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Resumen                                                                                                                            

Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl. Antecedentes: 

el envejecimiento y la aparición de comorbilidades, son factores de riesgo para 

prescripción de medicamentos que predisponen a polifarmacia, esto con impacto 

económico en el sector salud con respecto a costos de farmacoterapia y 

complicaciones que se reflejan en la calidad de vida. Objetivo: Describir la 

polifarmacia y la prescripción de medicamentos, en el adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2. Método: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 

observacional por medio de búsqueda de información en el expediente electrónico 

(SIMF) para describir la polifarmacia y prescripción de medicamentos aplicando los 

criterios STOPP START. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 

versión 22.0; a través de estadística descriptiva, calculando frecuencias y 

porcentajes para variables cualitativas, para variables cuantitativas medidas de 

tendencia central, y se representó mediante tablas y gráficas. Resultados: Se 

revisaron 125 expedientes (73 mujeres y 52 hombres), 97.6% con polifarmacia,  

79.2% cumplieron al menos un criterio para prescripción potencialmente 

inapropiada, los medicamentos más comúnmente encontrados en este grupo: 

AINES 20%, IBP 12%, vitaminas 12%, antimicóticos tópicos 7%, senosidos  4%,  

benzodiacepinas 2%; las comorbilidades más comunes: 70.4% personas con 

hipertensión, 36.8% obesidad, 25.6% dislipidemia, 21.6% sobrepeso  y 12% 

osteoartritis; valores de glucemia: 61.6% con cifras de Diabetes mellitus controlada  

y 38.4% descontrol. Conclusión: para fines académicos se planteó la hipótesis 

empírica la cual es aceptada, a mayor número de medicamentos empleados, más 

prescripción potencialmente inapropiada. Palabras clave: Polifarmacia, 

prescripción de medicamentos, adultos mayores, diabetes mellitus. 

 
 
 
 



 
 
 

Summary  

Polypharmacy and prescription of medications in the elderly with type 2 diabetes 

mellitus of the family medicine unit 75 Nezahualcóyotl. Background: aging and the 

appearance of comorbidities are risk factors for the prescription of drugs that 

predispose to polypharmacy, this with an economic impact on the health sector with 

respect to drug therapy costs and complications that are reflected in the quality of 

life. Objective: To describe polypharmacy and the prescription of medications in the 

elderly with type 2 diabetes mellitus. Method: A descriptive, retrospective, 

observational study was carried out by searching for information in the electronic file 

(SIMF) to describe polypharmacy and prescription of medications applying the 

STOPP START criteria. For the statistical analysis, the SPSS version 22.0 program 

was used; through descriptive statistics, calculating frequencies and percentages for 

qualitative variables, for quantitative variables measured with central tendency, and 

it was represented by tables and graphs. Results: 125 files were reviewed (73 

women and 52 men), 97.6% with polypharmacy, 79.2% met at least one criterion for 

potentially inappropriate prescription, the most commonly found drugs in this group: 

NSAIDs 20%, PPIs 12%, vitamins 12 %, topical antifungals 7%, sinosides 4%, 

benzodiazepines 2%; the most common comorbidities: 70.4% people with 

hypertension, 36.8% obesity, 25.6% dyslipidemia, 21.6% overweight and 12% 

osteoarthritis; glycemic values: 61.6% with controlled Diabetes mellitus figures and 

38.4% uncontrolled. Conclusion: for academic purposes the empirical hypothesis 

was raised which is accepted, the greater the number of drugs used, the more 

potentially inappropriate prescription. Key words: Polypharmacy, drug prescription, 

older adults, diabetes mellitus. 
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Antecedentes 

El envejecimiento normal conlleva una serie de cambios fenotípicos, fisiológicos, 

bioquímicos, psicológicos y cognitivos, producto del deterioro paulatino de órganos 

y sus funciones, consecuencia del desgaste acumulado a lo largo del tiempo dados 

por la interacción genética y ambiental, que ocurre en distintos patrones del entorno 

social, ambiental y cultural. (1) 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) demográficamente hay 

una tendencia de transición rumbo al envejecimiento poblacional, por lo que la 

proporción de la población mundial que tiene 60 años o más se duplicará, pasando 

de 11% a 22%, esperando que esta cifra aumente de 900 millones en el 2015 a 

2,100 millones para el año 2050. (2)  

 

Según datos estadísticos del Sistema Nacional de Información Estadística y 

Geográfica (INEGI) en el año 2018 había un total de 15.4 millones de personas 

mayores de 60 años que representa el 12.3% de la población general. (3)  De 

acuerdo al Consejo Nacional de Población (Conapo), en México habrá para el año 

2050, un total de 150 837 517 mexicanos, de los cuales, 28% serán adultos 

mayores, comparados con respecto al año 2015 dónde este grupo de edad 

correspondió al 7.2%. (4)  

 

Estos cambios sociodemográficos se deben principalmente al descenso en las 

tasas de fecundidad, de las enfermedades mortales de la niñez, mortalidad materna 

y de la mortalidad de las personas mayores; según la Conapo en 2019, la esperanza 

de vida de las personas en México era de 75.1 años y se calcula que para el 2030 

sea de 76.7 años, con una brecha de casi 6 años mayor para las mujeres. (5) 
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El envejecimiento representa el mayor factor de riesgo para desarrollar 

enfermedades crónicas de larga duración y evolución lenta, la diabetes mellitus 

forma parte de las enfermedades no transmisibles en conjunto con enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias crónicas y cáncer, De acuerdo a la OMS, la 

prevalencia mundial de Diabetes Mellitus se duplicó de 1980 con 4.7% a 2014  con 

8.5%, es decir 422 millones de adultos, de los cuales 40% se cree es por el 

crecimiento y envejecimiento de la población, por otro lado, de todas las muertes 

atribuidas a esta enfermedad el 43% ocurre antes de los 70 años.(6) 

 

En México se estima que la mayoría de los adultos mayores tienen riesgo de 

desarrollar diabetes, o bien los que padecen la enfermedad no se han 

diagnosticado; los factores de riesgo conforme avanza la edad son: deterioro de las 

células beta pancreáticas (deficiencia de insulina), disminución de la actividad física, 

obesidad, mala alimentación y enfermedades asociadas. (7) 

 

Otros  cambios generales del envejecimiento son: en el sistema 

musculoesquelético: disminución y desmineralización ósea, disminución de la masa 

muscular, deterioro de superficies articulares; sistema cardiaco y circulatorio: rigidez 

y disminución elasticidad vascular, aumento resistencia periférica, reducción gasto 

cardiaco y volumen cardiaco; sistema respiratorio: reducción del número de 

alveolos, distención torácica y de la difusión alveolocapilar; sistema digestivo: baja 

producción de saliva, menor secreción de bicarbonato, ácido clorhídrico, motilidad 

gástrica, tono de la pared abdominal, hipotrofia hepática, disminución del flujo 

esplácnico, atrofia del intestino grueso, lentitud del vaciado vesicular y peristaltismo 

disminuido; nefro-urinario: reducción número de nefronas, esclerosis glomerular y 

disminución función renal progresiva; neurológico: disminución de peso y tamaño 

cerebral. (8) 
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A nivel metabólico se encuentran modificaciones que  influyen en la farmacocinética 

de los medicamentos: 1. Absorción: atrofia de mucosa gástrica, disminución de jugo 

gástrico con pH alcalino, dificultando la absorción de ácidos débiles y acelerando el 

vaciamiento gástrico; 2. Distribución: Disminuye el agua corporal a 53%, masa 

magra a 12% y la grasa   corporal se incrementa 26-33% en mujeres y 18-20% en 

hombres, disminución de la albumina (transportador plasmático); 3. Metabolismo: 

hipotrofia hepática, disminución del flujo hepático, de la concentración del citocromo 

P450 y del NADPH, con modificación de la Fase I, por lo que las oxidaciones se 

demoran, se acumula droga y metabolitos activos, produciendo un efecto de 

sobredosis y posible incremento de los efectos adversos; 4. El filtrado glomerular 

disminuye 0.8-1% cada año, a los 80 años queda solo el 50% del índice de filtrado 

glomerular, con incremento de la vida media de las drogas, tendencia a acumulación 

y producción de efectos tóxicos. (9)  

 

Estos cambios metabólicos producen mayores efectos deletéreos a dosis de 

medicamentos cada vez menores,  esto significa que los fármacos se deben utilizar 

con mayor precaución,  por los cambios  farmacocinéticos y farmacodinámicos, sin 

embargo, las múltiples prescripciones  sobre varias enfermedades crónicas, por 

distintos médicos quienes ven al paciente de forma fragmentada, puede 

incrementar el uso de medicamentos y el riesgo de complicaciones; por otro lado, 

las causas principales para polifarmacia son edad avanzada y presencia de 

comorbilidad. (10) 

 

El uso simultáneo de medicamentos predispone a la polifarmacia, la guía de práctica 

clínica la define como: “la prescripción farmacológica simultánea de 4 o más 

fármacos”. (11)  Mientras que la OMS lo especifica como: el uso de múltiples 

medicamentos por el mismo paciente; mientras que la toma de 10 o más fármacos 
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simultáneos se conoce como polifarmacia excesiva, se asocia más a sexo femenino 

y personas mayores de 85 años. (12)  

 

Un estudio publicado en 2017 en México para determinar la prevalencia de 

polifarmacia en enfermedades crónicas por medio de revisión de 864 expedientes 

de pacientes, encontraron que 60% tenían hipertensión arterial, 37% diabetes 

mellitus y 85.1% de los pacientes contaba con > 4 fármacos prescritos. (13) 

 

En un artículo de 2018, en donde analizaron los factores asociados a polifarmacia 

y el uso de prescripción en pacientes diabéticos, evaluó a 127 adultos mayores, por 

medio del cuestionario Morais para estudiar condiciones  de salud y los criterios de 

Beers para prescripción potencialmente inapropiada;  encontrando que 100% de 

esta población consume fármacos,  en promedio 5.8% fármacos y  una prevalencia 

de polifarmacia del 85%; las patologías más frecuentes fueron: hipertensión arterial 

con 92%, problemas circulatorios con 40% y  osteo-articulares con 44%. (14) 

 

En un estudio realizado en Rumania en 2019 para evaluar el uso de polifarmacia en 

pacientes con diabetes tipo 2 frente a pacientes sin diabetes, donde incluyeron a  

126 personas, de las cuales 50% contaban con la enfermedad y el otro 50% sin ella, 

con los siguientes hallazgos: los pacientes diabéticos tenían otras comorbilidades, 

por lo que  recibían más fármacos (7.81) frente a los no diabéticos (5.33). El número 

medio de interacciones fármaco-fármaco y alimento-fármaco fue mayor en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 frente a controles. Concluyendo que la 

diabetes mellitus tipo 2,  predispone a otras comorbilidades y a la prescripción de 

varios fármacos. (15) 
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El uso de múltiples medicamentos, aumenta la probabilidad de interacciones 

farmacológicas, esto sucede cuando  dos o más medicamentos se administran en 

forma concomitante y el efecto del primero se  modifica por la acción del segundo; 

en un estudio realizado en Cuba publicado en 2017 para buscar la presencia de 

polifarmacia y asociación de posibles interacciones, estudiaron a 130 personas de 

las cuales constataron el alto índice de uso de medicamentos asociado a un elevado 

índice de comorbilidades (61%) e interacciones (81%); en este estudio encontraron 

un incremento en el uso de antiinflamatorios no esteroideos, por lo que concluyeron 

que la polifarmacia se asocia a interacciones medicamentosas potenciales y que el 

desconocimiento de los prescriptores de farmacología general impactan sobre la 

calidad de vida del anciano.(16) 

 

Un efecto en cascada es más común en los ancianos con 3 o más comorbilidades, 

haciendo referencia a un fármaco que es capaz de producir un efecto secundario 

no reconocido, que a su vez es tratado con otro medicamento; esto se encuentra a 

menudo en los pacientes de edad avanzada, ya que se puede malinterpretar como 

un indicador de una nueva enfermedad o atribuirse al proceso de envejecimiento. 
(17)    

 

La polifarmacia se considera un factor de riesgo para   caídas, fracturas, disminución 

de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, alteraciones 

gastrointestinales, hospitalización; en este sentido es importante mencionar que el 

uso de múltiples medicamentos puede llevar a la prescripción potencialmente 

inapropiada que al mismo tiempo es un factor de riesgo de muerte en adultos 

mayores. (18) 

 

De acuerdo a la guía de práctica clínica de prescripción farmacológica razonada 

para el adulto mayor IMSS-558-12,  la prescripción potencialmente inapropiada es 
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aquella situación en la que el riesgo de sufrir efectos adversos es superior al 

beneficio clínico,  cuando hay un elevado riesgo de interacción fármaco-fármaco o 

fármaco-enfermedad, uso de medicamentos duplicados o de la misma clase. La 

“prescripción potencialmente indicada” es la no utilización de fármacos 

potencialmente beneficiosos y que estarían indicados en el paciente. Por otro lado, 

el número de fármacos que un paciente ocupa es directamente proporcional al 

número de riesgos y esto a su vez paralelo a la prescripción potencialmente  

inapropiada. (19) 

 

En un artículo publicado en 2019 en España se analizaron 1839 notificaciones de 

errores de medicación en el sistema de salud, donde encontraron que uno de cada 

cuatro, es un error potencialmente grave, de los cuales la mitad de los errores fueron 

notificados en el nivel de atención primaria. Las causas encontradas en la 

prescripción inapropiada de medicamentos (PIM) incluye indicación o dosificación 

incorrecta, interacciones, contraindicaciones, alergias, fallas en la comunicación 

profesional-paciente. (20)    

 

En otro  estudio de  2017 en un hospital de tercer nivel en India, analizaron los 

patrones de prescripción de 576 recetas de pacientes   atendidos     con un promedio 

de 3.9 medicamentos por paciente, de los cuales el 7.58% de los medicamentos 

prescritos fueron inapropiados; de acuerdo a su análisis, concluyen que hay un 

aumento significativo en el número de PIM (valor de p <0,05) a medida que aumentó 

el número total de fármacos prescritos, es decir,  a mayor número de medicamentos 

prescritos mayor PIM. (21) 

 

En una revisión sistemática de  2018, para cuantificar y comparar la prevalencia de 

prescripción inapropiada de medicamentos (PIM), en pacientes mayores 

hospitalizados en mayores de 65 años,  encontraron una prevalencia     según los 
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criterios de Beers del 21.3% a 63%, y  los criterios de  STOPP/START con 23.7% a 

79.8%; cabe destacar que ambos criterios son para describir la prescripción 

inapropiada  de medicamentos. (22) 

 

En Irlanda en 2018, se llevó a cabo un estudio para determinar si el ingreso 

hospitalario  se asocia a prescripción potencialmente inapropiada  en pacientes 

mayores de 65 años en el primer nivel de atención en donde incluyeron a 38229 

pacientes con una prevalencia global en el año 2015 de 51%; de acuerdo a la edad 

se encontró  la  prevalencia de   40.4% en personas de 65 años, y en personas de 

80 años  de  56%; encontrando una asociación al ingreso hospitalario con 

prescripción inapropiada  con Odds ratio de 1.49,  por lo que demostraron que hay  

asociación estadísticamente significativa; por lo que el ingreso hospitalario se 

asocia a mayor tasa de  PIM. (23) 

  

Un estudio en el Reino Unido del  2017 para identificar PIM, por medio de una 

herramienta de detección de recetas para personas mayores, evaluó la prevalencia 

en el primer y segundo nivel de atención con los criterios de STOPP START, donde  

71.6% de los pacientes tenía PIM; 72.3% eran mujeres y 70.4% fueron hombres.  El 

16.7% fueron medicamentos duplicados; 14.3% cualquier medicamento con uso 

más allá de la prescripción recomendada. La omisión de prescripción se encontró 

en 60.8%. (24) 

 

La prevalencia de PIM en México difiere de acuerdo a la bibliografía, en un estudio 

realizado en la ciudad de México en 1749 prescripciones, utilizando los criterios 

STOPP/START en el adulto mayor con padecimiento crónico degenerativo, 

encontraron una prevalencia de 55% para prescripción inapropiada (IC del 95%) y 

de polifarmacia del 87% (IC del 95%), por lo que podemos tener una estimación de 

la magnitud de la PIM en este grupo de edad. (25) 
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Otro estudio en Tamaulipas México en 2018, donde analizaron 180 expedientes 

clínicos para determinar la PIM, donde 68 % eran mujeres, encontraron que el   89% 

cumplían con criterios para PIM, de los cuales 67.25% recibían un medicamento 

inapropiado (STOPP) y el 73% cumplían criterios de falta de apego (START). (26) 

