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RESUMEN 

Título. Prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la 

consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 

Antecedentes. La prescripción inapropiada de omeprazol y otros medicamentos 

en población geriátrica sin justificación médica, son considerados un problema de 

salud pública a nivel mundial, por el incremento en la morbilidad y mortalidad. 

Objetivo. Determinar la prevalencia de la prescripción inapropiada de omeprazol 

en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al módulo de 

Geriatría del H.G.R No. 1 “Vicente Guerrero” 

Material y métodos. Estudio transversal, analítico, retrospectivo, durante octubre 

2021 a octubre 2022. Incluyó 172 pacientes ≥65 años, referidos de la consulta de 

medicina familiar al módulo de Geriatría del H.G.R No. 1 “Vicente Guerrero”. La 

fuente de información fue el expediente clínico electrónico y base de datos del 

módulo de geriatría de donde se obtuvieron las variables sociodemográficas y 

clínicas. Se determinó la prescripción inapropiada de omeprazol con los criterios 

STOPP-START. Se realizó análisis estadístico mediante el programa CIETmap 

2.1, para obtener frecuencias simples, análisis bivariado y multivariado. 

Resultados. La prevalencia de prescripción inapropiada de omeprazol fue 97.9%, 

el 86.6% de los adultos mayores cursó con al menos un síndrome geriátrico, la 

polifarmacia fue de los más frecuentes con 72.1%. Se detectó asociación con 

polifarmacia (OR=3.46, IC95% 1.74-6.90) y demencia (OR=0.45, IC95% 0.24-

6.84).  

Conclusiones. Nueve de cada diez adultos mayores, recibieron una prescripción 

inapropiada de omeprazol, mientras que más de la mitad de la muestra de estudio 

presentó polifarmacia. El personal médico debe garantizar una prescripción 

segura, basada en la evidencia, para prevenir efectos secundarios.  

Palabras clave. Prescripción inapropiada, omeprazol, geriatría, criterios STOPP-

START, adulto mayor. 

 

 



2 
 

SUMMARY 

Title. Inappropriate prescription of omeprazole in older adults, referred from the 

family medicine outpatient clinic to the Geriatrics module of the Regional General 

Hospital No. 1 "Vicente Guerrero". 

Background. The potentially inappropriate prescription of omeprazole and other 

drugs in the geriatric population without medical justification, are considered a 

public health problem worldwide, due to the increase in morbidity and mortality. 

Objective. To determine the prevalence of the inappropriate prescription of 

omeprazole in older adults, referred from the family medicine consultation to the 

Geriatrics module of the H.G.R No. 1 "Vicente Guerrero" 

Material and methods. Cross-sectional, analytical, retrospective study, from 

October 2021 to October 2022. It included 172 patients ≥65 years of age, referred 

from the family medicine clinic to the Geriatrics module of H.G.R No. 1 "Vicente 

Guerrero". The source of information was the electronic clinical record and 

database of the geriatrics module from which the sociodemographic and clinical 

variables were obtained. Omeprazole Inappropriate prescription was determined 

using the STOPP-START criteria. Statistical analysis was performed using the 

CIETmap 2.1 program to obtain simple frequencies, bivariate and multivariate 

analysis. 

Results. The prevalence of omeprazole Inappropriate prescription was 97.9%, 

86.6% of the elderly had at least one geriatric syndrome, polypharmacy was the 

most frequent with 72.1%. An association with polypharmacy (OR=3.46, 95%CI 

1.74-6.90) and dementia (OR=0.45, 95%CI 0.24-6.84) was detected. 

Conclusions. Nine out of ten older adults received an omeprazole Inappropriate 

prescription, while more than half of the study sample presented polypharmacy. 

Medical personnel must ensure a safe, evidence-based prescription to prevent side 

effects. 

 

Keywords. Inappropriate prescription; omeprazole; geriatrics; STOPP-START 

criteria; older adults.  
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1. MARCO TEÓRICO 

A nivel mundial existe un aumento en la población adulta mayor, debido al 

incremento de la esperanza de vida y la caída en la tasa de fecundidad. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define a un adulto mayor (AM) como 

toda persona de ≥60 años de edad (1), con características que los diferencian de 

otros grupos etarios como: pluripatología, polifarmacia, cambios fisiológicos y 

metabólicos, que alteran la farmacocinética y farmacodinamia y que predisponen a 

la prescripción inapropiada (PI) (2, 3,4). 

 

1.1 Definiciones 

La prescripción médica es la acción de un profesional de la salud mediante la cual, 

se administrara un producto biológico o químico, con el cual se espera realizar 

cambios bioquímicos en el individuo, con la finalidad de realizar una mejoría 

terapéutica. (5). 

 

La prescripción razonada requiere pensar y entender un problema mediante un 

diagnóstico, establecer un objetivo de tratamiento y elegir el más apropiado para 

cada caso, todo con el fin de mejorar la relación entre médico y paciente, esto 

para asegurar un seguimiento adecuado. (6,7).  

 

El riesgo de sufrir una reacción adversa a medicamentos (RAM) que supere el 

beneficio clínico, debido a la existencia de pruebas de opciones terapéuticas más 

seguras y/o eficaces, se conoce como la Prescripción Inapropiada de 

medicamentos. Esto incluye el uso excesivo de medicamentos en términos de 

frecuencia o duración, la administración de medicamentos que tienen un alto 

riesgo de interactuar con otros medicamentos o enfermedades, y el hecho de no 

usar medicamentos clínicamente señalados. (Omisión terapéutica) (3, 6, 7,8).  

 

Un "síndrome geriátrico" es el conjunto de cuadros originados por la conjunción de 

una o varias patologías, propias del paciente en senectud. Como consecuencia de 

una cascada de alteraciones en múltiples sistemas de un individuo vulnerable ante 
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las demandas fisiológicas o patológicas, y que son el frecuente origen de 

incapacidad funcional o social en la población (9). Los principales síndromes 

geriátricos son:  

 

1) Síndrome de fractura de cadera. Se caracteriza por la rotura del cuello del 

fémur, que conforma la articulación de la cadera, secundario a un traumatismo 

de alta energía, torcedura u osteoporosis, lo que resulta en la perdida de la 

autonomía del adulto mayor (10). 

 

2) Polifarmacia. La OMS define como polifarmacia al uso de cuatro o más 

fármacos de forma simultánea por un mismo paciente sin incluir vitaminas o 

suplementos alimenticios (11). Una de las principales consecuencias de la 

polifarmacia es el riesgo de recibir una PI y eventualmente presentar una RAM 

con impacto en la adherencia e incremento en el riesgo de síndromes 

geriátricos, la morbilidad y mortalidad en el adulto mayor (12). 

 

3) Fragilidad. Síndrome multifactorial que contribuye a la disminución de la fuerza, 

resistencia y funciones que aumentan la vulnerabilidad y la dependencia 

funcional del adulto mayor, dentro de los criterios para su diagnóstico se toman 

en cuenta: velocidad de la marcha, debilidad muscular, pérdida de peso 

corporal del 5% en 12 meses (13).  

 

4) Sarcopenia. Es la pérdida progresiva de musculo esquelético, así como 

disminución de la calidad de musculo y de la función. Asociada a un alza en la 

mortalidad, disminución de la capacidad física, mayor número de caídas, 

aumento en el riesgo de fracturas. Se puede clasificar en primaria cuando es 

causada directamente en relación con la edad; secundaria cuando se relaciona 

a las comorbilidades aguda cuando es menor de 6 meses y crónica cuando 

supera este tiempo (14).  
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5) Deterioro cognitivo. Perdida de las funciones cognitivas que limitan la 

interacción con el medio con el que interactúa el adulto mayor. Depende de 

diversos factores sociales como fisiológicos para su deterioro y progresión (15). 

 

6) Incontinencia urinaria. Pérdida involuntaria de orina desde la vejiga, por vía 

uretral o por fístulas; afectando los ciclos de continencia y micción; lo que 

depende directamente de la inervación visceral como somática (16).  

 

7) Constipación. Consiste en la acumulación anormal de las heces en el intestino, 

ocasionalmente se presenta en personas con poca actividad física, personas 

con baja ingesta de fibra y agua; se puede presentar por causas orgánicas o 

funcionales, o en algunos trastornos tiroideos o metabólicos (17).  

 

8) Delirium. Alteración aguda en la atención y la cognición que se desarrolla de 

manera aguda, complicación más común que afecta a pacientes >65 años, 

potencialmente mortal, pero a menudo se puede prevenir. Se puede clasificar 

en tres tipos según el nivel de estado de alerta, actividad del paciente: 

hiperactivo, hipoactivo, y mixto (18). 

 

9) Depresión. Se caracteriza por síntomas afectivos, como tristeza, anhedonia o 

disforia, y síntomas somáticos, como alteraciones del sueño, apetito o 

neurovegetativas (palpitaciones, dolor precordial, disnea, hiperventilación, 

sudoración, náuseas, escalofríos). Puede haber algunos síntomas 

psicológicos, como sensación de muerte, pérdida de autocontrol y 

despersonalización. El paciente pierde el interés por vivir, muestra incapacidad 

para realizar actividades y presenta alteraciones del sueño, pérdida o ganancia 

de peso, insomnio o hipersomnia, agitación, enlentecimiento psicomotor, fatiga 

o pérdida de energía, sentimiento de ser inútil o de culpa, alteraciones en la 

capacidad de pensar o concentrarse, pensamientos de muerte e ideación 

suicida, que interfieren en su calidad de vida (19).  
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10) Síndrome de ansiedad. Se define como el sentimiento de incomodidad, que 

puede presentarse acompañado de somatizaciones como dolor precordial o 

retro esternal, palpitaciones, diaforesis, temblor en extremidades y sensación 

de muerte o riesgo de sufrir algún daño hacia su persona o bienes materiales 

(20). 

 

11) Síndrome de caídas. La OMS la define como la consecuencia de cualquier 

suceso que precipitó a una persona al suelo en contra de su voluntad, abarca 

escenarios clínicos diversos (21). 

 

12) Abatimiento funcional: disminución o pérdida de la independencia en 

actividades de autocuidado o deterioro de habilidades básicas baño, vestido, 

aseo personal, transferencias, continencia y alimentación o instrumentadas de 

la vida diaria en un periodo de tiempo delimitado (22). 

 

13) Trastorno del sueño. Se divide en trastornos del sueño intrínsecos, extrínsecos 

y los trastornos del ritmo circadiano. De los trastornos más frecuentes se 

puede citar el insomnio, que se define como la dificultad para conciliar o 

mantener el sueño, acompañada de una sensación de sueño no reparador, 

aun cuando las condiciones para el sueño son adecuadas (23). 

 

 

14) Dolor: Se define como experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada o similar al daño tisular real o potencial (24).  

