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Introducción
La población mayor de 60 años es el grupo de 
mayor crecimiento en el mundo. Las cifras de 
la ONU demuestran que su crecimiento anual 
es de 1,14%. Las personas por encima de los 
60 años representan el 10 por ciento de la 
población mundial1, y Europa actualmente 
la región donde los mayores de 65 años re-
presentan el 21% de su población. De acuerdo 
con esa tasa de crecimiento anual mundial, se 
estima que las personas mayores de 60 años 
representarán el 32% de la población mundial 
en el año 2050, y se prevé que superarán el 
número de los niños1,2. Las instituciones de 
salud enfrentarán una enorme afluencia de 
pacientes de la tercera edad que requerirán 
tratamientos largos y costosos, producto de 
la llamada “transición epidemiológicaa, por lo 
que será necesario que los profesionales mé-
dicos tengan un conocimiento adecuado de la 
problemática de este grupo etario. Hurwitz, 
en 1969, demostró que hay relación directa 
entre el envejecimiento, el mayor número de 
enfermedades y la polifarmacia. Los pacientes 
geriátricos consumen más medicamentos que 
los de cualquier otro grupo de edad, ya que 
entre el 65% y el 95% de los ancianos consu-
men algún tipo de medicamento. Respecto a 
las prescripciones en general, entre el 25% al 
30% de éstas corresponden a este grupo4,5. 

definición de polifarmacia
Hay varias definiciones de polifarmacia, siendo 
la más común “el consumo de dos o más fárma-
cos en forma simultánea, por un período mayor 
de 240 días durante un año”. La polifarmacia 

mayor es definida como el consumo de cinco o 
más fármacos en forma simultánea durante el 
mismo período de tiempo6. Todos los autores 
consideran a la polifarmacia como un factor de 
riesgo que incrementa las reacciones adversas 
a los medicamentos (RAM) y la morbimortali-
dad de los pacientes7. También se asocia con 
aumento en las admisiones hospitalarias y días 
de internación8.

Se ha demostrado que con la polifarmacia 
el riesgo de una inadecuada administración 
de medicamentos aumenta significativamen-
te, llegando a afectar entre el 25 a 50% de 
los pacientes. La presencia de RAM está en 
relación directa con el número de fármacos 
prescritos y administrados: 4% de RAM con 
5 fármacos, 10% de RAM con 6 a 10 y 28% de 
RAM con 11 a 15 fármacos. La frecuencia de 
RAM en los mayores de 65 años es de 25%, en 
comparación con los pacientes entre 20 a 29 
años, que es de 3%5. 

Factores que influyen en la polifarmacia
La polifarmacia produce interacciones medi-
camentosas que se clasifican en:

Interacción farmacodinámica:•	  ésta puede 
ser aditiva (cuando dos fármacos actúan 
sobre el mismo receptor o tienen el mis-
mo mecanismo de acción, por ejemplo, el 
empleo de dos anestésicos inhalados o dos 
benzodiazepinas); supra-aditiva o sinérgica 
(cuando dos fármacos administrados pro-
ducen el mismo efecto a través de diferente 
mecanismo de acción o diferente recep-
tor, por ejemplo, la combinación de opioi-
de y benzodiazepina); o antagónica, que es 

a Transición epidemiológica: teoría que postula la transición de 
un patrón de causas de muerte dominado por enfermedades in-
fecciosas, con muy alta mortalidad especialmente en las edades 
más jóvenes, a un patrón dominado por enfermedades degene-
rativas y afecciones producidas por la acción del hombre, como 

las formas más importantes de morbilidad y causa de muerte 
(enfermedad cardíaca, cáncer, diabetes, úlcera gástrica, trauma-
tismos, alteraciones debidas a la exposición a materiales nocivos 
utilizados en la industria)3 . 
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la que se emplea para revertir los efectos 
de benzodiazepinas, opioides y relajantes 
musculares.
Interacción farmacocinética:•	  ocurre cuando 
un fármaco afecta los mecanismos de ab-
sorción, distribución, metabolismo y/o eli-
minación de otro. Por ejemplo, los opioides 
y anticolinérgicos lentifican el vaciamiento 
gástrico; la metoclopramida lo acelera. 
Interacción farmacológica:•	  ocurre cuando 
los fármacos tienen una reacción quími-
ca durante la administración (por ejemplo, 
cuando se combina un fármaco alcalino, 
como el tiopental, con otro ácido, como un 
relajante muscular, ocurriendo una precipi-
tación inactiva)9.

