
Interacciones
farmacológicas en
población polimedicada

Sr. Director: La polimedicación, la pluripa-

tología y la edad de los pacientes son, po-

siblemente, los factores más íntimamente

relacionados con la posibilidad de que 

aparezcan interacciones medicamentosas

(influencia recíproca entre dos o más medi-

camentos administrados simultáneamente,

cuyo efecto puede ser un incremento o un

decremento en la acción de cada fármaco)1.

Son muchos los casos en los que la polifar-

macia está justificada, pero en numerosos

estudios el aumento del número de medica-

mentos prescritos condiciona un mayor nú-

mero de interacciones fármaco-fármaco2.

Determinamos las características de los pa-

cientes polimedicados (prescripción de 5 o

más fármacos en los últimos 6 meses) de un

distrito sanitario y estudiamos la frecuencia

de las principales interacciones medica-

mentosas encontradas en estos pacientes y

su relevancia clínica.

Realizamos un estudio descriptivo, trans-

versal, en el período marzo-agosto de 2007.

Elegimos una muestra aleatoria de 170 pa-

cientes polimedicados del Distrito Alme-

ría, cuya prescripción estaba realizada me-

diante la receta electrónica.

Estudiamos las variables: edad, sexo, núme-

ro de fármacos prescritos y su categoría,

enfermedades más frecuentes, número de

interacciones y su clasificación según la 

relevancia clínica.

Trípticos Bayer, Smith and Nephew, Junifén®, Novo Nordisk

Palabras clave: Interacción

medicamentosa. Polimedicados.

Interacción fármaco-fármaco.



La identificación de las interacciones se ha

realizado con la Guía Farmacológica Medi-

mecum (2007)3 y la Base de Datos del Me-

dicamento del Consejo General de Cole-

gios Oficiales de Farmacéuticos4. Para la

relevancia de las interacciones se ha utiliza-

do la Clasificación de Hansten y Horn5,

que las divide en cinco clases: a) debe evi-

tarse la asociación; b) combinación per-

mitida sólo en circunstancias especiales;

c) combinaciones permitidas bajo estrecha 

vigilancia y ajuste de dosis; d) potencial de

riesgo pequeño y sin significación clínica, y

e) interacción sólo de carácter teórico en es-

tudios farmacológicos.

El perfil del paciente polimedicado es mu-

jer de 74 años con una media ± error están-

dar de fármacos prescritos de 9 ± 2,34. Los

diagnósticos más frecuentes, descritos en la

hoja de problemas, han sido hipertensión

arterial (52,9%), artrosis-osteoporosis

(29,40%), diabetes mellitus (28,38%), car-

diopatía isquémica (22,35%) y dislipemia

(19,4%). En menor porcentaje, hemos en-

contrado hipertrofia benigna de próstata,

fibrilación auricular, incontinencia de ori-

na, insuficiencia renal y enfermedad de Par-

kinson. En el 15,9% de las historias no

constaba ningún problema clínico que jus-

tificara la prescripción de los fármacos.

Entre los fármacos más prescritos encon-

tramos los inhibidores de la bomba de 

protones (78,2%) y ansiolíticos-hipnóticos

(50%), seguidos de analgésicos (40%) y an-

tiagregantes plaquetarios (39,4%). Los me-

nos prescritos fueron: diuréticos ahorrado-

res de potasio y antipsicóticos. En el 21,2%

de los pacientes se ha encontrado algún tipo

de interacción. El número de interacciones

totales ha sido 73 con una media de 2,02

por paciente (intervalo, 1-7 interacciones).

Los fármacos más frecuentemente implica-

dos en las interacciones han sido los diuré-

ticos, seguidos de los antiinflamatorios no

esteroideos (AINE), en un tercer lugar los

inhibidores de la bomba de protones, junto

con los inhibidores de la enzima de conver-

sión de angiotensina y en un cuarto lugar el

acenocumarol. El 1,36% de las interaccio-

nes se han clasificado en el grupo 2; el

30,13%, en el 3, y la mayoría (el 68,49%), en

las categorías 4-5 (tabla 1).

La interacción más frecuente ha sido

AINE-diuréticos, con especial relevancia

en ancianos y en pacientes con insuficiencia

renal.

La edad, la pluripatología y la polifarmacia

están claramente relacionadas con las inte-

racciones. Un alto porcentaje de interaccio-

nes fármaco-fármaco se producen entre me-

dicamentos que el médico de familia utiliza

de forma habitual y frecuente. El mayor nú-

mero de estas interacciones medicamento-

sas son de escasa significación clínica o son

permitidas bajo vigilancia médica, lo que

nos hace pensar que nuestra prescripción se

realiza con un margen de seguridad impor-

tante para la salud del paciente.
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¿Paliar el déficit 
de médicos? Sí,
pero ¿a qué precio?

Sr. Director: Un estudio patrocinado por la

Fundación Galatea y realizado por especia-

listas de centros de atención primaria (los

doctores Rolhfs, Arrizabalaga, Artázcoz,

Borrell, Fuentes y Valls-Llobet) constata

que los profesionales de medicina son los
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TABLA 1 Clasificación y relevancia clínica de interacciones 
medicamentosas más frecuentes

Clasificación- Interacciones Fármacos Consideraciones

interacción encontradas (%) implicados

1 0 – –

2 1,36% Metotrexato-AINE Aumento de toxicidad de metotrexato a altas dosis
Menor toxicidad con metotrexato semanal

3 8,22% Acenocumarol-omeprazol Hipoprotrombinemia

9,59% AINE-diuréticos Disminuye el riesgo hipotensor. Riesgo en ancianos 
e insuficiencia renal

1,36% AAS-verapamilo Potencia efecto antiagregante. Sólo casos aislados

5,48% Digital-IBP Aumento de concentraciones séricas de digoxina

1,36% Digital-verapamilo Aumenta el efecto de digoxina, es preciso reducir
dosis

2,73% Digital-diuréticos Toxicidad por hipopotasemia. Precisa monitorización

1,36% Captopril-diuréticos de asa Riesgo de hipotensión severa

4-5 68,49% Alopurinol-captopril Reacción de hipersensibilidad

Diuréticos-bloqueadores Elevación de glucemia y triglicéridos. Evitar en
beta diabetes mellitus e HTA

Diuréticos-AAS Interacción importante, sólo descrita de forma teórica

IECA-insulina Hipoglucemia. Sólo carácter teórico. Descrito con
captopril y enalapril

IECA-antidiabéticos orales Hipoglucemia. Sólo carácter teórico. Descrito con
captopril y enalapril

Digital-captopril Acumulación de digoxina. Sólo casos aislados

AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTA: hipertensión arterial; IBP: inhibidores de la
bomba de protones; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina.