 

15) Inmovilidad. Disminución en capacidad para realizar actividades de la vida 

cotidiana, como consecuencia del descenso de las funciones motoras. Se 

caracteriza por la reducción de la condición física, agotamiento muscular 

progresiva y en casos graves, detrimento de los automatismos y reflejos 

posturales necesarios para la deambulación (25). 
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16) Privación sensorial. La función sensorial es la experiencia de recibir e 

interpretar estímulos del exterior a través de los órganos de los sentidos. Los 

principales déficits se encuentran en los trastornos visuales y auditivos, 

pudiendo aumentar la dependencia del adulto mayor, por la dificultad para 

establecer comunicación y relaciones sociales, lo que puede condicionar 

aislamiento y aparición de otros síndromes geriátricos como ansiedad y 

depresión (26). 

 

17) Ulceras por presión. Alteración del tejido que se presenta por disminución del 

aporte de oxígeno y nutrientes, ocasionado por una presión constante entre 

dos planos, lo que deriva en necrosis (muerte) o perdida de vitalidad del tejido 

afectado (27).  

 

1.2 Epidemiología  

De acuerdo a las estimaciones de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 

entre 2015 y 2050, la población mundial de >60 años de edad pasará de 900 000 

000 hasta 2 000 000 000, lo que representa un aumento del 12-22% (1,28). El 14 

de diciembre de 1990 la Asamblea General de la ONU designó el 1 de octubre 

como el Día Internacional de las Personas de Edad (29). 

 

Según la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo Nueva Edición (ENOEN), 

estimó en 2022 que en México residían 17 958 707 personas de ≥60 años, que 

representa el 14% de la población total (30).  

 

A nivel internacional, la PI de medicamentos en población geriátrica es elevada, tal 

es el caso en personas >70 años en Irlanda con 36%, y un costo estimado de 45 

000 000 de euros al año (31).  

 

España obtuvo una prevalencia del 35% en AM inmovilizados no 

institucionalizados y 69% en personas de la sociedad de >85 años, (3) los cuales 
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presentaron eventos iatrogénicos involucrados en 10% a 30% de los ingresos 

hospitalarios, de los que podría evitarse el 27.6% al 50%(32).  

 
En países asiáticos la prevalencia de PI es variable, como lo documentado en 

Singapur con 70% en AM de asilos (33) y en la India con una prevalencia 22.1% 

en AM hospitalizados (34). Estudios en atención primaria realizados en Taiwán 

con una prevalencia de PI del 19% (35) y 27.6% en Irán (36). 

 

En Perú, Rivera-Paico ML, et al (37) efectuaron un estudio transversal descriptivo 

retrospectivo en el Hospital Regional las Mercedes, de octubre 2016 a enero 2017. 

Con muestra de 170 paciente >60 años, por muestreo simple con apego a los 

criterios STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) /START 

(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Encontraron que el 38.8% de 

los pacientes presento una PI y 45.3% polifarmacia. La cual se asoció con 

pluripatología [Razón de prevalencias (RP): 2.62; IC 95% (Intervalo de confianza): 

1.72-3.99; p<0.05] y con la PI (RP: 1.74; IC95%: 1.19-2.57; p<0.05). Los fármacos 

más prescritos fueron antibióticos, seguido de los inhibidores de la bomba de 

protones, como omeprazol 34.7% (59/170). 

 

Cheng Kin Lao, et al (38) realizaron un estudio transversal para evaluar la 

prevalencia de PI entre AM residentes en un asilo de ancianos de Macao. En 

muestra de 114 adultos mayores, reportaron que 46.5% (53/114) utilizaron al 

menos un PI, 40% (21/114) consumieron dos o más PI, mientras que 27.2% de la 

población de estudio consumía regularmente 9 o más medicamentos. Los 

medicamentos más utilizados, según los criterios STOPP, fueron los fármacos 

duplicados, benzodiacepinas en pacientes con antecedentes de caídas y el uso de 

dipiridamol como monoterapia para la prevención secundaria cardiovascular. No 

se encontró asociación del uso PI con la edad, el género o ciertas afecciones 

médicas crónicas, como hipertensión, diabetes, demencia, enfermedad de 

Parkinson e historial de accidentes cerebrovasculares. El análisis de regresión 

logística multivariable demostró que, a mayor cantidad de medicamentos, se 
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incrementó el riesgo de que un AM presentará una prescripción inapropiada, Odds 

ratio (OR) 1.28, IC95% 1.11–1.47.  

 
En Portugal llevaron a cabo un estudio transversal en una muestra de 90 AM 

ambulatorios y residentes de hogares con el objetivo de evaluar la prevalencia de 

PI centrándose en los criterios STOPP-START versión 2 y los criterios de Beers 

versión 2015. Observaron una media de medicamentos prescritos de 7.6. Los 

criterios STOPP identificaron 250 PI que afectaron al 85.5% (77/90) (39). 

 

Estudios realizados de una base de datos en Estado Unidos de América (USA) 

observaron una prevalencia de PI en el AM del 7.8%-21.1% (40,41). Mientras que 

en México fue del 25.8% al 35% en centros hospitalarios (42,43). 

 

Otro estudio realizado en pacientes ambulatorios de México demostró que 53% 

del total de las prescripciones analizadas tenían un error potencial, principalmente: 

falta de información en la prescripción, omisión de la dosis, de la ruta de 

administración, frecuencia de la toma y duración del tratamiento, así como 

potenciales interacciones farmacológicas (44). 

 

Con respecto a la polifarmacia, la prevalencia mundial oscila del 5% al 78%, tal 

como lo describen estudios realizados en Europa y USA con 51% y 57% 

respectivamente (45,46). En México dependiendo del nivel de atención, se 

observó una prevalencia en el AM en su ingreso hospitalario del 55% y 65% (47). 

 

González-Pedraza et al., (48), realizó en la Ciudad de México un estudio 

transversal, mediante revisión de expedientes de pacientes del módulo 

gerontológico de la clínica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez”, para 

determinar la frecuencia y factores de riesgo relacionados con la PI en AM 

basados en criterios de Beers. Examinaron 300 pacientes, por muestreo aleatorio 

simple. Descubrieron que el 97% (291/300) presentó polifarmacia, 65% sobrepeso 

u obesidad; 74.3% (223/300) pluripatología.  
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Zavala Rubio JD, et al (49) encontraron polifarmacia y PI en 180 expedientes 

electrónicos de AM adscritos a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 24 de 

Ciudad Mante, Tamaulipas, México. Se observó polifarmacia en 89% (161/180), 

con un promedio de 4-6 fármacos por consulta en el 52% (94/180) de los 

expedientes. Los criterios STOPP no se efectuaron en 89% (160/180) de los 

expedientes valorados, el 68.7% (108/180) de los evaluados se les otorgo al 

menos un medicamento inapropiado.  

 

1.3 Factores asociados a la prescripción inapropiada 

Los factores de riesgo implicados en la PI incluyen la edad avanzada, el género 

femenino, polifarmacia, prescripción de psicotrópicos y la dependencia para las 

actividades de la vida diaria (50,51).  

 

Presentar polifarmacia incrementa la probabilidad de hospitalización por efectos 

secundarios fármacos como fracturas, caídas, deliro, y sangrados (52). Además, 

reduce las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, aumenta el 

riesgo de PI, interacciones medicamentosas, síndromes geriátricos y gastos 

médicos (40,53). 

 

Estudios han reportado que >90% de los AM ingieren al menos un medicamento 

por semana, >40% usan cinco diferentes y 12% más de 10. Entre los cuales están 

los antidepresivos, analgésicos, antiinflamatorios, las vitaminas y laxantes, 

benzodiacepinas y protectores gástricos (54).  

 

1.4 Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y la prescripción 

inapropiada.  

El omeprazol es un IBP que inhibe la bomba ATP H+/K+ de las células parietales, 

el paso final de la producción de ácido. A su vez suprime la base gástrica y 

estimula la secreción de ácido El omeprazol se metaboliza en el sistema 

enzimático del citocromo P450 hepático, a través de las isoenzimas CYP2C19 y 

CYP3A4. (55).  
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Es importante tener en cuenta el momento de la ingesta del fármaco, debido a que 

la célula parietal presenta mayor cantidad de HK-ATPasa cuando se presenta 

ayuno prolongado, por lo tanto, la administración de los IBP se debe realizar de 30 

minutos a 1 hora antes de ingerir el primer alimento del día, para que se obtenga 

mejor efectividad (56,57). 

 

Los IBP son los medicamentos más utilizados en el mundo, con 21 000 000 de 

prescripciones en USA en 2009, para el 2015 se encuentran dentro de los 

primeros 10 medicamentos más prescritos. El omeprazol fue el prototipo de esta 

clase, introducida en 1989, seguida de lansoprazol (1995), rabeprazol (1999), 

pantoprazol (2000) y dexlanzoprazol en (2009) (58).  

 

El desarrollo de efectos adversos ha venido en incremento, pues se estima que 1 

de cada 10 personas utiliza los IBP de manera inadecuada, pues no se toman en 

cuenta los tiempos de tratamiento, lo que hace cuestionarse la prescripción 

adecuada (59,60). 

 

Estudios asocian la ingesta de IBP de manera crónica, con un nivel 

socioeconómico bajo y un nivel de escolaridad bajo (61,62). Alrededor del 50% de 

los pacientes lo utilizan como gastro protección, sin tener una indicación adecuada 

o recomendación médica (63,64). 

Algunas de sus aplicaciones están enfocadas principalmente en los siguientes 

padecimientos (65-67): 

 Úlcera gástrica, duodenal. 

 Síndrome de Zollinger-Ellison. 

 Prevención de úlcera gastroduodenal en relación con el tratamiento con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE)/ácido acetilsalicílico (AAS). 

 Profilaxis de úlceras por estrés. 

 Erradicación de Helicobacter pylori. 

 Sangrado gastrointestinal superior. 
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 Enfermedad por reflujo gastroesofágico (de leve a moderada). 

 Dispepsia funcional no investigada (paciente menor de 55 años sin síntomas 

de alarma). 

 Esofagitis eosinofílica. 

 
 
1.5 Tiempo sugerido de uso de los inhibidores de la bomba de protones de 
acuerdo a la patología del paciente  

PATOLOGIA ESQUEMA DE TRATAMIENTO 

Ulcera Duodenal/gástrica (68,69) Se administra inhibidor de bomba de protones 
(omeprazol, pantoprazol) a dosis de 20-40mg cada 24 
horas por 4-6 semanas en ulcera duodenal; y 6-8 
semanas para ulcera gástrica. 

Síndrome Zollinger-Ellison (70) Inhibidor de bomba de protones (omeprazol) dosis inicial 
de 60mg/día durante 1 año con reducción gradual hasta 
llegar a 20mg/día de acuerdo con sintomatología, se 
puede mantener hasta por 10 años; complementar 
tratamiento con vitamina B12 y ácido fólico. 

