
0 

Universidad Autónoma de Querétaro 
  Facultad de Medicina 

Especialidad en Geriatría 

“COSTO-BENEFICIO DE LOS CRITERIOS DE BEERS Y START STOPP EN EL 
ADULTO MAYOR EN LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ DEL PACIENTE 

GERIATRICO EN EL HGR1 QUERETARO” 

Tesis 

Que como parte de los requisitos para obtener el Grado de 

Especialidad en Geriatría 

Presenta: 
Humberto Guendulain Arenas 

Dirigido por: 
Mtro. Enrique Villarreal Ríos 

Mtro. Enrique Villarreal Ríos 
Presidente  

Med. Esp. José Juan García González 
Secretario 

Med. Esp. Guillermo Lazcano Botello 
Vocal  

Med. Esp. Juan Carlos Márquez Solano  
Suplente 

Med. Esp. Alejandro Guevara Álvarez 
Suplente 

Centro Universitario, Querétaro, Qro. 

Febrero 2020 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



1 
 

 
RESUMEN 

Antecedentes: Demográficamente en México se ha calculado que en los próximos años 

la población de mayores de 60 años superara a la población laboralmente activa, siendo 

el ejemplo que de 1970 a 2010, es decir en tan solo 40 años, la población mayor de 60 

años en México, pasó de 2.7 millones de personas a 10.2 millones, lo que implicará 

designar una cantidad importante de recursos, principalmente a nivel del campo de la 

salud. Esto puede verse optimizado previniendo la prescripción inadecuada y a la vez 

evitando la presentación de efectos adversos. Objetivo: Comprobar el costo-beneficio 

de la aplicación de los criterios de BEERS y START-STOPP en la consulta externa de 

geriatría de primera vez. Material y métodos: Se realizara un estudio de costo beneficio 

en población de adultos mayores de primera vez en la consulta externa de geriatría del 

HGR1 Querétaro; se crearon dos grupos de forma no aleatoria con y sin la aplicación de 

los criterios, con un total de 62 pacientes en ambos grupos. Se incluyeron pacientes 

mayores de 60 años que acudieron por primera vez al servicio de geriatría, eliminando 

aquellas encuestas con notas de pacientes que no especificaban un tratamiento 

otorgado. Las variables contenidas en las encuestas se encuentran divididas en las 

características sociodemográficas de la población, abarbando la edad, sexo de los 

pacientes; las características de salud del paciente con sus grados de funcionalidad para 

actividades instrumentadas de la vida diaria, actividades básicas de la vida diaria, 

comorbilidades, antecedente de hospitalización en el último año; en cuanto a la aplicación 

de la intervención se toman en cuenta el costo de los medicamentos iniciados por unidad, 

costo total de los medicamentos iniciados, costo unitario de los medicamentos retirados, 

costo total de medicamentos retirados y beneficio. Se realizara análisis de costo 

beneficio, promedios y análisis incremental. La presente investigación se apega a las 

normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en materia de experimentación 

en seres humanos y a la declaración de Helsinki. Recursos económicos: Se cuenta con 

los recursos humanos para la realización de la presente investigación y las valoraciones 

geriátricas integrales de primera vez. Experiencia del grupo Los investigadores cuentan 
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con la experiencia metodológica y del tema. Tiempo de investigación: Se valoraran las 

valoraciones geriátricas de primera vez llevadas a cabo entre Julio 2017 y Enero 2018. 

Resultados: Se realizaron dos estimaciones, en el grupo 1 el ahorro fue de $28.82 el 

cual al potenciarlo con las 956 consultas de primera vez en el año da un ahorro de 

$27,532.80; mientras que la segunda estimación únicamente tomando en cuenta el 

ahorro neto en medicamentos fue de $31.11 por consulta, lo que al igual que en el 

ejemplo previo  lograría un ahorro de $29741.16 al potenciarlo a las consultas otorgadas 

en un año. Conclusiones:  Está comprobado que el beneficio medico se encuentra 

implícito al evitar la presencia de efectos adversos secundarios a la mala prescripción, 

así también se demuestra que al llevar a cabo la aplicación de los criterios se logró una 

reducción en cuanto al gasto en el área de consulta externa. 