 

En un artículo del  2018, donde se realizaron  170 entrevistas  a  personas en un 

hospital universitario de Brasil, donde determinaron el perfil de medicamentos en la 

automedicación; encontraron que  el 85.9%  eran del género femenino, el 80.5% se 

automedicaba (de las cuales 55.5%  utilizó PIM); en este sentido la mayoría de los 

fármacos fueron por duplicación, interacción entre el fármaco automedicado y el 

prescrito;  por lo que la automedicación es una acción común  que contribuye de 

forma indirecta a la PIM. (27)    

 

Los grupos de medicamentos más comúnmente prescritos de acuerdo un meta-

análisis publicado en 2019 para determinar la PIM en ancianos para buscar 

fármacos que pueden contribuir a riesgo cardiovascular al analizar más de 700 

artículos, encontraron: el uso de anti adrenérgicos (45.8%), AINES (29.1%), 

antiarrítmicos (25%), y antitrombóticos (20.8%). Las reacciones adversas 

encontradas con anti adrenérgicos se asocian a bradicardia; los antidepresivos 

tricíclicos y AINES a exacerbación de arritmias, hipotensión postural, ortostática, e 

hipertensión, alteraciones a nivel de tubo digestivo; los psicoestimulantes y 

antipsicóticos con el 8.3%  a exacerbación de hipertensión y arritmias cardiacas; 

llegaron a la conclusión de que la PIM se centran principalmente en eventos 

adversos comunes y no en los riesgos cardiovasculares. (28) 

 

Las enfermedades más comúnmente encontradas de acuerdo a un estudio 

realizado en Arabia en 2018 donde identificaron la PIM en una muestra de 798 
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pacientes, encontraron: diabetes mellitus tipo 2 (73.9%), hipertensión arterial 

(83.2%), anomalías en hemoglobina (99.2%).  En orden de frecuencia los 

medicamentos más prescritos fueron: suplementos de hierro  (23.1%), por 

alteraciones de la hemoglobina; los analgésicos y opioides (17%), por artrosis, dolor 

muscular, cefalea y artralgias; los antipsicóticos en tercer lugar (8.6%); se concluye 

que  los analgésicos, opioides y suplementos de hierro son los más comúnmente 

recetados. (29)  

 

Existe PIM en pacientes con diabetes; en un estudio realizado en México publicado 

en 2019, para determinar si hay prescripción potencialmente inapropiada de AINES 

en pacientes diabéticos y con hipertensión arterial, incluyeron a 239 expedientes 

clínicos electrónicos; de acuerdo a los hallazgos, se determinó que 74% de las 

prescripciones presentó instrucciones incorrectas, dosis incorrecta en el 30%, sin 

indicación para uso de fármaco 27%, interacción entre fármacos 19%, duplicación 

1%, por lo que concluyeron que 7 de cada 10 médicos realizan una PIM de AINES 

en pacientes con diabetes e hipertensión.(30) 

 

En otro estudio realizado en México para determinar si existe PIM y síndrome 

metabólico en adultos mayores con diabetes en el año 2017, donde se incluyeron 

más de 140 pacientes, para estudiar por medio de los instrumentos STOPP START 

y Beers; concluyendo que 30% tenía PIM, 76% obesidad, 94.5% hipertensión 

arterial y dislipidemia 75%. (31) 

 

En una revisión sistemática publicada en 2019, determinaron la asociación entre 

polifarmacia y consecuencias adversas para la salud en pacientes adultos mayores 

con diabetes mellitus tipo 2, encontraron una asociación estadísticamente 

significativa entre la polifarmacia y la mortalidad por todas las causas (OR = 1,622, 

IC del 95%) e infarto de miocardio (OR = 1,962, IC del 95%). No se encontró una 
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asociación estadísticamente significativa entre la polifarmacia y el accidente 

cerebrovascular (OR = 1.335; IC del 95%) y la hospitalización (OR = 1.723; IC del 

95%). Los autores concluyen que la polifarmacia se asocia con un aumento de la 

mortalidad por todas las causas, las complicaciones macrovasculares y la 

hospitalización. Estos hallazgos afirman la necesidad de intervenciones que 

optimicen el equilibrio de beneficios y daños en la prescripción de medicamentos. 
(32) 

 

Las distintas estrategias para disminuir la prescripción no razonada en los adultos 

mayores están encaminadas en reducir las posibles complicaciones,  un estudio 

publicado en 2019,  para encontrar la efectividad de las  intervenciones realizadas  

para reducir la PIM en 24 revisiones con ensayos clínicos controlados aleatorios, 

recomiendan el uso de un sistema computarizado que pueda emitir alarmas sobre 

la dispensación de recetas junto con efectos adversos beneficios demostrados y 

que el manejo debe llevarse a cabo por un equipo multidisciplinario, para  prevenir 

errores de PIM con el  fin de promover el uso racional de medicamentos. (33) 

 

En una revisión sistemática para estudiar las herramientas clínicas para reducir PIM 

en ensayos clínicos, con el propósito de crear estrategias para lograr un equilibrio 

entre la optimización del control de las enfermedades crónicas y reducir los riesgos 

de PIM,  identificaron  que al aplicar los criterios  STOPP / START  por los  médicos 

al momento del ingreso en el hospital, mejoraron las indicaciones, reduciendo la 

polifarmacia, el PIM y el costo mensual del manejo de los pacientes ancianos 

frágiles. (34) 

 

En Francia se realizó un estudio en 2017, donde incluyeron 216 pacientes con una 

media de 7.2 medicamentos, cuyo objetivo fue optimizar la atención, al modificar 

manejo farmacológico, ya sea por interrupción, cambio o introducción; la 
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prevalencia encontrada de PIM  fue de 63%; los medicamentos más frecuentemente 

encontrados fueron para ERGE y ulcera péptica (16.9%), antidepresivos (11.3%), 

vasodilatadores (9%); el número de patologías encontradas: 1-3 enfermedades 

crónico degenerativas el 13.4%, de  4-6 el 61.6%;  hubo intervención en 83.3% de 

los pacientes, se modificó su tratamiento, reduciendo la polifarmacia durante la 

hospitalización, mejorando la calidad de prescripción al suspender tratamientos 

dañinos o introducir un tratamiento omitido. (35) 

 

En 2019 se realizó un ensayo aleatorizado controlado para evaluar a pacientes 

mayores de 65 años en Canadá en el primer nivel de atención, con diez o más 

medicamentos prescritos con el objetivo de reducir la prescripción inapropiada, las 

estrategias usadas fueron: reunir prácticas, por medio de la intervención, proceso 

estructurado e informado por datos, evidencia e investigación. Formaron equipos 

de aprendizaje colaborativo, quienes trabajaron con el equipo de mejora de calidad, 

revisaron los datos registrados en las redes de investigación basadas en la práctica, 

identificando áreas de mejora para implementar cambios, esto con el objetivo de 

reducir la mortalidad y mejora en la calidad de vida, cabe destacar que aún se está 

probando este modelo. (36) 

 

En una revisión sistemática realizada en Australia  en 2018, para evaluar el uso de 

sistemas de soporte de decisiones clínicas, en apoyo a  los registros médicos 

electrónicos para reducir la PIM;  encontraron una prevalencia de polifarmacia 43% 

en mayores de 50 años, que toman cinco o más PIM, con tasas similares en los 

EE.UU  y Europa, concluyeron   que los registros médicos electrónicos ayudan a los 

prescriptores a reducir la PIM por medio de sistemas de decisiones clínicas. (37) 

 

Por último, un estudio realizado en México para analizar el costo de la polifarmacia 

en el adulto mayor, donde incluyeron 243 pacientes con una edad media de 72 
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años, con los siguientes hallazgos: 70% fueron mujeres y 30% hombres, se 

determinaron las principales patologías que presentan: hipertensión arterial con 

45.6%, diabetes mellitus con 28.3%, cardiopatía isquémica con 11.5%, 

osteoartrosis 2.4%. Concluyeron que el número de medicamentos prescritos en 

promedio fue de 8.1, congruencia diagnóstico-terapéutica del 22.2% de los casos, 

donde la relación costo-gasto y la inversión de medicamentos del cuadro básico fue 

de (p<0.05), por lo que se considera significativo, demostrando así, que los gastos 

superan los costos, en consecuencia, prescripción de medicamentos no justificada 

en el adulto mayor. (38) 
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Planteamiento del problema 

La diabetes es una de las enfermedades crónicas más comunes de la población 

adulta mayor; el envejecimiento es un factor de riesgo para otras enfermedades no 

transmisibles, de tal manera que el manejo y control de estas patologías requieren 

uso de uno o varios medicamentos, lo cual conlleva a la polifarmacia. (6) 

 

La polifarmacia es definida como el uso de 4 o más medicamentos de forma 

simultánea, que incluye automedicación y suplementos herbarios comúnmente 

usados en esta población, cuyos efectos adversos contribuyen a hospitalizaciones 

y es un indicador de mortalidad, de acuerdo con la guía de práctica clínica 

prescripción farmacológica razonada para el adulto mayor. (12) 

 

En un estudio realizado en el año 2018 para determinar las características de las 

personas mayores en Alemania con prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos (PIM), evaluaron la asociación entre PIM y variables registradas 

mediante modelos estadísticos multivariados que incluyeron la polifarmacia, 

encontrando que 13,0% de los encuestados consumían PIM. Concluyeron que los 

siguientes factores aumentan significativamente el riesgo de recibir PIM: número de 

medicamentos tomados en los últimos siete días o polifarmacia, número de visitas 

a diferentes médicos especialistas durante los últimos 12 meses, trastornos del 

sueño, condición psiquiátrica y enfermedades que afectan el sistema 

musculoesquelético. La mayoría de los PIM fueron antidepresivos, ansiolíticos y 

sedantes. (57) 

 

En otro estudio realizado en México para determinar el síndrome metabólico en 

pacientes mayores de 60 años con diabetes mellitus en 2017, donde incluyeron más 

de 140 pacientes a los que aplicaron los criterios STOPP START, determinaron que 

existe una PIM de 30%; además encontraron altos índices de obesidad >70%, 
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hipertensión >90% y dislipidemia>70%, concluyeron que las múltiples 

comorbilidades son un factor de riesgo para PIM. (31) 

 

La prescripción inapropiada de medicamentos es un problema   del sistema de salud 

a nivel mundial, según la OMS, no hay datos específicos de la magnitud del 

problema en la mayoría de países de ingresos medios y bajos; pero hace énfasis 

en la automedicación, uso de antibióticos y prescripción inapropiada. En México 

tampoco existe la cifra exacta de prevalencia de prescripción inapropiada, de 

acuerdo a la valoración geriátrica integral recomendada por la GPC Valoración 

geriátrica integral en unidades de atención médica, 90% de los adultos mayores 

ingieren uno o más medicamentos, 50% dos o más y 12% cinco  o más; sin 

embargo, se estima que 50% de los efectos adversos son prevenibles y alrededor 

del 12% requerirá hospitalización; desde la perspectiva económica, esta situación 

implica un gasto de los recursos de salud. En México, necesitamos estrategias para 

disminuir esta problemática en los tres niveles de atención. (42) (43) 

 

La presente  investigación cuyo objetivo es describir la polifarmacia y la prescripción 

de medicamentos  en los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, y así conocer 

si es potencialmente inapropiado o potencialmente indicada, ya que en esta 

población con frecuencia presenta más de una atención médica por diferentes 

especialidades, lo cual conlleva a tener un manejo médico más complejo, al no tener 

una evaluación biopsicosocial y tener una atención como un órgano en estudio y 

tratamiento, lo que hace más difícil el manejo médico, con las múltiples 

especialidades, ya que por los tiempos de consulta efectiva a cada paciente hace 

más difícil identificar tanto interacciones farmacológicas como efectos adversos, por 

otro lado, es importante hacer mención que evaluar las decisiones terapéuticas de 

los médicos no es la finalidad de este estudio.(10) 
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En México se considera adulto mayor o edad avanzada a las personas mayores de 

60 años, la cual se refiere a la etapa de la vida donde se suman todas las 

experiencias de vida, metas familiares, profesionales y sociales.(56) Es el inicio 

donde también se presenta vulnerabilidad física, social y económica; la aparición de 

distintas comorbilidades tienden al uso de medicamentos simultáneos, que es un 

factor de riesgo para eventos adversos que pueden provocar distintas 

complicaciones como fragilidad, fracturas, caídas, hospitalizaciones, incluso 

muerte.  

 

La unidad de medicina familiar 75 del IMSS cuenta con una población de adultos 

mayores de 60 años de 40, 315 de acuerdo a datos recabados de ARIMAC con una 

prevalencia de diabetes mellitus de 9% por lo que fue factible realizar esta 

investigación en las instalaciones de la unidad de medicina familiar. Por otro lado, 

es interesante porque describió el tipo de prescripción en los adultos mayores con 

diabetes mellitus y seguimiento médico en la UMF75, esto puede ayudarnos a 

plantear estrategias a futuro para disminuir la polifarmacia en este sector de la 

población. Es de importancia hacer mención que esta investigación es novedosa, 

ya que se han hecho investigaciones de prescripción potencialmente inapropiada 

de medicamentos en México, sin embargo, no hay datos específicos de las cifras 

reales de PIM, por lo que es importante ampliar la información de la prescripción 

potencialmente inapropiada de medicamentos en los pacientes diabéticos en la 

UMF75; esta investigación es de tipo retrospectivo, se realizó en pacientes adultos 

mayores con diabetes mellitus que contaban con seguimiento mensual en la 

UMF75, por lo que se realizó revisión de expediente clínico electrónico en el SIMF 

bajo la supervisión del asesor, por lo que  es ética, ya que no buscó dañar al sujeto 

de investigación; por último esta investigación es relevante porque nos permitió 

describir el tipo de prescripción de medicamentos en los sujetos de investigación e 

identificar si hay polifarmacia que es un factor de riesgo para prescripción 

potencialmente inapropiada de medicamentos, por lo que la información obtenida 

puede contribuir a futuras investigaciones, para tener las bases para realizar 
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estrategias con la finalidad de disminuir las interacciones farmacológicas en este 

grupo etario.   

