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RESUMEN 

La prescripción de medicamentos es un componente fundamental en el cuidado 

de las personas mayores. Varias características del envejecimiento y la medicina 

geriátrica afectan las prescripciones médicas para este grupo y hacen que la 

selección de la farmacoterapia sea un proceso difícil y complejo. La evidencia 

sugiere que el uso de medicamentos en las personas mayores es a menudo 

inadecuado, que puede causar morbilidad, representando una carga clínica y 

económica tanto para los pacientes como para la sociedad. Por lo que la 

prescripción inapropiada entre las personas mayores se ha convertido en un 

problema importante de salud pública en todo el mundo.  

En respuesta a la frecuencia alta y sostenida de prescripción inadecuada, se 

recomienda realizar intervenciones basadas en métodos que permitan reducirla. 

Objetivo General: Evaluar la efectividad de la implementación de asesoría 

geriátrica asincrónica en línea dirigida a los médicos tratantes en la disminución 

de prescripción inapropiada en adultos mayores diabéticos en atención primaria.  

Material y Métodos: Estudio Cuasiexperimental que se llevará a cabo en las 

Unidades de Medicina Familiar 31 y 28, se evaluarán 1361 prescripciones en 

cada unidad con el instrumento STOPP-adaptado. La intervención consistirá en 

un portal de internet elaborado para médicos familiares diseñado para reducir las 

prescripciones inapropiadas en los mayores  de 60 años. A los 6 meses se 

revisaran nuevamente todos los expedientes. 

Resultados: Se desarrolló un portal geriátrico, con el cual se determinó que en el 

grupo control el número de prescripciones inapropiadas antes y después de la 
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intervención fue de 0.84+0.9 y 0.9+1 respectivamente (p=0.044), mientras que el 

número de interacciones antes y después fue de 3.90+4.19 y 3.78+4.06, 

respectivamente (p=0.464). En el grupo de intervención, el número de 

prescripciones inapropiadas fue de 0.33+0.56 antes y de 0.21+0.46 después de 

la intervención (p=0.0001), mientras que el número de interacciones fue de 

3.13+3.26 antes y de 2.36+2.55 después de la intervención (p=0.0001). 

Conclusión: El uso de una estrategia multifacética, disminuyó 11% la presencia 

de  prescripción inapropiada (PI) evaluada con el instrumento STOPP-START. 

La interacción farmacológica que se presentó en mayor proporción fue 

metformina con enalapril en el 18.4%, interacción que puede provocar 

hipoglucemia. Dado esto, es importante monitorizar a los pacientes y evaluar el 

riesgo beneficio del uso de cada medicamento.  
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1. ANTECEDENTES 

1.1.- ENVEJECIMIENTO 

  La esperanza de vida ha aumentado, con lo que la población de adultos mayores 

se  incrementó, según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 

2002 había 600 millones de personas con una edad de 60 años y más; se estima 

que para el año 2025 habrá 1.2 billones, para 2050 el total de adultos mayores 

será de 2 billones. 1 A nivel mundial se espera que la población de 65 años y más 

aumente de 7% a más de 20%. 2 En México en 2010 la población de adultos 

mayores era de 10 millones, representando aproximadamente 8.95% de la 

población total. 3 En la Ciudad de México existen aproximadamente 860,000 

adultos mayores, de los cuales el 48.6% se encuentra afiliado al Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS). 4 

  El envejecimiento que es una pérdida progresiva de la función acompañada de 

una disminución en la fertilidad y aumento  de la mortalidad y discapacidad, se 

caracteriza por la existencia de cambios fisiológicos que tienen efectos en la 

respuesta farmacológica. 5  Dichos cambios ocurren en el sistema circulatorio, 

respiratorio, digestivo, urogenital, musculo esquelético y nervioso. 6  

  Es un fenómeno universal que desde el punto de vista biológico comienza desde 

la cuarta década de vida y concluye hasta la muerte. Es un proceso individual que 

ocurre a nivel biológico, social y psicológico.6 Los factores genéticos, biológicos 

(actividad física, nutrición, condiciones médicas, etc) y psicosociales (aislamiento, 

soledad, falta de preparación para la vejez) tienen un papel importante en el 

proceso de envejecimiento. 6 La población en general se está volviendo malsana, 
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lo que es importante, debido a que después de que una persona cumple 45 años 

de edad los costos de atención médica se acumulan 80%. 2 

1.1.1 FARMACOCINÉTICA 
 

La Farmacocinética que comprende los procesos a los que un fármaco es 

sometido a travéz de su paso por el organismo es diferente en los adultos 

mayores. Lo anterior  debido a los cambios fisiológicos que se presentan con el 

envejecimiento tales como aumento de pH gástrico y de grasa, disminución de la 

superficie de absorción,  del flujo sanguíneo esplácnico, del agua corporal total, de 

la masa corporal magra y de albúmina sérica, entre otros.  Estos cambios incluyen 

reducción en la depuración renal y hepática, y un incremento en el volumen de 

distribución de fármacos liposolubles. 5 (Cuadro 1) 

  Se debe prestar especial atención a los fármacos hidrofílicos, por el volumen de 

distribución disminuido a causa de la reducción de la masa muscular y el agua 

total del cuerpo. 7 

  Es necesaria la medición de parámetros farmacocinéticos en los mayores, por la 

alteración en la función renal que afecta la excreción del fármaco, la actividad del 

citocromo P-450, la unión al plasma y a tejidos. 7 El envejecimiento del riñón es un 

proceso complejo y multifactorial que predispone a la población envejecida a  

lesión renal aguda. Se sabe que los pacientes mayores de 70 años tienen 3.5 

veces más el riesgo de lesión renal aguda y los mayores de 80, 5 veces más 

riesgo. 8 
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Cuadro 1. Cambios Farmacocinéticos (5,9) 

Implicaciones Farmacocinéticas Cambio debido a la Edad Consecuencias Farmacocinéticas 

Absorción ­ Aumento de pH gástrico. 
­ Reducción en la secreción de 

ácido gástrico. 
­ Reducción en el vaciamiento 

gástrico. 
­ Reducción en el flujo 

sanguíneo esplácnico. 
­ Reducción en la capacidad de 

absorción del intestino 
delgado. 

­ Absorción ligeramente 
disminuida. 

Distribución ­ Reducción del agua corporal 
total 

­ Reducción  de la Masa 
corporal magra 

­ Reducción  de la Albúmina 
sérica 

­ Aumento de grasa 
­ Alteración de la unión a 

proteínas 

­ Incremento del Vd y t1/2 de 
fármacos liposolubles. 

­ Incremento de la 
concentración plasmática de 
fármacos hidrosolubles. 

­ Aumento de la concentración 
de fármaco libre. 

 

Metabolismo ­ Reducción del flujo sanguíneo 
hepático. 

­ Reducción de la masa 
hepática. 

­ Reducción en el metabolismo 
de primer paso. 

Excreción ­ Reducción del flujo sanguíneo 
renal. 

­ Reducción de la tasa de 
filtrado glomerular 

­ Discapacidad de eliminación 
renal de fármacos. 

 
   

1.1.2 FARMACODINAMIA 
 

  En cuanto a la Farmacodinamia, se sabe que el deterioro de los sistemas 

homeostáticos que ocurre en la vejez altera el efecto farmacológico debido a la 

modificación en el número de receptores, afinidad de receptores, respuestas 

celular y nuclear. Los cambios farmacodinámicos usualmente incrementan la 

sensibilidad a distintas clases de fármacos como anticoagulantes, 

cardiovasculares y psicotrópicos. 5 (Cuadro 2) 

  El proceso famacodinámico es más complejo de estudiar ya que involucra sitios 

de unión, afinidad a receptores, canales y otros sitios de acción. El constructo 

teórico de una reserva homeostática reducida, el cual se refiere a la incapacidad 
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para hacer frente a los rápidos cambios y estresores externos, es la base para 

explicar los cambios farmacodinámicos sobre el sistema nervioso central en 

pacientes con fragilidad. 10 

  

Cuadro 2. Cambios Farmacodinámicos (Modificado de Referencia 11) 

Sistema Cambios Dinámicos. Efecto Clínico 

Sistema Nervioso Central ­ Aumento del efecto receptor 
postsináptico mediado por 
GABA. 

­ Aumento de la concentración 
de péptidos opioides. 

­ Disminución de la 
colinacetiltransferasa y del 
número de células 
colinérgicas. 

­ Disminución de receptores D1 
y D2 

­ Aumento en la discapacidad 
motora y delirio 

­ Aumento en cambios de 
comportamiento. 

­ Aumento de efectos 
extrapiramidales no 
deseados. 

Receptor β-adrenérgico ­ Disminución de la adenilato 
ciclasa y AMP cíclico (sin 
cambio en la función de las 
proteínas G) 

­ Aumento en las dosis de 
ciertos medicamentos. 

Función Barorreceptora ­ Disminución de la función 
barorreceptora. 

­ Disminución de la habilidad 
para aumentar el tono 
vascular o de incrementar la 
frecuencia cardiaca. 

 
 

1.2.- ENVEJECIMIENTO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS 

 

  Las personas de edad avanzada presentan más enfermedades crónicas y 

comorbilidades que los más jóvenes. Se sabe que  80% de adultos mayores 

tienen al menos una enfermedad crónica y que  50% de estos  tienen más de una 

comorbilidad; por lo que para tratar estos padecimientos necesitan mayor 

consumo de medicamentos. 12, 13 Este grupo de edad padece enfermedades como 

hipertensión arterial, demencia, tumores malignos, enfermedades 

cerebrovasculares, Parkinson, diabetes mellitus II, padecimientos bucodentales, 

depresión, estreñimiento, osteoporosis, entre otros. 12-19 
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1.2.1 DIABETES MELLITUS Y ENVEJECIMIENTO 
 

  Es una de las enfermedades crónicas más frecuentes a nivel mundial, en 

personas de más de 65 años, la prevalencia es mayor a 25%. 20 En México la 

prevalencia anual está aumentando, se estima que en 2030 esta será de 12 a 18 

% y en 2050 de 14 a 22%; en adultos mayores de 60 años la prevalencia en 2016 

según datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición fue de 27.4%. 21 

  La llamada triopatía (retinopatía, neuropatía y nefropatía) son complicaciones 

relacionadas con la hiperglucemia. 22 Representa una de las 10 causas más 

frecuentes de hospitalización, de ceguera, amputaciones no traumáticas, aumenta 

el riesgo de infarto tanto cerebral como al miocardio y es causa del 30% de la 

mortalidad general. 21 Se sabe que la diabetes se asocia 1.7 veces más con el 

riesgo de padecer demencia, 23 el deterioro cognitivo, también está asociado con 

diabetes. 24 

1.2.2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y ENVEJECIMIENTO 
 

   En México la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en mayores de 60 años 

es de 42.9%; 25 la encuesta nacional en salud indica que la ingesta excesiva de 

sodio, tabaquismo, envejecimiento, inactividad física, diabetes, dislipidemia, 

pueden generar HTA. 26  

  Además de los riesgos de enfermedad cardiovascular y sus eventos asociados, 

estudios sobre hipertensión, la asocian con disminución de la cognición y 

desarrollo de demencia, disminución de las capacidades físicas e incidencia de 

caídas y fracturas, por ello es de suma importancia el manejo adecuado de la 
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misma en los adultos mayores. 27 

1.2.3 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) 
 

  La EPOC, para el año 2030, se estima que sea la cuarta causa de muerte a nivel 

mundial. 28 En nuestro país en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

Ismael Cosío Villegas es el tercer motivo de entrada a urgencias, sub-

diagnosticada y subtratada, cuya prevalencia es 7.8%. 29 

Algunos factores de riesgo relacionados con EPOC son los gases ambientales 

nocivos,  el humo de cigarro, trabajar con productos químicos o polvos, 28 que 

llevan a un envejecimiento pulmonar acelerado. En los ancianos la evaluación de 

disnea es un proceso complejo por tanto es difícil llegar a un diagnóstico 

definitivo.30 La calidad de vida está relacionada con el grado de severidad de la 

enfermedad, 31 además los pacientes con EPOC tienen más riesgo de fragilidad lo 

que aumenta la mortalidad en este grupo. 32 

1.3.- POLIFARMACIA 

1.3.1 DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 
 

El término polifarmacia proviene del griego ´polús´ que significa mucho y 

´pharmakeía´ que significa uso de medicamentos; no existe un acuerdo en cuanto 

a la definición. 33 Diferentes autores han definido polifarmacia en función del 

número de medicamentos que se consumen, la Organización Mundial de la Salud  

(OMS) la define como la utilización de cuatro o más fármacos en forma 

simultánea. 34 
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Dentro de los síndromes geriátricos que incluyen deterioro cognitivo, dolor crónico, 

depresión, incontinencia, deterioro sensorial, insomnio, irritabilidad, inmovilidad, 

colon irritable, delirio, trastornos de la deglución; se encuentra la polifarmacia. 35 

 

  En la población de adultos mayores, se dice que la prevalencia de polifarmacia a 

nivel mundial es 30%. En países como Inglaterra, la prevalencia es de más de 

10% en adultos mayores de 65 años, mientras que en Estados Unidos se encontró 

que está presente en 40% de los individuos de este grupo de edad. 36, 37 La 

tendencia nacional en Estados Unidos en cuanto al uso de medicamentos es que 

de 25% a 50% de los adultos mayores de 65 años utilizan 5 o más medicamentos. 

