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Polifarmacia en pacientes con 
enfermedades hematológicas, 
no geriátricos, durante atención 
intrahospitalaria

Resumen

ANTECEDENTES: la polifarmacia es la administración de más medica-
mentos de los clínicamente necesarios; representa la administración 
innecesaria de fármacos. Es común en población geriátrica y los 
estudios realizados están limitados a estas edades con prescripción 
ambulatoria. 

OBJETIVO: indagar la prevalencia de polifarmacia y medicación 
inapropiada (MI) en pacientes hospitalizados, no geriátricos, atendi-
dos en el Servicio de Hematología del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre. 

PACIENTES Y MÉTODO: estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo y transversal. Se incluyeron pacientes hospitalizados durante 
noviembre de 2014. Se recabaron los datos de enfermedad principal, 
comorbilidades, medicación inapropiada y potenciales interacciones 
medicamentosas. Se consideró polifarmacia a la administración de más 
de cinco medicamentos al día.

RESULTADOS: se incluyeron 72 pacientes. La edad media fue de 45 
años. Las enfermedades principales fueron leucemia o linfoma en 45 
pacientes (70%), mieloma múltiple en 10 (16%) y el resto padecía otras 
enfermedades (n=9, 14%). Se registrarin comorbilidades en 23 pacientes 
(32%). La prevalencia de polifarmacia fue de 64 (89%). La media de 
fármacos administrados por paciente fue de 7. Se encontró medicación 
inapropiada en 77 fármacos, con predominio en pacientes con polifar-
macia (p= 0.008). Las variables asociadas con polifarmacia (p menor de 
0.06) fueron: leucemia aguda o linfoma, cantidad de comorbilidades y 
neutropenia febril. La medicación inapropiada predominó en pacientes 
con polifarmacia (0.008). La duplicación de medicamentos ocurrió sólo 
en pacientes con polifarmacia, al igual que las interacciones potenciales, 
de las que predominaron las tipo C con 117 (81%).

CONCLUSIÓN: la prevalencia de polifarmacia, medicación inapro-
piada y duplicación de medicamentos es comparable a la descrita en 
población mayor de 65 años no hospitalizada y con enfermedad no 
exclusivamente hematológica.
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Abstract

BACKGROUND: Polypharmacy (PF) is defined as the concomitant 
administration of multiple medications. It represents an unnecessary 
use of drugs. It is common in the geriatric population, and studies are 
limited to these ages with ambulatory prescription.

OBJECTIVE: To investigate the prevalence of PF and inappropriate 
medication (IM) in hospitalized and not nursing home patients at the 
Hematology Service of CMN 20 de Noviembre, Mexico City.

PATIENTS AND METHOD: A prospective, observational, descriptive 
and transversal study. We included patients hospitalized during No-
vember 2014. There were registered: disease, comorbidities, IM and 
potential drug interactions. PF was considered the administration of 
more than 5 medicines for day.

RESULTS: 72 patients were included. The average age was 45 years. 
Main illnesses were: leukemia or lymphoma (n=45, 70%), multiple 
myeloma (n=10, 16%) and the rest had other diseases (n=9, 14%); co-
morbidities were present in 23 patients (32%). The prevalence of PF was 
of 64 (89%). The average of drugs administered by patients was 7. IM: 77 
drugs, with prevalence in patients with PF (p=0.008). Variables associa-
ted with PF (p<0.06) were: acute leukemia or lymphoma, comorbidities 
and febrile neutropenia. The IM was predominant in patients with PF 
(0.008). Duplication of medications was seen in patients with PF only, 
as well as potential interactions, type C, with 117, predominated (81%).

CONCLUSION: The prevalence of PF, IM and duplication of drugs is 
comparable to that described in geriatric population, non-hospitalized 
patients and with not exclusively hematological disease.

KEYWORDS: polypharmacy; inappropriate medication

Polypharmacy in not geriatric patients 
with hematological diseases during 
intrahospitalary care.