 

En la UMF 75 es necesario actualizar datos en adultos mayores con diabetes 

mellitus, con polifarmacia y prescripción de medicamentos; por lo que se planteó la 

siguiente pregunta de investigación en este protocolo: 

 

¿Cómo es la polifarmacia y la prescripción de medicamentos en el adulto 

mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 

Nezahualcóyotl? 
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Justificación 

Magnitud 

La diabetes es una enfermedad crónica de larga evolución que requiere control, 

manejo y seguimiento en el sistema de salud, con tendencia hacia el aumento de 

número de casos por el envejecimiento de la población.  De acuerdo a la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016), la 

prevalencia general de diabetes en México es de 9.4%, de los cuales el 90% se 

asocia a obesidad y sobrepeso. (52)  La diabetes mellitus tipo 2, predispone  a otras 

comorbilidades y con ello a múltiples prescripciones por distintos médicos quienes 

ven al paciente de forma fragmentada, esto  puede incrementar el uso de 

medicamentos y riesgo de polifarmacia, riesgo de discapacidad, hospitalización y 

muerte.(10) Por otra parte la polifarmacia tiene un alto riesgo de suscitar 

interacciones medicamentosas, no solo aquellos fármacos de prescripción, sino 

también los de venta libre o automedicados, que son un factor de riesgo para 

producir reacciones adversas, que al ser tratadas por otros fármacos pueden 

provocar la prescripción en cascada y por consiguiente uso potencialmente 

inapropiado de medicamentos.(11) La prevalencia de PIM en México, en el adulto 

mayor con padecimiento crónico degenerativo es de 55% para prescripción 

inapropiada (IC del 95%) y de polifarmacia del 87% (IC del 95%). (25) 

Trascendencia   

En México hay una tendencia hacia la transición demográfica que trae como 

consecuencia mayor prevalencia de enfermedades crónicas degenerativas, que son 

las llamadas enfermedades no transmisibles, producto de la mayor esperanza de 

vida. Estas enfermedades de larga duración requieren manejo y seguimiento para 

control, prevención de complicaciones a corto y largo plazo ocasionan mayor 

discapacidad, dependencia; con tendencia al mayor uso de servicios de salud y 

como consecuencia mayor utilización de varios fármacos que conlleva a la 

polifarmacia, con susceptibilidad de efectos adversos y prescripción potencialmente 

inapropiada, que pueden afectar más la salud y calidad de vida. (39) 
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La polifarmacia se considera un factor de riesgo para   caídas, fracturas, 

hospitalización incluso la muerte (18). Estos factores contribuyen a disminución de 

las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y una mala percepción de 

la calidad de vida (16), con un impacto directo en la sobrecarga del cuidador, estado 

de agotamiento emocional, estrés y cansancio, que afecta directamente las 

actividades de la vida diaria, libertad, equilibrio mental, esto último tiene su 

repercusión a nivel socioeconómico. (55) 

Los gastos económicos derivados del uso de múltiples tratamientos farmacológicos 

y de sus reacciones adversas, incluyen también el uso de hospitalización, y 

consultas médicas, que por consiguiente aumentan el gasto económico del sistema 

de salud. (38) 

Vulnerabilidad 

La prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos es un problema   del 

sistema de salud a nivel mundial,  de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, 

no hay datos específicos de la magnitud del problema en la mayoría de países de 

ingresos medios y bajos, en México tampoco existe la cifra exacta de prevalencia 

de prescripción inapropiada, de acuerdo a la valoración geriátrica integral 

recomendada por la guía de práctica clínica valoración geriátrica integral en 

unidades de atención médica, 90% de los adultos mayores ingieren uno o más 

medicamentos, sin embargo, se estima que 50% de los efectos adversos son 

prevenibles y alrededor del 12% requerirá hospitalización; desde la perspectiva 

económica, esta situación implica un gasto de los recursos de salud. En México, 

necesitamos estrategias para disminuir esta problemática en los tres niveles de 

atención. (42) (43) La eficacia de la solución es moderada, porque se requiere un 

manejo interdisciplinario que se unifique para poder ver al paciente de forma 

integral, no como un órgano en estudio con manejo vertical, sino como un ser 

biopsicosocial. Desde esta perspectiva el Instituto Mexicano del Seguro Social 

cuenta con médicos especialistas con la capacidad para el manejo, seguimiento de 

las múltiples comorbilidades encontradas en este sector de la población. Las 

diferentes enfermedades del adulto mayor pueden ser causa del uso de múltiples 
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medicamentos, con el riesgo de llegar a la polifarmacia, esto último puede conllevar 

a la prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos y sus reacciones 

adversas pueden estar implicadas en complicaciones que afectan la calidad de vida 

del adulto mayor. (40)  

Factibilidad  

Los médicos familiares tienen la facultad y están capacitados para llevar un control 

de enfermedades crónico degenerativas, por lo que realizan intervenciones y 

pueden establecer estrategias para evaluar desde el primer nivel de atención con 

los criterios STOPP START. (41) Esto con la intención de   recopilar información de 

pacientes con prescripción de medicamentos, con la finalidad de reducir la PIM, la 

cual conlleva un impacto económico en el sistema de salud. (38) La información sobre 

la prescripción de medicamentos se puede obtener mediante los criterios STOPP 

START. Esta herramienta no confiere un costo mayor, y se puede aplicar en las 

instalaciones de la unidad médica de primer nivel de atención por su fácil aplicación.  

En tanto que la UMF 75 es el espacio que contó con los recursos humanos, 

materiales, financiamiento y la infraestructura necesaria para realizar esta 

investigación, además se contó con la guía, asesoramiento de los tutores en 

investigación. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Debido a que es un estudio descriptivo no se realiza hipótesis, sin embargo, para 

fines académicos se plantea lo siguiente: 

HIPÓTESIS EMPÍRICA  

La polifarmacia condiciona una prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos, en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Describir la polifarmacia y la prescripción de medicamentos, en el adulto mayor con 

diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl 

 

Objetivos específicos  

1. Describir las variables sociodemográficas edad y género en adultos mayores 

con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 

Nezahualcóyotl 

 

2. Identificar la polifarmacia en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2   de 

la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl. 

 

3. Categorizar la prescripción de medicamentos, mediante la aplicación del 

instrumento STOPP START en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 

de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl 

 

4. Identificar las comorbilidades (Hipertensión arterial sistémica, osteoartritis, 

dislipidemia, sobrepeso, obesidad) reportadas en el expediente electrónico. 

 

5. Clasificar el control o descontrol glucémico en los adultos mayores con 

Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl  
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Método 

Diseño del estudio  

El diseño del estudio que se realizó, fue de tipo observacional, retrospectivo ya que 

el investigador describió los hallazgos de los expedientes clínicos electrónicos del 
sistema SIMF en una única ocasión por lo cual se trató un estudio de tipo transversal 

y se describió la polifarmacia y la prescripción de medicamentos aplicando los 

criterios STOPP START. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIBLES 

Variables de estudio 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad 

Prescripción 

de 

medicamentos    

El riesgo de sufrir 

efectos adversos 

es superior al 

beneficio clínico, 

uso mayor del 

tiempo indicado, 

riesgo elevado de 
interacción con 

otros fármacos, 

duplicación de 

principios activos, 

o hay omisión de 

uso de 

tratamiento 
indicado (11) 

1.- Prescripción 

potencialmente 

inapropiada (STOPP). 

Para medicamentos 

prescritos que no debería 

tomar el sujeto de 

investigación.  
2.- Prescripción 

potencialmente indicada 

(START). 

Para medicamentos 

prescritos que debería tomar 

el sujeto de investigación. 

(ver anexo 5 y 6) 

Cualitativa Nominal  

 

1.- Prescripción 

potencialmente 

inapropiada 

(STOPP). 

 
2.- Prescripción 

potencialmente 

indicada (START). 

 

Polifarmacia  Uso simultáneo 

de 4 o más 

fármacos (11) 

El uso de más de 4 fármacos 

de forma simultáneo, que en 

el expediente clínico 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

 

1. Sin 
Polifarmacia 

2. Con 
Polifarmacia  
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electrónico SIMF debe 

encontrarse registrados. 

>4 medicamentos 

simultáneos = polifarmacia 

<4 medicamentos 

simultáneos = no 

polifarmacia 

 

 

 

 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 
(45) 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

contando desde 

su nacimiento 

hasta el 

momento del 
estudio, 

expresada en 

números.  

Cuantitativa Continua  Años cumplidos 

Género Los atributos 

sociales y las 

oportunidades 

asociadas a ser 

hombre o mujer. 
(46) 
 

Socialmente se 

atribuyen 

oportunidades 

asociadas a ser 

hombre o mujer 

y se categorizan 
desde el 

nacimiento. 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

1. Masculino 

2. Femenino 
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Comorbilidad 

Hipertensión 

arterial 

 

Es un síndrome de 

etiología múltiple 

caracterizado por 

la elevación 

persistente de las 

cifras de presión 

arterial > 140/90 
mm Hg (47) 

Al encontrarse 

otra 

enfermedad 

crónica, 

además de la 

propuesta en 

los criterios de 
inclusión 

(Diabetes 

Mellitus), con la 

finalidad de 

describir otras 

comorbilidades 

que pudieran 
condicionar uso 

de múltiples 

fármacos, 

tomando en 

cuenta aquellos 

que tienen el 

antecedente de 

hipertensión 
arterial 

sistémica (cifras 

de presión 

arterial > 140/90 

mm Hg) 

documentada 

en el 
expediente 

clínico 

electrónico 

(SIMF). 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 
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Comorbilidad 

Dislipidemia 

 

Conjunto de 

enfermedades 

resultantes de 

concentraciones 

anormales de 

colesterol, 

triglicéridos que 
participan como 

factores de riesgo 

en la enfermedad 

cardiovascular. (48) 

Cifras normales: 

Colesterol < 200 

mg/dl 
Triglicéridos < 150 

mg/dl 

Al encontrarse 

otra 

enfermedad 

crónica, 

además de la 

propuesta en 

los criterios de 
inclusión 

(Diabetes 

Mellitus), con la 

finalidad de 

describir otras 

comorbilidades 

que pudieran 
condicionar uso 

de múltiples 

fármacos. 

Aquellas 

personas que 

cuenten con el 

antecedente de 

dislipidemia 
documentada 

en el 

expediente 

clínico 

electrónico 

(SIMF). 

Cifras 
normales: 

Colesterol < 200 

mg/dl 

Triglicéridos < 

150 mg/dl 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 
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Comorbilidad 

Sobrepeso 

 

El sobrepeso es 

una  enfermedad 

sistémica y crónica 

progresiva y 

multifactorial que 

se define como 

una acumulación 
anormal excesiva 

de grasa.  

IMC>25 y <30 

kgm2 (49) 

Al encontrarse 

otra 

enfermedad 

crónica, 

además de la 

propuesta en 

los criterios de 
inclusión 

(Diabetes 

Mellitus), con la 

finalidad de 

describir otras 

comorbilidades 

que pudieran 
condicionar uso 

de múltiples 

fármacos. 

Aquellas 

personas que 

cuenten con el 

antecedente de 

sobrepeso 
documentado 

en el 

expediente 

clínico 

electrónico 

(SIMF), de 

acuerdo:  
IMC>25 y <30 

kgm2 (49) 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 

 

Comorbilidad 

Obesidad 

 

La obesidad es 

una enfermedad 

sistémica y crónica 

progresiva y 

multifactorial que 

se define como 

Al encontrarse 

otra 

enfermedad 

crónica, 

además de la 

propuesta en 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 
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una acumulación 

anormal excesiva 

de grasa.  

IMC>30 kgm2 (49) 

los criterios de 

inclusión 

(Diabetes 

Mellitus), con la 

finalidad de 

describir otras 

comorbilidades 
que pudieran 

condicionar uso 

de múltiples 

fármacos. 

Aquellas 

personas que 

cuenten con el 
antecedente de 

obesidad 

documentada 

en el 

expediente 

clínico 

electrónico 

(SIMF). 
De acuerdo:  

IMC>30 kgm2 

Comorbilidad 

Osteoartritis  

Es una 

enfermedad del 

aparato locomotor 

caracterizada por 

la degeneración y 

perdida del 
cartílago articular, 

con un 

componente 

inflamatorio, junto 

a la proliferación 

osteocartilaginosa 

subcondral y de 

Al encontrarse 

otra 

enfermedad 

crónica, 

además de la 

propuesta en 
los criterios de 

inclusión 

(diabetes 

mellitus), con la 

finalidad de 

describir otras 

comorbilidades 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 
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los márgenes 

articulares. (50) 

que pudieran 

condicionar uso 

de múltiples 

fármacos. 

Aquellas 

personas que 

cuenten con el 
antecedente de 

diagnóstico de 

osteoartritis 

documentada 

en el 

expediente 

clínico 
electrónico 

(SIMF). 

Control 

glucémico  

Presencia de 

glucosa en sangre 

(51). De acuerdo a la 

guía de práctica 

clínica, las cifras 

de diabetes con  
control deben ser:  

-Basal y 

prepandrial: 

Glucosa <130 y 

>70 control 

-Hemoglobina 

glucosilada: 

HbA1c <7% 
Glucemia 

posprandial: 

<140mg/dl 

 

Diabetes con 

descontrol: 

Niveles de 

glucosa en 

sangre central. 

En el 

expediente 

clínico 
electrónico 

SIMF deberá 

encontrarse 

registrada la 

cifra control por 

parte del 

médico familiar. 

De acuerdo con 
esto: 

Diabetes con  

control:  

-Basal y 

prepandrial: 

Glucosa <130 y 

>70 control 

Cualitativa Nominal 1. Control 

2. Descontrol  
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-Glucosa >130 

mg/dl (basal y 

prepandrial) 

-HbA1c >7% 

(glucosilada)   

-posprandial: 

>140mg/dl (58) 

-Hemoglobina 

glucosilada: 

HbA1c <7% 

Glucemia 

posprandial: 

<140mg/dl 

 
Diabetes con 

descontrol: 

-Glucosa >130 

mg/dl (basal y 

prepandrial) 

-HbA1c >7% 

(glucosilada)   
-posprandial: 

>140mg/dl 

 

 

Universo de trabajo 

El estudio se llevó a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el primer 

nivel de atención en la Unidad de Medicina Familiar N.º 75 de Nezahualcóyotl 

perteneciente a la delegación oriente, la cual se encuentra ubicada en Av. López 

Mateos S/N, Agua Azul, 57500 Nezahualcóyotl, México. 

El universo de trabajo estuvo compuesto por adultos mayores de 60 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la unidad de medicina familiar 75 

del Instituto Mexicano del Seguro Social que tenían seguimiento de sus 

enfermedades crónicas y que contaron con expedientes clínicos electrónicos del 

SIMF de la UMF75 
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Tamaño de la muestra y técnica de muestreo 

En la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl, cuenta con una población 

adscrita de 198 684 personas y población usuaria de 171 775 derechohabientes; 

con una población total de 40 315 mayores de 60 años con diabetes mellitus tipo 2, 

de acuerdo a datos recabados por ARIMAC, siendo la prevalencia de diabetes 

mellitus es del 9%(52), por lo que para el cálculo del tamaño de la muestra:  

 

Tamaño de la Muestra:  

Se llevó a cabo para poblaciones finitas, ya que se conoce el total de pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 en la UMF 75 y para una proporción.  

 

𝑛 =
𝑁𝑍2 𝑝𝑞

 𝑑 2(𝑁 − 1) + 𝑍2 𝑝𝑞
=

40 315 (1.96)2 (0.09) (0.91) 

0.052 (40 315 − 1) + (1.96)2 (0.09)(0.5)

=
40 315 (3.8416)(0.0819)

0.0025 (40 314) + 3.8416 (00819)
=  

12684.18911

100.785 + 0.31462704
=  

12684.18911 

101.099627

= 125.46 

Donde: 

n= tamaño de la muestra  

N= Tamaño de la población (40 315)  

Z= Nivel de confianza (1.96)  

p= proporción que presenta el fenómeno (0.09)  

q= proporción que no presenta el fenómeno (0.91)  

d= Precisión (0.05) 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

1. Expedientes de sujetos adscritos a la UMF 75 Nezahualcóyotl. 

2. Expedientes de sujetos de investigación mayores de 60 años con diagnóstico 

de diabetes.  

3. Expedientes de sujetos de investigación hombres y mujeres.  

4. Expedientes de sujetos de investigación que cuenten con seguimiento y 

manejo con el médico familiar. 

5. Expediente de sujetos de investigación que cuenten con reporte de control 

glucémico central  de los últimos 3 meses o hemoglobina glucosilada 

reciente. 

 

Criterios de exclusión 

1. Expedientes de sujetos de investigación que no cuenten con historial clínico 

completo. 
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Instrumento de investigación 

STOPP START 

Herramienta para optimizar la prescripción explicita de medicamentos, publicada en 

2008 por Gallagher y colaboradores en Irlanda, siendo avalados por la Sociedad 

Europea De Geriatría, publicada la versión en español en 2009,   actualizada en 

2014 a V2.0 donde participaron 19 expertos de geriatría y farmacología geriátrica 

de 13 países de Europa,  donde utilizaron los criterios de Delphi para validar los 

nuevos criterios agregados; describen los errores más comunes del tratamiento, 

sencilla de utilizar y reproducible, permite sistematizar la detección de prescripción 

potencialmente inapropiada (STOPP), y omisión de manejo potencialmente 

indicado en los adultos mayores (START), con una sensibilidad de 88,1%, mientras 

que su especificidad fue del 70,5%, agrupados por sistemas fisiológicos, por lo que 

son fáciles de relacionar al diagnóstico. Es una herramienta para la mejora de la 

calidad de prescripción, validada para la población mexicana, recomendada en la 

guía de práctica clínica “Prescripción farmacológica razonada para el adulto mayor”, 

que sirve como una guía para la prescripción racional de medicamentos; su 

aplicación describe dos rubros: 1. Prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos por sistemas y 2. Prescripción potencialmente indicada de 

medicamentos.  (41) (50) 

STOPP (Screening Tool of Older Persons PotenCally Inappropriate PrescripCons) 

con un índice Inter observador y confiabilidad de kapa de K=0.88; se agrupa de la 

siguiente manera: 1. Las drogas prescritas sin una evidencia de indicación basada. 

2. Fármacos prescritos más allá de su recomendación. 3. Interacciones fármaco-

fármaco. 4. Interacciones fármaco-enfermedad. 5. Dosis incorrectas. También los 

criterios se organizan por sistemas; hay secciones relacionadas con el uso de 

analgésicos, carga anticolinérgica, y fármacos que aumentan el riesgo de caídas. 

