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Inappropriate prescribing in older adults 
with chronic-degenerative disease

Introducción: la prescripción potencialmente inapropiada 
incluye el uso de medicamentos que representan mayor 
riesgo que benefi cio para el paciente. El objetivo fue eva-
luar la utilidad del instrumento STOPP-START para su 
detección. 
Métodos: se realizó un estudio transversal descriptivo, 
con selección aleatoria de expedientes de adultos mayo-
res con al menos una enfermedad crónica degenerativa, 
cuya última consulta tuviera máximo dos meses y que 
hubiesen cumplido con su cita mensual cuando menos 
cuatro veces en el últimos semestre.
Resultados: de los 285 expedientes revisados, 60 % de 
los pacientes fueron mujeres; la edad promedio fue de 74 
± 6 años. Se revisaron 1749 prescripciones de 126 medi-
camentos diferentes. La prescripción inapropiada tuvo 
una prevalencia de 55 % (IC 95 % = 49-61) y la polifar-
macia de 87 % (IC 95 % = 83-91). En los padecimientos 
cardiovasculares, endocrinos y musculoesqueléticos se 
registró el mayor número de prescripciones y de prescrip-
ción potencialmente inapropiada. Se detectó la omisión 
de uno o más medicamentos indicados en 72 % de 75 
circunstancias clínicas específi cas.
Conclusiones: el STOPP-START es útil para detectar 
prescripción potencialmente inapropiada. Es frecuente 
la omisión de tratamientos preventivos indicados para el 
adulto mayor con enfermedades crónicas degenerativas.
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Background: potentially inappropriate prescribing (IP) 
includes the use of drugs that represent greater risk than 
benefi t to the patient, the STOPP-START instrument, 
allows its detection, the aim was to evaluate its utility.
Methods: a descriptive cross-sectional study was per-
formed. Randomly selecting records of older adults with at 
least one chronic degenerative disease, as last query had 
more than two months and have completed their monthly 
meeting at least four citations in the last 6 months were 
analyzed.
Results: the fi les from 285 patients were reviewed, 
females were 60 %, and the mean age was 74 ± 6 years. 
A total of 1749 prescriptions included 126 different drugs. 
The prevalence of inappropriate prescribing was 55 % 
(95 % CI = 49-61) and 87 % polypharmacy (95 % CI = 
83-91). The cardiovascular, endocrine and skeletal mus-
cle system diseases had the highest number of prescrip-
tions and inappropriate prescribing. It was detected the 
omission of one or more drugs listed in 72 % of 75 % spe-
cifi c clinical circumstances.
Conclusions: the STOPP-START instrument is useful for 
detecting  inappropriate prescribing. Also, the omission of 
indicated preventive treatments required for older adults 
with chronic degenerative diseases.
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El envejecimiento es un proceso ineludible y 
gradual que se manifi esta principalmente en 
cambios morfológicos y fi siológicos. En la 

Ciudad de México existen aproximadamente 860 000 
adultos mayores, de los cuales 48.6 % se encuen-
tra afi liado al Instituto Mexicano del Seguro Social, 
donde la población mayor de 70 años adscrita a medi-
cina familiar pasó de 3.8 millones en el año 2000 a 4.3 
en el año 2003.1

En el mundo y México, las enfermedades crónicas 
degenerativas son los padecimientos que predominan 
entre los adultos mayores y constituyen las principales 
causas de mortalidad general. La diabetes, las dislipi-
demias y la hipertensión arterial destacan por su ele-
vada prevalencia y graves complicaciones como las 
enfermedades del corazón, las neoplasias, la enferme-
dad cerebrovascular y las nefropatías. Dichas enfer-
medades han retomado gran importancia dentro de 
la agenda nacional debido a su alto impacto negativo 
sobre la salud de la población mexicana.2

La prescripción médica es un acto científi co, ético 
y legal mediante el cual un profesional médico uti-
lizará un producto biológico, químico o natural que 
modifi cará las funciones bioquímicas y biológicas del 
organismo de una persona con el objetivo de alcanzar 
un resultado terapéutico. Este acto implica simultá-
neamente someter a esa persona a un riesgo que no 
tenía con anterioridad y que potencialmente puede 
ser invalidante o mortal.3 La prescripción razonada 
implica la defi nición de un problema a través del diag-
nóstico, el planteamiento de un objetivo terapéutico y 
la discriminación del tratamiento adecuado para cada 
caso, con la mejora de la relación médico-paciente y 
la garantía del seguimiento. La prescripción poten-
cialmente inapropiada se da cuando el riesgo de sufrir 
eventos adversos es superior al benefi cio clínico, 
especialmente cuando hay evidencia de alternativas 
terapéuticas más seguras o efi caces. Incluye el uso 
de fármacos con una mayor frecuencia o mayor dura-
ción de la indicada, el uso de fármacos con un elevado 
riesgo de interacciones medicamento-medicamento o 
medicamento-enfermedad y de fármacos duplicados o 
de la misma clase, así como la no utilización de fárma-
cos clínicamente indicados (omisión terapéutica).4,5

