
                 Revista de Investigación Clínica  /  Vol. 59, Núm. 6  /  Noviembre-Diciembre, 2007  /  pp 428-436

Calidad de la prescripción en los adultos mayores
con síndrome doloroso de origen no oncológico
usuarios de los servicios de medicina familiar

Svetlana Vladislavovna Doubova,* Laura del Pilar Torres-Arreola,*
Óscar Rosas-Carrasco,** Ricardo Pérez-Cuevas***

* Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud.
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.

** Servicio de Geriatría. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.
*** Coordinación de Investigación en Salud. Instituto Mexicano del Seguro Social.

ARTÍCULO ORIGINAL

Quality of medication prescribing
for elderly patients with non-malignant pain
syndrome attending to family medicine clinics

ABSTRACT

Objective. To assess the quality of medication prescribing in
ambulatory elderly patients attending to family medicine cli-
nics due to non-malignant pain syndrome. Patients and
methods. By doing a secondary data analysis we evaluated
the quality of medication prescribing in 495 subjects aged 60
or more years, which were seen due to non-malignant pain
syndrome in family medicine clinics belonging to Instituto
Mexicano del Seguro Social. The analyzed information inclu-
ded general patient characteristics, medical histories, and
medication (complete data). The quality of medication pres-
cribing was assessed by using the Beers criteria and the MAI.
All data were analyzed by using descriptive statistics. Resul-
ts. The total number of medicines prescribed was 3017, with
an average number of prescribed drugs of 6 (± 2.5). About
35% of patients had prescriptions with at least one inappro-
priate medication according to the Beers criteria. The mean
MAI score was 3.5 (± 4.3) for drug and 20.9 (± 10.7) per pa-
tient. According to MAI criteria, the most frequent errors
were: failure to provide practical directions, prescription of
drug combinations with potential drug-drug interactions, and
inappropriate indications. Conclusion. Inappropriate pres-
cription is a common problem in elderly patients with non-
malignant pain syndrome attending to primary care facilities.

Key words. Ambulatory elderly patients. Quality of medica-
tion prescribing. Beers criteria. Medication appropriateness
index.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la calidad de la prescripción en adultos
mayores que acudieron por síndrome doloroso de origen no
oncológico (SDNO) a consulta con el médico familiar. Mate-
rial y métodos. Mediante análisis secundario de una base de
datos se evaluó la calidad de la prescripción en 495 pacientes
ambulatorios atendidos por SDNO en los servicios de medici-
na familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Se analizaron las características generales (edad, estado civil,
educación), antecedentes médicos, y los datos referentes a la
prescripción. Se utilizó estadística descriptiva para el análisis.
Mediciones principales. La calidad de la prescripción se eva-
luó utilizando los criterios modificados de Beers y el Índice de
Medicación Apropiada (IMA). Resultados. El número total
de medicamentos prescritos fue de 3017, con un promedio de 6
(± 2.5) medicamentos por paciente. Aproximadamente al 35%
de los pacientes se les prescribió al menos un medicamento,
considerado como contraindicado de acuerdo a los criterios de
Beers. Todos los pacientes tenían medicamentos con uno o
más puntajes considerados como inapropiados, en uno o más
de los diez criterios de IMA. El total de IMA fue de 3.5 (± 4.3)
por medicamento y de 20.9 (± 10.7) por paciente. Los errores
más frecuentes de la prescripción de acuerdo con el índice de
IMA fueron: ausencia de instrucciones prácticas, prescripcio-
nes con potenciales interacciones medicamentosas e indicaciones
inapropiadas. Conclusión. La prescripción inapropiada es un
problema común en el tratamiento de adultos mayores que
acuden por síndrome doloroso no oncológico.

Palabras clave. Pacientes ambulatorios. Adultos mayores.
Calidad de prescripción de medicamentos. Criterios de Beers.
Índice de medicación apropiada
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha
reconocido que la utilización racional de los medica-
mentos es un factor importante en el manejo de los
pacientes, lo cual significa que estos reciban el medi-
camento apropiado de acuerdo a sus condiciones clí-
nicas, en la dosis que cumpla sus necesidades
terapéuticas individuales, por el periodo apropiado y
con un costo mínimo para el paciente y la comuni-
dad.1 Sin embargo, estudios previos han encontrado
que el uso inapropiado de los medicamentos es un
problema común que varía entre el 18% y el 80% de
las prescripciones,2-5  y que tiene serias repercusio-
nes en la salud de los pacientes.6-9 Por ejemplo, una
reciente revisión encontró que 30.6% de las admisio-
nes hospitalarias relacionadas con medicamentos se
debían a errores en la prescripción.10