Mientras START (Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment), con un índice 

Inter observador y confiabilidad de kapa de K=0.80, está compuesto por criterios, 

que están diseñados para detectar la medicación potencialmente indicada. STOPP 

/ START ha sido utilizado para la detección de prescripción potencialmente 
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inapropiada en Europa, Asia, América del Norte, América del Sur, África y Australia, 

lo que sugiere que los criterios tienen importancia a nivel mundial. (51) 
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Desarrollo del proyecto 

Se realizó una revisión de este protocolo de estudio por el comité de ética en 

investigación 14088 y el comité local de investigación 1408, obteniendo el dictamen 

de aprobación el día 31 de agosto 2020 con número de registro R-2021-1408-002. 

En una computadora asignada por un asesor y bajo la supervisión de la médico 

tutora de la investigación se recolectó la información de los expedientes clínicos 

electrónicos del sistema SIMF, después se obtuvo la información de los criterios 

aplicados a la prescripción de medicamentos  STOPP START, de los expedientes 

clínicos electrónicos de los sujetos de investigación adultos mayores con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina familiar 75 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en seguimiento de sus enfermedades 

crónicas, se recolectó en una base de datos, se clasificó y tabuló, por  medio del 

programa EXCEL con Windows 10, y se exportó al programa “Statistical Package 

for the Social Sciences” (SPSS-22)  Paquete Estadístico de Ciencias Sociales 

donde se realizó análisis y descripción de tablas y gráficos para variables  

cualitativas, mientras que para las variables de tipo  cuantitativo (medidas de 

tendencia central). 

Para finalizar se le otorgo un tríptico informativo a los médicos familiares con 

información sobre la prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos.  

 

Límite de tiempo y espacio 

El estudio se realizó en la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl, que se 

encuentra ubicada en Av. Chimalhuacán esquina con Av. López Mateos s/n Col. El 

Palmar, Nezahualcóyotl, Estado de México, C.P. 57550. 

La unidad de medicina familiar es el espacio correspondiente a primer nivel de 

atención; es donde se recabó la información directamente del sistema SIMF de los 

expedientes de los derechohabientes residentes de esta localidad, es el espacio 

donde se otorga atención en dos turnos (matutino y vespertino). Consta de servicio 
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de laboratorio, radiología, atención médica continua, farmacia, 31 consultorios de 

medicina familiar, estomatología, trabajo social, nutrición, asistentes médicas, etc.  

la población derechohabiente de esta unidad pertenece al municipio de 

Nezahualcóyotl.   
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Diseño estadístico  

Posterior a la obtención de los datos de los expedientes clínicos electrónicos del 

sistema SIMF, se realizó la base de datos por medio de Excel de la paquetería de 

office 2019 y programa operativo Windows 2010; el análisis de datos se realizó en 

el programa SPSS 22 (paquete estadístico para las ciencias sociales). 

 

Estadística descriptiva 

Para variables cualitativas se llevó a cabo mediante el cálculo de frecuencias y 

porcentajes simples, como: prescripción de medicamentos, polifarmacia, género, 

comorbilidades, control de glucemia; se representó mediante tablas y gráficas de 

barras.  Para la variable cuantitativa: edad, se realizó el cálculo de medidas de 

tendencia central (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar). 

Estadística inferencial: 

ANÁLISIS DE DATOS 

Variables de 

interés 

Objetivo Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Prueba 

estadística 

 

Representación 

grafica 

Prescripción 

de 
medicamentos 

Categorizar la prescripción 

de medicamentos que 
pudieran provocar 

reacciones adversas o 

interacciones 

medicamentosas en adultos 

mayores con diabetes 

mellitus, de la UMF 75 

Nezahualcóyotl  

Cualitativa 

nominal 

Estadística 

descriptiva, 
frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla y grafica de 

barras  

Polifarmacia  Identificar si existe 
polifarmacia, es decir, si hay 

uso de >4 medicamentos de 

Cualitativa 
Nominal 

Estadística 
descriptiva, 

frecuencias 

Tabla y grafica de 
barras  
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forma simultánea en adultos 

mayores con diabetes 

mellitus, de la UMF 75 

Nezahualcóyotl 

y 

porcentajes 

simples. 

Edad  Describir las variables 

sociodemográficas en los 

sujetos de investigación 
mayores con seguimiento 

mensual, por parte del 

médico familiar con diabetes 

mellitus, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75.   

Cuantitativa 

continua 

Medidas de 

tendencia 

central 
(media y 

mediana). 

Tabla  y grafica 

de sectores 

Género  Describir las variables 

sociodemográficas en los 

sujetos de investigación 
adultos mayores con 

seguimiento mensual, por 

parte del médico familiar 

con diabetes mellitus, de la 

Unidad de Medicina Familiar 

75.   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Estadística 

descriptiva, 

frecuencias 
y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y gráfica 

de barras  

Comorbilidad  

Hipertensión 

Arterial 

Identificar las 

comorbilidades reportadas 
en los expedientes 

electrónicos de los 

pacientes adultos mayores 

con diabetes mellitus con 

seguimiento y manejo 

médico por parte del médico 

familiar, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 

Cualitativa 

nominal  

Estadística 

descriptiva, 
frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 

de barras o 
sectores 
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Comorbilidad  

Dislipidemia 

Identificar las 

comorbilidades reportadas 

en los expedientes 

electrónicos de los 

pacientes con diabetes 

mellitus adultos  mayores 

con seguimiento y manejo 
médico por parte del médico 

familiar, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 

Cualitativa 

nominal  

Estadística 

descriptiva, 

frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 

de barras o 

sectores 

Comorbilidad  

Sobrepeso 

Identificar las 
comorbilidades reportadas 

en los expedientes 

electrónicos de los 

pacientes con diabetes 

mellitus adultos mayores 

con seguimiento y manejo 

médico por parte del médico 
familiar, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 

Cualitativa 
nominal  

Estadística 
descriptiva, 

frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 
de barras o 

sectores 

Comorbilidad  

Obesidad 

Identificar las 

comorbilidades reportadas 
en los expedientes 

electrónicos de los 

pacientes adultos mayores 

con diabetes mellitus con 

seguimiento y manejo 

médico por parte del médico 

familiar, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 

Cualitativa 

nominal  

Estadística 

descriptiva, 
frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 

de barras o 
sectores 
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Comorbilidad  

Osteoartritis 

Identificar las 

comorbilidades reportadas 

en los expedientes 

electrónicos de los 

pacientes con diabetes 

mellitus adultos mayores 

con seguimiento y manejo 
médico por parte del médico 

familiar, de la Unidad de 

Medicina Familiar 75 

Cualitativa 

nominal  

Estadística 

descriptiva, 

frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 

de barras o 

sectores 

Glucemia Clasificar el control o 
descontrol glucémico 

reportado en los 

expedientes electrónicos de 

sujetos de investigación 

adultos mayores con 

Tratamiento de la Diabetes 

Mellitus tipo 2 en el primer 
nivel de Atención, si hay 

control glucémico de 

acuerdo a las definiciones 

de la guía de práctica 

clínica, como: controlado o 

descontrolado. 

Cualitativa 
nominal 

Estadística 
descriptiva, 

frecuencias 

y 

porcentajes 

simples. 

Tabla  y grafica 
de barras  

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia 

Glucosa 

 

 

Género 

Control Descontrol 

 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 32 25.6% 20 16% 52 41.6% 

Femenino 45 36% 28 22.4% 73 58.4% 

Total  77 61.6% 48 38.4% 125 100% 
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Implicaciones éticas  

Esta investigación se fundamentó en las normas éticas internacionales y nacionales 

donde participaran seres humanos; por lo que nuestra actividad profesional se rige 

al enfoque bioético para llevarse a cabo: 

Código de Núremberg  

El Código de Núremberg (1947), cuyos principios éticos fundamentales dictan que 

es esencial el uso de un consentimiento informado, previo a la aplicación y 

obtención de un resultado de los criterios  (STOPP START), sin embargo es de 

importancia mencionar que éste es un estudio retrospectivo con el que se buscó 

tener acceso al expediente clínico electrónico del SIMF bajo supervisión del asesor 

o médico responsable de la investigación,  por lo tanto no hubo  sufrimiento físico, 

mental o daño innecesario; por lo que  se realizó este proyecto de investigación, 

con base a los hallazgos en los expedientes clínicos electrónicos del SIMF de 

personas adultos mayores con diabetes mellitus con seguimiento mensual y manejo 

médico, por parte del médico familiar adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75. 

Esta investigación se realizó por medio de la revisión de expedientes clínicos 

electrónicos bajo supervisión del asesor o médico responsable de la investigación, 

en la que se buscó describir la prescripción de medicamentos en adultos mayores 

con diabetes de la unidad de medicina familiar 75, previamente con autorización de 

tutor y coordinador clínico de investigación. 

Esta investigación es útil para los pacientes, porque buscó identificar el manejo 

médico farmacológico de cada sujeto de investigación, por medio de la revisión de 

los expedientes clínicos electrónicos, donde se aplicaron los criterios STOPP 

START con la finalidad de clasificar la prescripción de medicamentos; para describir 

los medicamentos que afectan a los sujetos de investigación y que pudieran afectar 

la calidad de vida percibida por los pacientes de edad avanzada.  

Al finalizar el estudio se realizó un cartel para proporcionar información sobre los 

resultados encontrados, por medio de la aplicación de los criterios STOPP START 
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en los expedientes de los sujetos de investigación, de este estudio en la UMF75 y 

se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos sobre la polifarmacia y la 

prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos.  

Durante toda la investigación se respetó la confidencialidad; y el uso de datos 

personales, además, fue supervisado y conducido por las autoridades de la unidad 

de medicina familiar que están facultados para finalizar el estudio en el momento 

que no se respetaran las condiciones necesarias para evitar el daño del sujeto de 

investigación. 

Declaración de Helsinki 

Creada por la Asociación Médica Mundial (AMM) durante la18ª Asamblea Médica 

Mundial en 1964, convirtiéndose en uno de los documentos   en materia de 

protección y regulación ética de la investigación en humanos, sin embargo, se han 

ido presentando cambios en esta materia, la Declaración de Helsinki ha sido objeto 

de cambios, la última actualización en Japón en 2004, quedando así la versión que 

actualmente se utiliza. 

Esta investigación es de tipo retrospectivo, se basó en la revisión de expedientes 

del sujeto de investigación, adultos mayores con diabetes mellitus con seguimiento 

mensual y manejo por parte del médico familiar adscritas a la Unidad de Medicina 

Familiar 75, donde encontramos  los principios bioéticos: a) justicia:  se utilizaron 

los datos de los sujetos de investigación del expediente clínico electrónico y  se 

seleccionaron los expedientes que cumplan criterios de inclusión, esto  sin exclusión 

por el género u otras comorbilidades encontradas. b) autonomía: este principio no 

se aplicó, porque el expediente se elegió de la plataforma SIMF, de acuerdo a los 

criterios de inclusión; c) no maleficencia:  una vez que se tuvo acceso al expediente 

clínico electrónico por medio de la plataforma SIMF, se aplicaron los criterios 

STOPP START con la finalidad de describir la prescripción; de los fármacos que 

puedan condicionar efectos adversos por las distintas interacciones, de tal manera 

que los resultados se dieron  a conocer a través de un cartel informativo en la UMF 
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75 dirigido a médicos y derechohabientes, por lo que esta investigación buscó la 

beneficencia y no perjudicar a los sujetos de investigación. 

En esta investigación se utilizaron los criterios  (STOPP START) validados con  

conocimiento  científico ya utilizado en otras investigaciones y cuya recomendación 

como instrumento para identificar el tipo de prescripción se encontró en la guía de 

práctica clínica con el título prescripción farmacológica razonada para el adulto 

mayor     (Artículo 11), además; se realizó un cartel con información sobre los 

resultados de este estudio (artículo 35 y 36) en la UMF75  y se proporcionó un 

tríptico informativo dirigido a médicos sobre polifarmacia y prescripción 

potencialmente inapropiada de medicamentos. 

Durante toda la investigación se respetó la confidencialidad, privacidad y el uso de 

datos personales (artículo 24); esta investigación estuvo bajo supervisión del asesor 

o médico responsable de la investigación, quién brindó su experiencia para la 

evaluación de riesgos y beneficios prevenibles para los sujetos de estudio (Artículo 

15), este protocolo estuvo en todo momento sujeto a una revisión ética (Artículo 13).  

Esta investigación pudo haber sido discontinuada si la información obtenida 

indicaba que las consideraciones originales no eran satisfactorias (Artículo 17). 

La información relativa al estudio está disponible públicamente, ya que se cuenta 

con los datos obtenidos de polifarmacia y prescripción de medicamentos en sujetos 

de investigación adultos mayores con diabetes mellitus con seguimiento mensual y 

manejo médico por parte del médico familiar, adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar 75. 

El interés al ser concluido el estudio es describir la prescripción de medicamentos 

en pacientes con diabetes, al finalizar se realizó un cartel para proporcionar 

información sobre los resultados de este estudio en la UMF75 y se proporcionó un 

tríptico informativo dirigido a médicos sobre polifarmacia y prescripción 

potencialmente inapropiada de medicamentos (Artículo 30). Por último, este 

proyecto de investigación se envió, para consideración, comentario, consejo y 
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aprobación, a un comité de ética de investigación antes de comenzar el estudio 

(Artículo 23). 

Informe Belmont 

Es un informe creado por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los 

Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la protección de los seres 

humanos en la investigación”. El reporte fue creado en abril de 1979 y toma el 

nombre del Centro de Conferencias Belmont, donde la Comisión Nacional para la 

Protección de los Sujetos Humanos ante la Investigación Biomédica y de 

Comportamiento se reunió para delinear el primer informe.  

Esta investigación es de tipo retrospectivo, se llevó a cabo por medio de la revisión 

de expedientes clínicos electrónicos en la plataforma SIMF de los sujetos de 

investigación adultos mayores con diabetes mellitus que cumplieron criterios de 

inclusión, con   seguimiento mensual y manejo por parte del médico familiar 

adscritos a la unidad de medicina familiar 75, fueron estudiados bajo el principio de 

justicia: se seleccionaron los expedientes sin exclusión de género u otras 

comorbilidades concomitantes, siempre y cuando cumplieron los criterios de 

inclusión. El  principio de beneficencia: esta investigación obtuvo información de la 

prescripción de medicamentos en pacientes diabéticos adultos mayores con la 

finalidad de ser compartida en las instalaciones de la UMF75 y se proporcionó un 

tríptico informativo dirigido a médicos sobre la prescripción potencialmente 

inapropiada de medicamentos;  el principio de no maleficencia se llevó a cabo al no 

haber daño, puesto que fue un estudio retrospectivo, por lo tanto, esta investigación 

se clasifica sin riesgo al únicamente revisar expedientes clínicos electrónicos;  por 

último el principio de responsabilidad, estableciendo la dimensión de la 

investigación, al hacer uso de los datos personales únicamente con fines de 

investigación, se recabó y dieron a conocer los resultados finales en la unidad de 

medicina familiar. 

Principios éticos básicos aceptados:  
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Respeto a la autonomía: El objetivo de esta investigación es la obtención de un 

nuevo conocimiento, el cual  se obtuvo del expediente clínico electrónico, al ser un 

estudio retrospectivo, se respetó el principio de autonomía,  se  accedió a la 

plataforma SIMF de sujetos de investigación adultos mayores con seguimiento 

mensual y manejo médico y diagnóstico previo de diabetes mellitus adscritas a la 

Unidad de Medicina Familiar 75, en este sentido no se tuvo participación de forma 

presencial del sujeto de investigación, sin embargo, al dar a conocer los resultados 

finales se realizó un cartel para proporcionar información sobre los resultados de 

este estudio en la UMF75 y se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos 

sobre la prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. 

Beneficencia y no maleficencia: Uno de los objetivos de esta investigación es no 

generar daño en sujetos de estudio  adultos mayores con seguimiento mensual, 

manejo médico con diagnóstico previo de diabetes mellitus por parte del médico 

familiar adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75; proporcionarle el mayor 

beneficio posible, se tuvo acceso al expediente clínico por medio de la plataforma 

SIMF, se identificó el manejo médico farmacológico de cada sujeto de investigación,  

con la finalidad de describir la prescripción de medicamentos; una vez concluida la 

investigación, se realizó un cartel dirigido a médicos y derechohabientes, para 

proporcionar información de los resultados obtenidos, de acuerdo con los criterios 

aplicados STOPP START en los expedientes de los sujetos de investigación en la 

UMF75 y se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos sobre 

polifarmacia y prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos.  