38 En México la polifarmacia reportada en el Estado de  Hidalgo, en 311 ancianos 

fue 18%. 39 

1.3.2 CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA 
 

  Una revisión sistemática reportó las principales consecuencias causadas por la 

polifarmacia, las cuales incluyen reacciones adversas medicamentosas, 

interacciones farmacológicas, falta de adherencia al tratamiento, prescripción 

inapropiada, incremento en la severidad de los síndromes geriátricos e incremento 

en los costos.  Los costos derivados de la polifarmacia son directos y que incluyen 

el gasto que se realiza en adquirir los medicamentos prescritos, así como 

indirectos que incluyen los gastos de hospitalización producida por los eventos 

adversos a medicamentos, se  estimó un costo indirecto de aproximadamente 25 

billones de dólares. 40 En México, una investigación reveló que se gastan 2 

millones de pesos por cada mil pacientes adultos mayores con polifarmacia en una 
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institución de seguridad social, por lo que en otro tipo de instituciones, los costos 

pueden ser mayores. 41 

1.3.3 INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA POLIFARMACIA   
 

Existen diferentes intervenciones que tratan de reducir la polifarmacia, entre las 

más frecuentes están el uso de sistemas computarizados, suministros médicos 

individuales para pacientes, educación y entrenamiento. Otras estrategias de 

intervención están enfocadas en retroalimentaciones y educación directa a 

prescriptores, pacientes o ambos simultáneamente. En las diferentes 

intervenciones realizadas, en la mayoría de los casos el objetivo principal no es la 

disminución en el número de medicamentos, esto es solo un resultado secundario. 

42 

  Weber realizó un ensayo clínico en el que un farmacéutico clínico o medico 

geriátrico revisaba la historia clínica de cada paciente enfocado en el uso  de 

medicamentos que podrían incrementar el riesgo de caídas, enviando después un 

mensaje vía registro médico electrónico si existía algún error. En el grupo de 

intervención la media de medicamentos al inicio fue de 7.65 y al final  de 7.88, 

mientras que para el grupo control fue de 7.46 al inicio y de 7.62 al final. En este 

estudio la intervención no demostró reducción significativa en el número de 

medicamentos. 43 

  Otro estudio en el que se utilizaron los criterios de Beers y existió revisión del 

perfil de medicamentos por parte de un farmacéutico, demostró una disminución 

en los costos debido a cambios en la terapia. 44 

  Una revisión médica realizada por un farmacéutico, consistió en una lista de 
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recomendaciones de cambios de medicamentos, las cuales eran comentadas con 

el médico general de 5 a 15 minutos, observándose una reducción de problemas 

potenciales relacionados con medicamentos (-16.3%; IC95% -24.3-8.3),  la media 

en el número de medicamentos no se modificó (-4.7%; IC95% -9.6-0.2). 45 

  Gardfink reportó el uso de un algoritmo basado en el criterio de metodología 

paliativa geriátrica utilizada en el hospital donde se realizó el estudio. Su uso 

permitió una descontinuación en el uso de medicamentos con lo que la tasa de 

mortalidad de ancianos frágiles fue 21% en los que se aplicó la intervención y 45% 

en el grupo control,  además existieron menores costos y mejora en la calidad de 

vida. 46 

  La revisión médica llevada a cabo por teléfono por un farmacéutico en un asilo, 

mostró una reducción en el número de medicamentos prescritos en el grupo de 

intervención 0.5 (-0.04-1.0) p=0.07, el número de muertes en los asilos con 

intervención fue de 4 contra 14 en el grupo control, pero tomando en cuenta todo 

el tiempo del estudio fueron 26 contra 28. 47 

  La literatura reporta nueve estudios con resultados significativos y siete no 

significativos en la reducción del número de medicamentos utilizados en los 

ancianos al realizarse revisiones de medicamentos. 40  

Se realizó un ensayo clínico de grupos paralelos sin ciego en un asilo. Un 

farmacéutico revisó los medicamentos, la condición física de los ancianos y si 

presentaban eventos adversos, también revisó su función excretora, alimentación, 

sueño y su estatus motor, después se reunió con el médico para hablar sobre 

puntos importantes. Durante la visita el médico compartía información importante y 

hacia sugerencias de modificaciones terapéuticas, las cuales se llevaban a cabo. 
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No existieron diferencias significativas  en el número de medicamentos entre los 

grupos, la única diferencia significativa fue en el número de caídas entre los 

grupos. 48 (Cuadro 3) 

Cuadro 3. Intervenciones para reducir la polifarmacia. 

 
Tipo de Intervención. Autor País Tipo de Estudio n Resultados 

Revisión 
sistematizada de 
medicamentos y 

recomendaciones 
hechas al doctor. 

Weber, V, 
White, 

A.,Mcllvirie
d, R, 43 

USA ECA 620  

Media de medicamentos usados en el 
grupo de intervención 7.65 y en el 
control 7.46, al final del estudio la 
media fue de 7.88 y 7.62 
respectivamente. La intervención no 
redujo el número total de 
medicamentos. 

Programa de 
Revisiones Médicas 

realizadas por 
farmacéuticos. 

 

Troy, K. 
Christense

n, D., 
Garmise, 

J., 
Sullivan, R. 
Wegner, S. 

44 

USA 

Estudio antes y 
después con 

grupo de 
comparación. 

5160 pacientes 
en asilos. 

La media del costo de medicamentos 
por paciente en el grupo de estudio 
disminuyo $12.14 (-0.92%), de 
$1329.46 a $1317.32, y aumento en 
el grupo comparación $44.98 
(3.35%), de $1341.25 a $1386.23, 
creando una reducción relativa en el 
costo de 57.12%. 

Recomendaciones 
por farmacéutico. 

 

Vinks, T., 
Egberts, T., 
Lange, T. 

45 

Países 
Bajos 

ECA 

174 pacientes > 
65 años con 
polifarmacia 

(uso de más de 
6 

medicamentos) 

Media del número de potenciales 
problemas relacionados con 
medicamentos por paciente (principal 
diferencia-16.3%; 95% CI -24.3, -8.3) 
La media de número de 
medicamentos por paciente no se 
redujo significativamente (principal 
diferencia -4.7%; 95% CI -9.6, 0.2). 

Algoritmo basado en 
criterio de 

metodología paliativa 
geriátrica. 

Garfinkel,D
., Zur-Gil, 
S., Ben-

Israel, J. 46 

Israel ECA 
190 pacientes  

 

332 medicamentos se descontinuaron 
en 119 pacientes (promedio 2.8 
medicamentos por paciente) y no 
estaban asociados significativamente 
con eventos adversos. La tasa de 
mortalidad a un año en el grupo 
control fue de 45% pero de solo 21% 
en el grupo de intervención.  

Revisión de  
medicamentos por 

farmacéutico.  

Furniss, L., 
Burns, A. 47 

Inglater
ra 

ECA 330  

El número de muertes  fue 
significativamente menor en los asilos 
de intervención durante el periodo de 
intervención (4 v 14).  

Revisión y 
recomendaciones por 

farmacéutico. 

Hashimoto 
R, Fujii K, 
Shimoji 

S.48 

Japón ECA 

Grupo 
Intervención: 28  
Grupo control: 

27  

El número de caídas se redujo en el 
grupo de intervención 0.04 contra 
0.41 (p = 0.033) 

 

   Cooper publicó una revisión sistemática Cochrane en la que  se concluye la falta 

de estudios de calidad cuyo objetivo sea mejorar el uso de polifarmacia en los 

adultos mayores. Lo anterior debido a que las intervenciones evaluadas reportan 



 

16 

 

reducción de prescripción inadecuada, pero no de problemas relacionados con la 

medicación de los pacientes. 49 

1.4.- PRESCRIPCIÓN INAPROPIADA 

1.4.1 DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 
 

  La prescripción inapropiada (PI) incluye el uso de medicamentos que representan 

mayor riesgo que beneficios al paciente, más aun si se pueden encontrar 

alternativas más seguras disponibles, dicha prescripción también incluye la mala 

utilización de los medicamentos (dosis o duración incorrectas), la prescripción 

innecesaria de medicamentos y la prescripción de medicamentos que pueden 

provocar interacciones ya sea fármaco-fármaco o fármaco-enfermedad. 50 

  La prevalencia de la PI se ve modificada por la población de estudio y por el 

instrumento que se utiliza para evaluarla, se sabe que esta varía de 11-88%.51 En 

adultos mayores estadounidenses residentes de asilos 18.5% recibió una o más 

prescripciones inapropiadas, mientras que el 1.5% tenía dos o más prescripciones 

inapropiadas.52 Otro estudio reveló que el 14% de los adultos mayores en la 

comunidad son prescritos inapropiadamente y que esta cifra aumenta a 40.3% en 

ancianos en asilos.53 La prevalencia que se encontró en ancianos frágiles fue 34%. 

Estudios en países como la República Checa han encontrado una prevalencia de 

41.1% y en Dinamarca 5.8%.54 En nuestro país se realizó un estudio con 440 

pacientes de la Unidad de Medicina Familiar número 5 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, se encontró que 88% de los adultos mayores que presentaban 

polifarmacia recibió al menos una PI, para el grupo sin polifarmacia la cifra fue 

48%. 55 Para adultos mayores de 70 años en España la prevalencia de PI es 
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60%.56  

Existen diversos datos sobre prevalencia cuya variación se estima de 15 a casi 

80%; la PI se asocia con mayor morbilidad, mortalidad, reacciones adversas a 

medicamentos, uso de servicios de salud y costos.57-62 La PI de fármacos está 

asociada también con un mayor riesgo de presentar eventos y reacciones 

adversas a medicamentos.  Un estudio realizado en Estados Unidos  refleja que 

los costos asociados a la PI en  adultos mayores fue de 7.2 billones de dólares.50 

En cuanto a los costos en Europa se estima que son de 45 millones de euros.63 Al 

estudiar tres grupos de fármacos (benzodiacepinas, antinflamatorios no esteroides 

e inhibidores de la bomba de protones) se encontró que los antiinflamatorios no 

esteroides y las benzodiacepinas están relacionadas con una menor calidad de 

vida e incremento en los costos.64 

  La interacción fármaco-fármaco ocurre cuando un fármaco altera el efecto 

farmacológico de otro aplicado como tratamiento, diagnostico o preventivo.  Un 

4.8% de las hospitalizaciones se relacionaron con interacciones fármaco-

fármaco.65 Gurwitz reporto  que el 13% de los errores de prescripción prevenibles 

detectados en pacientes ambulatorios involucraron interacciones fármaco-

fármaco.66 

En ancianos frágiles hospitalizados, 40.1% tuvo una o más potenciales 

interacciones fármaco-enfermedad, las interacciones potenciales más comunes 

fueron de los bloqueadores de calcio e insuficiencia cardiaca (12.3%) y de beta-

bloqueadores y diabetes (6.8%).67 
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1.4.2 INSTRUMENTOS PARA DETERMINAR PRESCRIPCIÓN INAPROPIADA (PI) 
 

Para determinar PI se han desarrollado distintos instrumentos tales como los 

criterios de Beers que son los más utilizados alrededor del mundo desde 1991. 

