones de
dolares en el cuidado de la salud. Presentamos el siguiente estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en donde se analizaron
185 pacientes que ingresaron al Servicio de Geriatria en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, en el periodo del 1 de
marzo al 31 de agosto de 2001. Se diagnostico polifarmacia en 27.5%; de los cuales fueron mujeres 78.4% y 21.6%, varones. Entre
los farmacos mas empleados fueron los agentes con actividad a nivel cardiovascular (76.4%), los agentes con actividad a nivel
gastrointestinal (37.2%), los analgésicos (35.2%), psicofarmacos (33.3%), los agentes con actividad endocrinolégica (23.5%),
vitaminas (17.6%), broncodilatadores (9.8%), y los agentes con accidn a nivel del sistema nervioso central (11.7%).
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ABSTRACT

Adverse drug reactions are overall the most common form of iatrogenic illness, resulting in dangerous incapacitating and even life-
threatening reactions in the elderly population. These adverse drug reactions make up 10% of all hospital admissions as a whole
and represent billions of dollars in health-care expenses. This is a retrospective, longitudinal and descriptive study. The in-patient
unit of the geriatric service, Hospital Reg 185 patients admitted to our in-patient unit over the period from March the 1st to August
the 31 2001. We made the diagnosis of polypharmacy in 27.5% of all admissions during the cited period of study, 78.4% of which
were females and 21.6% males. With regard to the most common used drugs Cardiovascular agents represented the 76.4%,
followed by those with activity at the gastrointestinal level (37.2%) and all classes of analgesics (35.2%), psychiatric drugs (33.3%),
endocrinology drugs (23.5%), vitamins (17.6%), bronchodilators (9.8%) and agents with activity at the central nervous system
(11.7%).
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INTRODUCCION medicamentos prescritos y del 40% al 50% de aquellos

de venta libre.1? Los cambios fisiologicos aunados al au-

El arte de prescribir farmacos de manera correcta y preci-
sa implica la consideracion no sélo de la naturaleza qui-
mica de la sustancia o sustancias en cuestion, sino tam-
bién el cuidadoso andlisis del tipo de paciente al que se
han de administrar, su estado fisico, afectivo, cognosciti-
vo, asi como del entorno social que le rodea. Se insiste
continuamente en el enorme crecimiento de la poblacion
envejecida en los paises del primer mundo, donde este
grupo corresponde aproximadamente al 13% de la po-
blacion total. Se ha calculado que este sector de su pobla-
cién consume aproximadamente el 30% de todos los

mento en el nimero de diagndsticos y farmacos conse-
cuentes, colocan a los ancianos ante el riesgo de efectos
adversos y de interacciones medicamentosas. Existen es-
tudios que han demostrado que del 9% al 31% de las
admisiones hospitalarias de los pacientes ancianos pue-
den estar relacionadas con la medicacion. Ademas, el
paciente anciano parece ser de dos a tres veces mas presa
facil de reacciones adversas, si se compara con adultos
mas jovenes.® La mayoria de las reacciones adversas en
el anciano son extensiones de los efectos esperados de
los farmacos, méas que reacciones de tipo idiosincrasico.

* Servicio de Geriatria. Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”, ISSSTE.
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METODOLOGIA

Se disefié un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal y
descriptivo para analizar la base de datos de nuestro ser-
vicio comprendiendo un periodo de seis meses, del 1 de
marzo al 31 de agosto de 2001, lo que representd una
cohorte de 185 pacientes. El diagnostico de polifarmacia,
criterio de inclusion al estudio, se integré con la detec-
cion del consumo por parte del paciente de cuatro 0 mas
farmacos simultdneamente, ya fueran éstos por prescrip-
cion médica o de venta libre; el nivel de funcionalidad se
determino a través de la escala de evaluacidn de activi-
dades bésicas de la vida diaria “Katz"; las variables de
aislamiento social, caracteristicas del cuidador e insti-
tucionalizacion fueron valorados directamente a través
del interrogatorio directo y/o indirecto al ingreso; el
nivel cognoscitivo se determiné a través de la aplica-
cion del mini-examen del estado mental de Folstein; el es-
tado afectivo se valor6 a través de la aplicacion de la escala
“GDS” versién 30 puntos (Geriatric Depression Scale); el
diagnostico de desnutricion se integré determinando las
pérdidas ponderales de por lo menos 5% al mes 0 10% a
los seis meses previos al ingreso asi como parametros
somatométricos convencionales, mientras que el diag-
nostico de reaccion adversa al medicamento se integrd
por comparacion entre los diagnosticos de ingreso y el
perfil de efectos adversos e interacciones medicamento-
sas mas comunes descritas en la literatura especializada
para los farmacos consumidos por cada paciente.