 Durante toda la investigación se respetó la confidencialidad; y el uso de datos 

personales, además se supervisó y condujo por las autoridades de la unidad de 

medicina familiar, quienes están facultados para finalizar el estudio cuando no sé 

respetaran las condiciones necesarias para evitar el daño del sujeto de 

investigación. 

En este sentido se cumple: 1) no hacer daño; 2) aumentar los beneficios y disminuir 

los posibles daños lo más que sea posible.  



45 
 

Finalmente se aseguró la confidencialidad y la protección de los datos de los 

participantes en esta investigación. 

Justicia: Todos los sujetos de investigación adultos mayores con diabetes mellitus, 

que cumplieron criterios de inclusión con seguimiento mensual y manejo médico, 

por parte del médico familiar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, tuvieron 

la misma oportunidad de ser seleccionados con base a su expediente clínico 

electrónico del SIMF, sin importar su género u otras comorbilidades encontradas. 

Beneficios para el sujeto de investigación 

El objetivo de esta investigación es generar información novedosa, maximizar los 

beneficios y minimizar los riesgos,  uno de los principios es no dañar al sujeto de 

investigación, puesto que se trabajó únicamente con expedientes clínicos 

electrónicos por medio de la plataforma SIMF, por lo que es un estudio 

retrospectivo,  es una investigación sin riesgo para el sujeto de estudio, se buscó el 

manejo farmacológico de cada sujeto de investigación,  para aplicar los criterios 

STOPP START con la finalidad de describir la prescripción de medicamentos, que 

pudieran condicionar efectos deletéreos en el organismo  ya sea por interacción o 

reacciones adversas. Para finalizar se realizó un cartel para proporcionar 

información sobre los resultados de este estudio en la UMF75 dirigido a médicos y 

derechohabientes, después se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos 

sobre polifarmacia y prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. 

Durante toda la investigación se respetó la confidencialidad y el uso de datos 

personales; además se supervisó por el investigador responsable, y por último las 

autoridades de la unidad de medicina familiar tuvieron en todo momento la facultad 

de terminar el estudio en el momento que no se respetaran las condiciones 

necesarias para evitar el daño del sujeto de investigación. 

 Reglamento de la Ley General de Salud (LGS) en materia de investigación 

título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 

De acuerdo con la Ley General de Salud, con respecto a la Investigación vigente en 

nuestro país, última reforma publicada en el diario oficial de la federación en abril 
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de 2014, título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos: 

Esta investigación se basó en un diseño de estudio tipo retrospectivo, se revisaron 

expedientes clínicos electrónicos de los sujetos de investigación adultos mayores 

con diabetes mellitus, seguimiento mensual y manejo por parte del médico familiar  

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75 con prescripción  de medicamentos; 

independientemente del número de medicamentos, comorbilidades, género; 

prevaleció en todo momento el criterio del respeto a su información personal 

(Articulo 13).  

Esta investigación se basa conforme a las siguientes bases (Articulo 14): 

I. Esta investigación se ajustó a los principios científicos y éticos que la justifican, se 

revisaron expedientes clínicos electrónicos en el sistema SIMF de personas adultos 

mayores con diabetes mellitus con seguimiento y manejo médico, que cumplieron 

criterios de inclusión, adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75 con prescripción 

de medicamentos. 

II.- Esta investigación buscó  maximizar los beneficios esperados, se buscó 

información sobre prescripción de medicamentos en el expediente clínico 

electrónico, por lo tanto, se clasifica como investigación sin riesgo, posteriormente 

se realizó un cartel con el objetivo de proporcionar información sobre los resultados 

de esta investigación al aplicar los criterios STOPP START en la UMF75 y se 

proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos sobre polifarmacia y 

prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. 

III.- El conocimiento se adquirió por medio de la aplicación de criterios STOPP 

START en expedientes clínicos electrónicos del SIMF, de adultos mayores con 

diabetes mellitus con seguimiento mensual y manejo médico, por parte del médico 

familiar adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75, los sujetos de investigación 

no contaron con consentimiento informado al ser un estudio retrospectivo. 



47 
 

IV.- Esta investigación sobre la prescripción de medicamentos se realizó, bajo la 

supervisión del investigador responsable;  se realizó previa  autorización del comité 

de investigación, se tuvo acceso al expediente clínico por medio de la plataforma 

SIMF, se identificó el manejo médico farmacológico de cada sujeto de investigación,  

se aplicaron los criterios STOPP START con la finalidad de describir la prescripción 

de medicamentos; que pudieran afectar, por medio de efectos adversos o 

interacciones a los pacientes con diabetes adultos mayores que cumplan criterios 

de inclusión;  después  se realizó un cartel  para proporcionar información sobre los 

resultados de este estudio en la UMF75 y se proporcionó un tríptico informativo 

dirigido a médicos sobre polifarmacia y prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos. Durante toda la investigación se respetó la confidencialidad; y el uso 

de datos personales, además se supervisó por el investigador responsable que está 

facultado para finalizar el estudio en el momento que no se respetaron las 

condiciones necesarias para evitar el daño del sujeto de investigación. 

V.- Esta investigación es de tipo retrospectivo, en adultos mayores que cumplieron 

criterios de inclusión con seguimiento mensual y manejo médico que tuvieron el 

diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2, adscritas a la Unidad de Medicina 

Familiar 75, por lo que no se requirió un consentimiento informado por escrito, 

puesto que se tuvo acceso al expediente clínico por medio de la plataforma SIMF, 

para identificar el manejo médico farmacológico de cada sujeto de investigación,  

para aplicar los criterios STOPP START con la finalidad de describir la prescripción 

de medicamentos que pudieran tener interacciones y efectos adversos en el sujeto 

de investigación.  

VI.- Esta investigación se realizó por profesionales de la salud, de acuerdo al artículo 

114 del Reglamento de la Ley General de Salud,  además este proyecto de 

investigación estuvo supervisado por profesionales con conocimiento y experiencia, 

para cuidar la integridad del ser humano o sujeto de investigación  adulto  mayor 

con diabetes mellitus con seguimiento mensual y manejo por parte del médico 

familiar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, con prescripción de 

medicamentos, sin embargo, es importante mencionar que es un estudio 
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retrospectivo, se revisó de expediente clínico electrónico de la plataforma SIMF,  

bajo la responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social, por medio de  la 

supervisión de las autoridades sanitarias y que además cuenta con los recursos 

humanos y materiales necesarios, para la realización de la investigación. 

VII. Previa autorización de esta investigación se contó con el dictamen de la 

Comisión de Investigación Ética, para poder llevarse a cabo la revisión de 

expedientes clínicos electrónicos de adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, 

que cumplieron criterios de inclusión, con seguimiento mensual y manejo por parte 

del médico familiar, adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75. 

VIII. Después de la autorización del comité de ética e investigación se buscó la 

autorización de la coordinación en salud e investigación y de la dirección general de 

la UMF75 de conformidad con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 del Reglamento 

de la Ley General de Salud para llevarse a cabo. 

Esta investigación es de tipo retrospectivo, se hizo uso de revisión de expedientes 

clínicos electrónicos de la plataforma SIMF; se va a respetar el artículo 13, 15 y 16, 

título segundo, para protección y resguardo de información. De acuerdo con el 

artículo 101 en esta investigación se garantizó la dignidad y cumplimento de los 

derechos humanos al no tener contacto físico con los sujetos de investigación, 

puesto que se revisaron expedientes clínicos electrónicos de los adultos mayores 

con diabetes mellitus que cumplieron criterios de inclusión, con seguimiento 

mensual y manejo médico por parte del médico familiar adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar 75. Esta investigación se clasifica dentro de la categoría II, con 

base en el artículo 17,  como Investigación sin riesgo, debido a que en este estudio 

solo se emplearon técnicas y  métodos de investigación documental, en este caso 

se utilizó el expediente clínico electrónico de la plataforma SIMF para aplicar  el  

instrumento STOPP START, que contiene los  criterios para describir la prescripción 

de medicamentos  en adultos mayores; no se intervino en ningún momento de la 

investigación o modificaron  las variables encontradas del sujeto de estudio. Se 

incluyeron 125 expedientes de los sujetos de estudio que cumplieron los criterios 
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de inclusión. Esta investigación es clasificada sin riesgo para el sujeto de 

investigación, desde la revisión de expediente hasta la obtención de resultados. 

Al ser un estudio retrospectivo, no se manipuló la conducta de los participantes, ni 

se modificaron variables fisiológicas, psicológicas y sociales obtenidas, 

conservando la veracidad de los datos. 

Para finalizar, se realizó un cartel dirigido a médicos y derechohabientes, para 

proporcionar información sobre los resultados de este estudio en la UMF75 y se 

proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos sobre polifarmacia y 

prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. Durante toda la 

investigación se respetó la confidencialidad; y el uso de datos personales, al ser 

retrospectivo se evitó el daño del sujeto de investigación. 

NOM 012-SSA13-2012 

La norma oficial mexicana NOM 012-SSA3-2012 establece criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos; en esta 

investigación de tipo retrospectivo se obtuvo acceso a la plataforma SIMF para 

revisión de expediente clínico electrónico; por lo que se garantizó la seguridad de 

los datos obtenidos de los sujetos de investigación adultos mayores con 

seguimiento mensual y manejo médico por parte del médico familiar con diabetes 

mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75. Es importante hacer 

mención que al final se realizó un cartel para proporcionar información sobre los 

resultados encontrados, por medio de la aplicación de los criterios STOPP START 

en los expedientes de los sujetos de investigación, de este estudio en la UMF75 y 

se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos sobre polifarmacia y 

prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. Por último, al ser un 

estudio basado en la revisión de expedientes, en ningún momento se afectó su 

atención de salud o se involucró sus derechos de los sujetos de investigación. Con 

base al apartado 8, la duración prevista es de 2020 a  2021. 
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Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares 

Esta investigación garantiza la confidencialidad de la información, de acuerdo a  la 

Ley Federal de Protección de Datos personales publicados en el diario oficial de la 

federación el 5 de julio del 2010. Los datos personales se recabaron del expediente 

clínico electrónico de la plataforma SIMF bajo supervisión del asesor o médico 

responsable de la investigación, no se usaron medios engañosos ni fraudulentos y 

se respetó la privacidad de los sujetos de investigación adultos mayores con 

diabetes mellitus tipo 2 con seguimiento mensual, manejo por parte del médico 

familiar adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 75, de acuerdo con el artículo 6 

y 7 establecidas por esta ley, sin falsificación del llenado de los formatos de 

recopilación de información. El material utilizado físico y electrónico permanece en 

resguardo del investigador, así como la actualización de la base de datos, así la 

información es pertinente y correcta (artículo 11 y 12). 

La investigación en curso alcanza un valor científico, al informar  sobre el uso 

racional de fármacos en  personas adultos mayores con diabetes mellitus con 

prescripción de medicamentos; previa  autorización de las autoridades de la UMF 

75, se tuvo acceso al expediente clínico por medio de la plataforma SIMF bajo la 

supervisión del asesor o médico responsable de la investigación, para identificar el 

manejo médico farmacológico de cada sujeto de investigación,  se aplicaron los 

criterios STOPP START con la finalidad de describir la prescripción de 

medicamentos; a este respecto se buscó describir los medicamentos que pudieran 

estar contribuyendo a reacciones adversas en los sujetos de investigación;  para 

finalizar se realizó un cartel para brindar información sobre los resultados de este 

estudio en la UMF75 y se proporcionó un tríptico informativo dirigido a médicos 

sobre polifarmacia y prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos. 

Con respecto a los siete requisitos para que un protocolo de investigación sea ético 

de los cuales son: valor social o científico, validez científica, selección del 

expediente no probabilístico en secuencia consecutiva del sujeto de investigación, 

proporción favorable de riesgo-benéfico, evaluación independiente, esta 

investigación se apegó conforme a lo establecido, sin embargo, este estudio 
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retrospectivo hizo uso del expediente electrónico para recabar la información, por lo 

que no contó con consentimiento informado verbal y escrito.    

En el artículo 9 se establece que el investigador responsable deberá obtener el 

consentimiento expreso y por escrito del sujeto de investigación, sin embargo, este 

estudio es de tipo retrospectivo, por lo que no se obtuvo un consentimiento 

informado, solo se tuvo acceso al expediente electrónico de la plataforma SIMF del 

adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 que cumplió los criterios de inclusión, con 

seguimiento mensual y manejo por parte del médico adscrito a la Unidad de 

Medicina Familiar 75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Presupuesto y financiamiento 

Recursos humanos 

Las personas implicadas son: Médico residente de la especialidad en medicina 

familiar, profesora adjunta de la especialidad, profesora titular de la especialidad y 

coordinador clínico de educación e investigación en salud en apoyo a revisión del 

protocolo. 

Recursos físicos 

Instalaciones de la unidad de medicina familiar 75, Nezahualcóyotl, formato de 

criterios STOPP START, bolígrafos, lápices y computadora con programa de 

análisis estadístico SPSS y paquetería básica de Microsoft Office para recabar la 

información obtenida. 

Recursos económicos 

Los formatos de encuestas, material y equipo necesario, con un costo total: $7,330 

pesos mexicanos. 

Material Cantidad Costo 

Documentos para recabar 

información 

300 $300 

Tabla de apoyo 2 $100 

Plumas 10 $60 

Butaca 10 $0 

Aula 1 $0 

Computadora personal 1 $6,500 

Fotocopias 100 $100 

Carpeta 2 $200 

Hojas Blancas 500 $70 

 Total: $ 7300 
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Resultados 

Se realizó la revisión de 125 expedientes clínicos electrónicos del sistema SIMF, 

bajo la supervisión de un médico asesor, con el objetivo de describir la polifarmacia 

y el tipo de prescripción de medicamentos, encontrando polifarmacia en 122 

pacientes de seguimiento (97.6%), 3 derechohabientes sin polifarmacia (2.4%). Con 

respecto al tipo de prescripción, se encontró que 99 pacientes cumplieron criterios 

para prescripción potencialmente inapropiada (79.2%), mientras que para la 

prescripción potencialmente indicada 23 pacientes cumplieron criterios (18.4%), por 

último 3 pacientes no cumplieron criterios para prescripción potencialmente 

inapropiada o indicada, por lo que tuvieron prescripción adecuada (2.4%). 

Este es un estudio descriptivo, sin embargo, el valor de P obtenido en prueba de chi 

cuadrada es p=0.002 (p=<0.05). 

Tabla 1. Descripción de polifarmacia y la prescripción de medicamentos, en el 

adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 

75 Nezahualcóyotl 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos (Tabla 1). F= frecuencia, %= porcentaje 

 

 

       Polifarmacia 
 
Prescripción 

Sin polifarmacia  Con polifarmacia Total 

F % F % F % 

Potencialmente  
inapropiada 

2 1.6% 97 77.6% 99 79.2% 

Potencialmente  
indicada 

0 0% 23 18.4% 23 18.4% 

Adecuada  
Prescripción 

1 0.8% 2 1.6% 3 2.4% 

Total 3 2.4% 122 97.6% 125 100% 
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Gráfico 1. Descripción de polifarmacia y la prescripción de medicamentos, en 

el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 

75 Nezahualcóyotl 

Fuente: Tabla 1  

De acuerdo a los resultados encontrados en esta investigación, se describieron las 
variables sociodemográficas edad y género; se estudiaron 125 pacientes, de los 

cuales la edad mínima incluida fue de 65 años y la máxima de 95 años, con una 
media de 75.9 años, mediana de 75 años y una moda de 75 años; con respecto al 

género 52 personas del sexo masculino (41.6%), 73 personas del sexo femenino 

(58.4%). 
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Tablas 2 y 3. Variable sociodemográfica: edad 

Edad F % 
65 5 4 
66 3 2.4 
67 5 4 
68 7 5.6 
69 4 3.2 

   70 6 4.8 
71 7 5.6 
72 4 3.2 
73 9 7.2 
74 5 4 
75 10 8 
76 7 5.6 
77 7 5.6 
78 7 5.6 
79 4 3.2 
80 3 2.4 
81 3 2.4 
82 8 6.4 
83 6 4.8 
84 1 0.8 
85 3 2.4 
86 2 1.6 
87 3 2.4 
89 1 0.8 
90 1 0.8 
92 1 0.8 
93 1 0.8 
95 2 1.6 

Total 125 100% 
 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

 

Grafica 2. Variable sociodemográfica edad 

Estadística descriptiva Edad Medicamentos 

Media 75.9 7.22 

Mediana 75 7.0 

Moda 75 6 
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Fuente: Tabla 2 y 3 

 

Tabla 4. Variable sociodemográfica: 

Genero 

Frecuencia 
Género  Frecuencia Porcentaje 
Masculino 52 41.6% 

Femenino 73 58.4% 

Total 125 100.0% 

 

Fuente: Base de datos.             
F= frecuencia, %= porcentaje 
 

 
 

 

 

Grafica 3 Genero 

 
Fuente: Tabla 4.  
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Es importante mencionar que del total de los pacientes estudiados: 99 cumplieron 

criterios de prescripción potencialmente inapropiada (79.2%), de los cuales 57 
fueron del género femenino (45.6%) y 42 pertenecieron al género masculino 

(33.6%); mientras que 23 pacientes cumplieron criterios para prescripción 
potencialmente indicada (18.4%), de los cuales 14 fueron del género femenino 

(11.2%) y 9 del género masculino (7.2%). 