(Palabras Clave: Criterios de Beers, Criterios START- STOPP, Geriatría, Consulta 

externa) 
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ABSTRAC 

 Background: Demographically in México has been calculated in the next years than the 

population older than 60 years will overcome the economically active population, a clear 

example of this, in forty years, from 1970 to 2010, older than 60 years old population 

became from 2.7 million to 10.2 million, this has mayors implications because of the 

amount of resources, especially in the health field. This could be optimized by avoiding 

inadequate prescription and at the same time preventing from adverse effects. Goal: To 

probe the cost-benefit from the application of Beers and Start-Stopp criteria in the first 

time geriatrics outpatient clinic Methods and materials: A cost-benefit study will be 

realized in people older than 60 years in the HGR1 Queretaro first time geriatrics 

outpatient clinic; two groups were created in a not aleatory way (With and without criteria 

application) with a total of 62 patients in both groups. Patients older than 60 years who 

became for the first time to the geriatrics outpatients clinic were included, those test with 

files where the previous and current treatment was not specified were eliminated. The 

variable included in the test were divided by sociodemographic characteristics including 

age and sex; health conditions included, degrees of functionality for instrumental and 

basic activities of daily life, comorbidities and previous hospitalization in the last year. 

About the interventions there will be considered the unitary cost of initiated drugs, total 

cost of initiated drugs, unitary cost of medications withdrawn, total cost of medications 

withdrawn and difference between them. A cost-benefit study averages and incremental 

analysis will be realized. This investigation sticks to the institutional etic rules and the 

General Health Law on human experimentation and Helsinki’s statement. Economics 

resources: The human resources for this investigation and the first time integral geriatrics 

evaluations are available. Group experience: The investigators have the methodological 

experience and the knowledge of the topic. Time of investigation: The first time integral 

geriatrics evaluations made between July 2017 and January 2018 will be evaluated. 
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Results: Two estimations was made, in the first group we found a saving of $28.82, when 

we made an exponential scale at the 956 first time evaluation of the geriatrics outpatient 

clinic the saving in a year is about $27,532.80; meanwhile in a second projection using 

only the cost of retired medication, the savings is $31.11 per evaluation, this means that 

in the same time than the previous projection we save $29741.16 in the first time 

evaluation of the geriatrics outpatient clinic. Conclusions: It’s probed that the medical 

benefit of the criteria is in the prevention of the secondary adverse effects of an inadequate 

prescription, also this protocol probes that when we applicate the Beers and Start-Stopp 

criteria we can achieve a cost reduction in the outpatient clinic evaluations.  

(Key Words: Beers Criteria, START-STOPP Criteria, geriatrics outpatient clinic.) 
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I. INTRODUCCION 

Durante estos años de formación en la especialidad de geriatría, llega un momento en 

que se retoma la máxima de la medicina “Primun non noncere” atribuida previamente al 

padre de nuestra profesión Hipócrates, de una manera diferente a la cual se percibe 

durante la formación de médico general, ya que en algún punto resulta evidente que las 

prescripciones no pueden ser iguales para los pacientes de todas las edades, ya que los 

efectos adversos de los medicamentos que utilizamos día con día aumentan 

significativamente en la población geriátrica.  

Es en este momento que de igual manera  se vuelve evidente que no únicamente en los 

pacientes que tratamos como médicos geriatras están propensos a este tipo de 

situaciones, si no también aquellos pacientes adultos mayores que son valorados por 

diferentes especialidades, empezando por los servicios de primer nivel con médicos 

generales y familiares, siguiendo con las especialidades y subespecialidades de segundo 

y tercer nivel, medicina interna, cardiología, neumología, neurología, por citar algunas; lo 

que lleva a resaltar la importancia de este tipo de investigaciones y su necesaria difusión 

entre el gremio médico. 