RESULTADOS

De los 185 pacientes se integré el diagnéstico de polifar-
macia en 51, lo que representa el 27.5% del total de in-
gresos (Fig.1). De éstos, 40 fueron mujeres (78.4%) y 11
varones (21.6%) (Fig. 2).

El rango de edad de la poblacion varié desde los 66
afos hasta los 94 afios, con la siguiente distribucién por
décadas: de los 60 a los 69 afios, dos pacientes (3.9%); de
los 70 alos 79 afios, 17 pacientes (33.3%); de los 80 a los
89 afios, 25 pacientes (49.0%), y por ultimo de 90 a 99
afos se ingresaron siete pacientes (13.7%) (Fig. 3).

La funcionalidad de nuestro grupo fue: Katz “A”, nue-
ve pacientes (17.6%); Katz “B”, ocho (15.6%); Katz “C”,
siete (13.75%); Katz “D", seis (11.7%); Katz “E", seis
(11.7%); Katz “F”, cinco (9.8%), y Katz “ G”, diez (19.6%).
Del total, se hallaron 17 pacientes totalmente dependien-
tes (33.3%).

De estos 51 pacientes, encontramos con deterioro cog-
noscitivo significativo compatible con sindrome demen-
cial en seis de ellos (11.7%).
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Polifarmacia en 185 pacientes al ingreso a hospitalizacion
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Figura 1. Se representa la proporcién de pacientes diagnostica-
dos con polifarmacia en este estudio.
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Figura 2. Distribucién por sexos de los casos de polifarmacia.

Al momento del ingreso, documentamos desnutricion
significativa en 26 pacientes (50.9%). Encontramos 37
pacientes (72.5%) con privacion visual significativa, ya
fuera sola o combinada con privacién auditiva.

De las variables de tipo social, 16 pacientes (31.3%)
fueron catalogados como aislados socialmente; en diez
casos (19.6%) se determiné que el o los cuidadores mos-
traban datos de colapso, mientras que 17 pacientes cuen-
tan con s6lo un cuidador (33.3%), y dos casos se encon-
traban institucionalizados permanentemente (3.9%).

Los tipos de farmacos méas empleados fueron los agen-
tes con actividad a nivel cardiovascular, documentando-
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Figura 3. Distribucion por décadas de la vida en los casos de
polifarmacia.

%

80

60 -

40 -

20

Tipos de medicamentos

Cardiovasculares Gastrointestinales
E= Analgésicos B Psicotropicos

[l Endocrinoldgicos £ Vitaminicos
%Broncodilatadores SNC

Figura 4. Los diferentes tipos de fArmacos participantes en la
polifarmacia.

se el uso de por lo menos uno de ellos en 39 pacientes
(76.4%); ocho pacientes (15.6%) son usuarios de digoxi-
na y seis de furosemida (11.7%). Los agentes con activi-
dad a nivel del tracto gastrointestinal con 19 pacientes
(37.2%), de los cuales prevalecen los inhibidores de la
acidez gastrica (ranitidina, siete pacientes, y omeprazol,
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seis), asi como los laxantes. Los analgésicos en 18 casos
(35.2%), encontrando el uso del acido acetil salicilico en
diez pacientes (19.6%). Tres pacientes usuarios de nar-
cGticos débiles; notamos el uso de psicofarmacos en
17 pacientes (33.3%) de los cuales son evidentemente
prevalentes las benzodiacepinas, encontrandolas en 16
pacientes (31.3%). Los agentes con actividad endocri-
noldgica en 12 casos (23.5%), de los cuales la gliben-
clamida es usada por ocho pacientes (15.6%), mien-
tras la insulina NPH en dos ocasiones; las vitaminas en
forma de complejos o individuales en nueve pacientes
(17.6%); los agentes broncodilatadores en cinco casos
(9.8%) con iguales cantidades tanto de xantinas como de
beta adrenérgicos. Los agentes con accion a nivel del sis-
tema nervioso central en seis pacientes (11.7%), de los
cuales cuatro utilizan antiparkinsonianos (7.8%). Nota-
mos tres pacientes usuarios de calcio y dos de calcitriol
(Fig. 4).

Del namero de farmacos empleados por nuestro gru-
po de estudio, varid desde cuatro hasta nueve medicacio-
nes distintas.

Los efectos adversos secundarios al uso simultaneo de
varios farmacos acusaron que 12 pacientes refirieron
mareo reciente (23.5%); 18 pacientes sufrieron por lo
menos una caida recientemente (35.2%), y siete pacien-
tes (13.7%) presentaron mareo como causa directa de su
caida. Un total de 18 pacientes en algin momento previo
a su ingreso, o como causa del mismo presentaron fractu-
ra de cadera (35.2%), y cinco pacientes (9.8%) sufrieron
mareo como causa directa de su caida y su fractura.

Detectamos 22 pacientes incontinentes (43.1%).