Los factores de riesgo implicados en la prescrip-
ción inapropiada abarcan la edad avanzada, el género 
femenino, la polimedicación, la prescripción de psico-
trópicos y el grado de validez física de los ancianos.6

La polifarmacia se defi ne como el uso simultáneo 
de múltiples medicamentos por un mismo paciente. 
El número mínimo de medicamentos para defi nir la 
polifarmacia es variable, pero generalmente es de cua-
tro o más.7 Una de las principales consecuencias de la 
polifarmacia es el riesgo de recibir una prescripción 
inadecuada y tener una reacción adversa a fármacos 

con impacto en la adherencia, lo que incrementa el 
riesgo de síndromes geriátricos, la morbilidad y la 
mortalidad.8

Los instrumentos más utilizados para detectar la 
prescripción inapropiada son los criterios de Beers 
y el STOPP-START. En 2006 se dio a conocer el 
Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inap-
propriate Prescriptions (STOPP) and Screening 
Tool to Alert Doctors to Right Treatment (START). 
La primera parte (STOPP) es la herramienta de cri-
bado de prescripciones potencialmente inapropiadas 
en ancianos; la segunda (START) es la herramienta 
para alertar a los médicos sobre la omisión de un tra-
tamiento correcto o adecuado.9,10 Mediante la técnica 
de consenso Delphi, el instrumento fue elaborado por 
18 expertos en medicina geriátrica, farmacología clí-
nica, farmacéuticos expertos en farmacología geriá-
trica, psicogeriatras y médicos de atención primaria. 
La confi abilidad entre los observadores fue de 0.75 
de coefi ciente de kappa para los criterios STOPP y de 
0.68 para los START.11 Los investigadores concluye-
ron que es necesario estar familiarizado con los crite-
rios STOPP-START para su aplicación en la práctica 
clínica y que debido a la buena confi abilidad del ins-
trumento, los estudios de prevalencia son comparables 
entre los diversos países.11 

El grupo de investigadores que creó y validó 
STOPP-START ha realizado diversas investigaciones 
de prevalencia en diferentes escenarios clínicos como 
la atención primaria, la unidad de cuidados intensivos 
y los asilos.9 Para demostrar si los criterios STOPP 
tienen mayor sensibilidad para detectar eventos adver-
sos a medicamentos que los criterios de Beers, se rea-
lizó una comparación con 715 pacientes y se obtuvo 
que en 11.5 % de los casos en que se detectaba una 
prescripción inapropiada, esta resultaba en una hos-
pitalización mientras que con los criterios de Beers se 
detectó 6 %.9 La traducción al idioma español se llevó 
a cabo en España y dos investigadores lo aplicaron 
de forma independiente. Se obtuvo 87 % de acuerdo 
positivo, con kappa de 0.75.12

El objetivo de este estudio fue determinar, con 
el instrumento STOPP-START versión validada en 
español, la prevalencia de la prescripción potencial-
mente inapropiada y la polifarmacia en adultos mayo-
res que acuden a una unidad de medicina familiar del 
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Métodos

El estudio fue aprobado y registrado por el comité 
de ética e investigación local y contó con permiso de 
las autoridades de la unidad médica. Se realizó con 
expedientes de pacientes adscritos a una unidad de 
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medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en el Distrito Federal, de junio a agosto de 
2011, mediante un diseño transversal descriptivo. La 
selección se realizó a partir del registro total de adul-
tos mayores con una o más enfermedades crónicas 
degenerativas y que asisten a consulta; se empleó un 
muestreo aleatorio simple. El tamaño de la muestra se 
determinó mediante la fórmula para estimar una pro-
porción con confi anza de 95 % y la prevalencia proba-
ble de la prescripción potencialmente inapropiada de 
al menos un medicamento ≥ 25 % y una precisión de 
5 % (n = 287 expedientes).

