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ANTECEDENTES

El envejecimiento poblacional es el resultado de una serie de factores, que 

tienen como base la transición demográfica y, desde luego, la epidemiológica.1

La disminución en las tasas de mortalidad infantil, de natalidad y fecundidad, la 

mejoría en el nivel de vida, la amplitud en los servicios sanitarios y el mayor 

nivel educativo, entre otros factores, dan lugar a que el promedio y la 

esperanza de vida sean superiores en una población determinada.1, 2

En México, según la Encuesta Nacional de Salud, en el 2000 el 4.4 % de la 

población tenia más de 60 años y se estima que para el 2030 uno de cada 

cinco personas de la población mundial tendrá mas de 60 años.1, 2, 3 Esta

situación resulta compleja puesto que la necesidad de atención, tanto en el 

plano social como en salud, requiere de múltiples opciones institucionales y 

privadas con amplia cobertura de servicios que logren un impacto en la calidad 

de vida del adulto mayor, termino acuñado dentro del propio Instituto Mexicano 

del Seguro Social y la Asamblea Mundial de la Salud para denominar la 

persona con 60 años o más.1,2 En México, los adultos mayores representan el 

7% de la población por lo cual, de acuerdo a los parámetros establecidos por la 

Organización Mundial de la Salud, se considera un país envejecido.2 En el 

mundo existen 500 millones de ancianos y este número aumentara a 1000 

millones  en los siguientes 20 años.2 

En Cuba el 13.9% de la población  es mayor de 60 años de edad. Los 

trastornos asociados con el sistema cardiovascular y los inflamatorios a nivel 
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óseo constituyen el 64 y 62% respectivamente. En estudios realizados se 

reporto que el 82% de los pacientes estudiados, presento problemas 

relacionados con la medicación, y se evidencio que no siempre los 

medicamentos son utilizados adecuadamente en el adulto mayor.3  

La Enfermedad Articular Crónica Degenerativa (EAD) en México y el resto del 

mundo, tiene tal importancia, ya que es una de las causas de incapacidad más 

importante en personas mayores de 40 años y los pacientes de la tercera edad 

son los más afectados.3 En el transcurso de este siglo los pacientes con EAD 

serán cada vez más numerosos, por esta razón debe darse mayor énfasis en la 

formación académica de los médicos familiares hacia los trastornos crónico 

degenerativos articulares en las unidades de medicina familiar.3 La demanda 

de consulta por padecimientos crónicos degenerativos se ha incrementado en 

forma importante, la carga tanto económica como logística en este aspecto es 

de preocupación internacional. Se ha estimado que una de cada cuatro 

consultas de atención primaria se debe a enfermedades del aparato locomotor 

y que estos trastornos pueden representar hasta el 60% de todas las pensiones 

de discapacidad.3

El dolor es una experiencia sensorial y emocional no placentera, la cual se 

encuentra asociada a un daño real o potencial  descrita en términos de dicho 

daño. Esta definición realizada por la Asociación Internacional para el estudio y 

tratamiento del dolor (IASP), incluye a los procesos fisiológicos y emotivos que 

generan el dolor, con la óptica de que este síndrome es multifactorial.4 El dolor 

se clasifica respecto a su temporalidad en agudo y crónico; se estima que en el 

adulto mayor la prevalencia del dolor agudo es del 5% y del crónico entre el 
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32.9% y 50.2%.3 El 80% de la población geriátrica sufre de enfermedades 

crónicas que los llevan a consumir múltiples fármacos prescritos por el personal 

de la salud.2 Se a reportado que 18% de la población adulta mayor consume 

regularmente fármacos analgésicos y 63% los a tomado por mas de 6 

meses.1,2 Por lo que el abordaje farmacológico racional enfocado al control del 

dolor debe contemplar la presencia de enfermedades asociadas.4

El tratamiento medico de la inflamación frecuentemente representa un reto para 

el clínico. Durante la segunda mitad del siglo XX el manejo farmacológico a 

gran escala de la inflamación, del dolor o ambos, independientemente de su 

origen, ha descansado fundamentalmente en el empleo de los  (AINEs), lo que 

obliga al médico a tener información adecuada y actualizada sobre los 

beneficios y riesgos, indicaciones y contraindicaciones de este tipo de 

medicamentos.5

El aumento en la esperanza de vida trae como consecuencia, la posibilidad de 

sufrir más enfermedades y sus complicaciones. De acuerdo con la literatura 

especializada, en los últimos cinco años la prescripción de AINEs, en especial 

el naproxeno, es de los primeros cinco medicamentos que se usan y el primer 

analgésico que se prescribe.1 Los llamados antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) siguen siendo hoy  día, una parte esencial dentro de la estrategia 

terapéutica.6

En Estados Unidos, se realizan 75 millones de prescripciones anuales de 

AINEs a mayores de 65 años de edad, 20 millones en Inglaterra y 10 millones 

en Canadá. También en Canadá el 43% de los ancianos utilizan AINEs sin 
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prescripción médica. En España, los AINEs ocupan el segundo lugar entres los

medicamentos más utilizados por los ancianos.2, 5, 6

En México desde 1990 se ha reconocido a la Enfermedad Articular Crónica 

Degenerativa como una de las primeras causas de morbilidad con 14% en 

personas mayores de 60 años, según la Encuesta Nacional de Salud II (ENSA 

II) de 1998.5     

En 1996, el Consenso Canadiense para el tratamiento de las enfermedades 

músculo-esqueléticas estableció una lista de recomendaciones para la 

prescripción de AINEs a adultos mayores atendidos en el primer nivel de 

atención. Por ejemplo, aconseja evitar el uso prolongado de AINEs cuando 

existe hipertensión arterial sistémica, insuficiencia cardiaca congestiva, 

insuficiencia renal y hepática o cuando existen antecedentes de úlcera péptica. 