Los efectos adversos prevenibles debido a la utili-
zación inapropiada de los medicamentos ocurren con
mayor frecuencia en los adultos mayores, ya que los
cambios producidos por el envejecimiento, influyen
tanto en la farmacocinética como en la farmacodinamia
de muchos medicamentos; la presencia de múltiples
enfermedades crónico-degenerativas y polifarmacia
son frecuentes en este grupo de edad.11

Con el propósito de evaluar la calidad de la pres-
cripción e identificar el origen de los problemas que
la afectan, se han desarrollado diferentes metodolo-
gías. Entre las más utilizadas se encuentra la lista
de los medicamentos a evitar en los adultos mayores
(Criterios de Beers)12 y el Índice de Medicación
Apropiada (IMA).13 La lista de Beers es un instru-
mento práctico que incluye los medicamentos que
pueden provocar más daño que beneficio en los adul-
tos mayores. Esta lista se publicó en 1997 y se ac-
tualizó en 2003. Publicaciones de distintos países la
utilizan como herramienta para cuantificar la mag-
nitud de la prescripción inadecuada en los adultos
mayores; y a pesar de que es útil para el trabajo dia-
rio de los médicos, en la mayor parte de las ocasio-
nes se desconoce o no se utiliza.12

No obstante, los Criterios de Beers no toman en
cuenta todas las características de la prescripción
recomendadas por la OMS.1 En contraste, el IMA es
un instrumento confiable y validado que califica 10
criterios: indicación, efectividad, dosis, instrucciones
correctas, instrucciones prácticas, interacciones me-
dicamentosas y de medicamento enfermedad, redun-
dancia innecesaria, duración y costo.14-16 Este índice
resulta más complejo de aplicar y se utiliza para fi-
nes de evaluación de la calidad de la prescripción en
estudios de investigación.13 En la práctica ambas

metodologías evalúan diferentes aspectos de la pres-
cripción, por lo que se ha sugerido su uso conjun-
to.17

 En México el problema de la calidad de la prescrip-
ción fue estudiado en pacientes ambulatorios18,19 y
hospitalarios.20,21 Sin embargo los estudios realizados
se han enfocado principalmente en la conducta pres-
criptiva de los médicos en enfermedades específicas,
tales como la diarrea, las infecciones respiratorias y
la diabetes; además la evaluación se realizó con otros
instrumentos y sólo uno de estos estudios evaluó la
prescripción en los adultos mayores.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
es la institución médica más grande en México.
Aproximadamente 42% de la población mexicana de
todas las edades son derechohabientes del IMSS. La
población de 60 años y más representa el 9% de toda
la población asegurada, y se ha reportado que una
de cada cinco consultas en medicina familiar se otor-
ga a un adulto mayor (22%).22

A partir de junio de 2006 se desarrolló un ensayo
de campo en dos unidades de medicina familiar del
IMSS (unidad de intervención y unidad control) en
la ciudad de México, con el fin de evaluar el impacto
de la educación de los médicos y los pacientes sobre
la mejora en la utilización de analgésicos no opioi-
des (ANOP) y para disminuir la automedicación en
pacientes mayores de 50 años [Estudio de Educación
sobre los Analgésicos (EEA)]. El EEA comprendió
cuatro etapas:

1. Desarrollo de la estrategia.
2. Evaluación basal (diagnóstico situacional) que

registró todos los medicamentos prescritos (ade-
más de los ANOP), los conocimientos y las prác-
ticas de automedicación de los pacientes.

3. Realización de la estrategia educativa en la clíni-
ca de intervención.

4. Evaluación final similar a la evaluación basal,
para determinar los resultados de la aplicación de
la estrategia educativa.

Este trabajo tuvo como objetivo analizar con de-
talle los hallazgos de la evaluación basal, enfocándo-
se principalmente a determinar la calidad de la
prescripción que recibieron los adultos mayores par-
ticipantes en el escrutinio de EEA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis secundario de la base de da-
tos del EEA. En su etapa basal EEA incluyó 629 pa-
cientes mayores de 50 años que acudieron a consulta
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debido a la presencia de síndrome doloroso de origen
no oncológico y que recibieron la prescripción de
analgésicos no opióides por un periodo mayor de sie-
te días (por primera vez o subsecuente).