ANTECEDENTES

La polifarmacia tiene una diversidad de de-
finiciones relativas al consumo de múltiples 
medicamentos, pero no existe una definición 

estándar que se use de manera consistente.1,2 La 
más común se refiere a la administración de un 
gran número de medicamentos; otra insiste en la 
administración de medicamentos inapropiados 
que incrementa el riesgo de eventos adversos; 
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también existe el enfoque de relacionarla con el 
consumo inadvertido de más de un medicamento 
para tratar el mismo problema.3 Definiciones 
simples son: “la administración de más medica-
mentos de los que clínicamente están indicados, 
lo que representa un consumo innecesario de los 
fármacos”;2 la definición común es “ingestión 
concomitante de cinco o más medicamentos”.3 
Otro enfoque es relacionarla con medicación 
inapropiada.

La polifarmacia es común en la gente mayor, 
definida de manera convencional con edad 
superior a 65 años, y con frecuencia asociada 
con comorbilidades. En Estados Unidos, su pre-
valencia definida por Kaufman como cinco o 
más medicamentos en gente adulta es de 7%.4 
En 2007 la gente mayor de 65 años represen-
taba 16% de la población en el Reino Unido y 
consumía 43% de los recursos de los servicios 
de salud.5 En este país la cantidad promedio de 
medicamentos prescritos en pacientes con edad 
de 60 años o más se incrementó al doble, de 
21.2 a 40.8 por persona, por año, en la década 
pasada.6 Se desconoce la prevalencia de polifar-
macia en otros grupos de edad y en pacientes 
hospitalizados, porque los estudios se dirigen a 
población geriátrica y prescripción ambulatoria.

La medicación inapropiada puede definirse 
como “medicamentos o clase de medicamentos 
que deben evitarse porque son inefectivos o 
producen un riesgo innecesario y se dispone de 
una alternativa segura”.7 El término “prescripción 
inapropiada” se refiere al consumo de medica-
mentos que conllevan un peligro significativo 
de efectos adversos propios del fármaco o de-
rivados de las prácticas de prescripción, como 
continuar la administración por más tiempo de 
lo necesario.8

La polifarmacia se asocia con efectos negativos 
en la salud, que incluyen reacciones adversas al 
medicamento9 o interacciones entre los fármacos 

administrados. El riesgo de efectos adversos es 
de 13% con la administración de dos medica-
mentos; con cinco medicamentos se incrementa 
a 58%.10 Si se prescriben siete medicamentos o 
más, la incidencia se incrementa hasta 82%.11 
La cantidad de medicamentos prescritos predice 
el número de interacciones medicamentosas 
que pueden ocurrir. El escaso conocimiento de 
las causas de ciertas enfermedades ocasiona la 
prescripción de múltiples fármacos, por lo que 
es un factor de riesgo de polifarmacia combinada 
con medicación inapropiada.12

Es importante considerar si cada fármaco se 
prescribe de manera apropiada o no, de ma-
nera individualizada y en el contexto de toda 
la prescripción.13 Si la indicación es apropiada 
puede haber polifarmacia. Por tanto, ésta se 
refiere a la prescripción de varios fármacos ya 
sea de manera apropiada o inapropiada,14 lo 
que constituye un dilema en la práctica clínica y 
deben encontrarse mecanismos que definan si la 
polifarmacia es apropiada o no. La polifarmacia 
puede medirse con instrumentos validados o 
con pruebas de escrutinio que incluyan listas de 
medicamentos apropiados o no en gente mayor, 
según Beers y Fick, o por el Índice de Medicación 
Apropiada (MAI).15

La polifarmacia en pacientes con cáncer es 
frecuente. Un estudio de sujetos mayores de 
65 años de edad, con quimioterapia y atendi-
dos como pacientes externos, demostró que la 
polifarmacia era frecuente con cinco a nueve 
medicamentos e indicación inadecuada de 29%. 
Sin embargo, no se encontró asociación con 
mayor toxicidad de los antineoplásicos prescri-
tos.16 No obstante, los resultados son variables; 
en otro estudio17 de pacientes comparables, la 
polifarmacia se encontró en 80% y la medica-
ción inapropiada en 41%.