Se incluyeron los expedientes de los pacientes 
mayores de 65 años, de uno u otro sexo, con al menos 
un padecimiento crónico degenerativo, cuya última 
consulta tuviera máximo dos meses y que hubiesen 
cumplido con su cita mensual cuando menos cuatro 
veces en el último semestre. Se excluyeron los expe-
dientes incompletos o ilegibles.

El instrumento STOPP-START se aplicó a la 
última consulta registrada en el expediente. Se revi-
saron las notas previas para disminuir la omisión del 
registro de padecimientos crónicos y para determinar 
el tiempo durante el cual se continuó una prescripción.

Los datos de los médicos tratantes se obtuvieron de 
los expedientes electrónicos, de su expediente perso-
nal y mediante preguntas directas. Se incluyeron solo 
médicos adscritos a consultorio fi jo.

Para defi nir la polifarmacia se utilizó la defi nición 
de la Organización Mundial de la Salud: uso de cuatro 
o más medicamentos en forma simultánea.7

Resultados

Características de los adultos mayores

Se incluyeron 285 expedientes de pacientes de 65 
años y más. La edad promedio fue de 74 ± 6 años y el 
rango estuvo entre los 65 y 100 años; 114 de los adul-
tos correspondieron al sexo masculino (40 %) y 171 al 
femenino (60 %). Los pacientes presentaban entre una 
y seis enfermedades; las más frecuentes fueron la dia-
betes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial (cuadro I).

Características de los médicos

De 62 médicos que laboraban en la unidad de medi-
cina familiar en los turnos matutino y vespertino, par-
ticiparon 55 (89 %). La antigüedad laboral promedio 
fue de 13 ± 6 años, 43 (78 %) eran especialistas y esta-
ban certifi cados; el resto era médico general sin certifi -
cación por un consejo. Cuarenta (65 %) correspondían 
al sexo femenino y 15 (24 %), al masculino.

Prescripciones inapropiada detectadas con STOPP

Se revisaron 1749 prescripciones que incluyeron 126 
medicamentos diferentes, de los cuales 65 (52 %) 
se mencionan en el instrumento STOPP-START. El 
número de medicamentos por paciente varió entre uno 
y 15 (en promedio 6 ± 2.5). La prevalencia de poli-
farmacia fue de 87 % (IC 95 % = 83-91). De los 285 
pacientes, 55 % (IC 95 % = 49-61) presentó al menos 
una prescripción inapropiada.

En cuanto al sistema cardiovascular se identifi ca-
ron 261 prescripciones, de las cuales 28 % se realizó 
en forma inapropiada. Los fármacos más prescritos 
fueron el ácido acetilsalicílico, los betabloqueadores 
y los diuréticos de asa o tiazídicos. El ácido acetilsali-
cílico se prescribió inapropiadamente en pacientes sin 

Cuadro I Prevalencia de enfermedades de adultos mayores (65 años) 
con al menos una enfermedad crónica-degenerativa 

Padecimiento Adultos mayores

n = 285 %

Diabetes mellitus 2  179  62.8

Hipertensión arterial  156  54.4

Ansiedad o depresión  10  3.5

Demencia  1  0.4

Enfermedad vascular cerebral  6  2.1

Desnutrición  1  0.4

Dislipidemia  30  10.5

Insufi ciencia venosa  15  5.3

Síndrome anémico  4  1.4

Gastritis crónica  15  5.3

Osteoporosis  9  3.2

Gonartrosis  19  6.7

Infección de vías urinarias  7  2.5

Obesidad  5  1.8

Onicomicosis  8  2.8

Insufi ciencia renal crónica  13  4.6

Parkinson  7  2.5

Alzheimer  3  0.7

5 pacientes diabéticos tenían neuropatía diabética y 3, retinopatía diabética. 
Se diagnosticó un cáncer de mama y un cáncer de próstata. En enferme-
dades agudas, 5 faringitis y 3 gastroenteritis. Padecimientos con frecuen-
cia menor a 5 %: hiperuricemia, glaucoma, catarata, conjuntivitis, vértigo, 
migraña, traumatismo craneoencefálico, epilepsia, psoriasis, herpes zoster, 
hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperprolactinemia, cervicovaginitis, hemo-
rroides, dermatosis, eccema, hipertensión portal, insufi ciencia hepática, 
várices esofágicas, retinopatía hipertensiva, cardiopatía isquémica, car-
diopatía hipertensiva, cardiopatía mixta, insufi ciencia cardiaca, angina de 
pecho, arritmias, aneurisma aórtico, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, hiperplasia prostática benigna, mieloma múltiple, insufi ciencia arterial, 
úlcera duodenal, colitis, neuritis ciática, artritis reumatoide, hallux valgus y 
lumbalgia
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antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un 
antecedente oclusivo arterial, en pacientes con ante-
cedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antago-
nistas H2 o inhibidores de la bomba de protones y en 
dosis superior a 150 mg al día. Los betabloqueadores 
no cardioselectivos se prescribieron ante enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica o en combinación con 
verapamilo. Los diuréticos de asa se prescribieron 
como monoterapia de primera línea para hipertensión 
arterial o para edema maleolar aislado sin signos clíni-
cos de insufi ciencia cardiaca. Los diuréticos tiazídicos 
se limitaron a los pacientes con antecedentes de gota. 
En relación con los diuréticos de asa también se iden-
tifi có una prescripción como medicamento duplicado.