El diseño del estudio original consideró evaluar a
4 - 5 pacientes por médico; para fines del presente
análisis se utilizó la información de 495 adultos de
60 años o más, de acuerdo con los criterios de la
Asamblea Mundial de Envejecimiento (Viena, 1982),
para los países en vías de desarrollo.23

Las variables analizadas del paciente fueron sus
características generales (edad, estado civil, educa-
ción), antecedentes médicos (número y tipo de enfer-
medades crónicas), así como datos completos sobre
todos los medicamentos prescritos en la consulta por
primera vez y los que consumían en forma crónica
(nombre, dosis, duración recomendada, conocimien-
to sobre el motivo de la prescripción, instrucciones
proporcionados por el médico para la toma de los
medicamentos y tiempo de uso de éstos).

La información se obtuvo a través de una entrevista
que se aplicó a los pacientes inmediatamente después
de la consulta con su médico familiar. Una enfermera
previamente capacitada realizó la entrevista y revisó la
nota médica correspondiente a la consulta en el expe-
diente clínico electrónico para verificar los diagnósti-
cos y la receta médica. Todos los diagnósticos emitidos
en la consulta (enfermedades agudas y crónicas) y
los registrados en las últimas cinco consultas (pacien-
tes crónicos) fueron recolectados.

Para la codificación de los diagnósticos se utilizó
la Clasificación Internacional de Enfermedades ver-
sión 10 (CIE-10)24 y para la de los medicamentos se
utilizó el Sistema de Clasificación de Medicamentos de
la OMS [Clasificación Anatomo Terapéutico Quími-
co (ATQ)].25 La ATQ es un sistema de clasificación
que la OMS adoptó como un estándar internacional
para realizar estudios de investigación orientados a
mejorar la calidad de uso de medicamentos. Esta cla-
sificación no implica juicios de eficacia o de relativa
eficacia. Clasifica los medicamentos en diferentes
grupos de acuerdo a su efecto en distintos órganos y
sistemas y en sus propiedades farmacológicas y tera-
péuticas.26

La evaluación de la calidad de la prescripción fue
realizada de forma independiente por dos médicos in-
vestigadores SVD (médico familiar) y ORC (geria-
tra). Los evaluadores compararon sus resultados
una vez terminada la evaluación. La discrepancia en
los casos evaluados fue menor al 5% y ésta se resol-
vió mediante la comunicación directa entre ambos
evaluadores. No fue indispensable realizar las prue-
bas de correlación.

La evaluación se basó en el programa computari-
zado de Thompson Micromedex,27 en información
proveniente de la literatura acerca de interacciones
medicamentosas y medicamento-enfermedad,28-30 y
aplicando los criterios modificados de Beers12 y el
instrumento de IMA.13

Thompson Micromedex es una herramienta com-
putarizada que permite de manera rápida consultar
la información completa acerca de los medicamentos
(indicación, dosis, las posibles interacciones medica-
mentosas y medicamento-enfermedad etc…), cuyos
datos y soporte bibliográfico están disponibles.

A cada criterio del IMA de acuerdo con la metodo-
logía propuesta por Samsa, et al.31 se asignó un peso
ponderado: indicación (apropiada = 0; inapropiada
= 3), efectividad (apropiada = 0; inapropiada = 3),
dosis (apropiada = 0; inapropiada = 2), instruccio-
nes (correctas = 0; incorrectas = 2), instrucciones
prácticas (sí = 0; no =1), potenciales interacciones
medicamentosas (no = 0; sí = 2), potenciales inte-
racciones medicamento-enfermedad (no = 0; sí = 2),
redundancia innecesaria (no = 0; sí = 1), duración
(apropiada = 0; inapropiada = 1) y costo (apropiado
= 0; inapropiado –existen otras alternativas más
económicas con el mismo perfil de riesgo-beneficio,
sí = 1). Se calculó el puntaje total de IMA por medi-
camento, sumando todos los ponderados de cada cri-
terio para cada medicamento y el puntaje total de
IMA por paciente sumando los IMA de los medica-
mentos prescritos.