Estos criterios consisten en  dos listas de medicamentos cuyo uso se debe evitar 

en adultos mayores.50 El índice de medicación apropiada (MAI) es otra 

herramienta que mide que tan apropiada es la prescripción de acuerdo a 10 

criterios que incluye: indicación, efectividad, dosis, indicaciones correctas, 

indicaciones prácticas, interacciones fármaco-fármaco, interacciones fármaco 

enfermedad, duplicación, duración y costo.50,68 La herramienta de prescripción 

inapropiada en el anciano (IPET) cuenta con 14 casos de prescripción 

inapropiada, combina contraindicaciones, interacciones fármaco- fármaco y 

fármaco-enfermedad.50 

Existen dos instrumentos para revisar medicamentos: “Screening Tool of Older 

Persons´ potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to 

the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment” llamados por sus siglas en inglés 

STOPP 69 y START 70 . La primera es una herramienta de cribado de 

prescripciones potencialmente inapropiadas en ancianos y la segunda es la 

herramienta para alertar a los doctores sobre el tratamiento correcto. La finalidad 

de START es detectar los errores de omisión en las prescripciones de adultos 

mayores.70 

The Norwegian General Practice (NORGEP) es un instrumento creado en la 

Universidad de Oslo Noruega, cuyos 34 criterios se basan en los de Beers, 

recomendaciones suecas, estudios noruegos, evidencia de la literatura y en la 
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práctica clínica de los creadores.71, 72 

En Alemania se desarrolló la lista PRISCUS que incluye alternativas terapéuticas y 

recomendaciones dispuestas en un listado de 83 fármacos,73-75 . El instrumento 

FORTA creada por médicos alemanes, suizos y austriacos, contiene 225 

fármacos, divididos en 4 grupos, los indispensables (A), beneficiosos (B), 

cuestionables (C) y los que se deben evitar (D).72, 76 

1.4.3 INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA PI 
 

  Para reducir el problema de PI, se han llevado a cabo diversas intervenciones, 

las cuales han consistido en recomendaciones de farmacéuticos, alertas 

computacionales, revisión de medicamentos, educación al paciente, evitar el uso 

de medicamentos inapropiados, 77 sistemas de soporte computarizado, servicios 

geriátricos, equipos multidisciplinarios, enfoques multifacéticos y políticas de 

regulación, las cuales han dado diferentes resultados.52 

  La incorporación de las recomendaciones hechas por farmacéuticos, se evaluó 

en un ensayo clínico aleatorizado, en el que en el grupo de intervención un 

farmacéutico clínico revisaba las recetas médicas de los pacientes utilizando el 

MAI, enviaba recomendaciones escritas al médico y después se reunía con los 

adultos mayores para evaluar y hacer recomendaciones sobre las terapias 

farmacológicas, la reducción de PI en el grupo de intervención fue 24%, y en el 

grupo control de 6%.77 

Se efectuó un análisis retrospectivo de revisión de medicamentos en mayores de 

65 años residentes de asilos australianos para evaluar el impacto de las mismas, 

elaboradas por farmacéuticos, utilizando el índice de medicación apropiada (MAI), 
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se demostró que la revisión es efectiva en la reducción de PI, la mediana de índice 

MAI fue de 26 y 27 para la cohorte nueva y la vieja respectivamente, después de 

la intervención la mediana fue de 15.5 y 20 para la vieja y nueva cohorte, 

p<0.001.78 

  En cuanto a las intervenciones educacionales, una revisión sistemática de la 

literatura, encontró que hay diversas técnicas en los cuatro estudios que se 

incluyeron, entre las que se encuentran las visitas a los médicos cara a cara, envió 

de material educativo por correo-retroalimentación y enseñanza interactiva 

complementada con un algoritmo de decisión.52 Batuwitage y col, evaluaron el 

efecto de una intervención educacional simple que consistía en la difusión a los 

médicos generales del hospital de una  lista de medicamentos que se comprobó 

provocan PI. Esta propuesta fallo al no tener ningún efecto en el número de 

pacientes ingresados al hospital por tomar dichos medicamentos, 26% de la 

población fue prescrita en forma inapropiada.79 

 Se realizó un protocolo educativo para profesionales médicos (106 médicos y 12 

farmacéuticos) basado en los criterios STOPP-START, se difundieron los criterios 

en todas las áreas del hospital, recomendaciones en cada criterio de STOPP y de 

START, el farmacéutico realizó sugerencias diarias al médico sobre la prescripción 

de cada paciente. No hubo resultados estadísticamente significativos en la 

prescripción omitida. Para la prescripción inapropiada al ingreso 48.9% de los 

pacientes la presento y 46.1% al egreso (pre-intervención) y 47.4% al ingreso y 

16.7% (post-intervención) p=0.001.80 

  El estudio realizado por Weingart, mostró que en centros de atención primaria en 

los que se  utiliza el sistema de alertas computacionales, el 91.2% de los médicos 
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hace caso omiso de ellas, pero 8.8% dan como resultado un cambio en la 

prescripción farmacológica,  las limitaciones reportadas por los autores son el 

tamaño de muestra y el diseño retrospectivo.81 Otro estudio sobre alertas médicas 

electrónicas señala que para que estas sean convenientes debe haber una 

aprobación  por parte de los médicos a su uso, además de que los mensajes 

deben ser sencillos y los médicos deben tener acceso a la información apropiada 

para tomar una decisión.82  

En un ensayo clínico se utilizaron criterios específicos de STOPP y Beers, en un 

hospital candiense, se crearon alertas computacionales que se desplegaban en 

una página HTLM. La diferencia en la detención o disminución de la dosis de los 

fármacos entre los grupos a las 48 horas fue 16.2% (IC95% 2.9-29.6%) y al alta 8% 

(IC95% 4.0-20.0), en este estudio las alertas ayudaron a detener el uso de fármacos 

inapropiados y a reducir dosis en los casos necesarios.83 

El usó de una aplicación denominada PIM-Chek, la cual contiene 160 alertas, fue 

determinada en las salas de medicina interna de un hospital suizo, dicha 

aplicación estaba en un servidor específico para proteger los datos y analizar las 

alertas realizadas, el promedio de problemas fue para el grupo control 3.2 (IC95% 

22.9-3.5) y para el grupo de intervención 2.9 (IC95% 2.4-3.3) p= 0.12; existió 

resistencia de los médicos a modificar los medicamentos previamente prescritos 

para enfermedades crónicas por los médicos generales, no existió disminución en 

los problemas relacionados con los medicamentos en el estudio.84 

  Se encontró que los sistemas de soporte computarizado presentan resultados 

positivos.52 Raebel y col, realizaron un ensayo clínico aleatorizado, en el grupo de 

intervención, los farmacéuticos fueron automáticamente alertados de la PI, 
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después comunicaban las notificaciones acerca de las alertas a los médicos 

prescriptores por teléfono. El grupo control recibía la medicación prescrita y 

dispensada de acuerdo a la práctica clínica usual, 1187 (2% de 59,680) pacientes 

fueron dispensados con uno o más de las 11 medicaciones consideradas 

inapropiadas, 68% de los médicos que prescribieron esos medicamentos 

trabajaban en medicina interna o medicina familiar. Para las medicaciones en las 

que la intervención debía ocurrir, la dispensación de diazepam (p=0.02) y 

amitriptilina (p<0.001) se redujeron. Las modificaciones en las prescripciones 

incluyeron cambios en los medicamentos, dosis o frecuencia de dosis. Una 

limitación de este trabajo es que los datos están basados en prescripciones 

vendidas, prescripciones escritas que no fueron vendidas no se identificaron.54 

  Tamblyn y col, llevaron a cabo un ensayo clínico, en el cual a cada médico de 

primer nivel se le dio una computadora, una impresora, el software de salud y 

acceso a internet, se reportó que durante el estudio el número de nuevas PI 

potenciales por cada 1000 visitas disminuyó 18% en el grupo intervención 

comparado con el grupo control RR 0.82, IC95% 0.69-0.98.85 

  Monane, y col, evaluaron si alertas por computadora que generaban la 

realización de llamadas por teléfono a los médicos por los farmacéuticos 

resultaban en una disminución de PI. Se encontró que el porcentaje de 

recomendaciones aceptadas divididas entre el total del número de 

recomendaciones fue 24%, 15% resultaron en un cambio inmediato de la 

terapéutica y el 9% resultaron en una indicación de revisar la alternativa 

terapéutica en la próxima visita del paciente. Si se consideran todas las alertas 

generadas,  la tasa de cambio cae de 24% a 14%. Esta evaluación puede 
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subestimar la extensión del problema y sobreestimar el beneficio potencial de la 

intervención.86 

  En cuanto a los servicios de medicina geriátrica, en un ensayo clínico Australiano 

la intervención consistío en conferencias  multidisciplinarias por caso, en las que el 

médico general, un geriatra, un farmacéutico y una persona de atención del asilo 

las llevaban a cabo. La medicación apropiada fue mejor en el grupo de 

intervención  (media de cambio de 4.1, IC95% 2.1-6.1), comparado con el grupo 

control (media de cambio 0.4, IC95% -0.12-1.2, p<0.001). Entre las limitaciones del 

estudio esta la falta de evidencia de que las conferencias trabajaran como una 

herramienta educativa que cambiara el comportamiento del personal.68 

  En Hospitales de Veteranos, se usó evaluación geriátrica y programas de manejo 

con un equipo conformado por un geriatra, un trabajador social, y una enfermera. 

Los farmacéuticos realizaban asesoramiento  y recomendaciones regulares, se 

ocuparon los criterios de Beer´s y MAI; la unidad geriátrica de pacientes 

hospitalizados redujo el uso de medicamentos inapropiados durante el periodo de 

intervención (p<0.05). Más hombres se  ingresaron al hospital por lo que los 

resultados no se pueden generalizar a las mujeres y a otro tipo de escenarios 

médicos.87 

En un ensayo controlado multicéntrico, un geriatra de 20 incluidos, del hospital 

más cercano a cada uno de los asilos que participaron, apoyó y realizó 

retroalimentación sobre PI al personal, el porcentaje de PI para el grupo de 

intervención fue  de 68.8% antes y 65.2% después de la intervención, contra 

72.2% antes y  69.9% después de la intervención en el grupo control p=0.20, 

después de una regresión logística de efectos fijos, la intervención se asoció con 
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una disminución de PI (OR= 0.63, IC95% 0.40-0.99) p= 0.04.88 

  En otro estudio un farmacéutico y una enfermera analizaban el perfil de los 

fármacos y los diagnósticos de los pacientes, al identificar algún problema 

enviaban un correo electrónico a los médicos con la información científica más 

importante que justificaba las recomendaciones, un mes después la enfermera 

llamaba al paciente para saber si su terapia farmacológica había sido modificada. 

Se aceptaron 25.2% recomendaciones. La media en el número de PI por paciente 

en el grupo de estudio disminuyo 0.24 y 0.15 en el grupo control (p<0.001), en el 

grupo experimental con conferencias de casos. las PI disminuyeron 0.31, pero 

esta diferencia no mostro ser estadísticamente significativa, el riesgo de no tener 

una PI después de la intervención en el grupo de experimentación fue OR=1.83 

IC95% 0.94-3.57 en el análisis de intención a tratar y con los sujetos evaluados en 

las conferencias de casos OR=2.16 IC95% 1.01-4.56, el número de medicamentos 

prescritos no cambio. Los autores reportan que el tamaño de la muestra no era 

suficiente, además de que el programa necesita ser aplicado a una muestra más 

grande, en otras poblaciones de pacientes y con muestras aleatorizadas de 

médicos.89 

  Con pacientes de 70 años  se llevó a cabo un estudio en el que el grupo control 

recibía la atención usual y el grupo de intervención tenía acceso a la unidad de 

manejo, evaluación geriátrica y atención farmacéutica, si el farmacéutico 

identificaba algún error hablaba con el médico. Los pacientes intervenidos tuvieron 

una mejora en el MAI en la etapa de dispensación OR 9.1 IC95% 4.2-21.6, cuando 

se evaluó con los criterios de Beers, las mejoras fueron similares en los dos 

grupos OR 0.6 IC95% 0.3-1.1, y ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders, que 
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mide la calidad de la atención que reciben los adultos mayores vulnerables) OR 

6.1 IC95% 2.2-17.0. La generalización de los resultados es limitada porque un solo 

farmacéutico realizo la intervención.90  

  A la combinación de una serie de técnicas en una sola intervención se conoce 

como enfoque multifacético.54 Se evaluaron alertas específicas de edad, el grupo 

control solo recibía las alertas y el de intervención recibía alertas y tenía una 

intervención académica llevada a cabo por dos médicos. Se encontró que las 

alertas específicas por edad no tenían  un efecto adicional comparadas con las 

alertas de medicamentos específicos (p=0.75). El modelo de regresión ajustado  

no mostro diferencias estadísticamente significativas en el nivel de cambio 

(p=0.52). La principal limitación reportada en este estudio es la extrapolación de 

los resultados.88 

 Un ensayo controlado aleatorizado llevado a cabo en Irlanda, con el objetivo de 

reducir el número de prescripciones inapropiadas en el primer nivel de atención, 

combinó la revisión de medicamentos con algoritmos de tratamiento en una base 

en la red que entregaba opciones de alternativas de tratamiento, detalles 

académicos (en esta parte un farmacéutico visitaba las clínicas y discutía sobre 

todo lo relacionado con los medicamentos) y además folletos personalizados con 

información para el paciente. Se incluyó un enfoque cualitativo debido a su uso en 

el desarrollo y evaluación de intervenciones de salud. El grupo control llevo a cabo 

su rutina habitual y solo se les dio una retroalimentación simple. En el grupo de 

intervención los pacientes tuvieron menor probabilidad de tener una PI OR = 0.32; 

IC95% 0.15-0.70. p= 0.02, comparados con el grupo control. La media de PI en el 

grupo de intervención fue 0.70 comparada con el grupo control 1.18 p=0.02. Se 
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concluyó que los folletos no fueron de utilidad en la intervención.92-95 

  En varios países se han realizado políticas regulatorias con el fin de disminuir la 

PI en los adultos mayores.54 Un estudio de cohorte retrospectivo, comparo la 

presencia de PI en adultos mayores de 66 años y más que viven en asilos y los 

que viven en la comunidad de Ontario, se encontró que los adultos mayores de la 

comunidad tenían mayor probabilidad de ser dispensados con medicamentos 

inapropiados que los residentes de asilos (3.3% vs 2.3%; p<0.001), la diferencia 

total fue de 1.05%.52  

  En los asilos de Estados Unidos se implementaron revisiones  de  medicamentos 

para evitar  fármacos inapropiados, con el uso de los criterios de Beers se 

encontró que las exposiciones a medicamentos inapropiados en asilos 

disminuyeron 25.6% (IC95%= 24.1-27.1, p<0.05) y 19% (IC95%= 16.7-21.3, no 

significativo) en las viviendas asistidas, en las instalaciones de cuidado a largo 

plazo con y sin revisión obligatoria el estudio multivariado no detecto diferencias 

significativas en el uso de medicamentos inapropiados.96  

 

Cuadro 4. Intervenciones para reducir la PI 

Tipo de 
Intervención 

Autor Medio 
Tipo de 
Estudio 

n 
Tiempo de 

Estudio 
Resultado 

Recomendaciones 
de Farmacéuticos 

Hanlon JT, 
et al.77  

Hospital de 
Veteranos, 
Medicina 
Clínica 

ECA 208 12 meses 

 24% PI en el 
grupo de 
intervención.  6% 
en el grupo. 