Se identifi caron 31 prescripciones relacionadas con 
el sistema nervioso central; 35 % se llevó a cabo de 
forma inadecuada. Los inhibidores de la recaptura de 
la serotonina, los antihistamínicos de primera genera-
ción y las benzodiacepinas de vida media larga fueron 
los fármacos con más prescripciones. En el primero 
no se registró prescripción inapropiada, en los antihis-
tamínicos de primera generación se identifi có el uso 
prolongado (más de una semana) y respecto a las ben-
zodiacepinas, el uso prolongado (mayor de un mes) y 
la prescripción de presentaciones de vida media larga.

En cuanto al sistema gastrointestinal se registraron 
39 prescripciones con solo una prescripción inapro-
piada, que consistió en la utilización de metoclopra-
mida en un paciente con enfermedad de Parkinson.

Se registraron seis prescripciones para el sistema 
respiratorio y seis para el urogenital. Las prescripciones 
de medicamentos considerados de riesgo para pacientes 
propensos a caídas fueron 72. Se realizaron 13 prescrip-
ciones de opiáceos; ninguna fue inapropiada.

En relación con el sistema musculoesquelético 
se realizaron 87 prescripciones, 20 % en forma ina-
propiada. La prescripción inapropiada más frecuente 
fue la de antiinfl amatorios no esteroideos (AINE) por 
tiempo prolongado (más de tres meses) para alivio del 
dolor articular leve en la artrosis y la prescripción de 
este grupo farmacológico en pacientes con insufi cien-
cia renal crónica: también se identifi có como medica-
mento duplicado en 5 % de los casos.

De 154 prescripciones realizadas para el sistema 
endocrino, 55 % se trató de prescripciones potencial-
mente inapropiadas, todas correspondieron a la gli-
benclamida para pacientes con diabetes tipo 2.

Prescripciones inapropiada detectadas con START

De los 285 expedientes, 75 pacientes (26 %) cumplían 
con al menos un criterio especifi cado por el START 
(circunstancias clínicas que requieren prescripción), a 
pesar de ello se omitió el tratamiento en 72 %.

En el sistema cardiovascular se omitió el trata-
miento en 73 % de los casos que lo requerían. Las 
omisiones fueron de 63 % en el sistema endocrino, de 
6.7 % en el nervioso central, de 5.6 % en el muscu-
loesquelético y de 4.1 % en el respiratorio (cuadro II).

Discusión

Los resultados son representativos del total de adultos 
mayores que acuden a una unidad de medicina familiar 
y que padecen al menos una enfermedad crónica dege-
nerativa, ya que la muestra se obtuvo mediante una 
selección probabilística. Dado que STOPP-START se 
elaboró y validó con pacientes de 65 y más años, en la 
muestra se estableció esta edad como criterio de inclu-
sión con la fi nalidad de incrementar la validez interna 
del estudio, lo cual no tuvo repercusión en los resulta-
dos. El predominio del sexo femenino y la presencia 
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial como 
las enfermedades crónicas degenerativas más frecuen-
tes son un refl ejo de la población blanco.10,13

También se logró la representatividad de los médi-
cos tratantes de la unidad de medicina familiar, ya que 
casi todos los expedientes pertenecieron a médicos que 
laboraban en los dos turnos. La mayoría de los médicos 
contaba con especialidad y certifi cación en medicina 
familiar y una antigüedad laboral importante.