Existen análisis de polifarmacia dirigidos a 
enfermos con neoplasias hematológicas. En 
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una evaluación retrospectiva de 150 pacien-
tes mayores de 60 años con leucemia aguda 
mieloblástica, que recibieron quimioterapia de 
inducción, la administración de más de cuatro 
medicamentos se asoció con mayor mortalidad 
en los siguientes 30 días y menos remisiones 
completas.18 La polifarmacia mostró influencia 
negativa en un grupo de 16 casos, con más de 
60 años, que cursaron con leucemia crónica 
mieloide y recibieron imatinib; la mayor parte 
de las remisiones citogenéticas sucedieron en 
pacientes sin polifarmacia y menor cantidad de 
comorbilidades.19

Es evidente que el estudio de la polifarmacia se 
ha centrado en mayores de 65 años que reciben 
atención médica en la consulta externa. La geria-
tría es el área de la medicina que mayor interés 
ha mostrado en este problema. No abundan 
las publicaciones relativas a polifarmacia en la 
atención de pacientes hematológicos que, sin 
embargo, pueden ser objeto de esta práctica. 
En el Servicio de Hematología frecuentemente 
nos quedamos impresionados por la cantidad de 
medicamentos que reciben algunos enfermos de 
edad diversa y comorbilidades de intensidad y 
número variables. El propósito de este estudio 
es conocer la prevalencia de polifarmacia en 
nuestro servicio, de acuerdo con la cantidad de 
fármacos administrados, su correcta prescrip-
ción e identificar las potenciales interacciones 
medicamentosas en enfermos con enfermedad 
hematológica y atendidos en el área de hospi-
talización.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio prospectivo, transversal, observacio-
nal y descriptivo, en el que se incluyeron 
pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Hematología del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre durante noviembre de 2014. 
No se incluyeron los que recibían manejo 
paliativo. 

A partir de su inclusión, los enfermos estuvieron 
en observación  hasta su egreso. Los datos se 
tomaron de los expedientes clínicos y electró-
nicos. Se registraron la enfermedad principal, 
las comorbilidades y la cantidad y tipo de 
medicamentos administrados. Se incluyeron 
las siguientes variables adicionales: edad, sexo, 
infección, cantidad de fármacos con indicación 
correcta, dudosa o inapropiada, número y tipo 
de interacciones medicamentosas potenciales, 
tiempo de estancia y defunciones. Debido a 
que la mayoría de los enfermos atendidos en el 
servicio cursan con padecimientos malignos que 
requieren quimioterapia, factores estimulantes 
(por neutropenia) y antibióticos (por infección 
asociada), se consideró polifarmacia a la ad-
ministración, diaria y concomitante de más de 
cinco medicamentos y no menos de cinco, como 
implica la definición de polifarmacia.

Para clasificar la indicación de medicamentos (co-
rrecta, dudosa o inapropiada) se utilizó la guía de 
la buena prescripción de la Organización Mundial 
de la Salud del Programa de Acción sobre Medi-
camentos Esenciales (Cuadro 1).20 Para identificar 
las interacciones medicamentosas se utilizó el 
programa electrónico Lexicomp de UpToDate y se 
catalogaron según la escala de riesgo determinado; 
se incluyeron las interacciones tipos C, D y X, que se 
consideran clínicamente significativas (Cuadro 2).21

Definicion de términos 

Comorbilidad: trastorno que acompaña a una 
enfermedad primaria. Implica la existencia de 
dos o más enfermedades no asociadas.

Quimioterapia (QT): es un medicamento anti-
neoplásico o la combinación de esos fármacos 
en un régimen protocolizado de tratamiento 
contra una neoplasia específica.

Vigilancia de citopenias (PFX): periodo que com-
prende la disminución de las líneas sanguíneas 
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dístico SPSS v.20.0 para Windows. Las variables 
numéricas se expresaron en media, mediana, 
con mínimos y máximos; las variables nominales 
se expresaron en porcentaje; la comparación de 
variables numéricas se realizó con prueba t de 
Student, y de variables nominales con prueba 
χ2. Las pruebas de asociación se realizaron con 
χ2 y ANOVA.