Por ejemplo: Paciente masculino de 78 años con
diagnósticos de diabetes mellitus tipo 2 (glucosa
plasmática 240mg/dL); hipertensión arterial (TA
160/100), osteoartrosis de rodilla (con un dolor de
intensidad leve), que recibió la prescripción de tres
medicamentos (glibenclamida 5 mg cada 8 horas por
30 días (desde hace 15 años); piroxicam 20 mg cada
24 horas por 30 días (desde hace 3 años); captopril
50 mg cada 24 horas por 30 días (desde hace 10
años). Al preguntar al paciente acerca de que hubie-
ra recibido alguna explicación sobre la manera de to-
mar los medicamentos, éste respondió que no le
explicaron. El puntaje total de IMA para este pacien-
te es de 21 (Cuadro 1).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico incluyó la descripción de las
características generales y de los antecedentes médi-
cos, mediante la determinación de los porcentajes y
del cálculo del promedio y la desviación estándar.
Posteriormente se procedió a estimar las frecuencias
de los medicamentos prescritos y también la propor-
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Cuadro 1. Ejemplo de aplicación de IMA.

Medicamento Criterios de IMA Puntaje

1. Glibenclamida 1. Indicación (apropiada) = 0 IMA = 7
5 mg cada 8 horas por 30 días 2. Efectividad (apropiada) = 0

3. Dosis (baja, dado que el paciente está descontrolado) = 2
4. Instrucciones correctas (instrucciones incorrectas,

dado que la glibenclamida se administra cada 12 o 24 horas) = 2
5. Instrucciones prácticas (el paciente no ha recibido

instrucciones sobre la manera de tomar glibenclamida) = 1;
6. Interacciones medicamentosas (glibenclamida +

analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) = 2;
7. Interacciones de medicamento enfermedad (no) = 0;
8. Redundancia innecesaria (no) = 0
9. Duración (apropiada) = 0
10. Costo (apropiado) = 0

2. Piroxicam 20 mg cada 1. Indicación (inapropiada dado que la intensidad del dolor IMA = 7
24 horas por 30 días que tiene el paciente es leve y en este caso de acuerdo a las guías

nacionales e internacionales se recomienda prescribir paracetamol) = 3
2. Efectividad (apropiada) = 0
3. Dosis (apropiada) = 0
4. Instrucciones correctas (sí) = 0
5. Instrucciones prácticas (el paciente no ha recibido

instrucciones sobre la manera de tomar piroxicam) = 1
6. Interacciones medicamentosas (captopril + AINEs; glibenclamida + AINEs) = 2
7. Interacciones de medicamento- enfermedad (no) = 0
8. Redundancia innecesaria (no) = 0
9. Duración (inapropiada, dado que de acuerdo a los

criterios de Beers no se recomienda su prescripción prolongada) = 1
10. Costo (apropiado) = 0

3. Captopril 25 mg cada 1. Indicación (apropiada) = 0 IMA = 7
12 horas, por 30 días 2. Efectividad (apropiada) = 0

3. Dosis (baja, dado que el paciente está descontrolado) = 2
4. Instrucciones correctas (instrucciones incorrectas,

dado que el captopril se administra cada 8 o 12 horas) = 2
5. Instrucciones prácticas (el paciente no ha recibido

instrucciones sobre la manera de tomar captopril) = 1
6. Interacciones medicamentosas (captopril + AINEs) = 2
7. Interacciones de medicamento-enfermedad (no) = 0
8. Redundancia innecesaria (no) = 0
9. Duración (apropiada) = 0
10. Costo (apropiado) = 0

ción de pacientes por aparatos y sistemas. Aplicando
la lista de Beers y el Índice de IMA se determinó la
frecuencia de la prescripción inapropiada. El análisis
fue hecho con el paquete estadístico Stata 8.0 (Stata
8.0; Stata Corp; College Station, Tx).

RESULTADOS

De los 495 pacientes seleccionados, la mayoría
fueron del sexo femenino, se dedicaban al hogar y

más de la mitad vivían sin pareja. La edad promedio
fue de 72.3 (± 7.3) años y la escolaridad de 5.6 (±
4.2) años (Cuadro 2). Casi todos los pacientes te-
nían enfermedades del sistema músculo esquelético,
donde la enfermedad articular degenerativa ocupaba
el primer lugar. El 75.6% refirieron tener enferme-
dades del sistema circulatorio, la hipertensión arte-
rial fue la más frecuente (71.7%). Casi el 50%
presentaba enfermedades endócrinas, nutricionales y
metabólicas, entre las cuales la diabetes mellitus fue
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Cuadro 2. Características demográficas.