Los reportes sobre la prevalencia de prescripción 
potencialmente inapropiada en los adultos mayores 
de 60 años se ve modifi cada por las características 
de la población de estudio y por el instrumento para 
evaluarla, pero en general varía de 12 a 40 %.14 En 
adultos mayores estadounidenses residentes de asilos 
se identifi có que 18.5 % recibió una o más prescrip-
ciones inapropiadas.15 Otro estudio reveló que 14 % de 
los adultos mayores que viven en la comunidad recibe 
prescripción inapropiada y que esta cifra aumenta a 
40.3 % en los que viven en asilos.16 La prevalencia que 
se encontró en los ancianos frágiles fue de 34 %. En 
la República Checa se ha encontrado una prevalencia 
de 41.1 % y en Dinamarca, de 5.8 %.17 En el presente 
estudio se detectó al menos una prescripción inapro-
piada en más de la mitad de los pacientes. 

Se ha estimado que la prevalencia mundial de la 
polifarmacia en los adultos mayores es de 30 %.18 En 
países como Inglaterra, la prevalencia es superior a 
10 % en los adultos mayores de 65 años, mientras que 
en Estados Unidos fue de 40 %.19 La tendencia nacio-
nal en ese país en cuanto al uso de medicamentos es 
que de 25 a 50 % de los adultos mayores de 65 años 
utiliza cinco o más medicamentos.20 

En Hidalgo, México, la polifarmacia fue de 18 % 
en 311 ancianos.21 En esta investigación, la preva-
lencia de polifarmacia fue superior al cuádruple, con 
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Cuadro II Prescripciones inapropiadas (omisión) detectadas con START en 285 expedientes

Criterio START
(Circunstancia clínica que requiere prescripción)*

Prescripción indicada Omisión de la prescripción

n % n %

Sistema cardiovascular  75  100.0  54  100.0

Warfarina o ASA: cuando la primera se encuentre con-
traindicada ante fi brilación auricular crónica  8  11.0  8  15.0

ASA o clopidogrel: enfermedad arteriosclerótica corona-
ria, cerebral o arterial periférica en ritmo sinusal  24  32.0  15  28.0

Estatinas: enfermedad arteriosclerótica coronaria, 
cerebral o arterial periférica, con independencia para las 
actividades básicas de la vida diaria y esperanza de vida 
superior a 5 años

 24  32.0  17  6.0

IECA: insufi ciencia cardiaca crónica o posterior a infarto 
agudo del miocardio  18  24.0  14  26.0

Betabloqueadores: angina crónica estable  1  1.3  0  0.0

Sistema respiratorio  24  100.0  1  100.0

Agonista beta o anticolinérgico inhalado: asma o EPOC 
leve a moderada  10  41.7  1  100.0

Corticosteroides: asma o EPOC moderada a grave 
cuando el FEV1 es inferior a 50 %  9  37.5  0  0.0

Oxigenoterapia domiciliaria: insufi ciencia respiratoria  5  20.8  0  0.0

Sistema nervioso central  15  100.0  1  100.0
Levodopa: enfermedad de Parkinson idiopática con 
deterioro funcional evidente y, consecuentemente, 
discapacidad

 9  60.0  0  0.0

Antidepresivo: síntomas depresivos moderados a graves 
durante al menos tres meses  6  40.0  1  100.0

Sistema musculoesquelético  18  100.0  1  100.0

Antirreumáticos: artritis reumatoide moderada a grave 
activa de más de 12 semanas de duración  7  38.9  0  0.0

Bifosfonatos: pacientes que reciben corticosteroides 
orales a dosis de mantenimiento  2  11.1  0  0.0

Suplementos de calcio y vitamina D: osteoporosis 
conocida (evidencia radiológica o fractura por fragilidad 
previa o cifosis dorsal adquirida)

 9  50.0  1  100.0

Sistema endocrino  542  100.0  342  100.0

Metformina: diabetes mellitus tipo 2 y síndrome metabó-
lico (en ausencia de insufi ciencia renal)

 173  32.0  70  20.5

IECA (ARA-2): diabetes con nefropatía, insufi ciencia 
renal en los estudios bioquímicos

 11  2.0  6  1.8

Estatina o antiagregante plaquetario: diabetes mellitus 2 
con uno o más factores de riesgo cardiovascular mayor 
(hipertensión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)

 358  66.0  266  78.0

*Se presentó una o más por paciente. ASA = ácido acetilsalicílico, IECA =  inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina, 
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica, FEV1 = espiración forzada 
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promedio de seis medicamentos por paciente. En una 
revisión sistemática se registró que las principales 
consecuencias de la polifarmacia son las reacciones 
adversas medicamentosas, las interacciones farmaco-
lógicas, la falta de adherencia al tratamiento, la pres-
cripción inapropiada, el incremento en la severidad de 
los síndromes geriátricos y el incremento en los cos-
tos.22 En los adultos mayores hospitalizados se refi ere 
que la edad avanzada, la polifarmacia y el número de 
enfermedades contribuyen a un incremento en la pro-
babilidad de un evento adverso a medicamentos.23 