RESULTADOS 

Se incluyeron 72 pacientes. La edad media fue 
de 45 años, con límites de 17 y 81 años; 39 eran 
del sexo masculino. Las enfermedades basales 
fueron: leucemia aguda o linfoma (n=47, 65%), 
mieloma múltiple (n=13, 18%) y otras varias 
(n=12, 17%), que incluyen púrpura trombo-
citopénica idiopática, anemia aplásica, anemia 
ferropriva y anemia hemolítica; 23 enfermos 
(32%) tuvieron una a tres comorbilidades. Las 
comorbilidades fueron: diabetes mellitus (ma-
yormente asociada con hipertensión arterial 
sistémica, n=12), enfermedades reumatológicas 
(n=4), cardiopatías (n=2) y otras (n=5). Ingresa-
ron con infección 33 pacientes, de los que 26 
cursaron con neutropenia febril. 

celulares, secundaria a la administración de qui-
mioterapia que requiere medidas de aislamiento; 
asociada con episodios muy frecuentes de neutro-
penia febril y hemorragias de intensidad variable.

Análisis estadístico

Los datos se recopilaron en una hoja de re-
colección de datos por cada paciente, para 
posteriormente procesarse con el programa esta-

Cuadro 1. Clasificación de la prescripción de medicamentos. 
Organización Mundial de la Salud.

Prescripción Definición

Correcta Medicamento prescrito en relación con el 
diagnóstico y comorbilidades, específico 
contra el objetivo terapéutico. Está justifica-
do en nota médica del expediente

Dudosa Medicamento prescrito que posiblemente 
sea necesario en el contexto del paciente, 
pero no está justificado en el expediente 
clínico

Inapropiada Medicamento prescrito cuya administración 
no está indicada en relación con la enfer-
medad de base ni con las comorbilidades. 
Su administración no está justificada en el 
expediente clínico

Cuadro 2. Escala de riesgo de interacciones medicamentosas (Lexicomp). Se incluyen las acciones recomendadas

Riesgo Descripción Acción

A Los datos no han demostrado interacción en la farmacocinética o farmacodinamia entre 
estos dos agentes

No se conoce 
interacción

B Los datos demuestran que los agentes pueden interactuar, pero sin evidencia de consecuencias 
clínicas por su administración concomitante

No se necesita 
acción

C Los datos demuestran que los agentes pueden interactuar de una manera clínica significativa. 
Los beneficios de su administración concomitante usualmente sobrepasan los riesgos. Debe 
vigilarse apropiadamente para identificar los potenciales efectos negativos. El ajuste de la 
dosis de uno o de ambos medicamentos puede ser necesario en la minoría de los pacientes

Vigilar el tratamiento 

D Los datos demuestran que los dos medicamentos pueden interactuar entre ellos de manera 
clínica significativa. Debe valorarse específicamente cada paciente para determinar si el 
beneficio sobrepasa el riesgo. Deben realizarse acciones específicas para minimizar la 
toxicidad resultante de la administración concomitante de estos agentes. Estas acciones 
pueden incluir vigilancia agresiva, cambios empíricos de las dosis y buscar otras alternativas 
de medicamentos

Considerar modificar 
el tratamiento 

X Los datos demuestran que estos agentes específicos pueden interactuar entre ellos de ma-
nera clínica significativa. Los riesgos con la administración concomitante de estos agentes 
sobrepasan los beneficios. Estos agentes se consideran contraindicados

Evitar la 
combinación
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Se encontró polifarmacia en 64 pacientes (89%), 
quienes recibieron 6 a 16 fármacos. En el Cuadro 
3 se anotan los principales datos basales en quie-
nes la tuvieron o no. En el análisis multivariado 
algunos datos se asociaron con polifarmacia 
(p menor de 0.06): leucemia aguda y linfoma, 
cantidad de comorbilidades y neutropenia febril. 

En los enfermos con polifarmacia, 60 pacientes 
recibieron 6 a 10 fármacos y 4, de 11 a 16. El 
total de medicamentos administrados en todos 
los pacientes fue de 498. En los enfermos con 
polifarmacia, se administraron 475 medicamen-
tos, con media de 7 por paciente. En quienes no 
la tuvieron se administraron 23 medicamentos, 
tres por paciente. La cantidad de fármacos admi-
nistrados se asoció con las mismas alteraciones 
relacionadas con polifarmacia (p menor de 0.02). 