De igual manera, como tema poco investigado, se observa que la aplicación de este tipo 

de criterios son evaluados únicamente desde el punto de vista médico, dejando de lado 

su beneficio como herramientas en la administración de los recursos institucionales por 

lo que se decidió dar paso en esta línea de investigación en el momento de realizar el 

presente trabajo. 
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a. MARCO TEORICO 

Para lograr una optimización en los cuidados de la salud debe entenderse la importancia 

de la administración económica de está, siendo entendida la economía de la salud como 

aquella rama dedicada a la investigación, racionalización, sistemas de análisis, medición 

y métodos de estudio de la estructuración y distribución de recursos que abastecen las 

necesidades de la oferta y la demanda de los servicios sanitarios. Debe considerarse que 

los egresos del presupuesto disponible en los servicios de salud tienen un límite, el cual 

se encuentra supeditado al ingreso otorgado a la institución y a su vez determinado por 

el destino dado a la infraestructura y personal, dándonos una idea de la estructura de 

ingresos y gastos descrito en el programa institucional del instituto mexicano del seguro 

social 2014-2018 se detalla un gasto de operación de 301,065 millones de pesos contra 

los ingresos del 2012 que fueron de 301,359 millones de pesos. De estas cantidades el 

88.1% de ingresos llega de las cuotas y aportaciones de seguridad social, en cuanto a 

egresos el 44.9% está destinado a servicios de personal y el 14.3% a materiales y 

suministros siendo este el equivalente de 43,082 millones de pesos1; dentro de estos 

suministros es donde es posible incidir con el fin de lograr una reducción de los egresos 

y poder reforzar estructuras necesitadas dentro de la atención sanitaria otorgada.1 

Se ha decidido utilizar un modelo de análisis económico de costo-beneficio por comparar 

este en unidades monetarias los beneficios expresados en otras diferentes unidades, con 

la posibilidad de elegir entre alternativas que podrían cumplir los mismos objetivos a 

menor costo, presentándose así de una manera objetiva 2  y dando la posibilidad de 

cambiar elecciones o comportamientos que se traduzcan en una optimización de 

recursos para el sector salud. 

 

Es fundamental dentro  de los programas de operación de multiples instituciones 

gubernamentales considerar los factores de transición demográfica y epidemiológica ya 

que existe un marcado incremento dentro de la población geriátrica lo cual ejerce un 
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impacto importante en el financiamiento de las pensiones y el aumento en el gasto de 

servicios médicos, se ejemplifica esta realidad “De 1970 a 2010, es decir en tan solo 40 

años, la población mayor de 60 años en México, pasó de 2.7 millones de personas a 10.2 

millones, 4 veces más”2, dicho esto resalta la necesidad de tener una adecuada 

preparación dentro del personal de salud para el adecuado trato y asertividad en el 

manejo del paciente geriátrico, siendo demostrable que un adecuado manejo disminuye 

los costos del tratamiento y de la presencia de reacciones adversas de los medicamentos 

inadecuadamente indicados en pacientes mayores de 60 años.  

 

Una cuarta parte de los eventos adversos asociados a medicamentos suelen presentarse 

en el primer nivel de atención y casi la mitad de los efectos adversos ocurridos a largo 

plazo pudieron ser prevenidos.  

 

Es parte fundamental de la formación del especialista en geriatría” conocer las 

modificaciones de las diferentes patologías crónicas que van acumulándose con el paso 

del tiempo, detectar precozmente los llamados síndromes geriátricos “3 aquellos cambios 

asociados a la homeostenosis  y como estos intervienen en la farmacéutica y 

farmacodinamia del paciente geriátrico, nacido de esto se ha empezado a divulgar dentro 

de la práctica clínica escalas útiles dentro de la valoración geriátrica integral así como 

herramientas en las cuales apoyarse para llegar a una adecuada prescripción, dos de 

estas herramientas fundamentales en el uso de la práctica médica de la geriatría son los 

criterios de Beers y los criterios de START/STOPP. 

 

Los criterios de Beers actualizados en 2015 se presentan con la intensión de ser 

utilizados en población mayor de 65 años para mejorar la selección de medicamentos, 

educar a los clínicos y pacientes, reducir los efectos adversos asociados a medicamentos 

y servir como una herramienta de evaluación de  costos y calidad de la atención del adulto 

mayor. Al igual que las publicaciones previas estos criterios fueron revisados por un panel 

de expertos, dando consideración y evidencia científica de la literatura recolectada y 

analizada, logrando otorgar grados de calidad y evidencia para cada recomendación 3  
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Mientras tanto los criterios de START / STOPP habiendo sido publicados por primera vez 

en el 2008 por Gallagher y colaboradores fueron dirigidos a diferentes ámbitos de 

atención, incluyendo los cuidados domiciliarios, habiendo contemplado a diferencia de 

los criterios de Beers “ciertas interacciones entre fármacos, la duplicidad terapéutica y la 

omisión de fármacos con indicación de uso.” 4 

El uso sistémico y adecuado de ambos criterios puede resultar en la adecuada prevención 

de hasta el 57.6% de la cantidad de problemas relacionados con medicamentos5.  