Es importante que el médico conozca los 
cambios fisiológicos que se presentan du-
rante el envejecimiento, además de tomar en 
cuenta el estado mental, social y familiar del 
paciente. El cambio fisiológico producido por 
la edad va alterando paulatinamente los pará-
metros de farmacocinética y farmacodinamia, 
que es necesario conocer para prescribir me-
dicamentos en forma adecuada. La absorción 
se ve poco afectada, ya que la disminución 
de la acidez gástrica y el transporte de mem-
brana están compensados por la disminución 
de la movilidad intestinal. La distribución se 
ve afectada básicamente por la disminución 
del agua corporal total y el aumento de tejido 
graso, por lo cual aumenta el depósito de los 
fármacos liposolubles (benzodiazepinas, tio-
pental, etc.) y las concentraciones de los fár-
macos hidrosolubles (por ej: digoxina), debido 
a la disminución de los niveles de albúmina 
(aumenta entre 15 y 30% el fármaco libre).

A nivel hepático, la disminución de la masa 
y el flujo sanguíneo determina que el metabo-
lismo de fase I (oxidación, reducción e hidróli-
sis) se encuentre disminuido. Es mucho menor 
la afectación de las reacciones de fase II (con-
jugación con glucorónido, sulfato o acetato). 
Los procesos de oxidación y reducción son 
catalizados por la enzima citocromo P-450, y 
varios fármacos pueden inhibirla (eritromici-
na, antirretrovirales, antifúngicos, omeprazol) 
o, a la inversa, inducirla (barbitúricos, anticon-

vulsivantes, esteroides, tabaco). Hay que men-
cionar que muchos fármacos compiten con el 
mismo sistema microsomal para su metabo-
lismo, por lo cual los pacientes con polifarma-
cia pueden potenciar o inhibir la producción 
del metabolito activo correspondiente, o in-
crementar su metabolismo si se ha sufrido de 
inducción enzimática, incrementando la pre-
sencia de RAM. 

La función renal disminuye significativa-
mente con la edad, y aun en ausencia de co-
morbilidades, a los 75 años se tiene una tasa 
de filtración glomerular del 50% en relación 
con los 25 años10. Las cifras de creatinina sérica 
(que dependen de la edad, el género y la masa 
muscular) pueden producir un sentimiento de 
falsa seguridad en la práctica clínica o indu-
cirnos a pensar que la tasa de depuración es 
normal, por lo que se recomienda determinar 
la tasa de filtración glomerular y/o los niveles 
de cistatina C. 

Para complicar más el efecto de la poli-
farmacia en el paciente anciano, la cantidad 
y sensibilidad de los receptores se encuentra 
alterada, lo mismo que los mecanismos ho-
meostáticos.

La presencia de comorbilidades (diabetes 
mellitus, insuficiencia cardíaca, EPOC, insufi-
ciencia renal y depresión) hacen necesario el 
empleo de medicamentos en forma crónica en 
muchos pacientes ancianos11. Se incrementan 
así los riesgos propios de la polifarmacia; por 
ejemplo, el riesgo de caídas se incrementa al 
71% en pacientes con ingesta de psicotrópi-
cos; las benzodiazepinas se encuentran aso-
ciadas con un aumento de 50 a 110% de las 
fracturas de cadera en personas mayores (el 
10% de ellas en este grupo es atribuido al con-
sumo de benzodiazepinas); y la administración 
de anticolinérgicos y psicotrópicos pueden ser 
causantes de delirium y demencia en el 30% 
de esta población12,13. 
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Otros factores de riesgo de la polifarmacia
Múltiples estudios han demostrado que los 
pacientes con nivel cultural bajo consumen 
un mayor número de fármacos (por autome-
dicación) que aquellos con un mayor nivel de 
educación, y las mujeres son también más 
propensas a consumir más medicamentos 
que los hombres14. La presencia de varios mé-
dicos tratantes incrementa el riesgo de polifar-
macia, así como el vivir solo o en un asilo15,16. 
Finalmente, el riesgo se incrementa durante 
una hospitalización prolongada.