Zermansky 
97 

Asilo ECA 

Int. 
331 

Control 
330 

6 meses 

El número de 
medicamentos 
cambio (3.1 vs 2.4 
para el control; 
p<0.0001) y en el 
número de caídas 
(0.8 vs 1.3 para el 
control). No hubo 
diferencia 
significativa en la 
escala de Barthel, 
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costo de los 
medicamentos, 
hospitalizaciones 
y muertes. 

Patterson 
98 

Asilo ECA 

Int. 
173 

Control 
161 

12 meses 

Disminución en la 
proporción de 
prescripción 
inapropiada de 
medicamentos 
psicoactivos 
(25/128, 19.5%) 
vs (62/124, 50%) 
(OR=0.26, IC95% 
0.14-0.49). 

Koria LG, 
et al. 78 

Asilo Cohorte 223 24 meses 

Media del índice 
MAI 15.5 y 20, 
p<0.001; después 
20 y 22, p<0.001 

Intervenciones 
Educacionales 

Batuwitage 
et al.79  

Hospital 
Universitario 

Estudio 
Prospectivo 

344 6 meses 

26% de la 
población 
prescrita 
inapropiadamente. 

Fossey  
et al.99 

Asilo 
Ensayo 

Clínico de 
Clusters 

Int. 
181 

Control 
168 

10 meses 

La proporción de 
pacientes que 
toman 
neurolépticos fue 
menor en el grupo 
de intervención 
(23%) contra el 
grupo control 
(42.1%) IC95% 
0.5%-37.7%  

Testad I 
et al.100  

Asilo ECA 

Int. 
113 

Control 
98 

12 meses 

No existieron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en el 
uso de fármacos 
antipsicóticos. 

Fajreldines 
A, et al.80  

Hospital 
Estudio pre y 

post no 
controlado 

106 médicos 
y 12 

farmaceúticos 
7 meses 

PI al ingreso 
48.9%  y 46.1% al 
egreso (pre-
intervención) y 
47.4% al ingreso y 
16.7% (post-
intervención) 
p=0.001. 

Alertas 
Computacionales. 

 

Weingart, 
et al.81 

Centros de 
Atención 
Primaria 

Estudio 
Retrospectivo 

3481 alertas 3 meses 

91.2% de los 
médicos no hace 
caso,  8.8% 
resultan en 
cambio en la 
prescripción 
farmacológica 

Cossette 
B, et al. 83 

Hospital ECA 

Int. 
126 

hospitalizaciones 

Control  
128 

hospiltalizaciones 

2 ½ meses 

A las 48 horas PI 
16.2% (IC95% 2.9-
29.6%) y al alta 
8% (IC95% 4.0-
20.0) 

Blanc AL, 
et al. 84 

Medicina 
Interna 

Estudio 
prospectivo 

Int. 
109 

Control 
2 meses 

Grupo control 3.2 
(IC95% 22.9-3.5) y 
grupo de 
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188 intervención 2.9 
(IC95% 2.4-3.3) p= 
0.12 

Sistemas de 
Soporte 

Computarizado. 

Raebel et 
al.54 

Organización 
de 

mantenimiento 
de la salud de 

USA. 

ECA 

Int. 
29840 
Control 
29840. 

12 meses 

Nuevas PI: 
2.8% grupo 
intervención 
2.2% Grupo 
control. 
(p=0.002) 

Tamblyn et 
al.85 

Primer Nivel 
de Atención. 

ECA 

Int. 
6284 

Control 
6276 

13 meses 

 18% de nuevas 
PI por cada 1000 
visitas en el grupo 
intervención 
comparado con el 
grupo control RR= 
0.82, IC95% 0.69-
0.98)). 
 

Monane, et 
al.86 

Atención 
Ambulatoria 

Cohorte 23269 12 meses 
24% de 
recomendaciones 
aceptadas. 

Servicios 
Geriátricos. 

 

Crotty, et 
al.68  

Asilo ECA 154 3 meses 

Medicación 
apropiada  en el 
grupo de 
intervención  
(media de cambio 
de 4.1, IC95% 2.1-
6.1), comparado 
con el grupo 
control (media de 
cambio 0.4, IC95% 
-0.12-1.2, 
p<0.001) 

Schmader, 
et al.87  

Hospital de 
Veteranos 

ECA 

Int. 
430 

Control 
404 

12 meses 

 uso de 
medicamentos 
inapropiados 
durante el periodo 
de intervención 
(p<0.05) 

Cool C, et 
al.88 

Asilo ECA 

Int. 
290 

Asilos 76 
Control 

339 
Asilos 83 

18 meses 

Disminución de PI 
(OR= 0.63, IC95%  

0.40-0.99) p= 
0.04. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Revisiones de 
Equipos 

Multidisciplinarios. 
 

Allard, et 
al.89  

Comunidad ECA 

Int. 
136 

Control 
130 

12 meses 

El riesgo de no 
tener una PI 
después de la 
intervención en el 
grupo de 
experimentación 
fue OR=1.83 
IC95% 0.94-3.57 en 
el análisis de 
intención a tratar 
OR=2.16 IC95% 
1.01-4.56. 

Spinewine, 
et al.90 

Unidad de 
Manejo y 

Evaluación 
Geriátrica 

ECA 203 

Admisión, 
dispensación, 

3 meses 
después de 

la 

Pacientes 
intervenidos 
mejoraron en el 
MAI en la etapa 
de dispensación 
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dispensación, 
12 meses 

después de 
la 

dispensación. 

OR 9.1 IC95% 4.2-
21.6, cuando se 
evaluó con los 
criterios de Beers 
las mejoras fueron 
similares en los 
dos grupos OR 
0.6 IC95% 0.3-1.1. 

Enfoques 
Multifacéticos. 

 
 

Simon, et 
al.91 

15 clínicas  ECA 

Int. 
24119 
Control 
26805 

3 meses 
 5.7% PI 
(p=0.75). 

Clyne B, et 
al.94  

Primer nivel 
de atención. 

ECA 

Int. 
86 

Control 
94 

11 meses 

Media de PI en el 
grupo de 
intervención fue 
0.70 comparada 
con el grupo 
control 1.18 
p=0.02 

Regulaciones 
Políticas 

 

Lane, et 
al.52 

Comunidad y 
asilos. 

Cohorte 
Retrospectiva 

1216990 12 meses 

Residentes de 
asilos menor 
probabilidad de 
ser dispensados 
con 
medicamentos 
inapropiados que 
los  Ancianos de 
la Comunidad 
(2.3% vs 3.3%; 
p<0.001),  
diferencia total 
1.05% 

Briesacher, 
et al.96 

Asilos y 
Viviendas 
Asistidas. 

Cuasi-
experimental 

2906 36 meses 

Exposiciones a 
medicamentos 
inapropiados en 
asilos 
disminuyeron 
25.6% (IC95%= 
24.1-27.1, p<0.05) 
y 19% (IC95%= 
16.7-21.3, no 
significativo) en 
las viviendas 
asistidas. 

  

 

1.5.- INTERVENCIONES DONDE PARTICIPAN MÉDICOS FAMILIARES. 

 

En el IMSS existen ciertas intervenciones dirigidas a médicos de las UMF. En 

Jalisco se realizó un estudio en 2 UMFs, la intervención consistió en un modelo 

participativo teórico-práctico de seis meses de duración (120 horas), que buscaba 

conservar la función renal de pacientes con diabetes mellitus tipo II. Los médicos 
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no obtuvieron aumento salarial, pero se les redujo la carga de trabajo asistencial, 

la participación de los médicos fue  de 91.30% y 76%.101 

Otro estudio realizado en el mismo Instituto, desarrollo un programa de educación 

médica continua, que consistió en la elaboración de guías clínicas, formación de 

instructores clínicos, talleres interactivos, tutorías individuales, sesiones de grupo, 

y evaluación del desempeño del médico y el estado de salud del paciente. 

Realizada en una UMF, participaron 20 médicos y 4 instructores clínicos. Las 

fuentes de datos fueron las entrevistas con los pacientes, expediente médico y 

prescripciones. Dicho programa piloto fue aceptado por los médicos familiares y 

los directores médicos.102 

Una comparación no aleatorizada pre-post estudio realizada para evaluar las tres 

etapas de una intervención que consistió en talleres interactivos, tutorías 

individuales y sesiones de mesas redondas de revisión por pares. Participaron 106 

médicos familiares, 48 en el grupo de intervención y 58 en el control, los cuales 

fueron incluidos ya que habían accedido a participar en el estudio y completar las 

evaluaciones, se plantean más estudios para analizar las implicaciones 

organizativas, costos y efectos en el estado de salud.103  

 

1.6.- PORTALES MÉDICOS 

 

  El uso de las telecomunicaciones para administrar servicios médicos e 

información, que comprende desde el intercambio de información por teléfono 

hasta los medios más recientes como el Internet, se conoce como telemedicina. 
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Esta se ha aplicado en las distintas especialidades médicas tales como la 

medicina interna, radiología, psiquiatría, con la finalidad de mejorar el acceso a la 

atención médica, disminuir costos, alentar la formación de los profesionales de la 

salud104 y la teleconsulta entre grupos de profesionales.105 Dentro de las 

aplicaciones de la telemedicina se encuentra el portal sanitario de internet que 

consta de acceso a información virtual, interacción, exámenes, etc. Se reporta que 

el uso de herramientas de software más complejas por ejemplo la red, estaba 

limitado a médicos y a profesionales de la salud, 104  ya que hoy en día los 

pacientes también tienen acceso a tabletas, laptops, celulares inteligentes, etc. 106 

Se sabe que el uso de internet para obtener información sobre medicamentos está 

asociado con el sexo femenino, mayor nivel educativo, edad menor a 65 años, 

usos diario de internet y consumo de vitaminas o remedios herbales.107  

  Un portal de internet es una entrada a la red donde se ordenan sus contenidos, 

ayudando al usuario a localizar lo que necesita cotidianamente sin salir del mismo. 

Existen portales generales que son utilizados por todo tipo de público con gran 

cantidad de contenidos, los especializados son visitados por usuarios con 

necesidades menos globales, es decir, que por su grado de conocimiento 

requieran cierto tipo de información, los corporativos ofrecen información sobre 

empresas a los propios empleados, proveedores, vendedores, etc.  Entre las 

ventajas de los portales, encontramos que se puede accesar a ellos siempre y 

cuando se tenga una conexión a internet, la información está disponible de forma 

inmediata, son de fácil acceso, la información se puede presentar de forma que 

sea más simple tomar una decisión, además se pueden intercambiar datos. 

Recientemente hay un interés en el uso de portales de la salud, en parte por la 
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gran cantidad de información médica que existe, a la que se puede tener acceso 

desde los portales médicos.108 

Un estudio en el que se envió en línea un cuestionario a 677 médicos y 137 

estudiantes, reveló que entre los puntos más importantes que debe contener un 

portal de internet, además de la información relevante del paciente, está el acceso 

a sitios de conocimiento como las guías de práctica clínica.109 

Otro estudio donde se incluyeron 10 médicos familiares y 4 practicantes de 

enfermería, en el que se evaluó el uso de un portal de internet enfocado en la 

fragilidad, encontró que sería más rápido y favorable si la información estuviera 

más accesible en los expedientes electrónicos, además de sugerir un beneficio 

económico por el tiempo extra que se utiliza en el uso del portal.110  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

Las personas de edad avanzada sufren de enfermedades crónicas, por lo que la 

terapia farmacológica incluye un mayor número de medicamentos, con lo que la 

frecuencia de prescripción inapropiada aumenta.  

La prescripción inapropiada sigue siendo un problema real sin solución a pesar de 

las diferentes opciones de intervención existentes, debido a esto surge la 

necesidad de generar nuevas estrategias que permitan controlar y reducir de 

manera más eficiente este problema que genera gastos al sector salud. Dado 

esto,  el presente estudio pretende crear una intervención dirigida a los médicos 

tratantes del Instituto Mexicano del Seguro Social, que da servicio a una gran 

parte de la población de adultos mayores del país; apoyándolos en las decisiones 

farmacológicas que presenten mayores beneficios a los pacientes, disminuyendo 

con esto la presencia de potenciales interacciones fármaco-fármaco y fármaco- 

enfermedad en la población en estudio. 

 

Con base a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la efectividad del uso de asesoría geriátrica en línea comparada con la 

notificación en la reducción de prescripción inapropiada en adultos mayores 

diabéticos con polifarmacia en el primer nivel de atención? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 

Como consecuencia de los cambios epidemiológicos, la población mexicana está 

envejeciendo, situación que debe alertar a los sistemas de salud para implementar 

programas que busquen mejorar la calidad de atención y tratamiento de los 

adultos mayores que cursen con enfermedades crónicas, que generan 

discapacidad y mortalidad en este grupo etáreo. 