Tabla 5. Género y prescripción de medicamentos 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Grafica 4 Genero y prescripción de medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 5  

Prescripción 

 

Género 

Potencialmente  

inapropiada 

Potencialmente  

indicada 

Adecuada  

Prescripción 

Total  

F % F % F % F % 

Masculino 42 33.6% 9 7.2% 1 0.8% 52 41.6% 

Femenino 57 45.6% 14 11.2% 2 1.6% 73 58.4% 

Total  99 79.2% 23 18.4% 3 2.4% 125 100% 
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9 
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1 2 
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Con respecto al número de medicamentos utilizados por los pacientes en los últimos 

tres meses, el número mínimo de medicamentos encontrado fue de 1 y el máximo 

número fue de 15 medicamentos empleados, mientras la media fue de 7.22, 

mediana de 7 y la moda de 6. 

Tabla 6 y 7. Número de medicamentos empleados por los pacientes en 

seguimiento con Diabetes mellitus de la UMF75 

 
 

Número de 
medicamentos F % 

1 1 0.8 

2 2 1.6 

4 8 6.4 

5 13 10.4 

6 34 27.2 

7 12 9.6 

8 22 17.6 

9 13 10.4 

10 13 10.4 

12 4 3.2 

13 1 0.8 

14 1 0.8 

15 1 0.8 

Total 125 100 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

 

 

 

 

 

 

 

Estadística descriptiva Valor 

Media 7.22 

Mediana 7 

Moda 6 
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Grafica 5. Numero de medicamentos 

 

Fuente: Tabla 6 y 7  

 

 

De acuerdo al número de medicamentos en uso por prescripción médica, como ya 

se había comentado previamente 99 pacientes (79.2%), fue potencialmente 

inapropiada de los cuales 32 pacientes tenían 1 fármaco prescrito dentro de este 

grupo (25.6%), 25 tomaba 2 (20%), 21 pacientes tres (16.8%) y 21 pacientes usaban 

más de 4 medicamentos (polifarmacia) inapropiados (16.8%),    

Es importante mencionar que 23 pacientes contaban con prescripción 

potencialmente indicada (18.4%), de los cuales 20 tenían criterios para uso de 1 

medicamento (16%), 2 tenían indicación para usar 2 medicamentos (1.6%) y 1 para 

usar tres medicamentos (0.8%). 
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Tabla 8. Numero de medicamentos prescritos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Grafica 6. Porcentaje de medicamentos de acuerdo al tipo de prescripción 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 8 

Prescripción  

 

Medicamentos  

Potencialmente  

inapropiada 

Potencialmente  

indicada 

Adecuada  

prescripción 

Total  

F % F % F % F % 

Cero 0 0% 0 0% 3 2.4% 3 2.4% 

Uno 32 25.6% 20 16% 0 0% 52 41.6% 

Dos 25 20% 2 1.6% 0 0% 27 21.6% 

Tres  21 16.8% 1 0.8% 0 0% 22 17.6% 

Cuatro  10 8% 0 0% 0 0% 10 8% 

Cinco  7 5.6% 0 0% 0 0% 7 5.6% 

Seis  2 1.6% 0 0% 0 0% 2 1.6% 

Siete  1 0.8% 0 0% 0 0% 1 0.8% 

Ocho 1 0.8% 0 0% 0 0% 1 0.8% 

Total  99 79.2% 23 18.4% 3 2.4% 125 100% 

79.2% 

2.4% 

18.4% 
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 Tabla 9. Polifarmacia y prescripción de medicamentos 

De acuerdo a los hallazgos de polifarmacia 122 pacientes contaban con el uso de más de 

4 medicamentos (97.6%) y tres pacientes sin polifarmacia (2.4%); del número total de 

polifarmacia 77.6% se encontró como potencialmente inapropiada y 18.4% como 

potencialmente indicada. 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Grafica 7 Polifarmacia e prescripción de medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: tabla 9 

 

Fuente: Tabla 9  

        Prescripción 

 

Polifarmacia 

Potencialmente  

inapropiada 

Potencialmente  

indicada 

Adecuada  

prescripción 

Total  

F % F % F % F % 

Sin polifarmacia 2 1.6% 0 0% 1 0.8% 3 2.4% 

Con polifarmacia 97 77.6% 23 18.4% 2 1.6% 122 97.6% 

Total  99 79.2% 23 18.4% 3 2.4% 125 100% 

97 

2

2 2 
1 
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Con respecto a las comorbilidades encontradas en nuestro grupo de estudio de los 

125 expedientes de los pacientes estudiados: 88 tenían diagnóstico previo y con 

manejo para Hipertensión arterial sistémica (70.4%), 27 personas con sobrepeso 

(21.6%), 46 personas con obesidad (36.8%), 32 personas con dislipidemia (25.6%), 

15 personas con osteoartritis 12% y 88 personas con otras enfermedades 

concomitantes, tales como EPOC, depresión, aterosclerosis, insuficiencia venosa 

periférica, secuelas de EVC, oftalmopatías. 

Tabla 10. Comorbilidad: Hipertensión arterial sistémica 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Grafica 8. Comorbilidad: Hipertensión arterial sistémica 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: tabla 10  

Hipertensión 

 

Género 

Con hipertensión Sin Hipertensión Total  

F % F % F % 

Masculino 36 28.8% 16 12.8% 52 41.6% 

Femenino 52 41.6% 21 16.8% 73 58.4% 

Total  88 70.4% 37 29.6% 125 100% 

70.4% 

29.6% 
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Grafica 9. Comorbilidad hipertensión arterial sistémica y género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: tabla 10  

Tabla 11. Comorbilidad: sobrepeso 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

 

 

 

Sobrepeso 

 

Género 

Con sobrepeso 

 

Sin sobrepeso 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 8 6.4% 44 35.2% 52 41.6% 

Femenino 19 15.2% 54 43.2% 73 58.4% 

Total  27 21.6% 98 78.4% 125 100% 
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52 

16 

21 

36 

52 
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Grafica 10. Comorbilidad sobrepeso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 11 

 

Grafica 11. Comorbilidad sobrepeso y género 

 

Fuente: Tabla 11 
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Tabla 12. Comorbilidad: Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Grafica 12. Comorbilidad Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: tabla 12.  

 

 

 

Obesidad 

 

 

Género 

Con Obesidad 

 

 

Sin Obesidad 

 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 21 16.8% 31 24.8% 52 41.6% 

Femenino 25 20% 48 38.4% 73 58.4% 

Total  46 36.8% 79 53.2% 125 100% 

36.8% 

53.2% 
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Grafica 13. Comorbilidad Obesidad y género 

 

 

 

Tabla 13. Comorbilidad: dislipidemia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Dislipidemia 

 

 

Género 

Con dislipidemia 

 

 

Sin dislipidemia 

 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 17 13.6% 35 28.0% 52 41.6% 

Femenino 15 12% 58 46.4% 73 58.4% 

Total  32 25.6% 93 74.4% 125 100% 

21 
25 

31 

48 
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Gráfica 14. Comorbilidad Dislipidemia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 13  

Gráfica 14. Comorbilidad Dislipidemia y género 

 

 

Fuente: Tabla 13  
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Tabla 14. Comorbilidad osteoartritis 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Gráfica 12. Comorbilidad osteoartritis 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 14 

 

 

Osteoartritis 

 

Género 

Con osteoartritis 

 

 

Sin osteoartritis 

 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 2 1.6% 50 40% 52 41.6% 

Femenino 13 10.4% 60 48% 73 58.4% 

Total  15 12% 110 88% 125 100% 

12% 

88% 
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Gráfica 12. Comorbilidad osteoartritis y género 

 

Fuente: Tabla 14 

Tabla 15. Otras comorbilidades 

Del total de la muestra 88 personas presentaron otras enfermedades concomitantes, 

tales como EPOC, depresión, aterosclerosis, insuficiencia venosa periférica, 

secuelas de EVC, oftalmopatías.  

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Otras comorbilidades 

 

 

Género 

Con otras comorbilidades Sin otras comorbilidades 

 

 

Total 

F % F % F % 

Masculino 36 28.8% 16 12.8% 52 41.6% 

Femenino 52 41.6% 21 16.8% 73 58.4% 

Total  88 70.4% 37 29.6% 125 100% 
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Gráfica 13. Otras comorbilidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 15 

 

Gráfica 14. Otras comorbilidades y género 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 15 
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Con respecto a los valores de glucemia reportados en los expedientes de los sujetos de 

investigación, del total de la muestra (125 expedientes), 77 tenían cifras de Diabetes 

mellitus controlada (61.6%) y 48 con cifras de descontrol (38.4%). 

Tabla 16. Control de glucemia  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Gráfica 15. Control de glucemia  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 16 

 

 

Fuente: Tabla 16 

Control de glucosa 

 

Género 

Control 

 

 

Descontrol 

 

 

Total  

F % F % F % 

Masculino 32 25.6% 20 16% 52 41.6% 

Femenino 45 36% 28 22.4% 73 58.4% 

Total  77 61.6% 48 38.4% 125 100% 

61.6% 

38.4% 
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Gráfica 15. Control de glucemia de acuerdo al genero 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 16 

 

Los hallazgos de cifras de glucemia en la prescripción de medicamentos:  los 

potencialmente inapropiados fueron 99 pacientes (79.2%), de los cuales 60 tenían cifras de 

glicemia con parámetros de control (48%) y 39 tenían cifras en descontrol (31.2%); mientras 

que 23 pacientes (18.4%) tenia prescripción potencialmente indicada, de los cuales 14 

tenían adecuado control (11.2%) y 9 tenían cifras en descontrol (7.2%). 

 

 

 

 

 

 

45 

20 

28 
32 



73 
 

Tabla 17. Control de glucemia de acuerdo a la prescripción de medicamentos 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Gráfica 16. Control de glucemia de acuerdo a la prescripción de medicamentos 

 

Fuente: Tabla 17.  

    Prescripción 

 

 

Glucemia 

Potencialmente  

inapropiado 

 

Potencialmente  

indicado 

 

Adecuada 

Prescripción 

Total 

F % F % F % F % 

Control 60 48% 14 11.2% 3 2.4% 77 61.6% 

Descontrol 39 31.2% 9 7.2% 0 0% 48 38.4% 

Total  99 79.2% 23 18.4% 3 2.4% 125 100% 

60 

14 
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39 
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Con respecto a las cifras de glucemia reportadas en los expedientes clínicos electrónicos; 

122 expedientes de pacientes con diabetes mellitus en seguimiento (97.6%) contaron con 

polifarmacia, de los cuales 74 pacientes tenían cifras de glucemia en parámetros de control 

(59.2%) y 48 pacientes contaron con cifras en descontrol (38.4%); mientras que 3 pacientes 

(2.4%), no contaron con polifarmacia los cuales tenían cifras de control glucémico. 

Tabla 18. Control de glucemia de acuerdo a la polifarmacia 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Gráfica 17. Control de glucemia de acuerdo a la polifarmacia 

 

Fuente: Tabla 18.  

    Polifarmacia 

 

 

Control 

Glucemia 

Sin polifarmacia 

 

Con  

Polifarmacia 

 

Total 

F % F % F % 

Control 3 2.4% 74 59.2% 77 61.6% 

Descontrol 0 0% 48 38.4% 48 38.4% 

Total  3 2.4% 122 97.6% 125 100% 

3 

74 

48 
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Con respecto a los medicamentos más comúnmente encontrados en este estudio, 

prescritos como potencialmente inapropiados fueron: AINES 20%, IBP 12%, vitaminas y 

complemento alimenticio 12%, antimicótico tópico 7%, senosidos 4%, benzodiacepinas 2%; 

Tabla 19 Sintetizada. Medicamentos más comúnmente encontrados por grupo (PIM) 

Medicamento Porcentaje  

AINES 20% 

IBP 12% 

Vitaminas 12% 

Antimicótico 
tópico 7% 

Senosidos  4% 

Clonazepam 2% 

Otros 43% 
Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

Tabla 20. Medicamentos más comúnmente encontrados por grupo (PIM) 

Omeprazol 30 12% 

Paracetamol 18 7% 

Miconazol 18 7% 

complejo b 16 6% 

Polivitaminas 16 6% 

Diclofenaco 12 5% 

Pentoxifilina 12 5% 

Hipromelosa 11 4% 

Calcitriol 9 4% 

Senosidos 9 4% 

Glibenclamida 9 4% 

Carbamazepina 9 4% 

Bezafibrato 8 3% 

Piroxicam 7 3% 

Indometacina 7 3% 

Clonazepam 6 2% 

Acido folico 6 2% 

Pravastatina 6 2% 

Alopurinol 5 2% 

Furosemide 5 2% 

Sulfato ferroso 3 1% 

Tamsulosina 3 1% 

Naproxeno 2 1% 
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celecoxib 2 1% 

Caseinato de 
calcio 2 1% 

Ketoconazol 1 0% 
 

Fuente: Base de datos. F= frecuencia, %= porcentaje 

 

Gráfica 18. Medicamentos más comúnmente encontrados por grupo 

 

Fuente: Tabla 19 y 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 19 y 20  
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Con respecto a los medicamentos clasificados como potencialmente indicados o START en 

este estudio: IECA o ARAII 29%, Estatina 26%, ASA 16%, IBP 13%; 

Tabla 21. Medicamentos más comúnmente encontrados por grupo (PPI) 

Medicamento Frecuencia Porcentaje 

IECA o ARAII 9 29% 

Estatina 8 26% 

ASA 5 16% 

IBP 4 13% 

Inhibidor 5 alfa 
reductasa 2 6% 

Corticoide inhalado 1 3% 

Antidepresivo 1 3% 

Tamsulosina 1 3% 

total 31 100% 
 

Gráfica 19. Medicamentos más comúnmente encontrados por grupo (PPI) 

 

Fuente: Tabla 21  

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

IECA o ARAII Estatina ASA IBP Inhibidor 5
alfa reductasa

Corticoide
inhalado

Antidepresivo Tamsulosina

Porcentaje por grupo PPI

29% 
26% 

16% 
13% 

6% 
3% 3% 3% 



78 
 

Discusión 

En este trabajo de investigación se revisaron 125 expedientes de pacientes en seguimiento 

en la UMF 75 con diabetes mellitus, de los cuales 73 personas pertenecieron al género 
femenino (58.4%) y 52 personas del género masculino (41.6%), con una edad mínima de 
65 años y máxima de 95 años con una media de 75.9 años, mediana de 75 años y una 

moda de 75 años; estos datos son muy similares al estudio de Abdulaziz Al Odhayani et. 
Al., realizado en Arabia, donde se incluyeron 798 pacientes para identificar la prescripción 

potencialmente inapropiada, de los cuales 62.2% fueron del sexo femenino. (29) 

Con respecto al número de medicamentos utilizados por los pacientes en los últimos tres 
meses encontrados en el expediente clínico electrónico de acuerdo a la prescripción por su 

médico, el número mínimo de medicamentos fue de 1 y el máximo número fue de 15 
medicamentos empleados, mientras la media fue de 7.22, mediana de 7 y la moda de 6, 
estos datos del número de medicamentos son muy similares al estudio de Piau et al., donde 

se incluyeron 216 pacientes con una media de 7.2 medicamentos, para optimizar la 
atención, al modificar manejo farmacológico, ya sea por interrupción, cambio o introducción 

del manejo farmacológico(35); mientras que Crossa et al., en un estudio realizado en 
Australia con 964 pacientes para identificar el uso de medicamentos inapropiados en 
personas con deterioro cognitivo encontraron una media de 6 medicamentos y mediana de 