De acuerdo con la epidemiologia de la unión Europea y de Norteamérica al intentar 

calcular los niveles de prescripción inadecuada utilizando ambas herramientas se 

encontró que hasta del 11 al  65%” 5 había casos de indicaciones cuestionables de 

acuerdo a los criterios,  otros estudios realizados en Reino Unido describen que hasta un 

6.5% de las hospitalizaciones fueron resultado de efectos adversos de medicamentos y 

de estos  29.6% fueron asociados al uso de AINES frecuentemente ácido acetilsalicílico, 

27.3% a diuréticos, 10.5% a Warfarina, 7.7%  a IECAS, 5.1% a antidepresivos y 

antipsicóticos incluido el litio, 6% a opiáceos, 2.9% a digoxina, 2.5% prednisolona y 2.4% 

clopidogrel y otros anticoagulantes, algunos autores concuerdan que hasta en el 70% de 

los casos estos efectos adversos pudieron ser prevenidos 6 

Se encuentran también reportes de diferentes estudios realizados en estancias 

geriátricas donde se demuestra la asociación de los síndromes geriátricos encontrando 

hasta un 77.2% de caídas asociadas a mala prescripción, así como la presencia de 

incontinencia hasta en un 6.5% y delirium en hasta 65.1% de los pacientes con 

medicación no idónea.7 Se resalta de manera importante que si bien el beneficio del uso 

de los criterios beneficia en cuanto a la prevención de este tipo de eventos prevenibles, 

por si mismos cuentan con un potencial de ahorro para las instituciones públicas al 

realizarse la adecuación desde la primera valoración, lo que se traduce en un efecto 

inmediato al momento de otorgar la prescripción al paciente.  
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En pacientes con algún grado de deterioro cognitivo que residían en una institución de 

cuidados permanentes se logró determinar la potencial disminución de los costos y 

prevalencia de efectos adversos asociados a medicamentos, dichas instituciones 

adoptaron un modelo de cuidado residencial similar al domicilio encontrándose menos 

propensos a que ocurrieras este tipo de eventos y a la vez disminuyendo la mortalidad, 

hospitalización y  mejorando la calidad de vida de sus residentes.8 Es bajo esta premisa 

que se busca mejorar de manera sustancial la calidad de vida de los pacientes que 

acuden a la consulta externa, si bien el seguimiento no es el mismo que en la situación 

de los cuidados permanentes, funciona como una ayuda de importancia para los 

cuidadores principales y para los pacientes al momento de organizar la toma de 

medicamentos al eliminar la polifarmacia y adecuar los horarios de las prescripciones; 

pues parte importante de la efectividad de la terapéutica médica radica en el adecuado 

apego del paciente al tratamiento, desafortunadamente hasta el 85% de la población 

presenta un pobre apego a los medicamentos, de la cual únicamente el 40% es percibida 

por los médicos tratantes; una de las principales causas de esta situación es el elevado 

costo en la medicación9, situación de la cual se debe estar consciente al momento de 

expedir una receta. 

Retomando el punto de los cuidadores, se ha evidenciado que el promedio de edad del 

cuidador primario es de 60.5 + 11.7 años, con un rango desde los 26 hasta los 89 años; 

los pacientes que ameritaron cuidador permanente en su mayoría presentaban 

complicaciones de padecimientos cronicodegenerativos prevenibles como lo fue 

hipertensión arterial (72.7%), evento vascular cerebral previo (49.7%), enfermedad 

arterial coronaria (47.9%), diabetes (41%) y osteoartrosis (30.7%)10, esto es algo que 

atañe al par de párrafos previos, ya que el hecho de no contar con una idoneidad de 

medicamentos favorece a la aparición de colapso del cuidador, además de las 

complicaciones previamente comentadas. 