Se conoce que la prescripción inapropiada afecta en mayor grado a los adultos 

mayores debido a los cambios fisiológicos que experimentan,  lo que hace a esta 

población vulnerable de presentar incremento en la presencia de eventos 

adversos a medicamentos, reacciones adversas e  interacciones farmacológicas. 

Estos eventos  pueden poner en riesgo la vida de los pacientes, generar 

discapacidad, y sobre todo impactar negativamente en la calidad de vida. Se 

estima que la prevalencia de la prescripción inapropiada varía de 12% a 88% 

dependiendo no solo de la población estudiada, sino también de las características 

del instrumento utilizado para detectarla.  

Por otra parte los adultos mayores frecuentemente son blanco de polifarmacia, 

que asociada como se mencionó anteriormente a la prescripción inapropiada, 

representa un costo económico alto a los sistemas de salud de nuestro país.  

Se han desarrollado y evaluado distintos tipos de intervenciones para tratar de 

reducir la prescripción inapropiada en los adultos mayores. Dentro de estas se 

encuentran las recomendaciones por  farmacéuticos,   las asesorías geriátricas, 

las alertas computacionales, enfoques multifacéticos, regulaciones políticas, los 

cursos y la supervisión personalizada. En el presente estudio se recurrirá a la 
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utilización de un medio rápido y práctico como es la comunicación vía internet con 

los médicos tratantes.  

Con este proyecto se pretende evaluar la efectividad de un portal de internet, en  

la reducción de prescripción inapropiada entre los adultos mayores que consumen 

más de cuatro medicamentos y que acuden a los servicios de primer nivel de 

atención del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

4. OBJETIVO GENERAL 
 

- Evaluar la efectividad de la implementación de asesoría geriátrica asincrónica en 

línea dirigida a los médicos tratantes en la disminución de prescripción inapropiada 

en adultos mayores diabéticos en atención primaria. 

 

4.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la frecuencia de potencial prescripción inapropiada en adultos 

mayores diabéticos con polifarmacia utilizando los criterios adaptados 

STOPP/START manejados por personal paramédico (QFB). 

 Determinar la frecuencia de potenciales interacciones fármaco-fármaco en 

adultos mayores diabéticos con polifarmacia antes y después de la 

intervención. 

 Determinar el número y tipo de fármacos prescritos  a los  adultos mayores 

diabéticos con polifarmacia antes y después la  intervención. 

 Identificar los diversos motivos que hacen que los médicos tratantes 

rechacen la ayuda en su decisión terapéutica. 
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5. HIPÓTESIS  
 

El apoyo para la decisión terapéutica a través de una asesoría geriátrica 

asincrónica en línea para el médico tratante en atención primaria reducirá 15% 

la prescripción inapropiada. 

6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

6.1 TIPO DE ESTUDIO:  

Se realizó un estudio Cuasiexperimental con asignación no aleatoria de la 

maniobra de intervención. Se incluyó la totalidad de los consultorios en ambas 

unidades. Se excluyeron a los médicos que no desearon participar. 

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO: 

La unidad de intervención y observación eran los médicos de las UMF, la unidad 

de análisis fueron las prescripciones electrónicas de adultos mayores (más de 65 

años) diabéticos con polifarmacia, realizadas por los médicos familiares 

participantes. 

6.3 LUGAR:  

Unidad Medico Familiar número 31 y número 28. 

6.4 PERIODO DE ESTUDIO: 

Intervención que durará 6 meses.              

6.5 TAMAÑO DE MUESTRA: 

El tamaño de la muestra se estimó para encontrar una disminución de prescripción 

inapropiada de al menos 15%, con un nivel de significancia del 0.05 (a una cola) y 
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un poder estadístico de 95%. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

 

 

 

Donde: 

n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras 

p1 =  Frecuencia de resultado en el grupo 1. 

q1 = Proporción de sujetos sin el resultado en el grupo 1.       

p2 = Frecuencia de resultado en el grupo 2. 

q2 = Proporción de sujetos sin el resultado en el grupo 2. 

K = (Zα + Zβ) 2 

 

 El tamaño de muestra obtenido fue de 1361 prescripciones. 

 

6.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 Criterios para médicos tratantes. 

Criterios de Inclusión 

 Médicos Familiares adscritos a la UMF 31 y 28 que acepten participar. 

 Sexo masculino o femenino. 

 Ambos Turnos. 

 Que asistan a la capacitación para el uso del portal geriátrico. 
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Criterios de Exclusión 

 Médicos suplentes. 

 Médicos recién asignados a un consultorio médico. 

Criterios de Eliminación 

 Médicos que no ingresen al portal, ni en una ocasión. 

 

 Criterios para expedientes electrónicos de los pacientes evaluados por 

médicos que ingresen al estudio. 

Criterios de Inclusión 

 Expedientes electrónicos de pacientes adultos mayores que han asistido a 

consulta regular en los últimos seis meses. 

Criterios de Exclusión 

 Expedientes electrónicos de pacientes con enfermedad aguda. 

Criterios de Eliminación 

 Expedientes electrónicos incompletos.  

6.6 DEFINICIÓN  Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

6.6.1 VARIABLES DEPENDIENTES:  
Prescripción inapropiada, interacciones fármaco-fármaco, interacciones fármaco-

enfermedad. 

-Prescripción inapropiada, es el uso de medicamentos que representan un mayor 

riesgo al paciente que beneficios, más aun si se pueden encontrar alternativas 

más seguras disponibles, dicha prescripción también incluye la mala utilización de 

los medicamentos (dosis o duración incorrectas), la prescripción innecesaria de 
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medicamentos y la prescripción de medicamentos que pueden provocar 

interacciones ya sea fármaco-fármaco o fármaco-enfermedad.47 Se va a 

determinar la existencia de errores de prescripción por medio de los criterios 

STOPP/START, adaptados para su uso por QFB (kappa de Cohen 0.96 IC95% 0.92-

0.99 p<0.0001) los cuales se encuentran ordenados por sistemas fisiológicos; en 

cuanto al STOPP, lo constituyen 65 prescripciones de medicamentos que son 

potencialmente inapropiados en adultos mayores, mientras que START se 

compone de 22 recomendaciones por omisión de tratamientos que posiblemente 

favorecerán al paciente.   

-Interacción fármaco- fármaco, es todo aquel efecto generado cuando un fármaco 

afecta la otra acción de otro fármaco en el organismo siempre y cuando se aplique 

como tratamiento, diagnostico o preventivo.90 Se identificarán con el programa 

Micromedex ®, base de carácter no gratuito. Es una plataforma de información 

que se genera mediante un análisis imparcial de la evidencia clínica. El cuerpo de 

redacción está integrado por 130 especialistas a nivel mundial y se realiza un 

análisis diario de 4,600 revistas clínicas del mundo. Entre sus apartados presenta 

los relacionados a fármacos en el que los  clínicos pueden comprobar las 

interacciones entre diferentes fármacos, sus efectos y su significado clínico. Las 

interacciones entre drogas se calculan a partir de dos bases de datos.  DROGAS-

REAX® que proporciona las interacciones fármaco-fármaco, fármaco-alimentos, 

fármaco-enfermedades, fármaco-alcohol, y fármaco-pruebas de laboratorio y 

AltMed-REAXTM que ofrece las interacciones entre suplementos herbales 

dietéticos, suplementos dietéticos- alcohol e interacciones entre alimentos.  

Para fines del estudio, se consideró el criterio establecido por la plataforma 



 

40 

 

referido al grado de severidad, entendido como: 1) Grave en donde la interacción 

puede amenazar la vida del paciente y/o requiere atención médica y/o requiere un 

cambio en la terapia; 2) Moderada, cuando se produce un empeoramiento en la 

condición del paciente y/o cuando se requiere cambiar la terapia; y 3) leve, cuando 

la interacción limita los efectos clínicos y su manifestación incluye un incremento 

de la frecuencia a o gravedad de los efectos secundarios, sin embargo, no suele 

requerir cambios en la terapia.66  

-Interacciones fármaco-enfermedad. Fármacos cuyo uso en forma simultánea con 

enfermedades provocan daños.96 Se utilizará la base de datos Micromedex para 

buscar si el fármaco que se encuentra en la prescripción médica interacciona con 

la enfermedad del paciente.  

6.6.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:  
 

Asesoría en Línea. 

- Asesoría en línea. Uso de internet para administrar servicios médicos e 

información. Se creara un portal de internet, al cual tendrán acceso empleando 

una clave, los médicos asignados a la intervención, por medio del cual se les 

comunicara sobre errores de prescripción  y se les dará información sobre la mejor 

terapia farmacológica disponible. 

6.6.3 OTRAS VARIABLES:  
 

Variables relacionadas con el médico que prescribe: Edad, sexo, estado civil, 

turno, especialidad, antigüedad, actividades extrainstitucionales. 

 

-Edad. Tiempo que ha vivido una persona. Se obtendrá a través de un 
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cuestionario. 

-Sexo (Del Latín sexus) Condición orgánica, masculina o femenina, de los 

animales. Se obtendrá a través de un cuestionario. 

-Estado Civil. Condición de cada persona en relación con los derechos y 

obligaciones civiles. Condición de soltería, matrimonio, viudez, etc., de un 

individuo. Se obtendrá a través de un cuestionario. 

-Turno. Orden según el cual se suceden varias personas en el desempeño de 

cualquier actividad o función. Condición de horario de trabajo, matutino o 

vespertino. Se obtendrá a través de un cuestionario. 

-Antigüedad. Tiempo de trabajo como médico familiar. Años de trabajo. Se 

obtendrá a través de un cuestionario. 

-Actividades extrainstitucionales. Otras labores realizadas, independientes del 

IMSS. Trabajo en una institución privada, asesor, profesor, entre otras. Se 

obtendrá a través de un cuestionario. 

Variables relacionadas con el paciente que influyen en la decisión de prescripción 

del médico: número de medicamentos, comorbilidad. 

-Medicamento: Sustancia o mezcla de sustancias de origen natural o sintético que 

se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad 

farmacológica. Se obtendrá a través del expediente electrónico.  

-Comorbilidad: Coexistencia en la misma persona de dos o más enfermedades. Se 

obtendrá a través del expediente electrónico.  
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6.7 DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

El presente estudio pretendía conocer la efectividad de la asesoría geriátrica en 

línea en la disminución de prescripción inapropiada en adultos mayores diabéticos 

con polifarmacia. Se invitó a los médicos de las Unidades Medico Familiares 

(UMF) número 31 y número 28 a participar en el estudio, se utilizó un 

consentimiento para informar al médico en qué consistía la investigación, 

posteriormente se incluyó a todos los pacientes adultos mayores con polifarmacia 

(consumo de 4 o más fármacos de forma simultánea) de los médicos que 

accedieron a participar.  

Para determinar la frecuencia de errores de prescripción se revisó la totalidad de 

expedientes de adultos mayores con polifarmacia utilizando los criterios 

STOPP/START adaptados para ser empleados por personal paramédico (QFB 

previamente capacitado y validado), los criterios de Beers y se hizo uso del 

programa Micromedex® para la detección y clasificación de interacciones. 

La intervención consistió en un portal de internet geriátrico diseñado para reducir 

las prescripciones inapropiadas en los adultos mayores. El portal contenía los 

criterios conocidos para evaluar los medicamentos de prescripción apropiada para 

personas mayores (Beers) así como una herramienta de cribado de prescripciones 

potencialmente inapropiadas (STOPP/START), que estaban enlazados 

directamente a las prescripciones inapropiadas que se detectaron, se notificó al 

médico en forma individual a través de una clave única de acceso, esto permitió 

ofrecer al personal médico el conocimiento acerca de por qué es una mala 

prescripción. El portal también ofreció otras alternativas terapéuticas para evitar 
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las prescripciones inapropiadas. Un panel de expertos conformado por dos QFB, 

dos médicos geriatras especializados en farmacovigilancia y dos expertos 

tecnólogos participaron en el diseño de la intervención.  

Primero, el panel de expertos (QFBs) revisó los expedientes de los adultos 

mayores con polifarmacia atendidos en la consulta de los médicos que participaron 

en el estudio e identificaron la presencia de prescripciones inapropiadas utilizando 

los criterios STOPP/START previamente adaptados y validados para su uso por 

QFBs. Con esta información el panel de expertos elaboró una carta para notificar a 

los médicos de ambas UMFs de lo encontrado en sus pacientes, a los médicos de 

la UMF 31 se les asignó en la carta su clave única de acceso al portal geriátrico la 

cual se diseñó por los expertos tecnólogos. Los QFBs miembros del panel 

realizaron las evaluaciones basal y final para evaluar el efecto de la intervención.  

Segundo, el panel de expertos (QFBs y geriatras) diseñaron  la estrategia de 

enlace utilizada en el portal geriátrico para clasificar las prescripciones 

inapropiadas en IDD, IDE y reacción adversa, para brindar toda la información 

necesaria al médico sobre la mala prescripción detectada y por consenso 

establecer las posibles opciones terapéuticas más seguras (dosis específica, 

duración de la terapia, cambio del fármaco, etc) a las que el médico pudo acceder 

cuando ingreso al portal.  