Ulcera gástrica en AINE/AAS (68,69) Se sugiere mantener la administración de inhibidores de 
bomba de protones a dosis mínima terapéutica 
(omeprazol 20mg). Mientras se continua administración 
de AINE/AAS. 

Erradicación Helicobacter Pylori (71) Inhibidor de bomba de protones (omeprazol 20mg) cada 
12 horas o 1mg/kg/día dividido en 2 tomas cada 12 
horas; Amoxicilina 1g cada 12 horas vía oral; 
Claritromicina 500mg cada 12 horas vía oral. Periodo de 
7-14 días. 

Enfermedad por reflujo gastro-
esofágico (72) 

Omeprazol 10-20mg cada 24 horas durante 4 semanas o 
0.35-1mg/kg/día máx.: 20mg/día 

Dispepsia Funcional (73) Omeprazol 20mg/día durante 4-6 semanas 
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1.6 Efectos Adversos de los inhibidores de la bomba de protones 

Los IBP no están exentos de efectos secundarios (diarrea, dolor de cabeza hasta 

en un 10%), con el paso de los años se ha visto su asociación a diversas 

complicaciones como nefritis intersticial aguda, sobre crecimiento bacteriano, 

diarrea, infección por Clostridium difficile; hipomagnesemia, neumonía asociada a 

los cuidados de la salud y neumonía adquirida en comunidad; en pacientes con 

cirrosis incrementan la mortalidad por el riesgo de presentar peritonitis bacteriana 

espontánea y recientemente se ha descrito su relación con el desarrollo de 

demencia a largo plazo (74-77). 

 

En 2014 un informe realizado por la Food and Drug Administration (FDA) 

evidenció el incremento en el riesgo de fractura de cadera, muñeca y columna con 

el uso de IBP de manera crónica, además de una disminución en la densidad 

mineral ósea lo cual parece deberse a una alteración en la absorción de calcio 

(78). 
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1.7 Interacciones medicamentosas con omeprazol 

Omeprazol-antirretrovirales. La administración de antirretrovirales como 

atazanavir, ha demostrado que reduce en un 76% el Área Bajo la Curva (ABC) y 

78% de la Cmin (Concentración Plasmática mínima) cuando se coadministra con 

IBP como omeprazol. Así lo mostró un estudio aleatorizado, abierto, de atazanavir 

(300 mg) con ritonavir (100 mg), que se administró concomitantemente con 

omeprazol (40 mg) (79).  

 

Omeprazol-ketoconazol. El ketoconazol requiere un entorno ácido para convertirse 

en una forma de sal soluble del fármaco para permitir la absorción. El omeprazol y 

otros IBP inhiben este proceso mediado por CYP3A4, sin embargo, se desconoce 

el impacto clínico de esta interacción (80). 

 

Omeprazol-clopidogrel. Cierta evidencia ha demostrado una disminución de la 

actividad anti plaquetaria de clopidogrel debido a la alteración de la función 

CYP2C19 cuando se usa junto con 80 mg de omeprazol. Un estudio retrospectivo 

en 12 440 individuos encontró un riesgo 12.2% mayor de infarto de miocardio 

entre pacientes a los que se les administró conjuntamente omeprazol y clopidogrel 

en comparación con clopidogrel solo; la mortalidad general no aumentó 

significativamente (81). 

 

Omeprazol-citalopram. Las dosis superiores a 20 mg/día de citalopram, en 

pacientes que también reciben inhibidores concomitantes de CYP2C19, como el 

omeprazol, están contraindicadas debido al riesgo de toxicidad asociad con el 

citalopram, incluido prolongación del intervalo Q-T, el síndrome serotoninérgico y 

un mayor riesgo de paro cardíaco repentino Hazard Ratio (HR 2.23 [IC 95%, 1.79 

a 2.78]) en comparación con los pacientes que recibieron antidepresivos 

alternativos (82).  
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Omeprazol-warfarina. El omeprazol se asoció con un aumento de casi el 20% en 

las concentraciones de warfarina, lo cual pudiera elevar el Índice Internacional 

Normalizado (INR) y por consiguiente incrementar el riesgo de sangrado (83).  

 

Omeprazol-metotrexato. El uso simultáneo de un IBP se asoció significativamente 

con la eliminación tardía de metotrexato en un estudio de cohorte retrospectivo de 

79 pacientes y 197 ciclos de metotrexato con un OR de 6.66 (84).  

 
1.8 Herramientas para evaluar la prescripción inapropiada de medicamentos.  

Durante la década de los años 90’s se propusieron estrategias de detección de PI 

que se dividieron en explicitas e implícitas, las primeras, basadas en criterios 

respaldados por datos científicos para definir PI, los cuales tienen como ventaja 

que son más sencillos de utilizar. Lo que permite una sistematización en su uso, 

su desventaja es que requiere actualizaciones constantes debido a las nuevas 

investigaciones y aparición de nuevos fármacos; los segundos, evalúan cada 

fármaco con las características del paciente, con la desventaja de que dependen 

mucho del conocimiento y la capacidad del profesional de la salud que los está 

recomendando (87,88). 

 

En 1991 se publican por primera vez los criterios de Beers, los cuales fueron 

adoptados oficialmente por la American Geriatrics Society, los cuales tuvieron gran 

difusión, sin embargo, no fueron adoptados por todas las asociaciones geriátricas 

del mundo (89,90). En 2008, Irlanda, se desarrolla la herramienta de criterios 

STOPP/START, que posteriormente fueron respaldados por la sociedad europea 

de geriatría (91,92). Se publicó una segunda versión en 2015 (93), redactándose 

en castellano, consta de 80 criterios STOPP “parar o detener” que miden las 

interacciones inadecuadas y 34 criterios START “empezar” que representan los 

errores por omisión de tratamientos beneficiosos (94, 95). 

 

La manera en que se han redactado los criterios STOPP/START, permite una fácil 

y practica identificación por sistemas fisiológicos, con relación al diagnóstico, 

haciendo recomendaciones de detención e inicio de prescripción y pueden 
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integrarse en los sistemas informáticos de prescripción, otros métodos se han 

desarrollado en el mundo (Canadá, Australia, Asia), sin embargo, no han tenido la 

difusión ni aceptación esperada por el ámbito médico, además de que carecen de 

estudios o validación en otros lugares, fuera de su lugar de creación (96). 

 

1.9 Recomendaciones 

Antes de prescribir cualquier medicamento o recomendación se debe realizar una 

valoración geriátrica integral; la cual consiste en un proceso de diagnóstico 

multidimensional e interdisciplinario, integral y continuado, destinado a detectar y 

cuantificar las capacidades y problemas biológicos, psicológicos, funcionales y 

sociales del AM para conseguir un plan racional y coordinado del tratamiento y 

recursos empleados (97). 

 

1.10 Plan Geriátrico Institucional (GERIATRIMSS) 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través de la Dirección de 

Prestaciones Médicas, tiene como uno de los propósitos fundamentales, 

proporcionar atención médica profesional y de calidad a la población 

derechohabiente, por lo que actualmente se desarrollan proyectos y programas 

que permiten alcanzar el mayor impacto positivo en la salud de los pacientes. Para 

nuestro sistema de salud, esto representa una oportunidad de mejorar la atención 

médica en beneficio de los derechohabientes de edad avanzada (98). 

 

El programa GeriatrIMSS tiene la misión de otorgar atención integral del alta 

calidad y calidez al adulto mayor a través de una valoración integral especializada, 

esto con el objetivo de limitar las consecuencias de la enfermedad, mejorar la 

funcionalidad y propiciar que se eleve la calidad de vida de este grupo de 

pacientes. De igual forma, proporciona apoyo en los servicios especializados del 

área médica, enfermería, nutrición, rehabilitación y socio-familiar. Con la 

implementación de este Plan, se contribuirá a mejorar el bienestar de las personas 

mayores a través de estrategias centradas en la persona, lo que beneficiará su 

calidad de vida (98).  
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Asimismo, pretende disminuir la discriminación y el maltrato a este grupo etario a 

través de una estrategia institucional de comunicación interna para sensibilizar al 

personal de salud en comprender el envejecimiento, evitar los estereotipos, los 

prejuicios y la exclusión (98). 

 

2. JUSTIFICACIÓN  

Los adultos mayores frecuentemente presentan múltiples patologías, a las cuales 

se les indica un manejo farmacológico, lo que ocasiona que este grupo reciba 

múltiples medicamentos, aumentando el riesgo de RAM o interacciones 

farmacológicas. 

 
La PI de IBP es un problema común debido al alto consumo de este fármaco a 

nivel mundial sin justificación médica, lo que resulta en aumento de costos para el 

sector sanitario, además, de ser necesaria una adecuada regulación, para su 

prescripción, para evitar efectos secundarios. 

 
La polifarmacia en el AM provoca aparición de diversos síntomas causantes de 

una mayor demanda de atención médica por pérdida de la memoria, alteraciones 

de sueño y ánimo, palpitaciones, caídas, depresión, vértigo y agitación (99). Entre 

los factores de riesgo asociado a polifarmacia se han descrito sexo femenino, 

depresión, nivel educativo y económico bajos, múltiples comorbilidades, además 

de intervenciones por distintos médicos, que no llevan el adecuado seguimiento.  

 

Debido a esto es relevante realizar estudios de investigación en este ámbito, ya 

que nos permitirá determinar la prevalencia de PI e identificar los factores 

asociados en AM referidos de un primer nivel de atención, con la finalidad de 

establecer estrategias preventivas, diagnósticas y terapéuticas que detecten 

aquellas características que permitan prevenir complicaciones y mejorar la calidad 

de vida de la población geriátrica. Los resultados obtenidos se difundirán al 

personal directivo y operativo de la unidad con el objetivo de establecer 

recomendaciones y acciones posteriores respecto a este tema tan trascendental. 
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De igual forma serán presentados en foros de investigación y publicación de un 

artículo científico derivado de la investigación en una revista indexada, ya sea a 

nivel local, nacional o internacional, aportando información relevante para futuras 

referencias y toma de decisiones en este campo de la medicina. Se beneficiará a 

los derechohabientes, sus familias, y sociedad en general al disminuir la 

morbilidad y mortalidad por complicaciones asociadas a la PI de omeprazol y el 

uso de polifarmacia.  

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad la PI de medicamentos en población geriátrica es considerado un 

problema de salud pública de gran magnitud a nivel mundial en el AM, debido a 

que ocasionan RAM e incremento en la morbilidad y mortalidad, así como 

aumento en los costos del sistema de salud (85,100,101).  