El tipo de indicación, de acuerdo con la Orga-
nización Mundial de la Salud, se muestra en 
el Cuadro 4. Las indicaciones inapropiadas se 
encontraron casi exclusivamente en pacientes 
con polifarmacia, 53 versus 3 (p= 0.008). Los 

Cuadro 3. Características basales de los pacientes (n= 72) 
con o sin polifarmacia: más de cinco medicamentos admi-
nistrados por día

Dato Sin 
polifarmacia

Con 
polifarmacia

p

Sexo (M/F) 6/2 33/31 0.15
Edad (media) 46 (34-58) 45 (17-81) 0.8
Diagnóstico de base

Leucemia o linfoma 2 45 0.05
Mieloma múltiple 3 10
Otros 3 9

Comorbilidades
Sin 4 45
1 4 8
2 0 7 0.05
Más de 2 0 4

Motivo de hospitalización
Quimioterapia 0 9
Neutropenia febril 0 26 0.004
Profilaxis 2 10
Otro 6 19

Cuadro 4. Tipo de indicación de los medicamentos admi-
nistrados, según la Organización Mundial de la Salud, en 
relación con polifarmacia

Tipo de 
indicación

Sin 
polifarmacia

Con 
polifarmacia

Total p

Correcta 14 269 283 0.001
Dudosa 7 131 138 0.1
Inapropiada 3 74 77 0.008
Total 24 356 498

pacientes con y sin polifarmacia tuvieron 64 y 
8 medicamentos duplicados, respectivamente 
(p=0.0001). 

Con los medicamentos administrados hubo 145 
posibilidades de generarse interacciones medi-
camentosas clínicamente trascendentes. Todas se 
encontraron en el grupo con polifarmacia. Los 
detalles se comunican  en el Cuadro 5. 

Las interacciones medicamentosas tipo C más 
frecuentes fueron: alopurinol-furosemida, amika-
cina-ceftazidima y fluconazol-omeprazol (Cuadro 
6). Las interacciones medicamentosas tipo D más 
frecuentes fueron: fluconazol-ciprofloxacina, 
ondansetrón-ciprofloxacina y ondansetrón-
fluconazol (Cuadro 7). La única interacción 
medicamentosa tipo X fue en un paciente con 
polifarmacia (siete medicamentos) e indicación 
inapropiada de uno. La interacción tipo X fue 
con tamsulosina y prazocin. El enfermo cursaba 
con leucemia aguda e ingresó para someterse 
a vigilancia de citopenias. Egresó en 15 días, 
luego de recuperarse de la pancitopenia. No se 
consignaron alteraciones relacionadas con la 
interacción. 

Cuadro 5. Interacciones medicamentosas potenciales de 
trascendencia clínica en pacientes con polifarmacia. No 
existieron en los pacientes sin ésta

Interacción Núm. (%)

Tipo C 117 (81)
Tipo D 27 (19)
Tipo X 1 (1)
Total 145 (100)
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Cuadro 7. Interacciones medicamentosas potenciales tipo 
D entre los medicamentos prescritos en los casos con po-
lifarmacia

Medicamentos Efecto

Fluconazol-ciprofloxacina Prolongación del intervalo QT
Ondansetrón-ciprofloxacina Prolongación del intervalo QT
Ondansetrón-fluconazol Prolongación del intervalo QT
Pregabalina-buprenorfina Potencializa el efecto depresor 

del sistema nervioso central
Tramadol-buprenorfina Potencializa el efecto depresor 

del sistema nervioso central
Ondansetrón-levofloxacina Prolongación del intervalo QT 
Enalapril-alopurinol Aumenta el efecto tóxico del 

alopurinol
Haloperidol-ondansetrón Prolongación del intervalo QT 
Hierro dextran-enalapril Aumenta el efecto tóxico del 

hierro
Tacrolimus-omeprazol Aumenta la concentración de 

tacrolimus
Tacrolimus-fluconazol Aumenta la concentración de 

tacrolimus
Fluconazol-levofloxacina Prolongación del intervalo QT 
Fenitoína-fluconazol Aumenta la concentración 

sérica de fenitoína
Levofloxacina-voriconazol Prolongación del intervalo QT 
Voriconazol-ondansetrón Prolongación del intervalo QT