También recomienda evitar su uso simultáneo con hipoglicemiantes orales, 

insulina, antihipertensivos, diuréticos y esteroides.2, 7   

La Unidad de Investigación de la Fundación Española de Reumatología 

(UIFER), junto con la Sociedad Española de Reumatología (SER) y el Colegio 

Mexicano de Reumatología (CMR) en el 2008 realizaron un consenso sobre el 

uso apropiado de los AINEs, concluyendo que no es recomendable usar dos o 

más AINEs de manera simultánea, ya que el uso concomitante no incrementa 

la eficacia y en cambio aumenta la toxicidad. En procesos agudos, se debe 

utilizar los AINEs durante el menor tiempo posible a la dosis máxima tolerada 

suficiente para ser eficaz. En procesos crónicos, los AINEs se deben utilizar a 

la dosis mínima necesaria para mantener respuesta clínica favorable, 

evaluando los factores de riesgo de efectos adversos, además se debe 
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reevaluar la indicación de uso de AINEs de forma periódica en función de la 

respuesta clínica y los eventos adversos.8

Se debe evaluar el perfil gastrointestinal y cardiovascular basal de riesgo del 

paciente y del AINE a utilizar, de tal manera que: en pacientes con alto riesgo 

gastrointestinal se debe evitar en la medida de lo posible del uso del AINE y, en 

caso de ser necesario utilizarlos, se recomienda con inhibidores de la bomba 

de protones (IBP); en pacientes con riesgo gastrointestinal medio se pueden 

utilizar los AINEs  más un IBP; en pacientes con riesgo gastrointestinal bajo, se 

debe usar IBP en el caso de que se presente dispepsia asociada a AINEs. En 

pacientes con riesgo cardiovascular alto se debe evitar el uso de AINE. 

Excepcionalmente pueden utilizarse por un tiempo limitado y a la menor dosis 

posible; en pacientes con riesgo cardiovascular intermedio pueden utilizarse a 

dosis bajas durante el menor tiempo posible. 8

Para valorar la toxicidad gastrointestinal, se toman en cuenta los factores de 

riesgo como: historia de ulcera péptica o gastroduodenal complicada, uso de 

anticoagulantes, edad mayor de 65 años, uso concomitante de más de un AINE 

(incluyendo ASA como antiagregante), tratamiento con dosis altas de AINEs y 

duración prolongada del tratamiento con AINE. La toxicidad cardiovascular 

toma como factores de riesgo, los antecedentes de eventos cardiovasculares, 

diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia/dislipidemia, sexo masculino, edad mayor 60 años. En la 

toxicidad renal se cuenta como factores de riesgo, la insuficiencia renal, 

enfermedad arteriosclerótica renal, diabetes mellitus, edad mayor de 60 años, 
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uso concomitante de diuréticos y en la toxicidad hepática, cirrosis hepática, 

alcoholismo y uso concomitante de fármacos hepatotóxicos. 8,9 

El perfil de riesgo cataloga como riesgo gastrointestinal alto, al paciente con 

historia de úlcera péptica complicada, o empleo de anticoagulantes, o 

combinación de dos o más de los factores de riesgo restantes; riesgo 

gastrointestinal medio, pacientes que presentan algún factor de riesgo aislado y 

con factor de riego bajo, son los pacientes  sin ningún factor de riesgo. 9

Estos compuestos son conocidos desde el descubrimiento del ácido 

acetilsalicílico (ASA) en 1873 por el químico alemán Hoffman.10

Desde 1971, gracias a los trabajos de Sir John Vane, se conoce que el 

principal mecanismo de acción de los AINEs es debido a su acción inhibitoria 

sobre la enzima ciclooxigenasa (COX). La COX convierte al ácido araquidónico 

en prostaglandina, que es un potente inductor de la inflamación, pero también 

inhibe la producción de prostaglandinas E1, E2, I2 y F2, que a nivel 

gastrointestinal incrementan la producción de bicarbonato, mantiene la 

microvasculatura además de incrementar su regeneración.10

La eficacia de los AINEs para ejercer su acción analgésica y antiinflamatoria se 

debe a dos mecanismos: A través de la supresión de la síntesis de 

prostaglandinas pro- inflamatorias por inhibición de las enzimas 

ciclooxigenasas 1 y 2 (COX-1 y COX-2). Y por disminución en la migración de 

neutrófilos al lugar de la inflamación.6, 8, 11

La mayoría de los AINEs inhiben tanto ciclooxigenasa 1 (COX-1) como 

ciclooxigenasa 2 (COX-2), isoenzimas que participan en la síntesis de 

prostaglandinas. La COX-1 se expresa constitutivamente y genera 
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prostanoides involucrados en el mantenimiento de la integridad de la mucosa 

gastrointestinal y de la agregación plaquetaria, en tanto que en el sitio de la 

inflamación la COX-2 es inducida para generar prostaglandinas que son 

mediadoras de la inflamación y el dolor.3,12 Los efectos antiinflamatorios de los 