7. (59) 

De acuerdo a los hallazgos de polifarmacia 122 pacientes contaban con el uso de más de 

4 medicamentos (97.6%), esto contrasta con el estudio de Luna-Medina, en México donde 

se revisaron 285 expedientes para evaluar el instrumento STOPP START, donde  la 

polifarmacia encontrada fue de 87 %(25); en otro estudio realizado en Irlanda en 6826 

personas para estimar la prevalencia de prescripción potencialmente inapropiada  en las 

personas con demencia en el primer nivel de atención encontraron que el 81.5% empleaban 

cuatro o más medicamentos, el uso de diez o más en 20,9%(60); por otro lado en un estudio 

realizado en Cuba en 2019 por Ramirez-Perez et al., para caracterizar la presencia de 

polifarmacia y asociaciones de fármacos sugerentes de posibles interacciones 

medicamentosas potenciales, encontraron que el 98.5% de los pacientes contaban con el 

uso de >4 medicamentos al momento del estudio.(16) 

Con respecto al tipo de prescripción, se encontró que 99 pacientes cumplieron al menos un 

criterio para prescripción potencialmente inapropiada (79.2%), esta cifra es similar en otros 
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estudios realizados; donde la prevalencia encontrada es mayor al 70%; en un estudio en el 

Reino Unido del  2017 para identificar PIM, mediante  los criterios de STOPP START 

encontraron un 71.6% con prescripción potencialmente inapropiada(24); mientras que otro 

estudio realizado en la ciudad de México en 1749 prescripciones con los mismos criterios 

en el adulto mayor con padecimiento crónico degenerativo, encontraron una prevalencia de 

55% para prescripción inapropiada (IC del 95%)(25); por último un estudio en México en 

2018, analizaron 180 expedientes clínicos para determinar la PIM el   89% cumplían con 

los mismos criterios.(26) 

La prescripción potencialmente indicada, de acuerdo a  este estudio, se encontraron 23 

pacientes que cumplieron los criterios (18.4%), en contraste con Rivera-Plaza en un estudio 

realizado en España para Analizar la idoneidad de la prescripción farmacéutica 

encontrando que cumplimiento de criterios START  en el 53,3% (61); en otro estudio 

transversal, para determinar la prevalencia de prescripción de medicamentos 

potencialmente inapropiada (PIM) en atención primaria en 1615 prescripciones 

encontrando 21.8% para prescripción indicada.(52) 

Este es un estudio descriptivo, donde se analizaron los patrones de prescripción de 125 

expedientes de pacientes diabéticos con polifarmacia en el 97.6%, mientras el 79.2% 

cumplió al menos un criterio para PIM, con un valor de P obtenido en prueba de chi 

cuadrada es p=0.002 (p=<0.05);  desde esta perspectiva, el número de fármacos que un 

paciente ocupa es directamente proporcional al número de riesgos y esto a su vez paralelo 

a la prescripción potencialmente  inapropiada. (19) En este sentido, en un estudio de  2017 

en India, analizaron los patrones de prescripción de 576 recetas de pacientes   atendidos     

con un promedio de 3.9 medicamentos por paciente, de los cuales el 7.58% de los 

medicamentos prescritos fueron inapropiados; concluyendo que hay un aumento 

significativo en el número de PIM (valor de p <0,05) a medida que aumentó el número total 

de fármacos prescritos, es decir,  a mayor número de medicamentos prescritos mayor PIM. 

(21) 

Las comorbilidades encontradas en este estudio, de los 125 expedientes de los pacientes 

estudiados: 88 tenían diagnóstico previo y con manejo para hipertensión arterial sistémica 

(70.4%),  46 personas con obesidad (36.8%), 32 personas con dislipidemia (25.6%), 27 

personas con sobrepeso (21.6%) y 15 personas con osteoartritis (12%). La hipertensión 

arterial es la patología asociada más común, de acuerdo a un estudio realizado en Arabia 

en 2018 donde identificaron la PIM en una muestra de 798 pacientes, encontraron: diabetes 
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mellitus tipo 2 (73.9%), hipertensión arterial (83.2%).(29) En otro estudio realizado en México 

para determinar si existe PIM en 2017, encontraron 76% obesidad, 94.5% hipertensión 

arterial y dislipidemia 75%. (31) 

Con respecto a los medicamentos más comúnmente encontrados en este estudio, 

prescritos como potencialmente inapropiados fueron: AINES 20%, IBP 12%, vitaminas y 

complemento alimenticio 12%, antimicótico tópico 7%, senosidos  4%,  benzodiacepinas 

2%; en un meta-análisis publicado en 2019 para determinar la PIM en ancianos que pueden 

contribuir a riesgo cardiovascular en más de 700 artículos, encontraron: AINES (29.1%). (28)  

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, los AINES fueron la clase de medicamentos 

más prescrita de forma inapropiada, ya sea por uso prolongado mayor al indicado o por 

duplicidad del fármaco de la misma clase; en un estudio transversal realizado en México 

para determinar la presencia de polifarmacia y PIM  en adultos mayores, determinaron que 

los antinflamatorios no esteroideos (AINES) son los mayormente prescritos cumpliendo los  

criterios de prescripción inadecuada (26), Por otro lado, los IBP, fueron prescritos sin 

indicación clínica para su uso; Pérez et al en un estudio en Irlanda para determinar el 

ingreso hospitalario por PIM encontraron que la prescripción a largo plazo fue más común 

con: inhibidor de bomba de protones y benzodiacepinas.(23) 

Con respecto a los medicamentos encontrados potencialmente indicados o START en este 

estudio: IECA o ARAII 29%, Estatina 26%, ASA 16%, IBP 13%; que son resultados muy 

similares con un estudio transversal realizado en México para determinar la PIM donde 

concluyeron que los fármacos  metformina, antiagregantes y estatinas, los más 

comúnmente encontrados qué cumplieron criterios (START).(26)    

Es de importancia mencionar que los valores de glucemia reportados en los expedientes 
de los sujetos de investigación, 77 tenían cifras de Diabetes mellitus controlada (61.6%) y 

48 con cifras de descontrol (38.4%); con respecto a las cifras de glucemia en la prescripción 
de medicamentos:  los que cumplieron criterios para PIM fueron 99 pacientes (79.2%), de 

los cuales 60 tenían cifras de glicemia con parámetros de control (48%) y 39 tenían cifras 
en descontrol (31.2%); mientras que 23 pacientes (18.4%) tenía prescripción 
potencialmente indicada, de los cuales 14 tenían adecuado control (11.2%) y 9 tenían cifras 

en descontrol (7.2%). Sin embargo, en un estudio de Baza-Chavarria et al, donde 
estudiaron 140 pacientes con diabetes mellitus para determinar PIM, encontraron que 30% 

de la población tenía PIM. (31) 
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Finalmente, debo mencionar que 122 expedientes de pacientes con diabetes mellitus en 

seguimiento (97.6%) contaron con polifarmacia, de los cuales 74 pacientes tenían cifras de 
glucemia en parámetros de control (59.2%) y 48 pacientes contaron con cifras en descontrol 
(38.4%); mientras que 3 pacientes (2.4%), no contaron con polifarmacia los cuales tenían 

cifras de control adecuado glucémico. 
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Conclusión 

Este es un estudio descriptivo en el cual no se realiza hipótesis; sin embargo se hizo una 

revisión de expedientes clínicos electrónicos del sistema SIMF, donde se estudiaron 
pacientes con diabetes mellitus, para fines académicos se planteó la hipótesis empírica, y 

aceptándola,  ya que  existe polifarmacia (97.6%) en la mayor parte de nuestra población 
estudiada, la cual cuenta con criterios para prescripción potencialmente inapropiada de 
medicamentos (79.8%) (valor de  p=0.002). 

Es importante mencionar que el perfil clínico que mayor frecuencia presentó prescripción 
inadecuada son pacientes con polifarmacia y con 6 medicamentos de uso, mujeres en el 

58.4% de los casos con una edad media de 75.9 años; además es importante destacar que 
más del 70% de la población estudiada contaba con hipertensión arterial sistémica, 
obesidad y dislipidemia. 

Por otro lado, los medicamentos más comúnmente encontrados con al menos un criterio de 
prescripción potencialmente inapropiados fueron los AINES (20%) que condicionan a riesgo 
cardiovascular, IBP (12%) con riesgo de alteraciones en la absorción y metabolismo de 

algunas vitaminas, benzodiacepinas (4%) con el concomitante riesgo de somnolencia, 
caídas y fracturas. 

Los medicamentos potencialmente indicados en este estudio son del sistema 

cardiovascular IECA o ARAII 29% en pacientes con hipertensión, Estatinas 26%  y ASA 
16% en pacientes con riesgo cardiovascular. 

Por último, quiero mencionar que 61.6% de pacientes estudiados tenían control adecuado 
de glucemia, no obstante, de la población total 97.6% tenía polifarmacia, por lo que no es 
un indicador de polifarmacia el adecuado control de la diabetes mellitus. 

La PIM es un problema de salud mundial, ya que no existen datos exactos de la prevalencia 
en América latina de acuerdo a la OMS, sin embargo el riesgo de sufrir efectos adversos 
se ve reflejado más cuando hay mayor número de medicamentos, lo que se ve traducido 

como percepción de mala calidad de vida por los pacientes, por lo tanto, el uso racional de 
los medicamentos es un factor importante en el manejo de los pacientes, esto se traduce 

en que deben recibir el medicamento apropiado de acuerdo a sus condiciones clínicas, en 
la dosis que cumpla sus necesidades terapéuticas individuales, por el periodo apropiado y 
con un costo mínimo tanto para el paciente como para el sistema de salud. 
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Recomendaciones o sugerencias 

La prescripción potencialmente inapropiada de medicamentos tiene un gran impacto en la 

calidad de vida percibida por el adulto mayor y en el sistema de salud; no solo en el costo 

de los medicamentos, sino también por las complicaciones que se puede conllevar el uso 

irracional de medicamentos en este grupo etario, por eso es importante que se realicen 

acciones específicas, por lo que a continuación expongo algunas recomendaciones para 

poder implementar en el primer nivel de atención y llevarlas a cabo como especialistas de 

primer contacto: 

➢ La promoción y educación para la salud desde la niñez para prevenir o retrasar la 

aparición de enfermedades crónicas; esto se logra con cambios en el estilo de vida 

(prevención primaria). 

➢ Los médicos de primer nivel de atención deben hacer uso de las diferentes 

disciplinas y programas, que están disponibles en las unidades de atención, tales 

como trabajo social, nutrición, psicología; con el objetivo de tener un mejor control 

de las distintas enfermedades.  

➢ Capacitar a los médicos de primer nivel acerca del uso racional de medicamentos 

por medio de cursos virtuales donde se den a conocer las herramientas que existen 

para poder evaluar la prescripción de medicamentos (STOPP START, Beers, 

FORTA, MAI, etc). 

➢ Unificar el sistema de expedientes electrónicos de las unidades de primer, segundo 

y tercer nivel con el objetivo de identificar la prescripción de algunos medicamentos 

que se pueden emplear por las distintas especialidades y que pueden ser utilizados, 

como aquellos de la misma clase o familia. 

➢ El uso de un sistema computado dentro del sistema de expedientes electrónicos 

que emita alarmas o cuadros de dialogo con la finalidad de alertar sobre el uso 

racional de medicamentos por las diferentes especialidades en un mismo paciente, 

llevando así un manejo multidisciplinario siendo el paciente individualizado y tratado 

de forma integral. 

➢  Realizar de forma periódica una nota de revisión que incluya aplicar los criterios 

STOPP / START  por los  médicos, para interrumpir, cambiar o introducir el manejo 

farmacológico; con el objetivo de alcanzar un equilibrio entre la optimización del 

control de las enfermedades crónicas y reducir los riesgos de PIM,  de esta forma 
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se mejorarían las indicaciones, reduciendo la polifarmacia, el PIM y el costo al 

sistema de salud. 
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Anexo 1. AVISO DE PRIVACIDAD 

El investigador principal Pérez Serrano Santos Guillermo del protocolo de investigación: 

Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 

2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl, es el responsable del manejo de los 

datos personales que se extraigan de los expedientes clínicos electrónicos del sistema 

SIMF, con motivo de la participación en un protocolo de investigación, mismos que serán 

tratados con fines educativos, asistenciales y para la salud, sin que exponga  identidad, 

para proteger la identificación, y de conformidad con los artículos 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 

15, 16, 17 de la Ley General de Protección de datos Personales en Posesión de 

Particulares. 

 

La información personal sustraída de los expedientes clínicos electrónicos del SIMF fueron 

utilizados para contar con datos de control estadístico e informes sobre el protocolo de 

investigación que lleva por título “Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto 

mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl”, 

sin que se exponga la identidad mediante el proceso de  separación del titular, con la 

finalidad de no permitir su estructura, como lo establece la fracción XIII del artículo 3 de la 

Ley General de Protección de datos Personales en Posesión de Particulares. 

 

El investigador principal del protocolo de investigación podrá acceder a los datos personales 

del expediente electrónico del SIMF, con la finalidad de cumplir con lo establecido en el 

capítulo II del artículo 9 de la Ley General de Protección de datos Personales en Posesión 

de Particulares; con la finalidad de llevar a cabo la investigación de donde se extraerán 

algunos datos personales como: prescripción y número de medicamentos, comorbilidades, 

edad, género, cifras de glucemia, y número de seguridad social del expediente electrónico. 
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Anexo 2. Carta de no inconveniente 
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Anexo 3: Hoja de Recolección de datos 
         
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Folio:__________________ 
 

Título: Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes 
mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl  
Objetivo General: Describir la polifarmacia y prescripción de medicamentos, en el adulto 
mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl. 
Instrucciones: A continuación, coloque en el cuadro de la derecha en número, la opción 
encontrada en la revisión del expediente clínico electrónico SIMF 
Hoja de datos a ser llenada por el investigador. 

Género 
1) Masculino 
2) Femenino 

Edad 
Años 

Otras comorbilidades (1=si, 2=No) 
1) Hipertensión arterial _____ 
2) Sobrepeso _____ 
3) Obesidad _____ 
4) Dislipidemia _____ 
5) Osteoartritis _____ 
6) Otras, describir cuales: 
__________________ 

Polifarmacia: 
Numero de 
medicamentos: 
 
 
< 4 medicamentos  
 
>4 medicamentos 
            

Describir nombre y número de 
medicamentos encontrados: 
 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 

Describir nombre y número de 
medicamentos encontrados: 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
________________________ 
 
 

Hay control de cifras de glucemia en los 
ultimos tres meses: 
Glucosa central:  
1.80-130 mg/dl = control 
2. >130 mg/dl = sin control 
 

Hay control de cifras de glucemia en los 
ultimos tres meses: 
Hemoglobina glucosilada:  
HbA1c <7  = control 
 HbA1c >7 = sin control 
 
 

Prescripcion de medicamentos, de acuerdo al anexo 5 Criterios STOPP STAR: 
1.Prescripcion Potencialmente inapropiada  
2.Prescripcion Potencialmente indicada 
3.Observaciones: 
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Anexo 4: Criterios STOPP START 

         

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Folio:__________________ 

Título: Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad 

de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl  

Objetivo General: Describir la polifarmacia y prescripción de medicamentos, en el adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl. 

Instrucciones: Coloque una X en el cuadro de la derecha del medicamento encontrado como inapropiado en 

la primera sección STOPP o en la segunda sección START cuando el medicamento sea inapropiado. En la 

sección comentarios poner nombre de medicamento, presentación y modo de uso. 

Criterios a ser utilizados por el investigador 

Criterios STOPP           Fármaco 

Sección A. Indicación de medicación  

1.  Cualquier medicamento prescripto sin una indicación basada en evidencia clínica.  

2. Cualquier medicamento prescripto con una duración superior a la indicada, cuando la duración 

del tratamiento este bien definida. 

 

3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos AINE; 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), diuréticos de asa, inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia 

dentro de esa clase de fármacos antes de considerar un nuevo fármaco). 

 

Comentarios:  

  

Sección B. Sistema cardiovascular  

1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) con función sistólica 
conservada. 

 

2. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 

supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia). 