Criterios de calidad en la prescripción 
de fármacos en el paciente anciano
Los criterios de Beers se introdujeron en 1991 
para ayudar a los médicos a evaluar la correc-
ta administración de fármacos en los pacien-
tes ancianos, y se actualizaron en 2003 como 
medida de calidad en la atención de la salud y 
seguridad17. Utilizando estos criterios, varios 
estudios han detectado administración inade-
cuada de medicamentos entre el 14 y 37% de 
los pacientes. Los gerontes que consumen 
más de 5 fármacos tienen 3,3 veces más pro-
babilidades de recibir una medicación inade-
cuada. En el mismo estudio se evidenció que 
el 49% de los pacientes tuvieron efectos ad-
versos y el 16% fueron internados18. También 
se determinó que los pacientes ancianos que 
son dados de alta con más de 6 medicamen-
tos tienen mayor probabilidad de reingresar 
en los primeros 10 meses. 

Según Passarell, el 61% de los pacientes 
ancianos presentan una RAM, las cuales son 
más frecuentes durante la estancia hospitala-
ria, representando 47%, y fueron motivo de 
admisión en un 11,3%. La RAM más frecuente 
que motivó el ingreso fue la intoxicación di-
gitálica (22,7%), empleo de diurético que pro-
dujo hipopotasemia (11,8%); el fármaco que 
más RAM causó fue captopril (18%), identifi-
cándose como factores de riesgo el número 
de diagnósticos, número de drogas y empleo 
de fármacos inapropiados19.

La polifarmacia, junto con la prescripción 
inadecuada de medicamentos, incrementa las 
RAM en los ancianos. Esto último es motivo de 
ingreso hospitalario, mayor estancia intrahos-

pitalaria y mayor índice de mortalidad. De las 
visitas al departamento de urgencias por RAM, 
los fármacos que comunmente estaban impli-
cados se clasificaron en tres grupos: anticoa-
gulantes orales y/o agentes antiplaquetarios 
(warfarina, aspirina, clopidogrel), agentes hi-
poglicemiantes (insulina, metformina, gliburi-
da), y fármacos con estrecho índice terapéutico 
(digoxina, fenitoína). Estos tres grupos de me-
dicamentos fueron la causa de admisión hos-
pitalaria del 47,5% de los pacientes con RAM 
mayores de 65 años16.

En otro estudio realizado en América Latina 
sobre polifarmacia en ancianos, se detectó que 
los medicamentos más consumidos fueron 
fármacos para el tratamiento de la insuficien-
cia cardíaca, diuréticos, laxantes y broncodila-
tadores20. En Europa se detectó que los fárma-
cos involucrados en la polifarmacia son para el 
tratamiento de la enfermedad cardiovascular, 
diabetes y síntomas gástricos15. Últimamente, 
un grupo de medicamentos que ha incremen-
tado su participación en la polifarmacia son los 
hipnóticos y tranquilizantes menores.

Implicancias en anestesiología
Los pacientes ancianos que van a ser someti-
dos a procedimientos anestésico-quirúrgicos 
padecen habitualmente de comorbilidades y 
reciben varios medicamentos para su control. 
Los anestesiólogos deben conocer las inte-
racciones y evaluar el riesgo beneficio de sus-
pender o continuar la medicación habitual en 
el período perioperatorio.

Kluger y col. demostraron que en la admi-
sión hospitalaria el 44% de todos los pacien-
tes consumían por lo menos un fármaco, y 
esta cifra aumentaba a 70% en las personas 
mayores de 70 años. También evidenciaron 
que el 50% de los pacientes se administraban 
su medicación el mismo día de la cirugía21.