Cuadro 6. Interacciones medicamentosas potenciales tipo 
C entre los medicamentos prescritos en los casos con po-
lifarmacia

Medicamentos Efecto

Alopurinol- furosemida Aumenta efecto tóxico del 
alopurinol

Amikacina-ceftazidima Aumenta el efecto nefrotóxico

Omeprazol-fluconazol Aumenta la concentración de 
omeprazol

Tramadol-furosemida Aumenta el efecto diurético
Furosemida-dexametasona Aumenta el efecto diurético 
Dexametasona-ciprofloxa-
cina

Aumenta el efecto de las 
quinolonas

Amikacina-furosemida Aumenta el efecto de las 
quinolonas

Prednisona-levofloxacina Aumenta el efecto de las 
quinolonas

Prednisona-furosemida Aumenta el efecto diurético
Metronidazol-fluconazol Prolongación del intervalo QT
Aspirina-ciprofloxacina Disminuye la concentración 

de quinolona
Metronidazol-ondansetrón Prolongación del intervalo QT
Ciclosporina-tramadol Disminuye el metabolismo 

CYP34A
Ondansetrón-linezolid Riesgo de síndrome seroto-

ninérgico
Levofloxacina-metronidazol Prolongación del intervalo QT

El promedio de estancia de pacientes sin y con 
polifarmacia fue de 8 y 16 días, respectivamente 
(p=0.03). Se encontraron tres defunciones, todas 
en el grupo con polifarmacia (p=0.53).

DISCUSIÓN

No pudimos encontrar estudios (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) relativos a la po-
lifarmacia en pacientes hospitalizados, con 
enfermedad hematológica y edades distintas a las 
de la población geriátrica. Si las tres considera-
ciones anteriores son correctas, éste es el primer 
estudio, en cuanto a polifarmacia, efectuado en 
pacientes de edad adulta, hospitalizados y con 
enfermedades hematológicas.

En este estudio, la prevalencia de polifarmacia 
tiene magnitud comparable (89 y 80%) a la de 
pacientes con cáncer, mayores de 65 años y no 

hospitalizados, con media similar, por enfermo, 
de fármacos administrados (7 y 7.3).17 Incluso 
esta media es superior a la informada por Ma-
ggiore2 de cinco medicamentos. Es aparente 
que, desde el punto de vista de la prevalencia 
de polifarmacia, y la cantidad de medicamentos 
administrados, no influyen la edad, el manejo 
intrahospitalario y la existencia de enfermedad 
hematológica, al comparar los enfermos aquí 
estudiados con los mayores de 65 años, con 
enfermedad variada y no hospitalizados.

En este estudio la enfermedad de base (leucemia 
aguda y linfoma), la existencia de comorbili-
dades y de neutropenia febril influyeron en la 
aparición de la polifarmacia. Cuando el motivo 
de ingreso fue recibir quimioterapia intensiva, 
la asociación también se observó. Es fácil ad-
vertir que la mayor parte de esos factores están 
relacionados entre sí: enfermedad de base, 
quimioterapia mielodepresora y neutropenia 
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febril. La variable que se comportó como inde-
pendiente fue la existencia de comorbilidades. 
Estos pacientes se muestran más vulnerables, con 
más complicaciones y susceptibles de recibir 
más medicamentos, como ya está informado.2,17 

En el contexto de nuestros pacientes, los que tu-
vieron polifarmacia difícilmente podían evitarla. 
La asociación de quimioterapia (como parte de un 
protocolo) y neutropenia febril (pacientes tratados 
de acuerdo con otro protocolo) casi siempre suma 
más de cinco medicamentos no eludibles. Por esta 
razón es importante evaluar la polifarmacia bajo 
la luz de la medicación inapropiada. Encontramos 
más de 70 casos de medicación inapropiada, 
significativamente reunidos con los de polifar-
macia. La asociación polifarmacia y medicación 
inapropiada la han descrito otros autores,22 con 
cifras comparables (71%), aunque en referencia 
a pacientes con diversas enfermedades y mayores 
de 65 años. Como es de esperarse, la duplicación 
de medicamentos se encontró en los pacientes 
que  tuvieron medicación inapropiada. 