AINEs no selectivos (los que inhiben tanto COX-1 como COX-2) parecen estar 

mediados a través de la inhibición de COX-2, en tanto que sus efectos nocivos 

en el tracto gastrointestinal así como sus efectos antiplaquetarios ocurren 

primariamente a través de la inhibición de COX-1. Los agentes que inhiben 

selectivamente a COX-2 (COXIB) tienen efectos antiinflamatorios y analgésicos 

similares a los de los AINEs no selectivos, pero inducen significativamente 

menos trastornos clínicos gastrointestinales.12 Los COX-1 son inhibidores no 

selectivos y sus principales representantes son los derivados de salicilatos, 

acetaminofén, indometacina, ibuprofeno, naproxeno, piroxicam, ácido 

mefenámico y diclofenaco; los inhibidores selectivos de COX-2 son las 

furononas como el rofecoxib, celecoxib, los ácidos endolacéticos (entodolac) y 

sulfonalidinas (nimesulide).3, 12

Es importante conocer la vida media de los AINEs, los cuales  se dividen en 4 

grupos; de acción corta, intermedia, larga y de liberación prolongada.

 Los de acción corta tienen una vida media de 1-2 hr, pico máximo <1 hr y se 

pueden administrar 3 dosis/día. Los medicamentos que pertenecen a este 

grupo son: ácido acetilsalicílico y sus derivados, diclofenaco, ibuprofeno, 

indometacina, ketorolaco.3
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Los de acción intermedia tienen una vida media de 10-12 hr, pico máximo 1-2 

hr y se administran 2 dosis/día. Los medicamentos que pertenecen a este 

grupo son: naproxeno, sulindaco, fenilbutazona, celecoxib.3 

Los de acción larga tienen una vida media >12 hr, pico máximo >2 hr y 

readministra 1 dosis/día. Los medicamentos que pertenecen a este grupo son: 

meloxicam, piroxicam, rofecoxib.3

Desde la aparición de la aspirina se ha demostrado las ventajas de utilizar este 

medicamento en el control de diversos estados patológicos. Posteriormente, los 

avances tecnológicos y científicos han permitido que la aplicación de los 

antiinflamatorios no esteroideos sea más segura. A pesar de ello las 

complicaciones gastrointestinales se presentan en un 15 al 30% de los 

pacientes que regularmente toman AINEs; en USA se calcula que por cada 

100,000 prescripciones, ocurren dos casos de toxicidad gastrointestinal, se 

calcula que entre 30 y 50% de los pacientes que mueren con enfermedades 

relacionadas con enfermedad ulcero-péptica habían tomado recientemente 

AINEs. Los AINEs producen toxicidad gastrointestinal tanto por la acción 

directa del medicamento sobre la mucosa como por su efecto sistémico. 12,13

Otro órgano que puede presentar efectos adversos por el uso de AINEs es el 

riñón. Las prostaglandinas ejercen un efecto vasodilatador a nivel renal y la 

inhibición de éstas causa disminución del flujo renal y de la filtración 

glomerular.13

En el tejido hemático, los AINEs inhiben la agregación plaquetaria aumentando 

el tiempo de sangrado, y se han informado casos de anemia aplásica con el 

uso de piroxicam, y el uso prolongado de sulindac está relacionado con anemia 
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hemolítica pero estos efectos son raros. Del mismo modo pueden elevar 

transitoriamente las enzimas hepáticas.13

El concepto de Prescripción razonada, se refiere a la utilización adecuada del 

cuadro básico de medicamentos con relación a la guía diagnóstico-terapéutica 

de cada padecimiento en particular, de manera que los medicamentos sean 

prescritos por tiempo y dosis individualizados a cada paciente, buscando 

siempre optimizar los recursos institucionales sin detrimento de la calidad.1, 14

La adecuación de la prescripción se ha definido a partir de criterios explícitos 

obtenidos de la revisión de la bibliografía relevante y tras consenso de 

epidemiólogos y clínicos, por ejemplo en España, se cuenta con una tabla en 

donde se especifican los criterios de adecuación de la prescripción de AINEs: 

Prescripción Adecuada: prescripción inicial  por enfermedad aguda, 

prescripción inicial por enfermedad crónica si existe agudización del 

componente inflamatorio y prescripción inicial por enfermedad crónica previa 

tratada con otros analgésicos.15, 16

Prescripción Inadecuada: cuando el paciente toma corticoides, anticoagulantes 

o ASA previamente; prescripción por enfermedad crónica sin que conste 

reagudización o aumento del componente inflamatorio; prescripción inicial por 

enfermedad crónica previa no tratada con otros analgésicos; antecedentes de 

enfermedades gastrointestinales y un AINE prescrito crónicamente (en un 

periodo mayor de 6 meses); edad mayor de 65 años y un AINE prescrito 

crónicamente (periodo mayor de 6 meses); toma concomitante de más de un 

AINE.17, 18, 19
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Los estudios sobre la prescripción inadecuada de los Antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs) a revelado que de 13 a 44% de los médicos toma una 

decisión incorrecta al prescribirlos; así mismo, se ha demostrado que 42% de 

los médicos no conoce sus posibles efectos adversos y que  el 27.6% de estos 

son prevenibles.1, 18, 19   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) constituyen uno de los subgrupos 

terapéuticos más utilizados en los adultos mayores, estimándose en un 20%; 

sus efectos secundarios e interacciones son mas frecuentes y graves, por lo 

que en caso de ser necesarios se deben utilizar para aquellas situaciones en 

las que tengan una indicación clara y en las que se considere  que los 

beneficios superan los riesgos. En lo posible, su uso debe evitarse en 

pacientes con antecedentes de úlcera péptica, insuficiencia renal, cardiaca y 

hepática y deben emplearse con precaución, en Hipertensión Arterial y 

diabetes.