 

El AM es vulnerable a la PI de medicamentos por diversas causas, como los 

cambios fisiológicos asociados a la edad, la farmacocinética y farmacodinamia de 

los fármacos, las comorbilidades, malnutrición, polifarmacia, atención de múltiples 

especialistas (91,102); todo esto lo predispone a sufrir una PI que implica una 

frecuencia o duración mayor a la indicada, fármacos duplicados o de la misma 

clase y efectos adversos que superan el beneficio (103).  

 

La asociación de prescripción inapropiada de omeprazol y polifarmacia sin 

indicación diagnóstica se deben analizar debido al impacto que tienen en los 

individuos y el sistema de salud en los diferentes niveles de atención (104,105). El 

25-70% de la prescripción de IBP es inadecuada en cuanto a la indicación, 

dosificación o duración de los tratamientos (106). Los criterios STOPP/START 

permiten determinar la prevalencia de PI a nivel individual (32).  

 

La prescripción farmacológica adecuada en la consulta de los AM en medicina 

familiar promueve la mejora en prevención y detección de la prescripción 

inapropiada que impacte de forma positiva en su salud, así como en el gasto no 
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justificado de recursos, por lo que se vuelve primordial la prescripción apropiada 

con el objetivo de disminuir el consumo de fármacos sin indicación clínica clara 

(107,108). Cabe resaltar que no se cuenta con estadísticas respecto a la 

prevalencia de la prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, de la 

UMF No. 9, por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es la prevalencia de la prescripción inapropiada de omeprazol en 

adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al módulo de 

Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”? 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general:  

Determinar la prevalencia de la prescripción inapropiada de omeprazol en adultos 

mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al módulo de Geriatría del 

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 

 

4.2 Objetivos específicos 

 Identificar las características sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, 

escolaridad) de los adultos mayores. 

 Identificar las características de salud de los adultos mayores como 

comorbilidades, número de medicamentos, tiempo de ingesta de omeprazol.  

 Estimar la prevalencia de polifarmacia en adultos mayores, referidos de la 

consulta de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 

 Medir la asociación de las variables sociodemográficas y clínicas con la 

prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la 

consulta de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 

 

 

5 HIPÓTESIS 

 Se estima una prevalencia de prescripción inapropiada de omeprazol mayor al 

25% en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al 

módulo de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 
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6 MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio transversal, analítico, retrospectivo. 

6.2 PERIODO DE ESTUDIO 

Durante el periodo octubre 2021 a octubre 2022. 

6.3 LUGAR DE ESTUDIO 

Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México. 

6.4 UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes ≥65 años de edad referidos de la consulta externa de medicina familiar, 

al módulo de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de 

Acapulco, México; que cumplieron con los criterios de inclusión durante el período 

de octubre 2021 a octubre 2022.  

6.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

6.5.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

que fueron referidos de la consulta externa de medicina familiar al módulo de 

Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” durante el 

período de estudio. 

 Pacientes de ambos géneros con edad ≥65 años. 

6.5.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes que documenten una patología oncológica actual.  

 Pacientes a los que solo se recetaron en una ocasión o que no formaban parte 

del medicamento de uso diario o de control como antibióticos. 

6.5.3 Criterios de eliminación 

 Pacientes con expedientes incompletos que no contaban con las variables de 

estudio básicas y suficientes para el mismo.  

6.6 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se seleccionaron todos los pacientes referidos de la consulta externa de medicina 

familiar, al módulo de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente 

Guerrero” de Acapulco, México y que cumplieron con los criterios de inclusión 

durante el período octubre 2021 a octubre 2022. 
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6.6.1 Tamaño de la muestra y tipo de muestreo 

La pirámide poblacional, la UMF No. 9 cuenta con una población adulta mayor 

(≥60 años) de 40 136 derechohabientes (109). Desde hace seis años se creó el 

Programa GeriatrIMSS, el cual dispone de criterios de referencia para envío de 

pacientes a segundo nivel de atención. Durante octubre 2021 a octubre 2022 se 

registraron en la base de datos de GeriatrIMSS un total de 364 valoraciones 

médicas de adultos mayores, de las cuales 163 corresponden a pacientes 

hospitalizados y 201 referidos de la consulta externa de Medicina Familiar (98).  

 

No se calculó tamaño de muestra debido a que se incluyó a la totalidad de 

pacientes referidos de la consulta externa de medicina familiar, al módulo de 

Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, 

México, que cumplieron con los criterios de inclusión valorados durante octubre 

2021 a octubre 2022. 

 

6.7. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

6.7.1 Descripción operacional de las variables 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

 
 
 
 

Prescripción de 
omeprazol 

 
 

Tiempo de consumo de omeprazol 
Interacciones medicamentosas 
Edad  
Sexo 
Escolaridad 
Estado civil 
Comorbilidades 
Número de síndromes geriátricos 
Síndrome de fractura de cadera 
Síndrome de polifarmacia 
Síndrome de fragilidad 
Síndrome de sarcopenia 
Síndrome de deterioro cognoscitivo 
Síndrome de incontinencia urinaria 

Síndrome de constipación 
Síndrome de delirium  
Síndrome de depresión  
Síndrome de ansiedad 
Síndrome de caídas 
Síndrome de abatimiento 
funcional 
Síndrome de trastorno del 
sueño 
Síndrome de dolor  
Síndrome de inmovilidad 
Síndrome de privación sensorial 
Síndrome de ulceras por 
presión 
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DESCRIPCIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO INDICADORES 

Prescripción de 
omeprazol 

Se define como la 
prescripción de omeprazol 
sin una indicación basada en 
la evidencia clínica, o con 
una frecuencia y/o duración 
mayor a la recomendada, así 
como el riesgo de eventos 
adversos e interacciones 
medicamento-medicamento 
o medicamento-enfermedad. 

De acuerdo a lo referido en 
el expediente clínico 
electrónico, se aplicaron los 
criterios de STOPP-START, 
sección F, criterio 3 (anexo 
12.4), se determinó 
prescripción inadecuada o 
adecuada de acuerdo al 
tiempo recomendado por la 
evidencia clínica y la 
patología comprobada del 
padecimiento donde esté 
justificado su uso, o bien, no 
se administró por no ser 
necesario (65-73): 
1. Inadecuado (sin 

evidencia clínica) 
2. Adecuado (con 

evidencia clínica) 

Cualitativa 
nominal 

1. Inadecuado 
2. Adecuado 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO INDICADORES 

Tiempo de ingesta  
de omeprazol 

Es el tiempo prescrito que 
comprende desde el inicio, 
hasta el final del tratamiento 
con omeprazol, indicado 
para aliviar o curar una 
enfermedad médica 
comprobada.  

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico.  

Cuantitativa 
discreta 

Meses de tratamiento  

Interacciones 
medicamentosas 

Se conoce como interacción 
farmacológica a la 
modificación del efecto de un 
fármaco por la acción de otro 
cuando se administran 
conjuntamente. Esta acción 
puede ser de tipo sinérgico o 
antagonista. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico y de 
acuerdo a los criterios de 
STOPP-START. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Edad Tiempo que ha vivido una 
persona desde su 
nacimiento. 

La edad referida en el 
expediente clínico 
electrónico. 

Cuantitativa 
discreta 

Años cumplidos 

Sexo 
Condición de hombre o 
mujer 

Se anotará el sexo referido 
en el expediente clínico 
electrónico. 

Cualitativa 
nominal 

1.Masculino 
2.Femenino 

Escolaridad  

División de los niveles que 
conforman el Sistema 
Educativo Nacional. Estos 
son: básico, medio superior 
y superior. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico. 

Cualitativa 
ordinal 

1.-Analfabeta 
2.-Primaria 
3.-Secundaria  
4.-Bachillerato 
5.-Licenciatura 

Estado civil 
Condición de cada persona 
en relación con los derechos 
y obligaciones civiles. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico.  

Cualitativa 
Nominal 

1. Soltera/o 
2. Casada/o 
3. Unión libre 
4. Viuda/o 
5. Divorciado y/o Separado 

Comorbilidades 

La presencia de uno o más 
trastornos (o enfermedades) 
además de la enfermedad o 
trastorno primario. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico. 

Cualitativa  
Nominal 

1.Hipertensión arterial 
2.Diabetes mellitus tipo 2 
3. Dislipidemia 
4. Obesidad 
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5.Enfermedad renal crónica 
6.Otra_________________ 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO INDICADORES 

Cantidad de 
síndromes 
geriátricos  

La forma de presentación de 
enfermedad común en los 
adultos mayores, se 
presentan como un conjunto 
de cuadros clínicos 
habitualmente originados por 
la interacción de 
enfermedades con alta 
prevalencia en esta edad y 
que con frecuencia originan 
incapacidad funcional o 
social en la población.  

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría,  en relación a los 
instrumentos validados, los 
cuales previamente fueron 
aplicados por personal 
capacitado (Anexo 12.3)  

Cuantitativa 
discreta 

Número de síndromes geriátricos 

Síndrome de 
fractura de cadera 

Se caracteriza por rotura del 
cuello del fémur, que 
conforma la articulación de 
la cadera, se produce  por 
traumatismo de alta energía, 
torcedura u osteoporosis, lo 
que resulta como una 
incapacidad, pérdida de 
autonomía del adulto mayor. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 

Síndrome de 
polifarmacia 

La OMS define como 
polifarmacia al uso de cuatro 
o más fármacos de forma 
simultánea por un mismo 
paciente sin incluir vitaminas 
o suplementos alimenticios. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de geriatría 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 

 

Síndrome de 
fragilidad 

Es la disminución de la 
capacidad del organismo 
para responder a los 
factores estresantes 
externos provocando en el 
individuo: riesgo de caídas, 
declive funcional, 
discapacidad, dependencia, 
institucionalización e incluso 
la muerte. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
sarcopenia 

Se trata de síndrome como 
la pérdida progresiva de 
masa muscular, así como de 
fuerza y potencia. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
deterioro 
cognoscitivo 

Síndrome caracterizado por 
pérdida o deterioro de las 
funciones mentales en 
distintos dominios 
conductuales y 
neuropsicológicos, tales 
como memoria, orientación, 
calculo, comprensión, juicio, 
lenguaje y reconocimiento 
visual. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
delirum 

Se caracteriza por una 
alteración a nivel de 
conciencia y atención, así 
como diversas funciones 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
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como lenguaje, memoria, 
percepción, que tiene curso 
agudo y curso fluctuante 
pudiendo durar varios días. 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO INDICADORES 

Síndrome de 
depresión  

Trastorno del estado de 
ánimo. En el cual los 
sentimientos de tristeza, 
pérdida, ira, o frustración 
interfieren con la vida diaria, 
no se considera como parte 
normal del envejecimiento. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
ansiedad 

Sensación no placentera, 
difusa, acompañada de 
molestias físicas como 
opresión retro esternal, 
taquicardia y sudoración.  