PARTICULARIDADES DEL MANEJO 
ANESTéSICO EN EL GERONTE
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En un estudio realizado por Kennedy y col. 
se demostró que el suspender los fármacos 
cardiovasculares por menos de 48 horas se 
asociaba con complicaciones no quirúrgicas 
en el 12% de sus pacientes, porcentaje que 
aumentaba al 27% si el período superaba los 
dos días22. 

Algunos estudios demuestran que los blo-
queantes de los canales de calcio reducen el 
riesgo de accidente cerebrovascular, así como 
también disminuyen la concentración alveolar 
mínima (CAM) de los agentes inhalados. El em-
pleo de beta bloqueadores en forma profilác-
tica se encuentra en discusión, pero no así la 
administración en el período perioperatorio en 
los pacientes que los reciben en forma cróni-
ca, la cual es necesaria para evitar el síndrome 
de abstinencia (caracterizado por hipertensión, 
taquicardia, eventos isquémicos y arritmias). El 
empleo de los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA) y antagonista del 
receptor de angiotensina II produce episodios 
importantes de hipotensión, principalmente 
durante la inducción, por lo que algunos auto-
res sugieren suspenderlos 24 horas antes del 
procedimiento anestésico-quirúrgico23.

Tenemos poca evidencia sobre la adminis-
tración de digoxina y antiarrítmicos el día de 
la cirugía, por lo que se recomienda dosar los 
niveles de digoxina y no suspender la admi-
nistración de ésta ni de las drogas antiarrítmi-
cas el día del procedimiento. 

En los pacientes con diabetes insulina-de-
pendiente deben monitorizarse las cifras de 
glucosa y recibir insulina en el período perio-
peratorio. En los pacientes con diabetes no in-
sulina dependiente programados para cirugía 
de trauma moderado o alto deben suspender-
se los hipoglicemiantes orales, principalmente 

las biguanidas, ya que se reportaron series de 
casos con producción de acidosis láctica, so-
bre todo en ancianos23.

Con respecto a los psicotrópicos, en los pa-
cientes que consumen en forma crónica anti-
depresivos tricíclicos (ATC) existe reducción de 
la liberación de noradrenalina endógena. Otra 
repercusión de los ATC es su efecto anticolinér-
gico, que incluye sedación, retención urinaria, 
hipertermia, arritmias y delirium. El litio pro-
duce antagonismo de la hormona antidiurética 
(ADH), causando poliuria e hipovolemia, pero 
su discontinuación puede producir efectos in-
deseables. Por lo anteriormente mencionado, 
los medicamentos psicotrópicos deben conti-
nuarse en el período perioperatorio, vigilando 
la aparición de efectos colaterales23.

Algunos antibióticos (aminoglucósidos y 
macrólidos) producen bloqueo neuromuscu-
lar, induciendo sinergismo de potenciación 
sobre el efecto de los relajantes musculares. 

La medicación herbolaria es otro factor 
importante en el contexto de la polifarmacia, 
ya que en un estudio realizado por Ang Lee 
y col. se demostró que del 22 al 32% de los 
pacientes consumen medicación herbolaria y 
no la descontinúan en el período preoperato-
rio (por ej: el efedra, que contiene alcaloides, 
incluyendo efedrina, produce aumento de la 
actividad simpática, arritmias e hipertensión 
arterial. El ginkgo biloba está asociado con 
sangrado espontáneo)24.

Estas recomendaciones se basan en la 
opinión de los expertos o en la extrapolación 
de los efectos farmacológicos de los medica-
mentos, ya que carecemos en la mayoría de 
los casos de más ensayos clínicos controla-
dos. Muchos estudios de farmacología clínica 
excluyen a los pacientes gerontes, por lo que 
el estudio de esta población podría aportar 
novedosos datos sobre la polifarmacia.

Conclusión
Es indispensable que se lleven a cabo estudios 
clínicos y de investigación exclusivamente en 
pacientes de la tercera edad, ya que las insti-
tuciones de salud atenderán paulatinamente 
un mayor número de pacientes ancianos.

Polifarmacia en el anciano
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