Características Frecuencia (%)
n = 495

Sexo femenino 386 (78.0)

Estado civil
Vive sin pareja (soltero, viudo, divorciado) 271 (54.7)

Ocupación actual
Hogar 333 (67.3)
Jubilado-pensionado 112 (22.6)
Trabajo oficial (servicio, obrero, empleado) 50 (10.1)

Grupos de edad (años)
60-64 87 (17.6)
65-69 98 (19.8)
70-74 116 (23.4)
75-79 103 (20.8)
80 y más 91 (18.4)

Mediana (Mínimo- Máximo)
Edad (años cumplidos) 72 (60-94)
Escolaridad (años) 6 (0-22)

Cuadro 3. Enfermedades de los pacientes de acuerdo a la clasificación
internacional de enfermedades versión 10.

Enfermedades Frecuencia (%)
n = 495

Sistema circulatorio 374 (75.6)
Sistema respiratorio 32 (6.5)
Sistema digestivo 195 (39.4)
Sistema genito-urinario 38 (7.7)
Sistema músculo-esquelético 479 (96.8)
Endocrinas, nutricionales y metabólicas 247 (49.9)
Neurológicas 36 (6.8)
Trastornos mentales 28 (5.6)
Hematológicas 11 (2.2)
Oftalmológicas 24 (4.8)
Dermatológicas 8 (1.6)
Infecciosas y parasitarias 81 (16.4)
Traumatismo 4 (0.8)

el 35% recibieron medicamentos contraindicados de
acuerdo con los criterios de Beers (Cuadro 5). Entre
ellos, los más frecuentes fueron la prescripción de na-
proxeno y piroxicam por tiempo prolongado –mayor
de seis meses– (18.3%), prescripción de indometacina
(5.7%), calcio antagonistas de corta duración (3.8%),
benzodiazepinas de vida media larga (diazepam)
(3.6%), dextropropoxifeno (1.8%) y digoxina >0.125
mg (1.0%) (Datos no presentados en el cuadro).

Al evaluar con el IMA las prescripciones en los pa-
cientes se encontró que no tenían instrucciones
prácticas (99.0%), con PIMM (82.0%), potencia-
les interacciones medicamento enfermedad (PIME)
(67.7%), dosis inapropiada (67.7%) e indicación in-
apropiada (64.4%), con un total IMA de 20.9 (±
10.7) por paciente (Cuadro 5).

Encontramos que los vitamínicos (2.9% del total de
los medicamentos), los antibióticos (2.2%) y los antiá-
cidos (2.1%), fueron los medicamentos que no tenían
indicación apropiada más frecuentemente. Encontra-
mos que las PIMM más frecuentes fueron: AINEs +
inhibidores de la ECA en 206 pacientes (41.6%), AINEs
+ dosis bajas de aspirina en 180 pacientes (36.3%), AI-
NEs + sulfonilureas en 107 pacientes (21.6%), AINEs
+ beta bloqueadores (19.4%), AINEs + diuréticos
(17.4%). Las más frecuentes PIME fueron la prescrip-
ción de AINEs en pacientes con hipertensión en
65.5%, la prescripción de beta bloqueadores en pa-
cientes con diabetes mellitus 5.5% y la prescripción
de AINEs en pacientes con insuficiencia renal en
2.6%. También observamos que 116 pacientes
(82.34%) no sabían la indicación para uno o más de
los medicamentos prescritos (Datos no presentados
en el cuadro).

la más frecuente (29.5%). El número promedio de
enfermedades por paciente fue de 3.6 (± 1.4) (Cua-
dro 3). Los pacientes fueron atendidos por 127 médi-
cos que tenían una antigüedad promedio de 19.3 (±
7.9) años (Datos no presentados en la tabla).

El número total de medicamentos prescritos fue
de 3017, con un promedio de 6 (± 2.5) medicamen-
tos por paciente. Los más recetados fueron los medi-
camentos para los sistemas: digestivo y metabólico
(27.0%), cardiovascular (25.7%) y músculo esquelé-
tico (18.2%), asimismo, se observó la mayor propor-
ción de pacientes que recibieron medicamentos para
estos mismos sistemas (80.6%; 78.7% y 92.1%) res-
pectivamente (Cuadro 4).