En 32 pacientes (62.7%) observamos alguna alteracion
del suefio. Al momento del ingreso 19 pacientes presen-
taban delirium (37.2%).

Encontramos 19 pacientes con calificacion de GDS de
mas de 15 puntos (37.2%).

Con respecto a posibles interacciones medicamento-
sas predecibles, 19 pacientes (37.2%) son usuarios de por
lo menos dos medicamentos cardiovasculares de tipo
antihipertensivo; 12 pacientes (23.5%) de un psicotropi-
co con algin otro agente de accion cardiovascular; seis
pacientes (11.7) tomaron &cido acetilsalicilico, ya sea con
digoxina o glibenclamida.

De los diagnosticos mas frecuentes, la hipertensién
arterial esencial en 25 pacientes (49.0%); la diabetes
mellitus tipo 2, en 13 pacientes (25.4%); cardiopatia
mixta, siete pacientes (13.7%); secuelas de evento vas-
cular cerebral, seis pacientes (11.7%); enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, en seis pacientes (11.7%),
tres pacientes con insuficiencia renal crénica (5.8%) y
dos portadores de falla hepatica cronica (3.9%); tres pa-
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cientes con enfermedad articular degenerativa (5.8%), tres
pacientes con demencia (5.8%), y dos con diagnéstico de
depresion (3.9%).

DISCUSION

Los resultados de este estudio arrojan cifras semejantes a
las que describe la literatura en geriatria con respecto al
tipo de medicamentos mas empleados por nuestra pobla-
cion, asi como los tipos de interacciones farmaco-farma-
co y farmaco- enfermedades mas comunes.

Asi, por ejemplo, tenemos que los pacientes que refe-
rian mareo (23.5%), caidas (35.2%) y fractura de cadera
(35.2%), eran usuarios de diazepam, clonacepam y en
uno de ellos levodopa-carbidopa; existiendo combinacién
con isosorbida, furosemida, metoprolol y captopril. Para
el diazepam se describen efectos sedantes y de alteracion
psicomotriz con niveles en los limites terapéuticos (300 a
400 ng) y, en general, los efectos adversos depresores
centrales de las benzodiacepinas se manifiestan como
mareo Yy ataxia.*® Para la isosorbida se describen episo-
dios transitorios de mareos, debilidad y otras manifesta-
ciones de hipotension postural.® Para la furosemida des-
equilibrios electroliticos, hiponatremia y deplecion del
volumen extracelular e hipotension y episodios tromboe-
mbdlicos, puede causar ototoxicidad manifestada como
acufeno, sordera, mareo y vértigo.®

En los pacientes que presentaron delirium (37.2%),
el promedio de medicamentos fue de cuatro a cinco,
entre ellos la digoxina, furosemida, biperideno, algunas
combinaciones como prednisona y ketoconazol,® levo-
dopa-carbidopa y biperideno, bromocriptina y clonace-
pam, ranitidina con paroxetina (dos potenciales inhibi-
dores del citocromo),” pacientes con falla hepética
cronica ingresaron por delirium y manejado a base de
furosemida (precipitadora de encefalopatia en estos pa-
cientes) y ketorolaco (hepatot6xico).® La toxicidad por
farmacos es la causa mas comun de delirium en los vie-
jos hospitalizados y una de las causas mas comunes de
demencias reversibles. Muchos medicamentos comunes
aparentemente sin efectos anticolinérgicos se han en-
contrado con efectos antimuscarinicos (cimetidina, di-
goxina, teofilina, prednisolona, ranitidina, furosemiday
nifedipino).® Para la levodopa se describe como efecto
adverso la induccién de alucinaciones y confusién, sobre
todo en los viejos y en los pacientes con disfuncién cog-
noscitiva previa;® para la bromocriptina se describe mareo,
vértigo, ansiedad, insomnio, confusion, alucinaciones e
incluso psicosis. De los inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina se describen cefalalgia, nerviosismo,
ansiedad, somnolencia, mareo, insomnio y convulsiones.®
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Del 43.1% de pacientes incontinentes, algunos eran
usuarios de bumetanida o furosemida, algunos coadmi-
nistrados con clonacepam o biperideno y otros usuarios
de narcadticos leves (tramadol y dextropropoxifeno). La
incontinencia aguda casi siempre se relaciona con una
enfermedad aguda o un problema iatrégeno y cede una
vez que cualquiera de éstos se resuelven. Algunos de los
medicamentos que suelen afectar la continencia en el
paciente viejo son: anticolinérgicos (incontinencia por
derrame),'? inhibidores de la ECA (por esfuerzo precipita-
do por la tos), diuréticos (poliuria, polaquiuria y urgen-
cia), psicotropicos (efecto anticolinérgico), sedantes e hip-
noéticos (relajacion muscular), analgésicos narcéticos
(retencidn urinaria), bloqueadores alfa adrenérgicos (re-
lajacion ureteral), agonistas alfa adrenérgicos, agonistas
beta y bloqueadores de los canales de calcio (retencién
urinaria), asi como la cafeinay el alcohol (productores de
poliuria).!* Del 62.7% de pacientes que sufrieron alguna
alteracion del suefio, algunos de los diagndsticos justifi-
can el problema del suefio; sin embargo, no podemos
descartar algunos farmacos como el diazepam, que al
combinar con ranitidina es productor de alucinaciones,
insomnio y cefalalgia, agitacion e incluso confusion; la
paroxetina, productora de insomnio y somnolencia, an-
siedad y nerviosismo;® los usuarios de captopril, en don-
de se ha descrito insomnio, somnolencia, confusién, de-
presion, nerviosismo y mareo.® Se desconocen los efectos
a largo plazo del uso crénico de hipnoticos en el ancia-
no, pero el insomnio por rebote puede volverse un pro-
blema en personas que usan hipnéticos (sobre todo del
tipo de benzodiacepinas y melatonina) con regularidad y
luego lo suspenden.!2