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de caídas 

Es la precipitación repentina 
al suelo, que se produce de 
forma involuntaria, y que 
puede acompañarse o no, 
de pérdida de conciencia.  

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
trastorno del sueño 

Consiste en la imposibilidad 
para iniciar o mantener el 
sueño, o de conseguir una 
duración y calidad de sueño 
adecuada para restaurar la 
energía y el estado de vigilia 
normal. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
inmovilidad 

Es la restricción, 
generalmente involuntaria, 
en la capacidad de 
transferencia y/o 
desplazamiento de una 
persona a causa de 
problemas físicos, 
funcionales o psicosociales. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
privación sensorial 

Se define así a la afección 
total o parcial de la función 
visual, auditiva, gustativa u 
olfatoria, que además de 
limitar uno o más sentidos, 
genera disfunción en la 
esfera biológica, psicológica 
y social, con repercusión 
directa en la independencia 
y la calidad de vida. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
incontinencia 
urinaria 

Es la pérdida involuntaria de 
orina, que es objetivamente 
demostrable y que 
constituye un problema 
social e higiénico. 
 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de 
constipación  

Constipación procede del 
verbo latino constipare y su 
traducción sería el 
equivalente a «cerrar» o 
«apretar». El tipo más 
frecuente es el estreñimiento 
funcional, que se atribuye a 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 

datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

3. Sí 
4. No 
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un enlentecimiento del 
tránsito colónico.  
 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERATIVA TIPO INDICADORES 

Síndrome de 
ulceras por presión 

Las úlceras por presión son 
lesiones consecutivas en 
particular a la presión, no 
controlada y prolongada, 
ejercida sobre la piel y 
ocasiona un daño en los 
tejidos subyacentes. Dichas 
lesiones son agudas y 
prevenibles y pueden 
producirse en 1 a 2 h tras 
una presión sostenida de 55 
a 65 mmhg, casi siempre en 
la piel que recubre a 
estructuras óseas 
prominentes y en individuos 
vulnerables, frágiles o con 
un estado de salud 
deteriorado. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
 

Síndrome de dolor 

Se define como experiencia 
sensorial y emocional 
desagradable asociada o 
similar a la asociada con 
daño tisular real o potencial. 

Lo referido en el expediente 
clínico electrónico o base de 
datos del módulo de 
geriatría. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sí 
2. No 
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6.8 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

6.8.1 Cédula de identificación sociodemográfica y de salud 

Para la obtención de datos generales del paciente se diseñó una plantilla o cédula 

para la recolección de la información creada por los investigadores, con la 

finalidad de obtener información sociodemográfica (edad, sexo, escolaridad y 

estado civil), información clínica (comorbilidades, fármacos utilizados para los 

diferentes padecimientos, así como la ingesta de omeprazol y el tiempo que 

llevaba con el tratamiento y la presencia de síndromes geriátricos), obtenidos del 

expediente clínico electrónico del paciente, con el objetivo de realizar una base de 

datos que sirviera para el análisis estadístico de las variables.  

 

6.8.2. Criterios STOPP-START 

Se tomaron de referencia los criterios STOPP/STAR, sobre la prescripción 

adecuada o inadecuada de fármacos en los AM, de acuerdo a los apartados de 

aparatos y sistemas (110).  

 

En 2014 se realizó una nueva versión de los criterios de STOPP/STAR, en donde 

se modificaron los criterios vigentes, se agregaron 12 criterios STOPP y 12 STAR; 

se excluyeron 15 criterios de la primera versión, por falta de respaldo científico. 

Todo esto, con el respaldo de un comité europeo de expertos en geriatría (111). 

 

En la práctica clínica, se recomienda estar familiarizado con los criterios 

STOPP/STAR para hacer más eficiente, fluida y practica el uso de estos, ya que 

cuentan con un índice alto de confiabilidad (coeficiente kappa 0.75 STOPP y 0.68 

START) (112). 
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6.9. ORGANIZACIÓN GENERAL DE ESTUDIO Y RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

Previa autorización por el Comité local de Investigación (CLIS 1101) y Comité de 

Ética e investigación (CEI 11018), durante el período de enero a febrero de 2023, 

se seleccionaron de una base de datos del módulo de Geriatría todos los 

expedientes clínicos electrónicos de pacientes que fueron atendidos de forma 

ambulatoria durante octubre 2021 a octubre 2022 y que cumplieron con los 

criterios de inclusión como: ser paciente derechohabiente del IMSS, referido de la 

consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, ambos géneros y edad ≥65 años. 

Posteriormente se procedió a recolectar las variables de estudio en una plantilla 

diseñada y llenada por los investigadores, con la finalidad de recabar los factores 

sociodemográficos (edad, sexo, escolaridad y estado civil) e información clínica 

(comorbilidades, fármacos utilizados para los diferentes padecimientos y la 

presencia de síndromes geriátricos) (anexo 12.3), se revisó cada expediente para 

evaluar los criterios STOPP-START (anexo 12.4) relacionados con la ingesta de 

omeprazol y el tiempo que llevaba con el tratamiento. Los datos recabados fueron 

capturados en una base de datos en Excel y transformados en el paquete 

estadístico Open office a formato Dbase, posteriormente fueron procesados con el 

programa CIETmap 2.1 para su análisis. 

 

7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico y resultados se capturo mediante el empleo de hojas de 

cálculo, y una base en el programa Excel 2013 para el sistema operativo de 

Windows. Posteriormente fueron transformados en el paquete estadístico Open 

office a formato Dbase para ser analizados con el programa estadístico CIETmap 

2.1 (113). En la descripción de las variables del estudio se realizó un análisis 

univariado, con frecuencias, simples de cada una de las variables con sus 

respectivos porcentajes y medidas de tendencia central (media, mediana, moda). 

Posteriormente con el proceso de Mantel-Haenszel se realizó un análisis bivariado 

para estimar asociaciones crudas mediante la razón de momios (RM), con las 
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variables que alcanzaron significancia estadística se efectuó un análisis 

multivariado, eliminando una por una las que no mantuvieron significancia hasta 

llegar al modelo final. Los intervalos de confianza al 95% se calcularon con la 

prueba de Mitineen (114).  

 

8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La presente investigación se apegó a las normas éticas, establecidas en el marco 

político Internacional, Nacional y de acuerdo a la Normativa vigente en el IMSS 

para el desarrollo de investigación. 

 La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, artículo 4º en el 

Diario Oficial de la Federación el 6 de abril de 1990. 

 La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación en 

1984, en sus artículos; 2º. Fracción VII; 7º. Fracción VIII; 17. Fracción III; 68º. 

Fracción IV; 96, 103; 115; fracción V; 119 fracción I; 141; 160; 164; 168, 

fracción VI; 174, fracción I; 186; 189, fracción I; 238, 321 y 334.  

 El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigación en el 

Diario Oficial de la Federación, 02 de abril de 2014. De los Aspectos Éticos de 

la Investigación en Seres Humanos Capítulo I, Artículo 17. 

 El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de 

Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federación 

el 24 de octubre de 1984. 

 La declaración de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, 

Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.  

 

La elaboración de este proyecto de investigación fue previamente autorizada por 

el Comité local de Investigación (CLIS 1101) y Comité de Ética e investigación 

(CEI 11018), derivado del Comité Nacional de Investigación Científica que se 

localiza en la Coordinación de Investigación en Salud Nivel Central y cumple con 

la normatividad y los lineamientos que emite y regula COFEPRIS, y de acuerdo al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

la clasifica en la categoría de Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 
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técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los 

que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio, entre los que se consideran: revisión de expedientes clínicos y otros. El 

procedimiento para obtener la información se apegará a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

y a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas (115, 116).  

 

No incluyó carta de consentimiento informado debido a que se revisaron los 

expedientes clínicos (historia clínica, notas médicas) a través de los registros en 

plataformas institucionales especiales como el Expediente Clínico Electrónico 

(ECE), para garantizar la confidencialidad de la información, se eliminaron los 

datos que identificaban a los sujetos del estudio no utilizando nombres o listados 

nominales, se utilizó un folio interno debido a que los datos obtenidos se 

concentrarán en una base de datos del programa Excel, en forma numeraria 

subsecuente, con el objetivo de salvaguardar la privacidad e identidad de los 

sujetos de estudio, no se otorgó a los sujetos beneficios en particular, sin embargo 

este estudio contribuirá de forma general para estimar la prevalencia de 

prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la 

consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”. 

  



31 
 

9. LOGISTICA 

9.1 RECURSOS HUMANOS 

9.1.1 INVESTIGADORES 

Se requirió de un médico investigador responsable Especialista en Medicina 

Familiar, un médico residente de Medicina Familiar, adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar No. 9 y un médico especialista en Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”, de Acapulco, México.  

 
9.1.2 ENCUESTADORES 

Se requirió de un encuestador y/o investigador capacitado en la aplicación de los 

instrumentos de medición y demás documentos a requisitar, con un nivel de 

estudio mínimo de licenciatura. 

 

9.2 RECURSOS MATERIALES 

MATERIAL NUMERO COSTO 

Computadora portátil  1 $15,000.00 

Lapiceros 30 piezas (10 pesos por pieza) $300.00 

Hojas blancas 700 ($80.00 el ciento) $560.00 

Impresora 1 impresora $1,000.00 

Tinta para impresora 1 ($500.00 por pieza) $500.00 

Transporte 2 pasajes diarios por 1 mes $2100.00 

Total   $19,460.00 

 

10. RESULTADOS 

Se revisaron 201 expedientes clínicos electrónicos de pacientes referidos de la 

consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero”. Excluimos ocho por ser menores de 65 años 

de edad, nueve estaban adscritos a una UMF foránea y doce cursaban con alguna 

patología oncológica. La muestra final fue de 172 pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión y de quienes se obtuvo la variable resultado prescripción 

inadecuada de omeprazol.  
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Datos sociodemográficos y de salud de la población de estudio 

El rango de edad de la población de estudio fue de 65 a 97 años, con una media 

de 79.95 años (DE ±7.11), mediana 81 y moda 83. Las características 

sociodemográficas se presentan con detalle en la tabla 1. El 94.2% (162/172) de 

los pacientes, refirió tener una o más comorbilidades (Tabla 2). 

 

Tabla 1. Distribución sociodemográfica de adultos mayores, referidos de la 

consulta externa de medicina familiar, al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México.  