Si bien este protocolo se encuentra orientado a demostrar el ahorro ante una actitud 

médica, se pretende que forme parte de un antecedente para la prevención de la mala 

prescripción en paciente de primer nivel, ya que se sabe que de los 160,000 médicos 
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existentes en México, aproximadamente 100,000 con médicos generales, los cuales 

realizan alrededor de 200 millones de consultas al año11 , sin olvidar las consultas 

realizadas en comunidades y centros de primer nivel a cargo de médicos pasantes en 

servicio social, lo cual, de lograr capacitar al mayor número de médicos posibles acerca 

de este tipo de conductas al momento de recetar se traduciría en una mejoría tanto para 

el paciente como para los gastos institucionales.12  

Dentro de la parte estadística del protocolo también se pretende evidenciar lo 

heterogéneo del grupo de pacientes de la consulta de geriatría, ya que es bien sabido 

que coexisten multiples enfermedades 13 siendo esto un factor de riesgo para el desarrollo 

de polifarmacia, por lo que se hace importante  
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b. JUSTIFICACION 

Previamente se ha contemplado dentro de las metas internacionales de certificación de 

hospitales la importancia de mejorar la efectividad de los medicamentos de alto riesgo 

administrados al paciente así como el énfasis en evitar daño al mismo por diferentes 

situaciones, esto aplica también al uso correcto de medicamentos en el adulto mayor, 

siendo este susceptible de presentar de manera frecuente efectos adversos asociados a 

los fármacos, traduciéndose esto en costos por hospitalizaciones y uso de servicios de 

salud.14   

Es importante recordar que existe un límite para los recursos otorgados a la asistencia 

social en cuestiones de salud, por lo que el mejoramiento en su aprovechamiento otorga 

la posibilidad de una redistribución adecuada y por lo tanto una optimización en la 

atención gracias al nuevo destino de presupuesto rescatado, esto en economía es 

conocido como costo-oportunidad, siendo que dentro del mismo actuar diario de cada 

integrante del personal en salud existe, de acuerdo a sus decisiones tomadas, una 

disminución o incremento del recurso destinado a tratar a sus pacientes y a quienes le 

rodean.15 

Dentro de las estrategias del plan de salud  IMSS 2014-2018 se encuentra el aumento 

de la productividad y optimización del ingreso de recursos 1, es la intensión pues, de este 

protocolo favorecer al cumplimiento de estas estrategias por medio de la aplicación de 

los criterios de BEERS y START/STOPP demostrando reducción de costos en los 

medicamentos de pacientes de la consulta de primera vez en el servicio de geriatría del 

HGR1 Querétaro, y por ende disminuir así la presencia de efectos adversos asociados a 

medicamentos que se traducen en la necesidad de mayor visitas para atención médica, 

procedimientos quirúrgicos prevenibles y aumento en los días de estancia 

intrahospitalaria.  
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c. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe dentro de los planes de educación de las especialidades médicas con formación 

hospitalaria gran tendencia al manejo de padecimientos agudos sobre los crónicos, lo 

cual eleva los costos de atención medica desde el primer nivel de atención hasta el 

manejo intrahospitalario, parte de lograr una disminución en la morbimortalidad de los 

padecimientos crónicos se encuentra en realizar una adecuada prevención desde el 

cambio de hábitos higiénico dietéticos hasta el adecuado apego a la terapéutica indicada 

por parte de los médicos tratantes. Dentro de esta prevención también debe tomarse en 

consideración el adecuado uso de medicamentos recetados, con el fin de prevenir 

aquellos efectos adversos que pudieran generar daños irreversibles en órganos diana. 

Reiterando que suele observarse un uso un tanto inadecuado al momento de la 

prescripción sobre todo  dentro de las especialidades con poca relación con el ámbito 

geriátrico durante su formación, lo cual como se ha mencionado anteriormente aumenta 

de manera significativa la presencia de efectos adversos asociados a medicamentos 

además de incrementar el gasto por la utilización de otros medicamentos para mejorar la 

sintomatología secundaria a manejos previamente establecidos.16 

De este problema nace la necesidad de dar auge a la investigación e implementación de 

procesos que mejoren esta situación, por lo que es la intención de este tipo de 

investigación demostrar los beneficios clínicos y económicos de la implementación de 

herramientas como lo son los criterios de Beers y START STOPP los cuales nos son de 

gran utilidad al momento de iniciar o saber cuándo retirar un medicamento, además de 

advertirnos acerca de los efectos adversos potencialmente prevenibles y prevalentes en 

la población geriátrica. 