La calidad de la prescripción se analizó desde el
punto de vista de los pacientes y de los medicamentos.
En referencia a los medicamentos 6.5% se considera-
ron como inapropiados de acuerdo a los criterios de
Beers; mientras que de acuerdo con los criterios
de IMA, éstos reflejaron que los medicamentos no te-
nían instrucciones prácticas (68.3%), con potenciales
interacciones medicamentosas (PIMM) (38.8%) y con
indicación inapropiada (20.6%); principalmente no te-
nían indicación de acuerdo a la nota médica, y los pa-
cientes tampoco sabían para que se le habían
prescrito (11.0%) y el 9.6% de los casos de indicación
inapropiada estuvieron relacionados con la falta de
conocimiento médico, como la prescripción de anti-
bióticos en pacientes con rinofaringitis. El total de
IMA fue de 3.5 (± 4.3). En cuanto a los pacientes casi
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Los problemas de prescripción menos frecuentes
fueron el costo inapropiado debido a un precio eleva-
do, y la prescripción de los medicamentos con efecti-
vidad inapropiada (Cuadro 5).

Cuadro 5. Calidad de la prescripción.

Criterios                                     Frecuencia n (%)
Medicamentos  Pacientes

n = 3017  n = 495

Medicamentos inapropiados (Criterios de Beers) 195 (6.5) 172 (34.7)

Criterios de IMA
Indicación inapropiada 623 (20.6) 320 (64.4)
Efectividad inapropiada 35 (1.2) 34 (6.9)
Dosis inapropiada 542 (17.9) 335 (67.7)
No tenían instrucciones correctas 509 (16.9) 311 (62.8)
No tenían instrucciones prácticas 2061 (68.3) 490 (99.0)
Potenciales interacciones medicamentosas 1172 (38.8) 406 (82.0)
Potenciales interacciones medicamento-enfermedad 387 (12.8) 335 (67.7)
Redundancia innecesaria 90 (2.9) 77 (15.6)
Duración inapropiada 185 (6.1) 152 (30.7)
Costo inapropiado 21 (0.7) 21 (4.2)

Total de IMA, Promedio ± DE* 3.5 ± 4.3 20.9 ± 10.7

* DE: Desviación estándar.

Los fármacos que tenían mayor puntuación de
acuerdo al IMA fueron los AINEs (IMA total por pa-
ciente fue de 5.46 (± 2.89), antihipertensivos 4.23
(± 2.19) y pentoxifilina 5.16 (± 2.82) (Datos no pre-
sentados en el cuadro).

Cuadro 4. Medicamentos prescritos.

Grupos de medicamentos*                                          Frecuencia n (%)
Medicamentos Pacientes

n = 3017 n = 495

Sistema digestivo y metabólico 816 (27.0) 399 (80.6)
Medicamentos utilizados en el tratamiento de diabetes 199 (6.6) 143 (28.9)
Medicamentos utilizados en el tratamiento de las enfermedades del sistema digestivo** 353 (11.7) 265 (53.5)
Vitaminas 194 (6.4) 174 (35.2)
Minerales 70 (2.3) 70 (14.1)

Hematológicos 211 (6.9) 208 (42.0)
Sistema cardiovascular 775 (25.7) 390 (78.7)
Dermatológicos 58 (1.9) 52 (10.5)
Sistema genito-urinario y hormonas sexuales 17 (0.6) 15 (3.0)
Hormonas sistémicas 24 (0.8) 22 (4.4)
Antimicrobianos 115 (3.8) 108 (21.8)

Sistema músculo-esquelético 549 (18.2) 456 (92.1)
Analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos 492 (16.3) 449 (90.7)
Otros medicamentos para sistema músculo-esquelético 57 (1.9) 51 (10.3)

Sistema nervioso 288 (9.5) 226 (45.7)
Analgésicos y antipiréticos (Paracetamol) 170 (5.6) 170 (34.3)
Otros medicamentos para sistema nervioso*** 118 (3.9) 98 (19.8)

Sistema respiratorio 93 (3.1) 63 (12.7)

Órganos sensoriales 71 (2.3) 50 (10.1)