Variable Frecuencia Proporción  

Edad 

 

65 a 74 años 40 23.3% 

75 a 84 años 89 51.7% 

85 a 97 años 43 25.0% 

Sexo 
Masculino 57 33.1% 

Femenino 115 66.9% 

Escolaridad 

 

Analfabeta 44 25.6% 

Primaria 86 50.0% 

Secundaria 28 16.3% 

Bachillerato 10 5.8% 

Licenciatura 4 2.3% 

Estado civil 

 

 

Soltera/o 5 2.9% 

Casada/o 68 39.5% 

Unión libre 3 1.7% 

Viuda/o 84 48.8% 

Divorciado y/o separado 12 7.0% 

n=172 
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Tabla 2. Distribución de comorbilidades en adultos mayores, referidos de la 

consulta externa de medicina familiar, al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México 

Variable Frecuencia Proporción  

Comorbilidades 

Hipertensión arterial 122 70.9% 

Diabetes mellitus tipo 2 90 52.3% 

Dislipidemia  49 28.5% 

Obesidad  11 6.4% 

Enfermedad renal crónica 19 11.0% 

Osteoporosis  19 11.0% 

Demencia  72 41.9% 

Hipotiroidismo  13 7.6% 

Parkinson  3 1.7% 

Secuelas de evento vascular 

cerebral 

9 5.2% 

n=172 

 

 

Prescripción inadecuada de omeprazol en adultos mayores 

El 55.2% (95/172) de los pacientes geriátricos le fue prescrito un inhibidor de la 

bomba de protones en su unidad de medicina familiar. La prevalencia de 

prescripción inadecuada de omeprazol fue 97.9% (93/95); 13.7% (13/95) recibió 

una dosis correcta, con respecto a la duración del tratamiento, solo en el 3.2% 

(3/95) fue aceptable, mientras que el tiempo de ingesta de omeprazol oscilo entre 

1 a 84 meses, media 19.31 meses (DE ±20.83) y mediana de 12 meses. El 65.3% 

(62/95) presentó interacciones significativas con otros medicamentos. 

 

Con respecto al número de fármacos que consumió el adulto mayor, varío de uno 

a dieciocho medicamentos, media 6.80 (DE ±3.55), mediana 6, moda 5; mientras 

que 30.2% (52/172), tomó benzodiacepinas.  
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Frecuencia de síndromes geriátricos  

El 86.6% (149/172) de los adultos mayores cursó con al menos un síndrome 

geriátrico, media de 6.7 (DE ±3.83). La prevalencia de polifarmacia fue del 72.1% 

(124/172) (Gráfico 1)  

 

Gráfico 1. Prevalencia de síndromes geriátricos en adultos mayores, referidos de 

la consulta externa de medicina familiar, al módulo de Geriatría del Hospital 

General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México. 

 

N=172 

 
Factores asociados en el análisis bivariado  

En el análisis bivariado se identificaron dos factores asociados a la prescripción 

inadecuada de omeprazol en adultos mayores, los cuales fueron síndrome de 

polifarmacia y padecer demencia (Tabla 3). 
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Tabla 3. Análisis bivariado de los factores asociados a la prescripción inadecuada 

de omeprazol en adultos mayores, referidos de la consulta externa de medicina 

familiar, al módulo de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente 

Guerrero” de Acapulco, México. 

Variable Categorías 

 

PI de omeprazol ORna
1
 IC 95%

2
 Valor p

3
 

Sí      No 

Edad 65 a 80 años 47 37 
1.16 0.64-2.12 0.65 

81 a 97 años 46 42 

Sexo Masculino 30 27 
0.92 0.48-1.74 0.87 

Femenino 63 52 

Estado civil Sin conyugue 53 48 
0.86 0.46-1.58 0.64 

Con conyugue 40 31 

Diabetes mellitus Sí 53 37 
1.50 0.82-2.75 0.22 

No 40 42 

Demencia  Sí 30 42 
0.42 0.23-0.78 0.01 

No 63 37 

No. de síndromes 

geriátricos 

9 a 15 síndromes 32 23 
1.28 0.67-2.44 0.51 

0 a 8 síndromes 61 56 

Polifarmacia  Sí 78 46 
3.73 1.87-7.46 0.00 

No 15 33 

Síndrome de 

fragilidad 

Sí 69 57 
1.11 0.56-2.19 0.86 

No 24 22 

Síndrome de 

sarcopeniay75t 

Sí 54 46 
0.99 0.54-1.83 1 

No 39 33 

Deterioro 

cognoscitivo 

Sí 43 48 
0.56 0.30-1.02 0.07 

No 50 31 

Depresión Sí 39 36 
0.86 0.47-1.58 0.65 

No 54 43 

Síndrome de 

caídas 

Sí 31 28 
0.91 0.48-1.72 0.87 

No 62 51 

Abatimiento 

funcional 

Sí 38 32 
1.01 0.55-1.87 1 

No 55 47 

Trastorno del 

sueño 

Sí 63 42 
1.85 1-3.44 0.06 

No 30 37 

Síndrome de dolor Sí 46 35 
1.23 0.67-2.25 0.54 

No  47 44 
1
Odds ratio no ajustado, 

2
Intervalo de confianza de 95% Miettinen,  

3 
Prueba exacta de Fisher 
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Factores asociados en el análisis multivariado 

En el análisis multivariado se incluyeron los factores polifarmacia y demencia, los 

que alcanzaron significancia estadística en el análisis bivariado para prescripción 

inadecuada de omeprazol. Ambas variables mantuvieron un efecto independiente 

en el modelo final, asociadas a presentar una prescripción inadecuada de 

omeprazol. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Modelo final del análisis multivariado de los factores asociados a la 

presencia de prescripción inadecuada de omeprazol en adultos mayores, referidos 

de la consulta externa de medicina familiar, al módulo de Geriatría del Hospital 

General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Acapulco, México. 

Prescripción 
inadecuada de 
omeprazol 

ORna
1
 ORa

2
 IC 95%

3
 X

2 
de MH para dos o 
más estratos

4
 

Test de 
interacción 

p 

Demencia  0.42 0.45 0.24-0.84 6.20 1.40 0.23 

Polifarmacia  3.73 3.46 1.74-6.90 12.43 1.40 0.23 

1
Odds ratio no ajustado; 

2
Odds ratio ajustado; 

3
Intervalo de confianza de 95% Miettinen; 

4
X

2 
de Mantel-

Haenszel para dos o más estratos  
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11. DISCUSIÓN 

Se detectó asociación de riesgo entre polifarmacia y presentar prescripción 

inadecuada de omeprazol en adultos mayores, mientras que padecer demencia 

tuvo una asociación protectora. El 97% de los participantes presentó una PI de 

omeprazol y 72% cursó con polifarmacia.  

 

El propósito de la investigación fue determinar la prevalencia de la prescripción 

inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la consulta de 

medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 

“Vicente Guerrero”. 

 

La prevalencia de prescripción inadecuada de omeprazol en población geriátrica 

en nuestro estudio, fue mayor a la reportado por la literatura, dichas diferencias 

pueden ser explicadas por el tamaño de muestra, el diseño y el tipo de institución 

en la cual el adulto mayor recibió la atención médica, además de que otros 

estudios se realizaron en su mayoría en pacientes hospitalizados, con diversos 

criterios y pautas, apegados a las guías y recomendaciones para la prescripción 

de inhibidores de la bomba de protones (74,117-122). 

 

Los principales errores identificados en la prescripción de los IBP fueron la dosis, 

duración del tratamiento y las potenciales interacciones con otros medicamentos y 

enfermedades, lo cual coincide con Corona-Rojo JA y cols., quienes realizaron un 

estudio trasversal, descriptivo, retrospectivo en la Secretaría de Salud de la 

Ciudad de México (44).  

 

La prevalencia de polifarmacia es variable dependiendo del centro y nivel de 

atención (47), nuestros resultados son mayores a lo observado en países como 

China (38), Perú (37), incluso en los realizados en México (47), y menores a lo 

referido por Zabala Rubio JD (49) y Luna-Medina MA (123), estos dos últimos 

estudios realizados en unidades de medicina familiar del IMSS. Estas variaciones 

pueden deberse a las múltiples comorbilidades que padecen los adultos mayores, 
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además de la falta de familiaridad que pueda tener el médico para el uso de 

herramientas, como los criterios de Beers (89) y STOPP-STAR (93-95) 

 

Con respecto a las características sociodemográficas y clínicas, observamos que 

la media de edad se localizó en la octava década de la vida, con predominio del 

sexo femenino, mientras que las enfermedades con mayor frecuencia fueron 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, lo cual coincide con otros estudios 

realizados en Madrid, España (117) y la Habana, Cuba (124). La mayoría de las 

investigaciones a nivel mundial se enfocan en detectar la PI de medicamentos de 

forma general, con una heterogeneidad en su metodología, lo cual interfiere en la 

comparación de los resultados con otros países (31,39,125).  

 

En el análisis multivariado por regresión logística identificamos que la polifarmacia 

se asoció a presentar una prescripción inadecuada de omeprazol, lo cual coincide 

con otros autores (103,104,126,127), esto impacta en la población geriátrica y el 

sistema de salud en los diferentes niveles de atención. Un número limitado de 

estudios abordo la asociación del uso de IBP con la presencia de demencia, lo 

cual fue inversamente proporcional a nuestros hallazgos (128,129), por lo cual se 

requieren estudios longitudinales que puedan determinar una relación causal 

 

Una de las limitaciones encontradas en esta investigación fue el tamaño de 

muestra, al disminuir los envíos al módulo de Geriatría por el confinamiento 

ocasionado por la pandemia de la COVID-19; otra limitante fue el diseño, al ser un 

estudio transversal, retrospectivo, está sujeto a posibles sesgos de información, 

debido a que la información se obtuvo en su mayoría del expediente clínico 

electrónico, cabe mencionar que algunas consultas de medicina familiar, se dieron 

de manera indirecta, ya que se recomendaba que aquellos pacientes con factores 

de riesgo no acudieran de manera presencial a sus citas, sino el familiar, por lo 

que el médico tratante solía otorgar los mismos fármacos que los meses 

anteriores de una manera automática, sin realizar una valoración directa sobre el 

paciente, aumentando el tiempo de prescripción de los fármacos. La temporalidad 
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interfiere en la asociación entre factores de exposición y el efecto por lo cual no es 

representativo de la población y limita la extrapolación de nuestros resultados.  

 

Una fortaleza de nuestro estudio, es que se realizó en un Hospital con una alta 

concentración de pacientes, que cuenta con un módulo especializado para la 

valoración de población geriátrica, además de ser uno de los pocos estudios 

realizados a nivel internacional y nacional, enfocados en esta problemática.  

 

12. CONCLUSIONES 

Se encontró una prevalencia de prescripción inapropiada de omeprazol mayor al 

25% en adultos mayores, referidos de la consulta de medicina familiar al módulo 

de Geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”. 

 

Se estimó que nueve de cada diez adultos mayores, recibieron una prescripción 

inapropiada de omeprazol, mientras que más de la mitad de la muestra del estudio 

presentó polifarmacia, la cual se asoció a una PI.  