Por lo que nos preguntamos: ¿Cuál será la frecuencia de prescripción de 

antiinflamatorios no esteroideos en adultos mayores de la UMF 14 Ensenada 

BC?
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JUSTIFICACION

En el adulto mayor, el manejo del dolor mejora sus condiciones de vida, por ello 

debemos proporcionarles este beneficio. De tal forma, que el abordaje 

farmacológico racional, debe considerar los aspectos fisiológicos y emocionales 

que comúnmente se presentan en este grupo.12

Se ha informado que los menos tóxicos a nivel gastrointestinal (GI) son los 

salicilatos, la aspirina y el ibuprofeno; los más tóxicos son el meclofenamato, la 

indometacina y el ketoprofen y en un rango intermedio, de menor a mayor 

rango de toxicidad se encuentran el sulindac, el naproxeno, el tolmetin, el 

fenoprofen y el diclofenaco.      

En la práctica clínica, los efectos secundarios gastrointestinales de los AINEs 

no selectivos son los más comunes y conocidos; entre 40 y 60% de los 

pacientes que ingieren estos medicamentos presentan síntomas como ardor 

epigástrico, dispepsia y pirosis, mientras que las ulceras gástricas y 

duodenales pueden presentarse en 40% de los pacientes que los utilizan en 

forma crónica (cuatro semanas o más) y de estas hasta el 60% son 

asintomáticas. Sin embargo, debido al elevado consumo de AINEs, se estima 

que ocurren 70 mil hospitalizaciones y 20 mil muertes anuales.5, 9, 13

En comparación con los AINEs del grupo COX-1, en los estudios de corto 

plazo (seis meses) los del grupo COX-2 presentaron menor frecuencia de 
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efectos adversos gastrointestinales, sin embargo, a largo plazo (12 meses o 

más) no se ha observado un beneficio adicional en términos de seguridad 

gastrointestinal. Además, algunos COX-2 se asocian con mayor riesgo de 

efectos adversos cardiovasculares, como infarto del miocardio, hipertensión, 

edema y elevación de los niveles de creatinina. Estos hallazgos llevaron a que 

entre los años 2004 y 2005 se retiraran del mercado mundial rofecoxib y 

valdecoxib y que la Food and Drugs Administration solicitara la revisión y 

modificación de las indicaciones de celecoxib.5, 9, 13, 14.
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 OBJETIVO GENERAL

             Conocer la frecuencia de prescripción de antiinflamatorios no 

esteroideos en adultos mayores de la UMF 14.  

 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar cuales son los antiinflamatorios (AINES) que más se 

prescriben por los médicos de la Unidad.

2. Conocer cual es la forma de prescripción (Adecuada, No 

adecuada).

3.  Saber cual es la frecuencia anual de prescripción de cada uno 

de los antiinflamatorios.
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METODOLOGIA

 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo.

LUGAR Y TIEMPO

El presente estudio se llevo a cabo en la UMF No. 14 de Ensenada BC, en el 

100% de expedientes de los pacientes adultos mayores (60 años o mas) que 

acudieron a la consulta externa de la UMF durante el periodo del 01 de Enero 

al 31 de Diciembre del 2008.

 TAMAÑO DE LA MUESTRA

La Unidad de Medicina Familiar No 14, cuenta con una población de 403 

personas  mayores de 60 años. Se seleccionaron al 100% de los expedientes 

de los pacientes que acudieron a consulta externa de Medicina Familiar 

durante el 2008, quedando constituida la muestra por 150 expedientes de 

pacientes que corresponde al 37% de la población de adultos mayores.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Expedientes de personas  mayores de 60 años.

2.- Expedientes de personas de ambos sexos.

3.- Tener registrado en su expediente la prescripción de un AINE durante el 

periodo de investigación.  

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Expedientes de personas menores de 60 años.

2.- No tener registrado en su expediente la prescripción de un AINE durante el 

periodo de investigación.  

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

Variables independientes:

Frecuencia: Número de veces que se prescribe un medicamento.

Antiinflamatorio no Esteroideo: Medicamento usado para el dolor, la

inflamación y la fiebre  que inhibe la ciclooxigenasa.

Adulto mayor: Persona con 60 años o más.
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Variables dependientes:

Prescripción: Indicación de medicamento en una receta.

DISEÑO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo se envío  al comité local de investigación  y con su aprobación  se 

presentó a las autoridades de la UMF No 14 para  solicitar apoyo y poder llevar 

a cabo dicho proyecto explicándoles el objetivo del estudio y su posible 

utilización de resultados. 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo con una 

muestra de 150 expedientes que corresponde al 37% del total de la población 

mayor de 60 años. Se ingresó por medio del SIMF (Sistema de Información de 

Medicina Familiar) a las listas de consulta de los  consultorios, y por medio de 

Catalogo de Pacientes, se accedió a cada uno de los expedientes de los 

pacientes adultos mayores que acudieron a la consulta externa de medicina 

familiar durante el periodo de estudio. Obteniendo edad, sexo, antecedentes 

personales patológicos, AINES (nombre, dosis, vía de administración, número 

de veces, motivo de prescripción).   