El consumo de numerosos medicamentos genera 
muchas posibilidades de interacciones entre 
ellos. Sólo las encontramos en los pacientes 
con polifarmacia; no se observaron estas inte-
racciones potenciales, por tratarse de pacientes 
hospitalizados, la mayoría con alteraciones gra-
ves, pudieron pasar inadvertidas. La naturaleza 
descriptiva de este estudio impidió la observa-
ción estricta en la búsqueda de interacciones. 
Sin embargo, es difícil que alguna haya causado 
complicaciones letales porque la mortalidad 
observada no fue significativamente mayor en 
pacientes con polifarmacia. La frecuencia y 
consecuencias de las interacciones son de pre-
valencia elevada en pacientes hospitalizados o 
no; lo indispensable es prevenirlas; para esto se 
plantea la necesidad de generar un programa, 
con la participación de médicos y farmacólogos, 
que permita su consulta rápida y cómoda por 
medios electrónicos.23 Este proyecto es realizable 
más fácilmente en el contexto intrahospitalario.

El promedio de estancia hospitalaria fue estadís-
ticamente mayor en pacientes con polifarmacia. 
No obstante, debe tenerse en cuenta que en este 
grupo predominan pacientes con padecimientos 
graves y complicaciones frecuentes, por lo que no 
puede concluirse que la polifarmacia fue deter-
minante en la duración superior  de la estancia.

Se han descrito efectos negativos de la poli-
farmacia en enfermos con leucemia aguda. 
Hay mayor mortalidad y menor frecuencia de 
remisión.18 En los resultados de este estudio no 
pueden establecerse comparaciones porque se 
trata de enfermos más jóvenes y seguidos por 
un plazo corto. 

Es evidente que algunas situaciones (administra-
ción de quimioterapia asociada con neutropenia 
febril) hacen inevitable la administración de más 
de cinco fármacos, lo que representa una polifar-
macia justificada, sin medicación inapropiada. 
Los medicamentos encontrados en la mayoría de 
los casos de polifarmacia no tuvieron indicación 
precisa, como se advierte por el elevado número 
de medicaciones inapropiadas.

En este estudio resulta claro que la polifarmacia 
y la medicación inapropiada no son exclusivas 
de la población geriátrica atendida fuera del 
hospital. Su existencia en pacientes jóvenes y 
hospitalizados indica la necesidad de cuidar 
las prescripciones para evitar la polifarmacia, 
la medicación inapropiada y las interacciones 
medicamentosas. La frecuencia elevada de du-
plicación medicamentosa es otra evidencia del 
descuido con el que se indican fármacos. Las 
consecuencias médicas se han discutido, pero 
es necesario tener en cuenta las implicaciones, 
nada despreciables, del incremento en el costo 
de la atención que la polifarmacia implica.

Además de consideraciones técnico-médicas, 
la polifarmacia parece susceptible a influencias 
culturales. En un editorial inglés14 se hace una 
elegante defensa de la polifarmacia. Incluye la 
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revisión etimológica e histórica de la misma con 
numerosos ejemplos en que la polifarmacia es 
inevitable y ventajosa (hipertensión arterial, dia-
betes mellitus y otras). Asimismo, en un estudio 
realizado en una región rural de China,24 con 
859 pacientes de 94 años como media, todos 
con enfermedades crónico-degenerativas (1.4 
por enfermo) y cáncer en 11%, la prevalencia 
de polifarmacia fue de sólo 4%.

CONCLUSIONES

La prevalencia de polifarmacia, medicación 
inapropiada, duplicación de medicamentos e 
interacciones medicamentosas es comparable 
a la descrita en población mayor de 65 años no 
hospitalizada.

Es necesario evitar estas condiciones atendiendo 
a la real necesidad de prescribir, o no, algún 
medicamento.

Se sugiere la elaboración de una base de datos 
con información en cuanto a la interacción me-
dicamentosa, de fácil acceso y rápida consulta.
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