 

Este panorama probablemente ocasionado por ciertos factores, como 

desconocimiento de los criterios STOPP/STAR por parte de los médicos de la 

consulta externa, y continúan su prescripción a pesar de presentar interacciones 

farmacológicas, o también, en no plasmar en el expediente clínico los diagnósticos 

con lo que se justifica la prescripción de IBP, pues solo se comenta de manera 

verbal, los síntomas que presenta el paciente.  Lo cual posteriormente afecta el 

seguimiento adecuado, ya que no se puede conocer el tiempo exacto de uso de 

algunos fármacos, esto reforzado por la falta de conocimiento por parte del 

paciente sobre sus patologías y fármacos consumidos.   
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13. RECOMENDACIONES 

Para los médicos:  
 

1. Hacer uso de herramientas para valoración integral del adulto mayor en 

donde se obtenga información relevante de las esferas psicoafectiva, 

funcional y medica como la sugerida en el anexo 15.6; para lograr optimizar 

los tiempos de consulta 

2. Apoyarse en servicios de la unidad médica familiar como GeriatrImss para 

realizar una valoración integral del paciente adulto mayor.  

3. Apegarse a las recomendaciones basadas en la GPC de valoración 

geronto–geriátrica integral en el adulto mayor ambulatorio, y en caso de 

requerirse, enviar a segundo nivel para valoración por el servicio de 

geriatría, con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente.  

4. Plasmar en el expediente clínico todos los síntomas referidos por el 

paciente o cuidador primario, así como integrarlo al diagnóstico 

correspondiente, esto para mejorar el seguimiento terapéutico.   

5. Evitar o disminuir la progresión de síndromes geriátricos para mejorar la 

calidad de vida del paciente así como evitar que por estos, se requiera 

agregar nueva terapéutica farmacológica, lo que empeora la polifarmacia y 

la prescripción inapropiada de otros medicamentos.  

6. En caso de agregar nueva medicación, preguntar en la siguiente consulta, 

de manera dirigida, sobre nuevos síntomas posterior a la nueva 

prescripción.  

7. Hacer uso de la cartera de estrategias educativas de promoción a la salud, 

con programas como envejecimiento activo en personas mayores de 60 

años. 

8. Mantener las enfermedades crónicas dentro de metas para grupo etario. 

9. Hacer detección del síndrome del cuidador. 

10. Mantener adecuada relación médico-paciente. 
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Para pacientes y cuidador:  
 

1. Realizar listado sobre los fármacos que se utilizan para cada una de las 

patologías diagnosticadas, especificando horarios de tomas y tiempo 

aproximado con el que se encuentran con dicho fármaco.  

2. Documentar signos o síntomas que se presenten posterior a nueva 

prescripción de algún fármaco. 

3. Realizar actividad física regular para mantener un sistema osteo–muscular 

fuerte lo que ayuda a mantener la autonomía y funcionalidad, además de 

ayudar al control de enfermedades crónico degenerativas como diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. 

4. No auto medicarse ya que cualquier fármaco tiene efectos secundarios o 

puede causar interacciones con otros medicamentos tomados.  

5. Seguir las recomendaciones no farmacológicas como adecuada 

alimentación, valoración por servicios de estomatología, y complementarias 

como realizar vacunación recomendada para grupo etario.  

Recomendaciones para la institución:  
 

1. Realizar difusión de manera continua en el personal operativo y en 

formación sobre el uso de los programas disponibles en la cartera de 

estrategias educativas de promoción a la salud disponibles en la unidad de 

medicina familiar. 

2. Mejorar el tiempo de consulta, debido a que en ocasiones el paciente adulto 

mayor cursa con síndromes de privación sensorial, en donde se dificulta la 

comunicación o incluso el traslado desde la sala de espera hacia el interior 

del consultorio.  

3. Fomentar la colaboración entre los distintos servicios de la unidad para un 

abordaje integral entre los diversos servicios en el primer nivel de atención.  

4. Difundir cursos de capacitación de manera presencial o por medio de 

plataformas digitales sobre el uso de criterios de Beers y STOPP/STAR.  

5. Otorgar de manera oportuna y con disponibilidad de horarios las citas para 

las consultas de otras especialidades, lo que se traduciría en mejor control 

de las patologías de base.  
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Anexo 15.4 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
 

Prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la 
consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 
 

CEDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE SALUD 
 

Folio: _______________ 
 

Instrucciones: El investigador capturara la información registrada del expediente clínico electrónico (ECE) y base de datos 

del módulo de geriatría del Hospital General Regional No. 1 “Vicente guerrero” 

P1 Edad (años): P6 
 

¿Qué síndromes geriátricos padece? 
1. Fractura de cadera 
2. Polifarmacia 
3. Fragilidad 
4. Sarcopenia 
5. Deterioro cognoscitivo  
6. Delirium 
7. Depresión  
8. Ansiedad 
9. Síndrome de caídas  
10. Abatimiento funcional  
11. Trastorno del sueño 
12. Dolor  
13. Inmovilidad 
14. Privación sensorial 
15. Ulceras por presión 
16. Incontinencia urinaria 
17. Constipación  

P2 Sexo:  
1.Masculino 
2.Femenino 

P3 ¿Cuál es su estado civil? 
1.Soltera/o 
2.Casada/o 
3.Unión libre 
4.Viuda/o 
5.Divorciado y/o Separado 

P4 7. ¿Cuál es su escolaridad? 
1.-Analfabeta 
2.-Primaria 
3.-Secundaria  
4.-Bachillerato 
5.-Licenciatura 

P5 
 

¿Tiene alguna comorbilidad? 
1.Hipertensión arterial 
2.Diabetes mellitus tipo 2 
3. Dislipidemia 
4. Obesidad 
4.Enfermedad renal crónica 
4.Otra_________________ 

MÉTODO PARA EVALUAR LA PRESCRIPCIÓN APROPIADA DE OMEPRAZOL EN ADULTOS MAYORES 

P7 ¿Existe una indicación para el medicamento? 
1. Sí 
2. No 

P11 ¿Las indicaciones son prácticas? 
1. Sí 
2. No 

P8 ¿El medicamento es efectivo para la 
enfermedad? 
1. Sí 
2. No 

P12 ¿Existen interacciones clínicamente significativas con 
otros medicamentos? 
1. Sí 
2. No 

P9 ¿Es correcta la dosis? 
1. Sí 
2. No 

P13 ¿Existen interacciones clínicamente significativas entre 
medicamentos y enfermedad? 
1. Sí 
2. No 

P10 ¿Las indicaciones son correctas? 
1. Sí 
2. No 

P14 ¿La duración del tratamiento es aceptable? 
1. Sí 
2. No 

Tomado de. Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, et al. A method for assesing drug therapy apropriateness. J Clin 
Epidemiol 1992;45:1045 
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Anexo 15.5 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
 

Prescripción inapropiada de omeprazol en adultos mayores, referidos de la 
consulta externa de medicina familiar al módulo de Geriatría del Hospital General 

Regional No. 1 “Vicente Guerrero” 
 

Criterios STOPP/START: una herramienta para la detección de medicación 
potencialmente inadecuada en adultos mayores 

 

Actualización de los criterios STOPP 

Sección A: indicación de medicación  

1.- Cualquier medicamento prescripto sin una indicación basada en evidencia clínica 

2.- Cualquier medicamento prescripto con una duración superior a la indicada, cuando la duración del 
tratamiento este bien definida 

3.- Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos AINE; 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), diuréticos de asa, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECA), anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro 
de esa clase de fármacos antes de considerar un nuevo fármaco) 

Sección B sistema cardiovascular 

1. Digoxina en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) con función sistólica conservada. 

2. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de toxicidad que controlando la frecuencia). 

3. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (kalemia menor a 3 mEq/L), hiponatremia 
(natremia menor a 130 mEq/L) o hipercalcemia o con antecedentes de gota. 

4. Antihipertensivos de acción central (metildopa, clonidina) salvo intolerancia o falta de eficacia a 
otras clases de antihipertensivos. 

5. IECA o los antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 2) en pacientes con 
hiperkalemia. 

6. Antagonistas de la aldosterona (espironolactona, esplerenona) junto con otros fármacos que 
pueden aumentar los niveles de potasio (IECA, ARA 2 amiloride, triamtereno) sin monitoreo del 
potasio (debería monitorizarse cada seis meses). 

7. Inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, verdenafilo) en ICC grave con hipotensión 
o asociado a nitratos (riego de colapso cardiovascular). 

8. Diuréticos de asa para edemas maleolares sin evidencia de ICC, síndrome nefrótico, insuficiencia 
renal. 

9. Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea para hipertensión arterial o cuando existe 
incontinencia urinaria (empeora la incontinencia). 

10. Betabloqueantes en presencia de bradicardia (frecuencia cardíaca < 50 latidos por minuto) o 
bloqueo aurículo-ventricular de segundo o tercer grado. 

11. Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco). 

Sección C Antiagregantes/Anticoagulantes 

1. AAS a dosis superiores a 160 mg/día (aumento del riesgo de sangrado sin mayor eficacia). 

2. AAS en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin IBP. 

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de vitamina K, inhibidores de la trombina o inhibidores 
del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (ejemplo: hipertensión grave no 
controlada, diátesis hemorrágica, sangrado reciente espontáneo significativo). 

4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus salvo que el paciente tenga un stent 
coronario, un síndrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave y sintomática (no hay 
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evidencia de beneficios del clopidogrel en monoterapia). 

5. AAS combinada con antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en 
pacientes con fibrilación auricular crónica (la AAS no aporta beneficios). 

6. Antiagregantes combinados con antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del 
factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el 
tratamiento combinado no aporta beneficios). 

7. Ticlopina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar y menos efectos 
adversos). 

8. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para un primer 
episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de seis meses. 

9. Antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor Xa para una primera 
embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses 

10. AINE en combinación de antagonistas de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o del factor 
X a (riesgo hemorragia digestiva grave). 

Sección D: sistema nervioso central 

1. Antidepresivos tricíclicos (ATC) en pacientes con demencia, glaucoma, trastornos de la conducción 
cardiaca, prostatismo o con antecedentes de retención aguda urinaria. 

2. ATC como tratamiento de primera línea en depresión (mayor riesgo de efectos adversos que con 
ISRS) 

3. Neurolépticos con efecto anticolinérgico moderados a graves (clorpromazina, clozapina, flifenazina) 
en pacientes con antecedentes de prostatismo o retención aguda de orina (alto riesgo de retención 
urinaria) 

4. Benzodiacepinas durante más de cuatro semanas (no hay indicación para tratamientos más 
prolongados); riesgo de sedación prolongada, confusión, caídas, accidentes de tránsito (si el 
tratamiento supera las cuatro semanas suspender en forma gradual para evitar el síndrome de 
abstinencia). 

5. Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o demencia por 
Cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales). 