MANEJO ESTADISTICO DE DATOS.

Los datos obtenidos se manejaron para su procesamiento estadístico

por medio del programa de estadísticas SPSS versión 15 (Statical Package for 

Sciencies Socials o Paquete Estadístico para Ciencias Sociales) utilizando 
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promedio y desviación estándar para variables cuantitativas y porcentajes para 

variables cualitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente Protocolo se apega al Reglamento de Investigación de la Ley 

General de Salud y está acorde con la normatividad internacional, acogida en 

El Decreto Sobre Investigación Nacional que  se convirtió en ley el 12 de Julio 

de 1974 (Ley Pública 93-348),   en el Reporte de la Comisión Nacional para la 

Protección de Sujetos Humanos de Investigación Biomédica y de

Comportamiento, el estudio se elaboró siguiendo las Guías de las Buenas 

Prácticas  Clínica y la Declaración de Helsinki  de 1964.
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RESULTADOS.

El total de población estudiada estuvo constituida por 150 expedientes de 

pacientes adultos mayores que acudieron a la consulta externa de Medicina 

Familiar de enero a diciembre del 2008 y a quienes se les prescribió algún tipo 

de AINE.

La edad promedio del grupo estudiado fue de 71.3 años, DE de 8.0 años,  una 

edad mínima de 60 y máxima de 97 años.

En el grafico 1 se observa la distribución de acuerdo al sexo del grupo de 

adultos mayores estudiados de la UMF No 14, en donde el 58% representa al 

sexo femenino y un 42%  al sexo masculino.

GRAFICO 1

PORCENTAJE DE POBLACION DE ADULTOS 
MAYORES DE ACUERDO AL SEXO. UMF 14 2008

42%

58%

MASCULINO FEMENINO

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008
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Del total de expedientes de los adultos mayores estudiados, 143 personas 

contaban con el antecedente de ser portador de alguna Enfermedad Crónico 

Degenerativa y 7 de ellos NO.

Del  grupo de adultos mayores que contaban con alguna enfermedad crónico-

degenerativa se aprecian en el grafico 2  las principales enfermedades 

anotadas en los expedientes, y como podemos observar el 43% correspondió 

al diagnóstico Hipertensión Arterial/Diabetes Mellitus y sus complicaciones; el 

37.3% a  Hipertensión Arterial Sistémica, un 10% a Diabetes Mellitus

solamente  y un 4.6% patologías diversas. 

GRAFICO 2

PRINCIPALES ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS 
EN LOS ADULTOS MAYORES UMF 14. 2008

43%

37%

10%
4.60%

Serie1 43% 37% 10% 4.60%

HAS/DM/COM HAS DM OTROS

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008
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En el grafico 3 se observan los diagnósticos más frecuentes por los cuales se 

prescribieron AINES y sus porcentajes de prescripción, resaltando que en un 

46% de los expedientes revisados del grupo de estudio, no se anoto ningún 

diagnostico que justificara la indicación del mismo. El diagnostico de

Enfermedad Articular Degenerativa (EAD) ocupa el 22% de los diagnósticos, 

los problemas traumáticos un 12%, los procesos infecciosos un 11.3%, la 

insuficiencia venosa periférica y las enfermedades odontológicas representan 

un 2% respectivamente y el 4.7% esta representado por patologías diversas. 

GRAFICO 3

0%

10%

20%

30%

40%

50%

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS POR LOS CUALES SE 
PRESCRIBIERON AINES. UMF14 2008 

Serie1 46% 22% 12% 2% 11.30 2% 4.70%

SIN EAD TRA ODO INFE IVP OTR

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008
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El grafico 4 muestra los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que se 

prescribieron, de acuerdo a la frecuencia de su prescripción; el Diclofenaco 

figuro en un 33%; el Naproxeno  22%; el Piroxicam 10%; el Metamizol Sódico 

4% y la Indometacina 3%.

GRAFICO  4

FRECUENCA DE PRESCRIPCION DE AINES EN 
ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

Serie1 33% 22% 10% 4% 3%

DICLO NAPR  PIROXI  META   INDOM 

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En la Tabla 1 se anota el número de prescripciones de cada  AINE  por año,  y 

si la prescripción   fue adecuada o no adecuada, en el grupo de adultos 

mayores estudiados. Y como podemos observar  todos los medicamentos se 
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prescribieron en forma adecuada en un 50 % con excepción de la indometacina 

cuya prescripción fue adecuada en un 90%.  

TABLA 1

Frecuencia de prescripción anual de AINES más utilizados en la UMF 14, y su 
relación con el tipo de prescripción (adecuada o inadecuada).  2008

MEDICAMENTO PRESCRIPCION 

ADECUADA

PRESCRIPCION NO 

ADECUADA

TOTAL

DICLOFENACO 65 39 104

NAPROXENO 38 31 69

PIROXICAM 16 15 31

INDOMETACINA 9 1 10

METAMIZOL 
SODICO

6 5 11

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 5 se observa el estilo  de prescripción del Diclofenaco. Y como 

podemos ver  en el 14.7% se prescribió 100 mg cada 12 horas por 20 días 

(1x2x20); en el 14% se prescribió 100 mg cada 24 horas por 30 días (1x1x30); 

en el 12% se prescribió 100 mg cada 12 horas por 30 días (1x2x30); en el 

11.3% se prescribió 100 mg cada 12 horas por 10 días; en el 10.7% se 

prescribió 100 mg cada 24 horas por 20 días (1x1x20) y en el 0.7% se 

prescribió  100 mg cada 6 horas por 3 días (1x4x3).
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GRAFICO 5