 

3. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3 mEq/L), hiponatremia 
(natremia menor a 130 mEq/L) o hipercalcemia o con antecedentes de gota. 

 

4.Antihipertensivos de acción central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falta de eficacia 

a otras clases de antihipertensivos. 

 

5.IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 2) en pacientes con 

hiperkalemia. 
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6.Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros fármacos que 

pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) sin monitoreo del 

potasio (debería monitorizarse cada seis meses). 

 

7.Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave con 

hipotensión o asociado a nitratos (riego de colapso cardiovascular). 

 

8.Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, síndrome nefrótico, 

insuficiencia renal. 

 

9.Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea para hipertensión arterial o cuando existe 

incontinencia urinaria (empeora la incontinencia). 

 

10.Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardíaca < 50 latidos por minuto) o 
bloqueo aurículo-ventricular de segundo o tercer grado. 

 

11.Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco).  

Comentarios:  

  

Sección C. Antiagregantes / Anticoagulantes  

1. AAS a dosis superiores a 160 mg/día (aumento del riesgo de sangrado sin mayor eficacia).  

2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP.  

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la trombina o 
inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo: hipertensión 

grave no controlada, diátesis hemorrágica, sangrado reciente espontáneo significativo). 

 

4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un 

stent coronario, un síndrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomática (no 
hay evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia). 

 

5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en 

pacientes con fibrilación auricular crónica (la AAS no aporta beneficios). 

 

6. Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la 
trombina o del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial 

periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios). 

 

7. Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar y menos 
efectos adversos). 

 

8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para un primer 

episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de seis meses. 

 

9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para una primera 
embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses. 

 

10. AINE en combinación de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del 

factor X a (riesgo hemorragia digestiva grave). 

 

Comentarios:  

  

Sección D. Sistema nervioso central / psicotrópicos  

1. Antidepresivos tricíclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la 
conducción cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retención aguda urinaria. 
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2. ATC como tratamiento de primera línea en depresión (mayor riesgo de efectos adversos que 

con ISRS). 

 

3. Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves (clorpromazina, clozapina, 

flifenazina) en pacientes con antecedentes de prostatismo o retención aguda de orina (alto riesgo 

de retención urinaria). 

 

4. Benzodiacepinas durante más de cuatro semanas (no hay indicación para tratamientos más 

prolongados); riesgo de sedación prolongada, confusión, caídas, accidentes de tránsito (si el 
tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar el síndrome de 

abstinencia). 

 

5. Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o 
demencia por Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales). 

 

6. Anticolinergicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los 

neurolépticos. 

 

7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean graves y 
no respondan a otros tratamientos no farmacológicos (aumento del riesgo de ictus). 

 

8. Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la cognición).  

9. Neurolépticos como hipnóticos salvo que el trastorno del sueño se deba a demencia o psicosis 
(riesgo de confusión, caídas, hipotensión, efectos extrapiramidales). 

 

10. Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de bradicardia 

persistente (frecuencia cardíaca menor a 60 latidos por minuto), bloqueo cardiaco o sincopes 

recurrentes de etiología no clara, o que reciben tratamientos simultaneos con fármacos que bajan 
la frecuencia cardíaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (trastornos de la 

conducción cardiaca, sincope o lesiones). 

 

11. Fenotiazidas como tratamiento de primera línea ya que existen alternativas más seguras y 
eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarínica relevante en los mayores). Constituyen 

como 

excepción a este enunciado la proclorperazina en el tratamiento de náuseas, vómitos, vértigo; la 
clorpromazina para hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos). 

 

12. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia).  

13. Antihistamínicos de primera generación (existen otros más seguros y menos tóxicos).  

14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia <130 mg/dl).  

Comentarios:  

  

Sección E. Sistema renal  

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en el adulto mayor con enfermedad 
renal aguda o crónica por debajo de determinado nivel de filtrado glomerular  

 

1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/día con tasa de filtrado glomerular (TGF) < 30 ml/min 

(riesgo de intoxicación digitálica si no se realiza monitoreo). 

 

2. Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30 ml/min (riesgo de sangrado).  

3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15 ml/m (riesgo de sangrado).  

4. AINE con TFG <50 ml/m (riesgo de deterioro de la función renal.  
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5. Colchicina con TFG <10 ml/m (riesgo de toxicidad).  

6. Metformina con TFG <30 ml/m (riesgo de acidosis láctica).  

Comentarios:  

  

Sección F. Sistema gastrointestinal  

1. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (ej. hierro fumarato y sulfato >600 

mg/día, hierro gluconato >1.800 mg/día). No hay evidencia de mayor absorción por encima de estas 
dosis). 

 

2. Medicamentos que suelen causar estreñimiento (ej. fármacos anticolinérgicos, hierro oral, 

opioides, verapamilo, antiácidos con aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando 

existen otras alternativas que no estriñen. 

 

3. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas 

durante más de ocho semanas. 

 

4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo).  

Comentarios:  

  

Sección G. Sistema respiratorio  

1. Broncodilatadores antimuscarínicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con antecedentes 

de glaucoma de ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto urinario 
inferior 

(puede causar retención urinaria). 

 

2. Betabloqueantes no cardio selectivos (orales o tópicos para el glaucoma) en pacientes con 
antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de bronco espasmo). 

 

3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica (riesgo de 

insuficiencia respiratoria). 

 

4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) moderada a grave. 

 

5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). (Existen 

alternativas más seguras). 

 

Comentarios:  

  

Sección H. Sistema musculo esquelético  

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en pacientes con antecedentes de 
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2 

o IBP. 

 

2. AINE en pacientes con hipertensión grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbación).  

3. AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando no se ha 
probado el paracetamol. 

 

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad cardiovascular (aumento del 

riesgo de infarto e ictus). 
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5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa 

péptica). 

 

6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (ej. 
disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva alta, 

debido al 

riesgo de reaparición o de exacerbación de las mismas). 

 

7. Corticoides a largo plazo (más de tres meses) como monoterapia en la artritis reumatoide.  

8. AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica).  

9.Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares periódicas en dolor 

monoarticular). 

 

Comentarios:  

  

Sección I. Sistema urogenital  

1. Fármacos antimuscarínicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de 

confusión, agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (exacerbación del glaucoma) o prostatismo 
crónico 

(riesgo de retención urinaria). 

 

Bloqueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotensión ortostática sintomática 
o síncope miccional (riesgo de recurrencia del sincope). 

 

  

  

Sección J. Sistema endocrino  

1. Sulfonilureas de larga acción (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 

 

2. Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de exacerbación 

de ICC). 

 

3. Andrógenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por 

andrógenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicación de hipogonadismo). 

 

4. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o trombosis venosa (riesgo de recurrencia).  

5. Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de útero).  

6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia 

(enmascara los episodios). 

 

Comentarios:  

  

Sección K. Fármacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores  

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio).  

2. Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo).  

3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio, nitratos de acción 
prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotensión postural persistente (descenso recurrente 

superior a 20 mmHg de presión sistólica, riesgo de sincope y caídas). 
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4. Hipnóticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedación diurna prolongada, 

ataxia). 

 

Comentarios:  

  

Sección L. Analgésicos  

1. Uso de opiáceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, 

buprenorfina, metadona, tramadol) como tratamiento de primera línea en el dolor leve 
(inobservancia de la escala de 

la OMS). 

 

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de constipación grave).  

3. Opiáceos de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor irruptivo (riesgo de 
persistencia del dolor). 

 

Comentarios:  

  

Sección N. Carga antimuscarínica/ anticolinérgica  

1.Uso de dos o más fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmódicos 

vesicales o intestinales, antihistamínicos de primera generación; debido al riesgo de toxicidad 

anticolinérgica).       
Comentarios: 

__________________________________________________________________________  

        

 

 

Criterios START Fármaco 

Sección A. Sistema cardiovascular  

1. Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de 
fibrilación auricular crónica. 

 

2. AAS en presencia de una fibrilación auricular crónica, cuando los antagonistas de la vitamina 

K, inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados. 

 

3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien 
documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica. 

 

4. Tratamiento antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente superior 

a 160 mmHg y/o la presión diastólica sea habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si 
tiene diabetes mellitus). 

 

5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica 

coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o 

su edad sea mayor de 85 años. 

 

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada.  

7. Bloqueadores beta en la cardiopatía isquémica.  

8. Bloqueadores beta apropiadas (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC 

sistólica estable. 
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Comentarios:   

  

Sección B. Sistema respiratorio  

1. Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el 
volumen de espiración forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes exacerbaciones 

que requieren 

corticoides orales. 

 

2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 <8,0 kPa [60mmHg] o 

saturación de O2 < 89%). 

 

3. Agonista B2 o antimuscarínicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el asma o EPOC 

leve a moderado. 

 

Comentarios:   

  

Sección C. Sistema Nervioso Central y ojos  

1. Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson idiopática con 
deterioro funcional y discapacidad secundaria. 

 

2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes.  

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la 

enfermedad de Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de lewy (rivastigmina). 

 

4. Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de ángulo 

abierto. 

 

5. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación de noradrenalina o pregabalina si los ISRS 
están contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia 

funcional. 

 

6. Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para síndrome de piernas inquietas una vez 

descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave. 

 

Comentarios:   

  

Sección D. Sistema Gastrointestinal  

1. Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomática crónica con 
antecedentes de estreñimiento. 

 

2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o estenosis péptica que requiera 

dilatación. 

 

Comentarios:   

  

Sección E. Sistema musculo esquelético _ 

1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa 

incapacitante. 

_ 

2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas 

por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T score inferiores a -2,5 en múltiples puntos. 
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3. Antirresortivos o anabolizantes óseos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, 

denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones 

para su uso. 

 

4. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caídas o 

tienen osteopenia (T score -1 a -2.5 en múltiples puntos). 

 

5. Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. allopurinol) en pacientes con antecedentes de episodios 

de gota recurrentes. 

 

6. Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato.  

Comentarios:   

  

Sección F. Sistema Endocrino  

1. IECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal 

(proteinuria en una tira reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin datos bioquímicos 

de enfermedad renal. 

 

Comentarios:   

  

Sección G. Sistema genitourinario  

1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomático cuando no se considera 
necesaria la prostatectomía. 

 

2. Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera 

necesaria la prostatectomía. 

 

3. Estrógenos tópicos vaginales o pesario con estrógenos para la vaginitis atrófica sintomática.  

Comentarios:   

  

Sección H. Analgésicos  

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los 
opioides de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor. 

 

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.  

Comentarios:  

  

Sección I. Vacunas  

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.  

2. Vacuna antineumocócica cada cinco años.  

Comentarios:  
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Anexo 5: Hoja de Recolección de datos 

         
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Folio:__________________ 
 

Título: Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes 
mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl 
Objetivo General: Describir la polifarmacia y prescripción de medicamentos, en el adulto 
mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar 75 Nezahualcóyotl. 
Instrucciones: De acuerdo a la prescripción de medicamentos, colocar nombre de la 
sustancia activa, dosis modo de uso, en observaciones colocar si encuentra interacciones 
de acuerdo a los resultados de los criterios STOPP START. 
Cuestionario a ser utilizado por el investigador. 

SISTEMA MEDICAMENTO DOSIS     
____________ 

MODO DE 
USO 

OBSERVACIONES____ 

Cardiovascular  
 
 

          

Antiagregantes  
 
 

   

Sistema nervioso central  
 
 

   

Renal  
 
 

   

Gastrointestinal  
 
 

   

Respiratorio  
 
 

   

Músculo Esquelético  
 
 

   

Urogenital  
 
 

   

Endocrino  
 
 

   

Analgésicos  
 
 

   

Anticolinérgicos  
 
 

   

Número total de 
medicamentos 
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Anexo 6. Tríptico informativo de la prescripción potencialmente inapropiada de 

medicamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referencia bibliográfica: Guía De Práctica Clínica Para La Prescripción Farmacológica 

Razonada Para El Adulto Mayor. México. Secretaria De Salud, 2010. 

Realizó: Pérez Serrano Santos Guillermo. R2MF UMF75 Nezahualcóyotl  
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Referencia bibliográfica: Guía De Práctica Clínica Para La Prescripción Farmacológica 
Razonada Para El Adulto Mayor. México. Secretaria De Salud, 2010. 

Realizó: Pérez Serrano Santos Guillermo. R2MF UMF75 Nezahualcóyotl  
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Anexo 7. Estrategias para encuestar. 

Investigadores responsables: 

Dra Gisselle Carrillo Flores  

R2MF Pérez Serrano Santos Guillermo 

Una vez que fue autorizado el protocolo de investigación que lleva por título; 

“Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl” tanto por el 

comité de ética en investigación 14088 y el comité de investigación 1408, 

obteniendo el número de registro R-2021-1408-002, se procedió a la aplicación del 

instrumento STOPP START como se redacta a continuación. 

Se ingreso a la plataforma SIASS para identificar a los derechohabientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus y adultos mayores, para obtener el número de 

seguridad social, de acuerdo a esto, se  ingresó al sistema SIMF, bajo la supervisión 

de la médica responsable de la investigación, posteriormente se hizo revisión de las 

ultimas tres notas médicas, para identificar el tipo de prescripción de medicamentos, 

en donde se aplicaron los criterios STOPP START, además se aprovecho el mismo 

momento para recabar los datos sociodemográficos de interés y posteriormente 

antes de terminar la consulta del expediente se identificó si había control glucémico, 

recabando toda esta información en las hojas impresas. 

 

Posteriormente esta información se registro en las tablas del programa Excel 2019 

en la computadora personal, para ser exportados al programa SPSS, con la 

finalidad de poder interpretar la información obtenida. 

.  

Toda las actividades previamente descritas se realizaron en ambos turnos dentro 

de la unidad de medicina familiar número 75 del IMSS en el turno matutino se 

realizaron las encuestas en un horario de 10:00 a 12:00 horas los días martes y 

miércoles; en el turno vespertino se realizaron las encuestas en el horario de 14:00 

a 16:00 horas los días jueves,  se trabajó bajo las medidas de prevención de 
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contagio de enfermedades infecto contagiosas con la sana distancia establecida de 

1.50 metros, el uso correcto de cubrebocas, uso de alcohol-gel, la desinfección del 

inmobiliario utilizado y apegados a la normativa y leyes que previamente se 

revisaron y que rigen la realización de los protocolos de investigación.  
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Anexo 8 
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Anexo 9. Desglose financiero 

 

Material Cantidad Costo 

Documentos para recabar 

información 

300 $300 

Tabla de apoyo 2 $100 

Plumas 10 $60 

Butaca 10 $0 

Aula 1 $0 

Computadora personal 1 $6,500 

Fotocopias 100 $100 

Carpeta 2 $200 

Hojas Blancas 500 $70 

 Total: $ 7300 
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Anexo 10. Cronograma de actividades 

Polifarmacia y prescripción de medicamentos en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad 
de medicina familiar 75 Nezahualcóyotl 

 SEGUNDO SEMESTRE PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE 

2019- 2020 2021 

MARZO- JUNIO 

 

 

JU
LI

O
 

AG
O

ST
O

 

SE
PT

IE
M

BR
E

 

O
C

TU
BR

E
 

N
O

VI
EM

BR
E

 

D
IC

IE
M

BR
E

 

EN
ER

O
 

FE
BR

ER
O

 

M
AR

ZO
 

AB
R

IL
 

M
AY

O
 

JU
N

IO
 

JU
LI

O
 

AG
O

ST
O

 

SE
PT

IE
M

BR
E

 

O
C

TU
BR

E
 

N
O

VI
EM

BR
E

 

D
IC

IE
M

BR
E

 

ACTIVIDAD 

Elaboración del 

protocolo (1) 

P 

                  

R 

                  

Autorización 

por comité de 
ética en 

Investigación y 

comité local de 

investigación 

P 

                  

R 

                  

Obtención de 

número de 

registro Sirelcis 

P 

                  

R 

                  
Aplicación de 

encuestas y 

Estandarizació
n de métodos e 

instrumentos 

P 

                  

R 

                  

Elaboración de 

base de datos 

Recolección de 

datos 

P 

                  

R 

                  

P 
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Captura de 

información 

R 

                  

Análisis de 
resultados y 

estadístico 

P 

                  

R 
                  

Escrito final P 

                  

R 

                  

 

P Programado 

R Realizado 

 

(1) Idea de investigación, elaboración de marco teórico, objetivos, hipótesis, planteamiento del 
problema, material y métodos, plan de análisis, aspectos éticos, operacionalización de 
variables, instrumentos y bibliografía.  
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