6. Anticolinergicos/antimuscarinicos para tratar los efectos extrapiramidales de los neurolépticos. 

7. Neurolépticos en pacientes dementes con trastornos de la conducta, salvo que sean graves y no 
respondan a otros tratamientos no farmacológicos (aumento del riesgo de ictus). 

8. Anticolinérgicos en pacientes con delirium o demencia (empeoramiento de la cognición).  

9. Neurolépticos como hipnóticos salvo que el trastorno del sueño se deba a demencia o psicosis 
(riesgo de confusión, caídas, hipotensión, efectos extrapiramidales). 

10. Inhibidores de la acetilcolicolinesterasa en pacientes con antecedentes de bradicardia persistente 
(frecuencia cardíaca menor a 60 latidos por minuto), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de 
etiología no clara, o que reciben tratamientos simultaneos con fármacos que bajan la frecuencia 
cardíaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (trastornos de la conducción 
cardiaca, sincope o lesiones). 

11. Fenotiazidas como tratamiento de primera línea ya que existen alternativas más seguras y 
eficaces (son sedantes y tienen toxicidad antimuscarínica relevante en los mayores). Constituyen 
como excepción a este enunciado la proclorperazina en el tratamiento de náuseas, vómitos, vértigo; la 
clorpromazina para hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos) 

12. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia). 

13. Antihistamínicos de primera generación (existen otros más seguros y menos tóxicos). 

14. ISRS en pacientes con hiponatremia concurrente o reciente (natremia menor de 130Meq/L) 

Sección E: Sistema Renal 

Los siguientes medicamentos son inapropiados en el adulto mayor con enfermedad renal aguda o 
crónica por debajo de determinado nivel de filtrado glomerular: 

1. Digoxina en dosis mayores a 125 ug/día con tasa de filtrado glomerular (TGF) < 30 ml/min (riesgo 
de intoxicación digitálica si no se realiza monitoreo). 

2. Inhibidores directos de la trombina (ej. dabigatran) con TFG <30ml/min riesgo de sangrado 
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3. Inhibidores del factor Xa (ej. rivaroxaban) con TFG <15ml/min Riesgo de sangrado 

4. AINE con TFG <50ml/min riesgo de deterioro de función renal. 

5. Colchicina con TFG <10ml/min Riesgo de toxicidad. 

6.- Metformina con TFG <30ml/min Riesgo de acidosis láctica.  

Sección F: Sistema Gastrointestinal. 

1.- Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (ej. hierro fumarato y sulfato >600 mg/día, 
hierro gluconato >1.800 mg/día). No hay evidencia de mayor absorción por encima de estas dosis). 

2. Medicamentos que suelen causar estreñimiento (ej. fármacos anticolinérgicos, hierro oral, opioides, 
verapamilo, antiácidos con aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando existen otras 
alternativas que no estriñen. 

3. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica o esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas 
durante más de ocho semanas. 

4. Metoclopramida en pacientes con parkinsonismo (empeora el parkinsonismo). 

Sección G: Sistema Respiratorio 

1. Broncodilatadores antimuscarínicos (ej. ipratropio, tiotropio) en pacientes con antecedentes de 
glaucoma de ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto urinario inferior 
(puede causar retención urinaria). 

2. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) en pacientes con 
antecedentes de asma que requiere tratamiento (aumenta el riesgo de bronco espasmo). 

3. Benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica (riesgo de insuficiencia 
respiratoria). 

4. Corticoides sistémicos en lugar de corticoides inhalados en la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) moderada a grave. 

5. Teofilina como monoterapia para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

Sección H: Sistema Musculo esquelético 

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) en pacientes con antecedentes de 
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de antagonistas H2 o 
IBP. 

2. AINE en pacientes con hipertensión grave o insuficiencia cardiaca (riesgo de exacerbación). 

3. AINE a largo plazo (> tres meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando no se ha 
probado el paracetamol. 

4. Inhibidores selectivos de la COX-2 en pacientes con enfermedad cardiovascular (aumento del 
riesgo de infarto e ictus). 

5. AINE con corticoides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa 
péptica). 

6. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (ej. 
disfagia esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva alta, 
debido al riesgo de reaparición o de exacerbación de las mismas). 

7. Corticoides a largo plazo (más de tres meses) como monoterapia en la artritis reumatoide. 

8. AINE con corticoides sin IBP (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa péptica). 

9. Corticoides para el tratamiento de artrosis (salvo inyecciones intra-articulares periódicas en dolor 
mono-articular). 

Sección I: Sistema Urogenital 

1. Fármacos antimuscarínicos vesicales en pacientes con demencia (aumenta el riesgo de confusión, 
agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (exacerbación del glaucoma) o prostatismo crónico (riesgo 
de retención urinaria). 

2. Bloqueantes alfa-1-adrenergico selectivos en pacientes con hipotensión ortostática sintomática o 
síncope miccional (riesgo de recurrencia del sincope). 
 

Sección  J: Sistema Endocrino 

1. Sulfonilureas de larga acción (ej.: glibenclamida, clorpropamida, glimeperida) en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 
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2. Tiazolidinedionas (ej. rosglitazona, pioglitazona) en pacientes con ICC (riesgo de exacerbación de 
ICC). 

3. Andrógenos en ausencia de hipogonadismo primario o secundario (riesgo de toxicidad por 
andrógenos; no han demostrado beneficio fuera de la indicación de hipogonadismo). 

4. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o trombosis venosa (riesgo de recurrencia). 

5. Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de útero). 

6. Betabloqueantes en pacientes con diabetes mellitus con episodios frecuentes de hipoglucemia 
(enmascara los episodios) 

Sección K: Fármacos que aumentan en forma predecible el riesgo de caídas en personas 
mayores. 

1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio). 

2. Neurolépticos (pueden producir dispraxia en la marcha, parkinsonismo). 

3. Vasodilatadores (bloqueantes alfa 1 adrenérgicos, antagonistas del calcio, nitratos de acción 
prolongada, IECA, ARA-II) en pacientes con hipotensión postural persistente (descenso recurrente 
superior a 20 mmHg de presión sistólica, riesgo de sincope y caídas). 

4. Hipnóticos-Z (ej. zoplicona, zolpidem, zaleplon; pueden causar sedación diurna prolongada, ataxia). 

Sección I: Analgésicos. 

1. Uso de opiáceos potentes, orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, 
metadona, tramadol) como tratamiento de primera línea en el dolor leve (inobservancia de la escala 
de la OMS). 

2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de constipación grave). 

3. Opiáceos de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor eruptivo (riesgo de 
persistencia del dolor). 

Sección N: Carga Antimuscarínica/Anticolinérgica 

1. Uso de dos o más fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos (ej. antiespasmódicos vesicales o 
intestinales, antihistamínicos de primera generación; debido al riesgo de toxicidad anticolinérgica). 

Actualización de los criterios START. 
Intervenciones que deben ser iniciadas en caso de cumplirse el/los enunciados correspondientes. 

Sección A: Sistema Cardiovascular 

1. Antagonistas de la vitamina K, Inhibidor de la trombina o del factor Xa en presencia de fibrilación 
auricular crónica 

2. AAS en presencia de una fibrilación auricular crónica, cuando los antagonistas de la vitamina K, 
inhibidor de la trombina o del factor Xa estén contraindicados 

3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) en pacientes con antecedentes bien 
documentados de enfermedad coronaria, cerebral o arterial periférica 

4. Tratamiento antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente superior a 160 
mmHg y/o la presión diastólica sea habitualmente > 90mmHg (>140 mmHg y 90 mmHg si tiene 
diabetes mellitus) 

5. Estatinas en pacientes con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica 
coronaria, cerebral o arterial periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o su 
edad sea mayor de 85 años 

6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada. 

7. Bloqueadores beta en la cardiopatía isquémica. 

8. Bloqueadores beta apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en ICC sistólica 
estable. 

Sección B: Sistema Respiratorio 

1. Corticosteroides inhalados pautados en el asma o EPOC moderado a grave, cuando el volumen de 
espiración forzada (FEV1) es inferior al 50% y existen frecuentes exacerbaciones que requieren 
corticoides orales 

2. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 < 89%). 

3. Agonista B2 o antimuscarínicos inhalatorios pautados (ej. ipratropio) en el asma o EPOC leve a 
moderado. 



65 
 

Sección C: sistema nervioso central y ojos. 

1. Levodopa o un agonista dopaminergico en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro 
funcional y discapacidad secundaria 

2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes. 

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepecilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de 
Alzheimer leve-moderado o la demencia de por cuerpos de lewy (rivastigmina). 

4. Prostaglandinas, prostamina o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de ángulo 
abierto. 

5. ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación de noradrenalina o pregabalina si los ISRS están 
contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional. 

6. Antagonistas dopaminérgicos (pramipexol) para síndrome de piernas inquietas una vez descartado 
como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave. 

Sección D: Sistema Gastrointestinal 

1. Suplementos de fibra (ej. salvado, metilcelulosa) en la diverticulosis sintomática crónica con 
antecedentes de estreñimiento. 

2. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o estenosis péptica que requiera dilatación. 

Sección E: Sistema Musculo-Esquelético 

1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa 
incapacitante. 

2. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por 
fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T score inferiores a -2,5 en múltiples puntos. 

3. Antirresortivos o anabolizantes óseos (ej. bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, 
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones para su 
uso. 

4. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de la casa, sufren caídas o tienen 
osteopenia (T score -1 a -2.5 en múltiples puntos). 

5. Inhibidores de la xantino oxidasa (ej. allopurinol) en pacientes con antecedentes de episodios de 
gota recurrentes. 

6. Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato. 

Sección F: Sistema Endocrinológico 

1. IECA o ARA-2 en pacientes con diabetes mellitus con evidencia de enfermedad renal (proteinuria 
en una tira reactiva o micro albuminuria (>30 mg/24h) con o sin datos bioquímicos de enfermedad 
renal. 

Sección G: Sistema Genitourinario. 

1. Bloqueantes alfa 1 (tamsulosina) para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria 
la prostatectomía. 

2. Inhibidores de la 5 alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria 
la prostatectomía. 

3. Estrógenos tópicos vaginales o pesario con estrógenos para la vaginitis atrófica sintomática. 

Sección H: Analgésicos 

1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINES o los opioides 
de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor. 

2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular. 

Sección I: Vacunas. 

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional. 

2. Vacuna antineumocócica cada cinco años. 
Tomado de. Gallo C, Vilosio J. Actualización de los criterios STOPP-START, una herramienta para la detección de 
medicación potencialmente inadecuada en ancianos. Evid Act Pract Ambul 2015;18(4):124-129.. 
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Anexo 15.6 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 
Instrumentos utilizados en el módulo de Geriatría para la valoración geriátrica 

integral 
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