DOSIS DE PRESCRIPCION DEL DICLOFENACO 
EN ADULTOS MAYORES UMF 14 2008

14.70%
14.00%

12.00%
11.30%

2.70%
1.30% 0.70% 0.70%

1x2x20 1x1x30 1x2x30 1x2x10 1x2x5 1x2x15 1x1x10 1x4x3

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 6 se expresa la frecuencia de prescripción del diclofenaco

durante un año; en donde de las 104 prescripciones de diclofenaco, al 22.7% 

se les prescribió una vez al año; al 11%  se les prescribió dos veces al año; al 

9.3% se les prescribió 4 veces al año; al 7.3%  se les prescribió 3 veces al año; 

al 6.7% se les prescribió 5 veces al año; al 4% se les prescribió 6 veces al año; 

al 4.7% se les prescribió 7 veces al año;  al 2.7% se les prescribió 8 veces al 

año y al 0.7% se le prescribió 11 veces al año. 
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GRAFICO 6

FRECUENCIA DE PRESCRIPCION POR AÑO DEL  
DICLOFENACO EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

Serie1 22.70% 11% 7.30% 9.30% 6.70% 4.00% 4.70% 2.60% 0.70%

1 2 3 4 5 6 7 8 11

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 7 se observa la forma de prescripción del Naproxeno, en donde 

en el 14.7%  se prescribió  250 mg cada 24 horas por 30 días (1x1x30), en el 

11.3% se prescribió 250 mg cada 12 horas por 30 días (1x2x30); en el 8% se 

prescribió 250 mg cada 12 horas por 10 días (1x2x10); en el 6.7% se prescribió

250 mg cada 12 horas por 20 días (1x2x20) y en un 0.7%  se prescribió 250 mg 

cada 8 horas por 30 días (1x3x30) 
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GRAFICO 7

DOSIS DE PRESCRIPCION DEL NAPROXEN EN 
ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

14.70%

8%

1.30%

6.70%

11.30%

1.30% 0.70% 1.30% 0.70%

1X1X30 1X2X10 1X2X15 1X2X20 1x2x30 1x2x5 1x2x6 1x3x10 1x3x30

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 8 se expresa la frecuencia de prescripción del Naproxeno durante 

un año; en donde de las 69 prescripciones, al 18.7%  se les prescribió una vez

al año; al 11.3% se les prescribió dos veces al año; al 5.3% se les prescribió 3 

veces al año; al 2.7% se les prescribió 4, 5 o 6 veces al año; al 0.7% se les 

prescribió 7 veces al año;  al 1.3%  se les prescribió 8 veces al año y al 0.7% 

que corresponde a un paciente se le prescribió 9 veces al año. 



32

GRAFICO  8

FRECUENCIA DE PRESCRIPCION POR AÑO DEL NAPROXEN 
EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

Serie1 18.70 11.30 5.30%2.70%2.70%2.70%0.70%1.30%0.70%

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 9 se observa la forma de prescripción del Piroxicam, y vemos que

en el 5.3% se prescribió 20 mg cada 24 horas por 20 días (1x1x20); en el 4.7% 

se prescribió 20 mg cada 24 horas por 30 días (1x1x30); en el 2% se prescribió  

20 mg cada 12 horas por 20 días (1x2x20); en el 1.3% se prescribió 20 mg 

cada 12 horas por 30 días (1x2x30) y en un 0.7% se prescribió 20 mg cada 8 

horas por 15 días (1x3x15). 
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GRAFICO 9

DOSIS DE PRESCRIPCION DE PIROXICAM EN ADULTOS 
MAYORES. UMF 14 2008
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Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 10 se expresa la frecuencia de prescripción del Piroxicam durante 

un año; en el cual de los 31 pacientes  que recibieron Piroxicam,  al 14.7% se 

les prescribió una vez al año; al 2.7% se les prescribió dos veces al año; al 

2.7% se les prescribió 3 veces al año y al 0.7% se les prescribió 4 veces al año. 
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GRAFICO 10

FRECUENCIA DE PRESCRIPCION POR AÑO DE PIROXICAM 
EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

1 14.70%

2 2.70%

3 2.70%

4 0.70%

1

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 11 se observa la condición de prescripción del  Metamizol Sódico, 

en donde vemos que en el 2% se prescribió 500 mg cada 8 horas por 6 días 

(1x3x6); en el 1.3% se prescribió 500 mg cada 8 horas por 5 días; en un 0.7% 

se prescribió 500 mg cada 24 horas por 30 días.



35

GRAFICO 11

DOSIS DE PRESCRIPCION DEL METAMIZOL 
SODICO EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

0.70% 0.70% 0.70%

1.30%

0.70%

1.30% 1.30%

2.00%

0.70%

1x1x10 1x1x20 1x1x30 1x2x5 1x3x2 1x3x3 1x3x5 1x3x6 1x3x7

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En el grafico 12 se observa la frecuencia de prescripción del metamizol y como 

podemos apreciar, este medicamento solo se prescribió 1 o dos veces al año 

en  el 12% y 1 % respectivamente. 