Con base en la edad promedio, la morbilidad y la 
prevalencia de la polifarmacia que se documentaron en 
la investigación que se presenta, puede inferirse que 
la probabilidad de prescripción potencialmente ina-
propiada y las reacciones adversas a medicamentos es 
alarmante en este grupo de pacientes, por lo cual es 
recomendable utilizar alguno de los instrumentos pro-
puestos para detectar estos casos. Además, el número 
de enfermedades crónicas degenerativas en los adultos 
mayores condiciona alta probabilidad de que se pre-
senten interacciones farmacológicas y polifarmacia.7

Los medicamentos para el sistema cardiovascular 
fueron los que se prescribieron con mayor frecuencia 
(cuadro II), sin embargo, la mayor proporción de pres-
cripción inapropiada se identifi có en las prescripciones 
correspondientes al sistema endocrino. Con STOPP se 
observó que es frecuente la administración de ácido 
acetilsalicílico para profi laxis de eventos cardiovas-
culares y cerebrovasculares en pacientes sin factores 
de riesgo. Con START se identifi có que es frecuente 
omitir la prescripción en pacientes que la requieren, 
lo que refl eja una utilización indiscriminada del ácido 
acetilsalicílico. Además, la prescripción inapropiada 
de este medicamento se ha identifi cado como causa 
frecuente de hospitalización del anciano.24

En esta investigación se documentó que la prescrip-
ción potencialmente inapropiada de betabloqueadores 
es frecuente. Al respecto, es importante considerar que 
ocasionan reacciones adversas de gran severidad como 
la insufi ciencia cardiaca o bradicardia. Sin embargo, 
se pueden utilizar en pacientes con ciertas condiciones 
como la cardiopatía isquémica, siempre vigilando el 
ritmo, la frecuencia cardiaca y la clase funcional.25 

Las benzodiacepinas son los fármacos psico-
trópicos más utilizados en los adultos mayores, sin 
embargo, sus efectos adversos incluyen el deterioro 

cognitivo, la alteración de la marcha, así como el desa-
rrollo de dependencia, tolerancia y de síndrome de 
abstinencia. Las benzodiacepinas con una vida media 
larga son particularmente propensas a acumularse y, 
por lo tanto, tienen un potencial aún mayor para los 
efectos sedativos y las alteraciones psicomotoras. Se 
ha demostrado que los adultos mayores que consumen 
benzodiacepinas de acción prolongada tienen mayor 
riesgo de caídas en comparación con los usuarios de 
las benzodiacepinas de acción corta.26 Con STOPP se 
documentó que la prescripción potencialmente ina-
propiada de estos fármacos es frecuente.

Se detectó la utilización usual de glibenclamida 
en los ancianos, aun cuando en los criterios STOPP 
se recomienda evitarla por el riesgo de hipogluce-
mia prolongada; en contrapartida, con el instrumento 
START se documentó la omisión de tratamiento con 
metformina en ancianos con diabetes mellitus 2 y sín-
drome metabólico sin insufi ciencia renal.12 

Es relevante que en el presente estudio se analiza-
ron 1749 prescripciones que incluyen 126 medicamen-
tos diferentes, sin embargo, con el citado instrumento 
solo fue posible evaluar a 52 % de estos medicamen-
tos ya que el resto no es considerado. Esto implica, por 
un lado, la necesidad de que se actualice el STOPP/
START y, por otro, que se evalúen los fármacos más 
comunes en cada sistema de salud. A pesar de lo ante-
rior, se recomienda la utilización del instrumento en 
tanto se disponga de una alternativa mejor, ya que si 
bien no es exhaustivo tiene la capacidad de detectar la 
prescripción potencialmente inapropiada. 

Conforme nuestros resultados, podemos suponer 
que a pesar de ser alta la prevalencia de la prescripción 
potencialmente inapropiada, en la unidad de medicina 
familiar investigada se encuentra subestimada.

Las limitantes de este estudio son inherentes a todas 
las investigaciones cuya fuente son registros, ya que 
son susceptibles a omisiones. Sin embargo, los datos 
que se obtuvieron son de gran utilidad para un diag-
nóstico situacional y para implementar intervenciones 
en benefi cio del derechohabiente y la institución.
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