* Sistema de Clasificación de Medicamentos Anatomo Terapéutico Químico (ATQ). ** Los códigos A02–A09 de acuerdo al ATQ. *** Los códigos N01; N02A y
C; N03–N07 de acuerdo al ATQ.
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error es muy importante, dado que puede ocasionar
efectos adversos prevenibles o influir en la efectivi-
dad de los medicamentos prescritos. Por ejemplo, en
nuestro estudio, casi a todos los pacientes a quienes
se les prescribieron AINEs no recibieron la informa-
ción especifica de que éstos debían tomarse con los
alimentos o con leche, y en el caso de los pacientes
con captopril no se les indicó que se debía tomar con
el estómago vacío. En el primer caso, los pacientes
que toman AINEs en ayuno pudieron haber presen-
tado con mayor probabilidad irritación y sangrado
gastrointestinal y en el segundo caso se pudo haber
disminuido la biodisponibilidad del captopril. Los es-
tudios de Perú en pacientes hospitalizados34 y de los
Estados Unidos15 en pacientes ambulatorios han re-
portado este error entre los más frecuentes.

La prescripción de las combinaciones inapropia-
das debido a las potenciales interacciones medica-
mentosas fue otro error frecuente (82%) y es más
alto que lo encontrado en estudios previos, 46% en
Europa y 27% en los Estados Unidos.35,36

Sin embargo, es importante reconocer que estos
resultados provienen de poblaciones de países desa-
rrollados cuyas características, tanto de los pacien-
tes, como de los prescriptores son diferentes a las de
nuestra población, por ejemplo, la población referida
en el primer estudio fue de adultos ≥ 65 años, que re-
cibieron ≥ cuatro medicamentos prescritos por far-
macéuticos de los seis países de Europa, como
Alemania, Dinamarca, República de Irlanda, Irlanda
Norte, Suecia y Portugal, y en el segundo estudio
fueron adultos ≥ 60 años, atendidos por médicos fa-
miliares del Centro de Medicina Familiar en el Bar-
berton Citizens Hospital. El error de prescribir
combinaciones con potenciales interacciones medica-
mentosas también puede llevar a efectos adversos
prevenibles y cambio de la efectividad terapéutica de
los medicamentos.37 La decisión de los médicos para
prescribir está motivada principalmente por el afán
de influir positivamente en la condición de salud-en-
fermedad del paciente, sin embargo, la cultura de los
médicos en lo referente a las potenciales interaccio-
nes medicamentosas evidentemente necesitan forta-
lecerse.

Otro error común que encontramos fue la indica-
ción inapropiada en 320 pacientes y 623 medicamentos
(20.6%). La falta de indicación de acuerdo a la nota
médica y el hecho de que los pacientes no supieran
para que se les habían prescrito sugiere que probable-
mente, el médico no anota todas las enfermedades que
tiene el paciente y además, que existe falta de comuni-
cación entre ambos dado que el primero no explica el
porqué se está prescribiendo cada medicamento y el se-

DISCUSIÓN

Se ha reconocido que la prescripción inapropiada
en los adultos mayores es un problema frecuente, y
está relacionada con un mayor número de efectos
adversos, hospitalizaciones y muertes debidas a los
medicamentos.1-11 El presente trabajo es el primer
estudio en nuestro medio que evalúa la prescripción
aplicando los criterios de Beers y el instrumento de
IMA en adultos mayores usuarios de los servicios
de medicina familiar, que se presentaron a consulta
con síndrome doloroso no oncológico y que recibie-
ron analgésicos no opioides.

Encontramos que a uno de cada tres pacientes
ambulatorios con estas características (34.7%) se
les prescribieron uno o más medicamentos conside-
rados como inapropiados de acuerdo a los criterios
de Beers.

La frecuencia de prescripción inapropiada fue ma-
yor que la reportada en países desarrollados, tales
como en los Estados Unidos (21%)5 y en Europa
(19.8%).3 Este hallazgo nos indica que los criterios de
Beers no están muy difundidos entre los médicos fa-
miliares de México. También se encontró que los me-
dicamentos más prescritos de la lista de Beers
fueron los analgésicos antiinflamatorios no esteroi-
deos, en comparación con amitriptilina y doxepina
en los Estados Unidos5 y diacepam en Europa y en
Canadá.32 Estas diferencias pueden ser explicables
por las características específicas de la población es-
tudiada y de la disponibilidad de medicamentos que
tienen los médicos para prescribir. Por ejemplo, los
médicos en el IMSS –como en algunos otros países
con sistemas públicos de salud– deben prescribir en
función de los medicamentos existentes en el cuadro
básico; sin embargo, éste contiene medicamentos que
se pueden prescribir a los adultos mayores y que no
están contraindicados de acuerdo a los criterios de
Beers. Es muy probable que la difusión de dichos cri-
terios entre los médicos familiares y no familiares
del IMSS contribuya a disminuir la brecha entre los
hallazgos del estudio y lo que se ha observado en
países desarrollados.