Tercero, además el portal estuvo habilitado con una sección en donde el médico 

podrá realizar preguntas directas al panel de expertos sobre la información 

brindada o alguna duda en específico sobre el tema y el panel de expertos dio 

respuesta a estas preguntas los días martes de cada semana. Cuarto los expertos 

tecnólogos diseñaron el portal geriátrico de tal manera que fue de fácil utilización, 
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y permitió registrar el número de ingresos de cada médico. Al ingreso al portar en 

la página principal el médico accedía a sus prescripciones inapropiadas 

identificadas en su consulta y tuvo la opción  de diversas pestañas, las cuales al 

dar click desplegaban información, además de los criterios ya señalados con 

anterioridad para identificar medicamentos prohibidos en los adultos mayores 

(Beers) e identificar prescripciones inapropiadas (STOPP/START); también estuvo 

disponible acceso a IDOCTUS para clasificar el tipo de interacciones, así como 

artículos recientes relacionados con el tema que tuvieron la opción de descargar; 

también se encontraban guías de práctica clínica para el manejo de los adultos 

mayores en atención primaria y existía la opción de un buscador ligado a Pubmed 

dentro del portal para que los médicos encontrarán de forma más sencilla 

información y hubo noticias relevantes sobre farmacovigilancia, finalmente los 

QFBs, realizaron una pequeña encuesta a los médicos para conocer las razón por 

la que utilizaron el apoyo a través del portal geriátrico. Los principales resultados 

del estudio serán determinar la proporción de las prescripciones medicamentosas 

potencialmente inapropiadas, prescripciones inapropiadas por cada médico, 

proporción de prescripciones potencialmente inapropiadas que fueron 

modificadas, el porcentaje de veces que los médicos que recibieron la intervención 

eligieron una de las terapia alternativa ofrecida por el portal geriátrico y se 

señalaran los principales motivos para los  que le medico rechazo el apoyo 

asincrónico en línea. 
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6.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Las variables cualitativas se presentarán con proporciones y las cuantitativas que 

presenten distribución normal con medidas de tendencia central (media, mediana, 

moda) y de dispersión (desviación estándar, varianza y rango); si presentan libre 

distribución, con mediana y percentiles. 

 

Las variables cuantitativas de distribución normal se van a evaluar con t de student 

para muestras independientes y las cualitativas dicotómicas con x2. 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS 

7.1 RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, Titulo Uno, Capitulo Único, Artículo 17, es una 

investigación sin riesgo ya que la información requerida será tomada de los 

expedientes clínicos electrónicos. 

Esta investigación se apega a la Declaración de Helsinki, 59ª Asamblea General, 

Seúl, Corea, octubre 2008,  debido a que la importancia de su objetivo es mayor 

que el riesgo inherente y los costos para la persona que participa en la 

investigación, además de que el bienestar de la persona que participa en dicha 

investigación tiene primacía sobre todos los otros intereses. 

El protocolo de investigación y el consentimiento al médico se evaluaron por el 

Comité de Ética del Instituto Mexicano del Seguro Social.  
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7.2 CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES 

Y LA SOCIEDAD EN SU CONJUNTO 

 

Los participantes de este estudio probablemente no tengan beneficios propios, en 

caso de que los resultados obtenidos de la intervención propuesta sean 

favorables, estos podrán ser utilizados no solo para obtener información, sino para 

aplicar medidas que puedan ser benéficas para el grupo de adultos mayores. 

 

7.3 CONFIDENCIALIDAD 

 

Los datos de los expedientes clínicos electrónicos fueron completamente 

confidenciales. Para esto, se utilizaron claves (números), además de que solo los 

investigadores tuvieron acceso a la información total. 

 

7.4 CONDICIONES EN LAS CUALES SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO 

 

La solicitud del consentimiento  al médico se realizó en las Unidades de Medicina 

Familiar en las que se llevó a cabo la investigación, la investigadora principal u 

otro integrante del equipo de investigación lo hizo.  

Se contestaron en el momento todas las dudas que expresó el médico. 
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8. RESULTADOS 

8.1 PARTE I. ELABORACIÓN Y DISEÑO DEL PORTAL GERIÁTRICO 

 

El diseño del portal geriátrico se realizó en función a las preferencias, sugerencias 

y comentarios realizados por 31 médicos familiares los cuales de forma voluntaria 

contestaron una entrevista semi-estructurada que incluía 16 reactivos con el fin de 

evaluar y optimizar el desarrollo de un nuevo programa geriátrico asincrónico en 

línea. 

 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos; entre los principales resultados se 

encontró que 64% de los médicos perteneció al sexo femenino, con una edad 

promedio de 37.8 + 6.5 años, 93% contaban con la especialidad en medicina 

familiar, 56.7% ingresarían a un estudio de intervención educativa por logros 

personales, 40% por las características del trabajo de investigación. Los 31 

médicos consideraron a la población geriátrica, de importancia en su práctica 

clínica. 

 

En cuanto a las preguntas enfocadas en conocer el uso de internet; 97% está 

familiarizado con el uso  del mismo y 100% cuenta con esta herramienta en  casa. 

Las horas en las que se utiliza este servicio fueron 10% se conecta por las 

mañanas y 77% en las noches, 26% se conecta de media a una hora, de  una  a  

dos  horas  55%  y  más  de  tres  horas  13%,  32%  toda  la  semana  y  26%  los  

viernes. (Figura 1 y 2) 
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Figura 1. Horarios de acceso a internet. 

 

 

 
Figura 2. Tiempo promedio de uso de internet. 

 

Los sitios de donde los médicos prefieren obtener información relevante sobre su 

práctica clínica ya sea por sus actualizaciones, el idioma en que se presentan o la 

facilidad de acceso y que visitan de forma regular fueron  PubMed  48%,  guías  

de  práctica  clínica 36% y 10% Micromedex. (Figura 3) 

 

 

 
Figura 3. Sitios de internet. 

 
En la sección de recomendaciones, cada médico tuvo la oportunidad de expresar 

las ideas y sugerencias de su elección, algunas de ellas fueron la inclusión de 
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artículos médicos de forma gratuita, página interactiva, acceso a PLM, 

Vademécum, entre otros. (Cuadro 1) 

 

Cuadro 1. Sugerencias a incluir en el portal geriátrico. 

Artículos Médicos.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Actualización de terapéutica en padecimientos y abordaje geriátrico.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Buscador de revistas médicas.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Guías de Práctica Clínica / Vademécum.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Medline / Elsevier.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Alguno que permita acceso a información con medicina basada en evidencia, como artículos.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Pubmed. 

Alguna donde exista personal capacitado en la rama y que sea capaz de resolver nuestras dudas. 

Artículos a texto completo de publicaciones generales.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

PLM / Actualización Medicamentos.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Todo se pueda consultar gratis.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Farmacología y farmacodinamia.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 

Los resultados de la encuesta aplicada sirvieron de base para desarrollar el portal 

geriátrico, ya que este debía incluir características que los médicos consideraran 

importantes debido a que este estuvo dirigido hacia ellos. 

 

Una vez que se tuvo el primer prototipo del portal geriátrico, este fue evaluado en 

cuanto a diversas características, como facilidad de uso, contenido, rapidez, 

plataformas, funcionalidad en los dispositivos móviles (teléfono, tablets), interfaz, 

herramientas, links, descargas, claves de usuarios, etc.  Con el primer prototipo 

revisado por un experto tecnólogo, se probó el portal por dos médicos familiares, 

quienes realizaron las sugerencias pertinentes que sirvieron como base para 

realizar modificaciones que mejoraran la calidad y propiedades del portal, después 
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de realizados los cambios, el portal se volvió a evaluar para su uso posterior por 

los médicos participantes en el estudio. 

 

Cada uno de los 27 médicos familiares que ingresaron al proyecto de investigación 

contó con un nombre de usuario y contraseña únicos e intransferibles, con el que 

podían acceder a cada uno de los contenidos del portal, como las notificaciones 

de prescripciones inapropiadas encontradas en sus pacientes, así como las 

recomendaciones para modificar la prescripción en beneficio del paciente. 

 

Dentro de las sugerencias, se planteó la inclusión de artículos médicos 

relacionados con los adultos mayores, por lo que en el portal se encontraron a 

disposición de los médicos una serie de artículos, que se iban actualizando de 

forma periódica y que podían descargar de forma fácil, rápida y gratuita. Además 

de que en algunos casos los médicos familiares nos pidieron en específico 

artículos que no podían obtener en formato completo.  

 

El portal incluyo links a diversas páginas como CENETEC, el Instituto Nacional de 

Geriatría, PUBMED, Micromedex, entre otros. 

 

En la sección de noticias se incluyeron notas importantes sobre adultos mayores, 

información sobre cursos, resúmenes de los artículos nuevos, e información 

destacable sobre el portal, como las respuestas por medio del chat por parte del 

médico geriatra. 
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Los médicos podían entrar al chat y comunicarse con el medico geriatra para 

plantearle dudas sobre las sugerencias hechas, o alguna otra duda sobre la 

población de adultos mayores. 

 

En la sección de foro, los médicos tuvieron la oportunidad de interactuar con sus 

colegas, para expresar sus opiniones acerca de diversos temas relacionados con 

los adultos mayores y la farmacoterapia. 
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8.2 PARTE II. EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD 
 

Para evaluar la efectividad del portal geriátrico, la UMF 31 conto con la 

intervención, mientras que la UMF 28 fue la unidad de control que solo recibió la 

notificación de las prescripciones inapropiadas. En cada una de las unidades 

ingresaron al estudio 27 médicos familiares, de cada uno de ellos se eligieron 20 

expedientes electrónicos de pacientes adultos mayores que cumplieron con los 

criterios de inclusión. (Cuadro 1) 

Cuadro 1. Características basales 

Variable UMF 28 

(n=540) 

UMF 31 

(n = 540) 

p 

Edad 71.9+8.3 71.3+8.3 0.245 a 

Sexo    

Mujeres 347 (64.3%) 319 (59%) 0.080* 

Hombres 193 (35.7%) 221 (41%)  

Número de 

fármacos 

8+3.4 6.5+2.8 0.001 a 

Número de 

diagnósticos 

Hipertensión 

Arterial 

EPOC 

2.5+0.9 

 

335 (62) 

 

97 (18) 

2+0.9 

 

392 (72.6) 

 

75 (13.9)  

0.001 a 

 

0.001* 

 

0.001* 

  

a Prueba de t de student para muestras independientes 

* X2  
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Los fármacos evaluados en la UMF 28 antes y después fueron en total 4325 y 

4380; para la UMF 31 antes 3529 y 3460 después. El mayor porcentaje de los 

pacientes tenían prescritos entre 5 y 9 fármacos. (Cuadro 2)  

Cuadro 2. Fármacos prescritos. 

Número de 

Fármacos 

prescritos 

UMF 28 antes 

(%) 

UMF 28 

después (%) 

UMF 31 antes 

(%) 

UMF 31 

después (%) 

< 5 11.5 9.3 25.6 20.4 

5 - 9 61.9 63.3 60.2 70 

10 – 19 25.7 27.2 14.2 9.6 

> 20 0.9 0.2 0 0 

 

Se determinó la presencia de prescripción inapropiada en cada una de las UMFs 

antes y después de la intervención con el instrumento STOPP-START modificado 

para su uso por QFBs y los criterios de Beers, las interacciones se buscaron en la 

base de datos Micromedex. La media de fármacos para la UMF28 antes fue 8+3.4, 

después 8+3.2, para la UMF31 antes 6.5+2.8, después 6.4+2.4. En la UMF28, un 

médico dejó la investigación, mientras que en la UMF31, dos médicos no 

concluyeron, uno por cambio de UMF y el otro por jubilación. (Cuadro 3 y 4) 
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Cuadro 3. Prescripción Inapropiada e Interacciones farmacológicas UMF28 

Variable Antes 

(n=540) 

Después 

(n=520) 

p* 

Prescripción Inapropiada     

STOPP 0.84+0.9 0.9+1 0.044 

START 1.15+1.1 1.17+1.1 0.678 

Prescripción Inapropiada 

Beers 

0.98+0.50 0.97+0.44 0.960 

Interacciones Leves 0.21+0.48 0.22+0.50 0.561 

Interacciones Moderadas 2.93+3.32 2.90+3.33 0.809 

Interacciones Graves 0.73+1.17 0.67+1.14 0.177 

Interacciones 

Contraindicadas 

0.01+0.11 0.01+0.12 0.564 

Total de Interacciones 3.90+4.19 3.78+4.06 0.464 

*t de student para muestras dependientes. 

 
     
Cuadro 4. Prescripción Inapropiada e Interacciones farmacológicas UMF31 

Variable 
Antes 

(n=540) 

Después 

(n=500) 
p* 

Prescripción Inapropiada     

STOPP 0.33+0.56 0.21+0.46 0.000 

START 0.02+0.13 0.01+0.12 0.797 

Prescripción Inapropiada 

Beers 
0.31+0.57 0.26+0.51 0.084 

Interacciones Leves 0.16+0.39 0.09+0.33 0.002 

Interacciones Moderadas 2.54+2.81 1.96+2.22 0.000 

Interacciones Graves 0.42+0.77 0.31+0.64 0.007 

Interacciones 

Contraindicadas 
0.01+0.12 0.00+0.45 0.034 

Total de Interacciones 3.13+3.26 2.36+2.55 0.000 

* t de student para muestras dependientes. 