GRAFICA 12

FRECUENCIA DE PRESCRIPCION POR AÑO DEL METAMIZOL 
SODICO EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

Serie1 12% 1%

1 2

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008



36

En el grafico 13 se observa la condición de prescripción de Indometacina

(capsulas de 25mg), en el 2.7% se prescribió 1 cada 24 horas por 30 días

(1x1x30);  en el 0.7% se prescribió 1 cada 24 horas por 20 días (1x1x20); en el 

0.7% se prescribió 1 cada 12 horas por 30 días.  

GRAFICO 13

0.70% 0.70% 0.70%

2.70%

0.70% 0.70% 0.70%

1X1X15 1X1X20 1X1X24 1X1X30 1X2X10 1X2X15 1X2X30

DOSIS DE PRESCRIPCION DE INDOMETACINA EN ADULTOS 
MAYORES. UMF14 2008

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008
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En el grafico 14 se expresa la frecuencia de prescripción de Indometacina

durante un año; en donde de los 10 pacientes  que recibieron el medicamento

al 4% se les prescribió 1 vez, al 0.7% 2 veces al año y al 1.3% cuatro veces. 

GRAFICO 14

FRECUENCIA DE PRESCRIPCION POR AÑO DE 
INDOMETACINA EN ADULTOS MAYORES. UMF 14 2008

1 4.00%

2 0.70%

4 1.30%

1

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008

En la tabla 2 se observa que el Diclofenaco, el Metamizol  y la Indometacina 

son los medicamentos que se prescriben más frecuentemente de una manera 

razonada (en dosis y tiempo y frecuencia de prescripción), no así el Naproxeno 

y el Piroxicam.
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TABLA 2

AINES más utilizados, y su relación con la prescripción razonada (dosis, tiempo 
y frecuencia de prescripción). UMF 14 “El Porvenir”. 2008

N  % X2

DICLOFENACO 104 69.3 .001

NAPROXENO 69 46 .000

PIROXICAM 31 20.7 .000

INDOMETACINA 10 6.7 .002

METAMIZOL 11 7.3 .001

Fuente: 150 expedientes de adultos mayores de la UMF 14 El Porvenir BC; 2008
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DISCUSION

En el presente estudio realizado en la UMF No 14 de El Porvenir, BC, se 

obtuvieron los siguientes  resultados: la frecuencia de prescripción de AINES 

en el adulto mayor es de  150%, es decir, que en cada adulto mayor que acude 

a consulta se prescribe cuando menos 1.5 veces por consulta y por  año algún 

tipo de AINE, y comparando estos resultados con los obtenidos en el estudio 

realizado por Pavia-Mota y Cols. (2005)3 en su estudio Manejo de la 

osteoartrosis en Medicina Familiar y Ortopedia, en el cual menciona un 

promedio de 2.4 AINES por consulta, por paciente, lo cual es mayor a los 

resultados encontrados en el presente estudio.

Mendoza-Ferra (2004) reporta en su estudio Análisis de la prescripción de los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en la práctica de la Medicina Familiar 

que el medicamento más prescrito fue el Diclofenaco en un 49%, seguido del 

Naproxeno en un 35% y el Piroxicam en un 15%, lo cual concuerda con los 

resultados del presente estudio en cuanto al orden de prescripción de los 

AINEs, en donde el medicamento antiinflamatorio no esteroideo que más se 

prescribió en la Unidad, fue el Diclofenaco en un 33% del grupo de estudio,

seguido del Naproxeno en un 22%, el Piroxicam en un 10%, no así, en el 

porcentaje ya que existe una diferencia mayor de 16% en el Diclofenaco, 13% 

en el Naproxeno y 5% en el Piroxicam en el estudio de Mendoza-Ferra.

En el estudio  realizado por Lagunes-Espinoza y Cols (2003) Características de 

la prescripción de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos en adultos 

mayores, encontramos similitud en el porcentaje de prescripción del 

Naproxeno, ya que se prescribe en un 23%; comparado con nuestros 
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resultados en donde correspondió a un 22%, la diferencia fue que el 

diclofenaco se prescribió en segundo lugar con un 16%, a diferencia de nuestro 

estudio con un 33%, el Piroxicam en un 6%, la Indometacina en un 2% y el 

Metamizol en 1%, lo cual difiere de nuestros resultados en el orden de 

prescripción y el porcentaje de prescripción

En cuanto a la prescripción razonada Mendoza-Ferra (2004) encontró que el 

Diclofenaco se prescribe en un 34% en dosis adecuadas y en un 46% en 

tiempo adecuado; el Naproxeno en un 22% en dosis adecuadas y en un 43% 

en tiempo adecuado y el Piroxicam en un 40% en dosis adecuadas y un 64% 

en tiempo adecuado, resultados muy similares a los resultados encontrados en 

el presente estudio, en donde el Diclofenaco se prescribió en un 65% en dosis 

y tiempo adecuado, el Naproxeno se prescribió en un 38% en dosis y tiempo 

adecuado, el Piroxicam se prescribió en un 16% en dosis y tiempo adecuado, 

el Metamizol en un 9% en dosis y tiempo adecuado y la Indometacina en un 

6% en dosis y tiempo adecuado.  