 Al evaluar la prescripción con el IMA identifica-
mos que casi todos los pacientes tenían por lo menos
un medicamento considerado como inapropiado de
acuerdo a los 10 criterios de IMA. Lo que es consis-
tente con otros estudios como el de Perú y de los Es-
tados Unidos donde el porcentaje encontrado fue de
alrededor de 92% en población de adultos mayores
hospitalizados y más de 94% en pacientes ambulato-
rios.33,34 El error más frecuente fue no proporcionar
las instrucciones prácticas a los pacientes. Este
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gundo no recuerda explicación alguna. Trabajos pre-
vios realizados por este grupo de investigación han
encontrado que el tiempo promedio por consulta de
los médicos familiares es de 7 minutos y que general-
mente, no existe el tiempo suficiente para proporcio-
nar información precisa al paciente acerca de la
prescripción.38

La prescripción de medicamentos no indicados
contribuye al problema de la polifarmacia. En nuestro
estudio observamos que sólo 2.6% de los pacientes
tomaron dos o menos medicamentos, y que el prome-
dio de los medicamentos por paciente fue de seis, lo
que muestra una alta frecuencia de polifarmacia. Se
ha descrito que existe asociación entre la prescripción
inapropiada (mayor calificación de IMA) y el mayor
número de medicamentos prescritos.33 Este hallazgo
sugiere que se enfatice en la justificación de la pres-
cripción de cada medicamento nuevo.

El error menos frecuente fue el costo inapropiado
de los medicamentos prescritos, a pesar de que en al-
gunos estudios este error fue el más común.13 Pen-
samos que esto es debido a que en el IMSS se cuenta
con el cuadro básico de los medicamentos en el cual
se especifican aquellos que se pueden prescribir en el
primer nivel de atención y que generalmente son de
bajo costo.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Una
de ellas es que se trata del análisis de un grupo de
adultos mayores que acudieron a consulta por un
motivo específico de atención y por lo tanto, los ha-
llazgos del estudio se circunscriben a esta población,
por lo que no se pueden hacer conclusiones generali-
zadas de lo que acontece en el IMSS y en el país
acerca de la calidad de la prescripción en los adultos
mayores.

Otra limitación es el diseño transversal que no
nos permite ver las consecuencias de la prescripción
inapropiada en la salud de los pacientes.

También, no tenemos información adicional acer-
ca de las características de los médicos prescriptores
de forma que se pudiera determinar cuál de éstas in-
fluye en la calidad de la prescripción. Además, los
dos instrumentos utilizados no evalúan algunas ca-
racterísticas importantes de la prescripción. Por
ejemplo, el error de omitir alguna terapia a pesar de
existir indicaciones claras.

El estudio aborda un componente importante de
la atención médica que se refiere a la calidad de la
prescripción, no obstante no pretende ser exhaustivo
en este tema. En este sentido, las limitaciones en
cuanto a la población estudiada y al diseño, permi-
ten considerar la necesidad de realizar estudios con
diseños más robustos y en población general, lo que

pudiera contribuir a una mejor comprensión del pro-
blema en nuestro entorno.

En conclusión, la prescripción inapropiada es un
problema común en el tratamiento de los adultos
mayores que reciben atención por síndrome doloroso
no oncológico, en las clínicas estudiadas del IMSS.
Este hallazgo debe estimular la introducción de indi-
cadores y métodos de evaluación de la calidad de la
conducta prescriptiva en forma rutinaria, lo que per-
mitiría identificar con mayor precisión la magnitud
de este problema y reorientar los esfuerzos dirigidos
a mejorar la calidad de la atención a los adultos ma-
yores, y enfocar las actividades de educación conti-
nua dirigidas a los médicos familiares. El modelo de
evaluación utilizando los criterios de Beers y el IMA
podría adaptarse en el actual expediente electrónico
de forma que pudieran ser aplicados en el trabajo
diario. Esto potencialmente podría contribuir a me-
jorar la calidad de la prescripción.
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