 
 

Las prescripciones inapropiadas, y el número de interacciones farmacológicas 
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presentes entre unidades antes y después de la intervención también se 

evaluaron. (Cuadro 5) 

Cuadro 5. Prescripción Inapropiada e Interacciones Farmacológicas antes y 

después de la intervención. 

 

Variable 

Antes Después 

UMF28 

(n=540) 

UMF31 

(n=540) 

p UMF28 

(n=520) 

UMF31 

(n=500) 
p 

Prescripción 

Inapropiada  
      

STOPP 0.84+0.9 0.33+0.56 0.000 0.9+1 0.21+0.46 0.000 

START 1.15+1.1 0.02+0.13 0.000 1.17+1.1 0.01+0.12 0.000 

Prescripción 

Inapropiada 

Beers 

 

 

0.98+0.50 

 

 

0.31+0.57          

 

 

0.000 

 

 

0.97+0.44 

 

 

0.26+0.51    

 

 

0.000 

Interacciones 

Leves 

 

0.21+0.48 

 

0.16+0.39 

 

0.085 

 

0.22+0.50 

 

0.09+0.33 

 

0.000 

Interacciones 

Moderadas 

 

2.93+3.32 

 

2.54+2.81 

 

0.010 

 

2.90+3.33 

 

1.96+2.22 

 

0.000 

Interacciones 

Graves 

 

0.73+1.17 

 

0.42+0.77 

 

0.000 

 

0.67+1.14 

 

0.31+0.64 

 

0.000 

Interacciones 

Contraindicadas 

 

0.01+0.11 

 

0.01+0.12 

 

0.404 

 

0.01+0.12 

 

0.00+0.45 

 

0.104 

Total de 

Interacciones 

 

3.90+4.19 

 

3.13+3.26 

 

0.000 

 

3.78+4.06 

 

2.36+2.55 

 

0.000 

*t de student para muestras independientes. 

 
Después de registrar los fármacos de cada paciente, estos se ingresaron en el 

programa Micromedex® que detecta si existen o no interacciones farmacológicas, 

las más frecuentes son metformina-enalapril (12%), ácido acetilsalicílico-ranitidina 

(9.2%) y bezafibrato-pravastatina (9.2%). (Cuadro 6). 
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Cuadro 6. Interacciones farmacológicas más frecuentes en la UMF 28 y 31 antes y 

después de la intervención. 

 

De un total de 1219 interacciones farmacológicas registradas, la más frecuente es 

metformina con enalapril. Dicha interacción representó 18.4%, es importante 

debido al efecto clínico de hipoglucemia. (Cuadro 7) 

Cuadro 7. Principales interacciones farmacológicas y su efecto clínico. 

Interacción Efecto clínico Mecanismo Severidad Grado de 

información 

n (%) 

Metformina+Enalapril Aumento del 

riesgo de 

hipoglucemia. 

Desconocido  Moderada  Suficiente  224 (18.4) 

Metformina+Metoprolol Hipo o 

hiperglicemia; 

disminución de 

los síntomas de 

hipoglucemia. 

Farmacodinámica Moderada Buena 170 (14) 

Bezafibrato+Pravastatina Aumento del 

riesgo de 

miopatía o 

rabdomiólisis. 

Desconocido  Grave 

 

Suficiente 

 

136 (11.2) 

Metformina+Ranitidina 
 

Incremento de la 

exposición a 

metformina. 

Farmacocinética 

 

Moderada 

 

Suficiente 

 

98 (8) 

Clortalidona+Enalapril Hipotensión 

postural (primer 

dosis) 

Farmacodinámica Moderada Buena 78 (6.4) 
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9. DISCUSIÓN 
 

La población de adultos mayores a nivel mundial está en aumento 1,2, por ello, es 

de suma importancia realizar estudios en ella; se sabe que con la edad se 

presentan cambios fisiológicos que modifican la respuesta farmacológica5; por ello 

se hace necesario medir parámetros farmacocinéticos. 7   

 

En la población estudiada 63.3% tienen prescritos de 5 a 9 medicamentos, 30.1% 

más que los pacientes estudiados en atención primaria en España, esta diferencia 

se puede deber al tamaño de muestra el cual representa solo el 4.8% de la 

muestra total estudiada en Europa. 56 En países como Estados Unidos del 25% al 

50% de los adultos mayores de 65 años usan 5 o más medicamentos, en nuestro 

país es mayor dicho porcentaje. 38  

En cuanto a las enfermedades que padecían las más frecuentes fueron HTA (62% 

y 72.6%) y EPOC (18% y 13.9%); dichas enfermedades son importantes por los 

fármacos que se prescriben  como AINE´s y diuréticos de asa para HTA y 

betabloqueantes no cardioselectivos y teofilina en EPOC, además de que la HTA 

puede ocasionar disminución de la cognición y desarrollo de demencia 27, y la 

EPOC puede encontrarse sub-diagnosticada aunque en el estudio la prevalencia 

fue 6.8% mayor a la reportada en un estudio en México de 7.8% 29, las personas 

con EPOC presentan mayor riesgo de fragilidad y por lo tanto mayor mortalidad.32 

La prevalencia de PI en adultos mayores reportada es de 11 a 88% 51, 57-62 

dependiendo del escenario en que se evalue (adultos mayores ambulatorios, 

hospitalizados, en asilos, etc), instrumento que se utilice (STOPP-START, Beers, 
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MAI, IPET, NORGEP, etc). En nuestro estudio utilizamos dos instrumentos, el 

STOPP-START, cuya prevalencia fue de 63.4% y los criterios de Beers con los que 

se obtuvo una prevalencia de 61.1%, que es menor a la reportada en una UMF en 

la que se encontró 88% de PI. 55 La cifra obtenida en el estudio es similar a la 

reportada en un estudio español en pacientes de 70 años, en la que publicaron un 

valor de 60%. 56   

En un esfuerzo por reducir la PI diversos investigadores han realizado 

intervenciones que consisten en alertas computacionales, recomendaciones de 

farmacéuticos, servicios geriátricos, revisión de medicamentos por parte de un 

farmacéutico, equipos multidisciplinarios, políticas de regulación, 40 entre otras, en 

este estudio se combinaron las estrategias de revisión de medicamentos, servicio 

geriátrico y un portal de internet, es decir, se realizó un enfoque multifacético, se 

redujo la PI medida con STOPP-START en 11%, lo cual es similar a lo reportado 

por Monane, 86 en la que la reducción fue de 14%; sin embrago la reducción 

usando los criterios de Beers fue de 3%. 

Las interacciones farmacológicas están causadas tanto por la polifarmacia como 

por la PI, 40, 50 se sabe que 4.8% de las hospitalizaciones se relacionan con 

interacciones fármaco-fármaco. 65 Por ello la presencia de interacciones en este 

grupo de edad es de sumo interés, ya que el efecto clínico que provocan es 

importante, la interacción que se presentó con mayor frecuencia fue metformina 

con enalapril (18.4%), cuyo efecto clínico es el aumento del riesgo  de 

hipoglucemia, la interacción de bezafibrato con pravastatina, representó 11.2%, 

dicha interacción aumenta el riesgo de miopatía o rabdomiólisis, la cual puede 

llegar a provocar insuficiencia renal aguda en los adultos mayores, por ello es 
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necesario monitorear este tipo de interacciones, además de los fármacos con 

margen terapéutico estrecho.  

Finalmente en cuanto al uso y aceptación de portal de internet, en este caso los 

médicos que participaron lo hicieron sin ningún aumento salarial, lo mismo que sin 

reducción de la carga de trabajo, contrario a lo realizado en otros estudios, 101 ya 

que el punto importante que se tomó en cuenta fue la aprobación para participar 43 

porque se sabe que es básica la participación voluntaria en este tipo de estudios, 

aunque sería importante evaluar si el aumento salarial o la reducción de la carga 

de trabajo impactan en los resultados debido a que un inconveniente para el uso 

del portal reportado por  los médicos es la cantidad de pacientes por día y por 

ende el tiempo de consulta. Aún no existe consenso en cuanto a si se debe 

aleatorizar o no a los médicos para participar en este tipo de intervenciones, ya 

que  autores como Allard J 89 concluyen que se debe realizar una aleatorización. 

El portal contenía la información más relevante del paciente así como links de 

acceso a otras plataformas de relevancia para la práctica clínica y aplicación en la 

población de adultos mayores, los cuales son puntos primordiales según Strachan 

K. 109  

Limitaciones 

La principal limitación reportada en este estudio es el cuadro básico de 

medicamentos de la institución, ya que no incluía la opción terapéutica requerida 

para la modificación sugerida. 

El tiempo disponible de los médicos dada la carga de trabajo que presentan, 

también  fue una limitante. 

La actitud del paciente también representó un obstáculo importante ya que en 
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ocasiones se reusó al cambio del medicamento, debido a la costumbre de tomar el 

mismo medicamento por tiempo prolongado. 

 
Ventajas 
 
El portal fue una herramienta que permitió solucionar dudas, además les permitió 

conocer nuevas alternativas para resolver los problemas de prescripción.  

Existía un farmacéutico encargado de revisar los expedientes y vaciar la 

información de los pacientes, para que el grupo de expertos identificará los 

problemas de prescripción específicos. 

El portal contaba con diferentes apartados importantes para la práctica clínica 

como el chat que permitía que existiera una comunicación con el geriatra, el 

programa MIcromedex® en el que podían consultar interacciones farmacológicas, 

además de links a sitios relacionados como las guías de práctica clínica. 
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10. CONCLUSIÓN 
 
El uso de una estrategia multifacética, disminuyó 11% la presencia de PI evaluada 

con el instrumento STOPP-START. 

La interacción farmacológica que se presentó en mayor proporción fue metformina 

con enalapril 18.4%, la cual puede provocar hipoglucemia, es importante 

monitorizar a los pacientes y evaluar el riesgo beneficio del uso de cada 

medicamento.  
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11. PERSPECTIVAS 
 
Es necesario evaluar estrategias incorporadas al uso del expediente clínico, como 

alertas inmediatas en el momento de la prescripción, se podrían usar los 

resultados de las interacciones farmacológicas más frecuentes reportadas en este 

estudio. 

Asimismo se pueden incorporar a alertas una lista de los criterios de Beers y 

STOPP-START más frecuentes. 

Es importante conocer los costos en nuestro país, específicamente en el IMSS, 

que se generan por  la PI, tanto directos como indirectos. 
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14. ANEXOS  
14.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL MÉDICO 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 
UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y EN SERVICIOS DE SALUD 

ÁREA ENVEJECIMIENTO 
 
Título del Proyecto: “Reducción de prescripción inapropiada, interacciones 
potenciales fármaco-fármaco y fármaco-enfermedad en adultos mayores con 
polifarmacia por medio de la implementación de asesoría geriátrica 
asincrónica en línea.” 
 

Lugar y fecha: México D.F., a _____ de____________ del 20___ 
 
Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigación que se llevará 
a cabo en la Unidad de Medicina Familiar a la que usted se encuentra adscrito. 
 
Este estudio con número de registro 2011-785-001 tiene como propósito evaluar la 
efectividad de la asesoría geriátrica en línea en la reducción de prescripción 
inapropiada, interacciones potenciales fármaco-fármaco y fármaco-enfermedad en 
adultos mayores con polifarmacia. 
Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la 
información que le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de 
decidir si desea o no participar. 
 
Procedimientos: 
Si usted acepta ser parte del proyecto ocurrirá lo siguiente: 
En caso de pertenecer a la Unidad de Medicina Familiar seleccionada para aplicar 
la intervención, se le hará una invitación a la capacitación para conocer el portal y 
el uso del mismo, se revisarán las prescripciones médicas de los pacientes a los 
que usted les de consulta y que cumplan con los criterios de inclusión, por medio 
de un sobre cerrado será notificado de la presencia de prescripción inapropiada 
además si usted pertenece a la Unidad de Medicina Familiar seleccionada se le 
asignará una clave personal con la cual podrá acceder al uso del portal, finalmente 
se realizará un cuestionario sobre su opinión del portal. 
No recibirá pago por su participación en el estudio, ni este estudio implica gasto 
alguno para usted. 
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Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: 
Un posible beneficio de su participación en este estudio es que se le proporcionará 
de forma gratuita información relevante y actualizada sobre la población de adultos 
mayores, además de la asesoría de médicos geriatras. 
 
Participación o retiro: 
Su participación, en este estudio es completamente voluntaria. Si en un principio 
desea participar y posteriormente cambia de opinión, puede abandonar el estudio 
en cualquier momento. Para los fines de esta investigación solo utilizaremos la 
información que usted nos ha brindado desde el momento en que acepto participar 
hasta el momento en que nos haga saber que ya no desee participar. 
 
Privacidad y confidencialidad: 
La información que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a) 
será guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas 
a los cuestionarios, para garantizar su privacidad. 
 
Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en 
conferencias, por ejemplo, no se dará información que pudiera revelar su 
identidad. Su identidad será protegida y anónima para ello le asignaremos un 
número para identificar sus datos, y usaremos ese número en lugar de su nombre 
en nuestra base de datos. 
 
Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: 
Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigación 
puede comunicarse de 9:00 a 16:00 hrs, de lunes a viernes con la Dra. Teresa 
Juárez Cedillo, que es el investigador responsable del estudio, a los teléfonos: 
56276900 ext. 21846, en la unidad de investigación epidemiológica y en servicios 
de salud del área de envejecimiento ubicada Edificio CORCE. Tercer piso. Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Avenida Cuauhtémoc no. 330, Col. Doctores. 
Delegación Cuauhtémoc.  
 
Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en 
un estudio de investigación:  
Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de 
investigación, puede comunicarse con los responsables de la Comisión de Ética 
en Investigación del IMSS, al Tel. (55)56276900 extensión 21230, de 9 a 16:00 
hrs.; o si así lo prefiere al correo electrónico: comisión.etica@imss.gob.mx. La 
Comisión de Ética se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de 
Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia 
Doctores, C.P. 06725, México D.F. 
 
Declaración de Consentimiento Informado 
 
Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, además he leído el 
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de 
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción. Se 
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me ha dado una copia de este formato. 
Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí 
se describe. 

 
 

Nombre y firma del sujeto 
 

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado   
Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas 
sus preguntas. Considero que comprendió la información descrita en este 
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de 
investigación.  
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
Firma de los testigos 
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de 
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria. 
 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
 

Testigo2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
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14.2 INSTRUMENTO 

 

A. Sistema cardiovascular 

A1. Digoxina en pacientes con Insuficiencia Renal [IR] a dosis mayores a  125 μg/día a 
largo plazo. Tasa de filtrado glomerular (GRF) estimada: <50mL/min.  (aumento del 
riesgo de intoxicación) 

A2. Furosemida para tratar edemas en pacientes sin signos clínicos de insuficiencia 
cardiaca [ICC, ICCV] (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son 
normalmente más apropiadas) 

A3. Furosemida para un paciente con hipertensión [HAS, HTA, HTAS], sin otros 
antihipertensivos (existen alternativas más seguras y efectivas) 

A4. Clortalidona o Hidroclorotiazida con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota) 

A5. Propranolol en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC] (riesgo 
de broncoespasmo) 

A6. Esmolol, Metoprolol o Propranolol más Verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco 
sintomático) 

A7. Diltiazem o Verapamilo en pacientes con insuficiencia cardiaca grado III o IV de la 
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca) 

A8. Amlodipino, Diltiazem, Felodipino, Nifedipino, Verapamilo en el estreñimiento crónico 
(pueden agravar el estreñimiento) 

A9. Combinación de Ácido Acetilsalicílico y Warfarina  sin Famotidina,  Ranitidina, 
Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol  (alto riesgo de hemorragia digestiva). 

A10. Dipiridamol como única terapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin 
evidencia de eficacia) 

A11. Ácido Acetilsalicílico en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica 
[úlcera péptica, úlcera gástrica, úlcera duodenal] sin Cimetidina, Famotidina, Ranitidina, 
Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de hemorragia) 

A12. Ácido Acetilsalicílico  prescrita a más de 150 mg/ día (aumento del riesgo de 
sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia) 

A13. Ácido Acetilsalicílico  sin diagnóstico de cardiopatía isquémica [infarto al miocardio, 
angor, angina de pecho], enfermedad cerebrovascular [ECV, EVC, AVC, hemorragia 
cerebral] enfermedad arterial periférica [EAP, trombosis de miembro pélvico, MP’s]  o 
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un antecedente oclusivo arterial (no indicada) 

A14. Ácido Acetilsalicílico  para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad 
cerebrovascular (no indicada) 

A15. Warfarina para tratar un primer episodio de trombosis venosa profunda [TVP] no 
complicado durante más de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional) 

A16. Warfarina para una primer embolia de pulmón [tromboembolia de pulmón] no 
complicada durante más de 12 meses (no se ha demostrado beneficio) 

A17. Ácido Acetilsalicílico, Clopidogrel, Dipiridamol, o Warfarina prescrita con enfermedad 
hemorrágica concurrente [sangrados, trastorno de la coagulación, hemofilias, discrasia 
sanguínea] (alto riego de sangrado) 

B. Sistema nervioso central y psicofármacos 

B1. Amitriptilina o Imipramina con diagnóstico de demencia (riesgo de empeoramiento del 
deterioro cognitivo) 

B2. Amitriptilina o Imipramina con diagnóstico de glaucoma (posible exacerbación del 
glaucoma) 

B3. Amitriptilina o Imipramina con diagnóstico de  trastornos de la conducción  cardíaca 
[bloqueo, arritmias BRDHH o BRIHH, bloqueo AV] (efectos proarrítmicos) 

B4. Amitriptilina o Imipramina con diagnóstico de  estreñimiento [constipación, defecto de 
vaciado, pseudooclusión, impactación] (probable empeoramiento del estreñimiento) 

B5. Amitriptilina o Imipramina combinado con  Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, 
Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol, Amlodipino, Diltiazem, Felodipino, Nifedipino, 
Nimodipino o Verapamilo (riesgo de estreñimiento grave) 

B6. Amitriptilina o Imipramina con diagnóstico de prostatismo [HBP] o con antecedentes de 
retención urinaria (riesgo de retención urinaria) 

B7. Uso por más de 1 mes Clorazepato o Diazepam (riesgo de sedación prolongada, 
confusión, trastornos del equilibrio, caídas) 

B8. Uso por más de 1 mes de Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, 
Olanzapina, Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina (riesgo de confusión, hipotensión, 
efectos extrapiramidales, caídas) 

B9. Uso por más de 1 mes de  Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, 
Olanzapina, Quetiapina, Risperidona, Trifluoperacina en pacientes con Parkinson (es 
probable que empeoren los síntomas extrapiramidales) 

B10. Levomepromazina o Trifluoperazina con diagnóstico de epilepsia (pueden bajar el 
umbral convulsivo) 
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B11. Biperideno para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos 
[CCTCG](riesgo de toxicidad anticolinérgica) 

B12. Citalopram, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina con antecedentes de 
hiponatremia [desequilibrio electrolítico] clínicamente significativa (hiponatremia inferior 
a 130 mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores) 

B13. Uso por más de 1 semana de clorfeniramina,  difenhidramina, hidroxizina (riesgo de 
sedación y efectos secundarios anticolinérgicos) 

C. Sistema gastrointestinal 

C1. Loperamida como tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo de retraso 
diagnostico, pueden agravar un estreñimiento con diarrea por rebosamiento, pueden 
precipitar un megacolon toxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden 
retrasar la curación en la no diagnosticada) 

C2. Loperamida como tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave [GEPI, 
gastroenteritis, síndrome diarreico agudo], por ejemplo con diarrea sanguinolenta, 
fiebre elevada o afectación sistémica grave (riesgo de exacerbación o prolongación de 
la infección) 

C3. Metoclopramida con Parkinson (riesgo de agravamiento del Parkinson) 

C4. Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis 
terapéuticas  durante más de 8 semanas (está indicada la suspensión o descenso de 
dosis más precoz para el tratamiento de mantenimiento/profiláctico de la enfermedad 
ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofágico) 

C5. Butilhioscina, Pinaverio con estreñimiento crónico (riesgo de agravar el estreñimiento) 

D. Sistema respiratorio 

D1. Teofilina como única terapia en la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, 
riesgo de efectos adversos por el estrecho índice terapéutico) 

D2. Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, Metilprednisolona en lugar de 
Beclometasona, Budesonida, Fluticasona, Mometasona para el tratamiento de 
mantenimiento en  EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos 
secundarios a largo plazo de corticoides sistémicos) 

D3. Ipatropio inhalado con glaucoma (puede agravar el glaucoma) 

E. Sistema musculoesquelético 

E1. Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de Lisina, 
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o 
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hemorragia digestiva [STDA], salvo con uso simultáneo de Famotidina, Ranitidina, 
Omeprazol, Pantoprazol, Rabeprazol (riesgo de reaparición de la enfermedad ulcerosa) 

E2. Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de Lisina, 
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco con hipertensión moderada-grave (moderada: 
160/100 mmHg-179/109 mmHg; grave: igual o superior a 180/110 mmHg) (riesgo de 
empeorar la hipertensión) 

E3. Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de Lisina, 
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco  con insuficiencia cardíaca (riesgo de empeorar la 
insuficiencia cardíaca) 

E4. Uso de más de 3 meses de  Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, 
Clonixinato de Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-
Trometamina, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco  para el alivio del dolor 
articular leve en la artrosis [OA, artropatía, gonartrosis, osteoartrosis] (los analgésicos 
sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor) 

E5. Warfarina y  Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de 
Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco juntos  (riesgo de hemorragia digestiva) 

E6. Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de Lisina, 
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco  con insuficiencia renal cronica [IRC, ERC] (riesgo de 
deterioro de la función renal)(depuración de creatinina < 60 mL/min) 

E7. Uso por más de 3 meses de Betametasona, Dexametasona, Hidrocortisona, 
Prednisona como única terapia para la artritis reumatoide o la artrosis [AR, artritis] 
(riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides) 

E8. Ácido Acetilsalicílico  a dosis superiores a 300 mg/día, Clonixinato de Lisina, 
Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco, Colchicina a largo plazo para el tratamiento crónico 
de la gota cuando no existe contraindicación para el Alopurinol (el Alopurinol es el 
fármaco profiláctico de primera línea en la gota) 

F. Sistema urogenital 

F1. Oxibutinina, Tolterodina con demencia (riesgo de confusión mayor  y agitación) 

F2. Oxibutinina, Tolterodina con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda del 
glaucoma) 

F3. Oxibutinina, Tolterodina con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del 
estreñimiento) 
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F4. Oxibutinina, Tolterodina con prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria) 

F5. Tamsulosina, Prazosina en varones con incontinencia frecuente, por ejemplo uno o 
más episodios de incontinencia al día (riesgo de polaquiuria y de incontinencia 
agravada) 

F6. Tamsulosina, Prazosina con sonda vesical permanente utilizada por más de dos 
meses [sonda Foley, sonda vesical]  (fármaco no indicado) 

G. Sistema endocrino 

G1. Glibenclamida con Diabetes Mellitus tipo 2 [DM2] (riesgo de hipoglucemia prolongada) 

G2. Metoprolol, Propranolol en la Diabetes Mellitus con episodios frecuentes de 
hipoglucemia, por ejemplo 1 o más episodios al mes (riesgo de enmascarar los 
síntomas de hipoglucemia) 

G3. Estrógenos Conjugados, Estrógenos Conjugados de Origen Equino, Ciproterona-
Etinilestradiol, Desogestrel-Etinilestradiol,  Levonorgestrel, Levonorgestrel- 
Etinilestradiol, Medroxiprogeterona-Cipionato de Estradiol, Norelgestromina-
Etinilestradiol, Noretisterona-Estradiol, Estrógenos conjugados-Medroxiprogesteron con 
antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso [trombosis venosa 
profunda (TVP), tromboembolia]  (aumento del riesgo de recurrencia) 

G4. Estrógenos Conjugados, Estrógenos Conjugados de Origen Equino  sin 
progestágenos en mujeres con útero intacto [sin histerectomía] (riesgo de cáncer de 
endometrio) 

H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más caídas 
en los últimos tres meses) 

H1. Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam,  Diazepam,  Flunitrazepam, Lorazepam, 
Midazolam, Triazolam  (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio) 

H2. Clozapina, Flupentixol, Haloperidol, Levomepromazina, Olanzapina, Quetiapina, 
Risperidona, Trifluoperacina  (pueden causar dispraxia de la marcha, Parkinson)  

H3. Clorfenamina, Difenhidramina, Hidroxizina  (sedantes, pueden reducir el sensorio) 

H4. Amlodipino, Captopril, Enalapril, Hidralazina, Isosorbida, Lisinopril, Losartán, 
Nitroprusiato de sodio, Ramipril en pacientes con hipotensión postural persistente 
[hipotensión ortostática, hipotensión], por ejemplo descenso recurrente superior a 20 
mmHg de la presión sistólica (riesgo de sincopes, caídas) 

H5. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol 
en pacientes con caídas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensión postural, 
vértigo) 
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I. Analgésicos 

I1. Uso a largo plazo de  Buprenorfina, Fentanilo, Morfina, Oxicodona, como tratamiento de 
primera línea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escala analgésica de la 
OMS) 

I2. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Oxicodon, Tramadol durante más de dos semanas en 
aquellos con estreñimiento crónico sin uso simultaneo de  Senósidos A y B, Sulfato de 
Magnesio, Hidróxido de Magnesio, Polietilenglicol, Plantago Psyllium  (riesgo de 
estreñimiento grave) 

I3. Buprenorfina, Dextropropoxifeno, Fentanilo, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Tramadol a 
largo plazo con demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o para 
el manejo de un síndrome doloroso [ SX doloroso, dolor crónico] moderado/grave 
(riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo) 

J. Clase de medicamento duplicada 

1. Prescripción de 2 fármacos de la misma clase Ácido Acetilsalicílico, Clonixinato de 
Lisina, Diclofenaco, Etofenamato, Indometacina, Ketorolaco-Trometamina, Meloxicam, 
Naproxeno, Piroxicam, Sulindaco. 

2.  Bumetanida, Furosemida 

3. Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril. 

4.  Citalopram, Duloxetina, Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Venlafaxina. 
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14.3 MICROMEDEX 
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14.4 MANUAL DE USUARIO DEL PORTAL 
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14.5 FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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14.6 FORMATO BASE DE DATOS 
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