En los pacientes con calificacion GDS de més de 15
puntos (37.2%) resulta indispensable determinar el diag-
noéstico de base; sobre todo los de tipo cronico, ya que
son determinantes de sintomatologia depresiva. Asi tene-
mos pacientes con secuelas de evento vascular cerebral
manejados con ranitidina y captopril (ambos depresores),®
diabéticos vertiginosos y cardidépatas manejados a base
de digoxina y espironolactona; entre otros, una paciente
hipertensa, dependiente de benzodiacepinas manejada a
base de alprazolam, paroxetina, estrogenos, ranitidina,
captopril y complejo vitaminico. Los farmacos son la causa
mas comun de sintomatologia depresiva inducida por tra-
tamiento; los antihipertensivos y sedantes con mayor fre-
cuencia producen signos y sintomas de depresion en el
anciano, aunque se han descrito innumerables farmacos
gue la pueden producir (levodopa, cimetidina, quimiote-
rapéuticos, digital, diuréticos, corticoesteroides y estro-
genos, entre otros). Algunos de ellos como el alcohol o
sedantes antipsicoticos.®
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Otras interacciones medicamentosas significativas fue-
ron el uso de diuréticos y AINES; aqui hay que considerar
que la funcion renal de muchos pacientes hipertensos ya
esta deteriorada, pero el flujo sanguineo renal es mante-
nido por las prostaglandinas renales. Los AINES inhiben
la ciclooxigenasa renal, lo que conduce a una disminu-
cion de la eliminacion renal de productos de desecho y
de sodio, con un aumento del volumen sanguineo circu-
lante y la inhibicion de la respuesta antihipertensiva al
diurético.®

El uso de levodopa-carbidopa y multivitaminicos. En
este caso la interaccién farmacoldgica es favorable entre
la levodopa y la carbidopa; sin embargo, se ha descrito
que el hierro de las preparaciones de multivitaminicos
forma complejos con los grupos catecoles de la levodopa
y reducira la eficacia de ésta en el tratamiento de la enfer-
medad de Parkinson.®

Por otra parte, sabemos que la desnutricion puede lle-
gar a ser condicionante de efectos adversos medicamento-
sos al presentarse pacientes hipoalbuminémicos, inmuno-
deprimidos, deshidratados, con respuestas homeostaticas
maés abatidas de lo habitual y en general, acusando estig-
mas de fragilidad. Factores tales como el deterioro cognos-
citivo y la privacion visual pueden igualmente, ser deter-
minantes de polifarmacia y sus consecuencias, por lo que
siempre habra que considerar estas posibilidades.

Con respecto a las variables de aislamiento social, cui-
dador Unico y agotado e institucionalizacion, siempre
serén de considerar como desencadenantes y/o contribu-
yentes al fenémeno de polifarmacia y de descuido del
anciano en general.141%

Finalmente, dados los cambios de relevancia que se
presentan con el aumento de la edad y que afectan al
tratamiento farmacolégico han de seguirse lineamientos
generales para la prescripcion en el anciano basados en
consideraciones fisiologicas y farmacoldgicas elementa-
les,*®17 tales como:

Iniciar a dosis bajas.

Incrementar en forma gradual y en pequefias dosis.
Usar el menor numero posible de medicamentos.
Anticipar y cuidar de efectos adversos e interacciones
farmacoldgicas.

PonNPE

Las alteraciones, tanto en la farmacocinética como en
la farmacodinamia, ademas de la frecuente presencia de
multiples estados mérbidos en la vejez —muchos de ellos
crénicos— son la causa de la complejidad en la toma de
decisiones terapéuticas y la propension del paciente an-
ciano a sufrir polifarmacia y los efectos adversos de los
medicamentos.
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