Díaz-Rojas y Cols. (2002) en su estudio Prescripción de Naproxeno en el 

adulto mayor, reporta que el Naproxeno se prescribe de una manera no 

adecuada en un 65%y solo en el 35% se indico de forma adecuada, en 

comparación con nuestro estudio en donde la prescripción del Naproxeno en 

forma adecuada fue en un 38% y no adecuada en un 31%. 
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FORTALEZAS 

-Es el primer estudio de este tipo realizado en Ensenada BC y específicamente 

en la UMF 14 “el Porvenir”

-Por ser éste el primer estudio en su tipo realizado en la zona, nos servirá de 

modelo para revisar la prescripción razonada de medicamentos que hacen los 

médicos adscritos a esta Unidad.

-También nos servirá  como una guía para siguientes investigaciones.

-El interés demostrado por las autoridades en el estudio nos ayuda a 

comprender cuál es el comportamiento y compromiso que tiene el Medico 

Familiar  con el enfermo crónico en su atención integral.

DEBILIDADES

-Este estudio se llevo a cabo en una UMF  que cuenta con poca población de 

adultos mayores, por lo que el tamaño de la muestra fue pequeño a pesar de 

haberse revisado en un periodo de tiempo considerablemente adecuado (un 

año) para un estudio de su tipo.

-En este trabajo solo se considero la frecuencia de prescripción de AINES y la 

prescripción razonada de los mismos, quedando pendiente la valoración de los 

efectos secundarios de estos medicamentos. 

-Dado que la mayoría de los pacientes adultos mayores cursan con  

enfermedades crónicas que los llevan a  utilizar otros medicamentos, es 
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necesario que el medico revise constantemente la interacción medicamentosa 

que puede tener su uso indiscriminado.  

-A nivel local se carecen de otros estudios con los que se pueda comparar esta 

información.

CONCLUSIONES

Del presente estudio se concluye, que de los 150 expedientes de adultos 

mayores  que conformaron el grupo de estudio de la UMF No 14  El Porvenir, 

BC, se prescribieron  en 225 ocasiones algún tipo de aine (AINES), lo cual 

indica que la  frecuencia de prescripción de los antiinflamatorios no esteroideos

es de 150%.

De los medicamentos AINES mas prescritos, correspondió en un 33% al 

Diclofenaco, siguiendo en orden de frecuencia el Naproxeno (22%), Piroxicam

(10%), Metamizol (4%) y por ultimo la indometacina (3%). 

En cuanto a la prescripción razonada de los medicamentos en el presente 

estudio se concluye que en solo el 50% de los casos, se da una prescripción 

adecuada, para la mayoría de los antiinflamatorios mas utilizados. 

En relación a la frecuencia de prescripción por año de los antiinflamatorios  

concluimos que existe un mínimo que corresponde a 1 ocasión y un máximo 

que corresponde a 11 ocasiones con un promedio de prescripción de 1 a 2

veces al año de alguno de los antiinflamatorios.

Estar informados sobre la frecuencia y forma de prescribir los medicamentos en 

los adultos mayores implica una revisión constante de la literatura ya que cada 
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vez son mas los AINES que salen al mercado y el uso indiscriminado de estos, 

puede tener consecuencias graves en el adulto mayor, sobre todo si se utiliza 

sin tomar en consideración la presencia de otras patologías crónicas y el uso 

continuo de otros  medicamentos  cuyos efectos secundarios podrían sumarse. 

SUGERENCIAS

Por lo anterior, es necesario abordar mediante grupos de trabajo, al equipo 

medico de la unidad de MF, para informar de los resultados obtenidos en la 

presente investigación y tomar alternativas necesarias para mejorar la 

prescripción razonada de los AINES, en beneficio de nuestros pacientes.
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ANEXO I

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF NO 14, ENSENADA BAJA CALIFORNIA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA: __________CONSULTORIO: ___________      TURNO: _________
NOMBRE: _____________________________________________________
NO. SEGURO SOCIAL: _______________________________

EDAD: ___________________                       SEXO: ____________________

Enf. Crónico-degenerativas SI
Diabetes Mellitus
Hipertensión Arterial
Cardiopatías
Insuficiencia renal
Enf. Acido péptica

DIAGNOSTICOS: ____anotar otros diagnósticos  importantes y el 
principal por el cual se le indica el AINE
                              ________________________________________________
                              ________________________________________________
                              ________________________________________________
                              ________________________________________________

MEDICAMENTOS 
(AINES)

DOSIS VIA DE 
ADMINISTRACION

TIEMPO 
DE USO

FRECUENCIA 
DE 
PRESCRIPCION
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO TIPO ESCALA 
DE 
MEDICION

USOS 

Frecuencia 
esta en 
relación con la 
dosis 
recomendada y 
tiempo de uso. 

Número de 
veces que se 
prescribe un 
medicamento

Cuantitativa.
Independiente

0
1
2
3

Saber el 
número de 
veces de 
prescripción 
de un 
medicamento.

Prescripción Indicación de 
medicamento 
en una receta

Cuantitativa
Dependiente

Sí
No

Saber si se 
prescribe o 
no en 
medicamento

Antiinflamatorio
No Esteroideo

Medicamento 
usado para el 
dolor, la  
inflamación y 
la fiebre  que 
inhibe la 
ciclooxigenasa.

Cualitativa
Independiente

Sí
No

Saber el tipo 
de 
medicamento 
prescrito. 
Esta es otra 
variable

Adulto Mayor Persona con 
60 años o más 
años.

Cuantitativa
Independiente

Mayor de 
60
Menor de 
60
Es mejor 
anotar la 
edad actual

Identificar al 
grupo de 
estudio
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