Para la realización de este protocolo de investigación se utilizaron las notas de primera 

vez de los pacientes mayores de 65 años atendidos en la consulta externa de geriatría 

del Hospital General Regional  Número 1 de la ciudad de Santiago de Querétaro, 

Querétaro a cuyos tratamientos se aplicaron los criterios de Beers y START STOPP para 

poder resolver la pregunta de investigación ¿Cuál es el costo-beneficio de los criterios  
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de Beers y START STOPP en el adulto mayor en la consulta externa de primera vez del 

paciente geriátrico? 

d. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar el costo-beneficio de la aplicación de los criterios de Beers y START STOPP 

en el paciente adulto mayor en consulta externa. 

e. HIPOTESIS 

H0 Por cada  $100 gastados en el tratamiento del paciente visto en la consulta de primera 

vez a quien no se le aplican los criterios de BEERS y START STOPP hay un beneficio 

de $10 

H2 Por cada $100 gastados en el tratamiento del paciente visto en la consulta de primera 

vez a quien no se le aplican los criterios de BEERS y START STOPP hay un beneficio 

de $ 30 
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METODOLOGÍA 

MATERIAL Y METODOS 

1. Diseño del estudio 

Costo Beneficio 

2. Población de estudio 

Expedientes de adultos mayores de primera vez en la consulta externa 

3. Lugar 

Consulta de primera vez de geriatría en HGR1 Querétaro 

4. Tiempo 

Julio 2017- Enero 2018 

5. Grupos 

Los grupos se conformaran de forma no aleatoria. 

Grupo 1. Integrado por pacientes a los que se les aplicaran los criterios de BEERS y 

START STOPP. 

Grupo 2. Integrado por pacientes a los que no se les aplicaran los criterios de BEERS 

y START STOPP. 

6. Criterios de selección: 

a. Criterios de inclusión: 

i. Mayores de 60 años 

ii. Paciente que acuden por primera vez al servicio de geriatría 

b. Criterios de exclusión: 

i. Pacientes que hayan tenido un ajuste previo de medicamentos por 

geriatría. 
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ii. Pacientes que no tengan manejo medico previo. 

iii. Pacientes con menos de tres medicamentos a su llegada a la 

consulta 

c. Criterios de eliminación 

i. Notas de pacientes que no especifiquen tratamiento otorgado. 

 

7. Intervención 

Se aplicaran criterios de BEERS y START STOPP a los medicamentos asentados en 

el tratamiento de inicio del paciente y se determinara el costo de la diferencia entre 

los medicamentos en la primera valoración y al final de la misma. Esto basado en las 

notas de valoración geriátrica integral realizadas durante la consulta de primera vez. 

El costo en el grupo1 es $10 (promedio 1 =10) y el promedio en el grupo 2 es $30 

(promedio 2 = 30), la desviación estándar en el grupo 1 = 2 y la desviación estándar 

en el grupo 2 =6 

8. Tamaño de la muestra 

( Z α + Z B )2 ( Si2 + S2 z ) 

______________________ 

            ( X 1 – X 2 ) 2 

(1.64+0.84 )2 ((2)2+(6)2) 

_______________ 

(10-30)2 

    

(6.15)(40)   =     246 

________      _______ 

400  0.61 
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9. Técnica muestral: 

La técnica muestral será no aleatoria por cuota, utilizando como marco muestral el listado 

de pacientes que acudan a la consulta de geriatría. 

VARIABLES 

Características sociodemográficas de la población. 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Escala de 

medición 

Fuente de 

información 

Edad Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento del 

individuo hasta el 

momento actual 

Lo anotado en 

VGI 

 

Años 

Cuantitativa 

discreta 

Nota VGI 

Sexo Fenotipo 

relacionado con la 

carga genética del 

individuo según  

Lo anotado en 

VGI 

 

1 Hombre 

2 Mujer 

Cualitativa 

nominal 

Nota VGI 

 

Características de salud del paciente 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Escala de 

medición 

Fuente de 

información 

Funcionalidad 

en 

AIVD 

Nivel de 

dependencia para 

realizar 

actividades 

Resultado en 

escala de Lawton 

y Brody. (Nula: 8 

puntos para 

mujeres, 6 puntos 

Variable 

ordinal  

Nota VGI 
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instrumentadas 

de la vida diaria 

para hombres, 

leve 7 puntos 

para mujeres, 5 

puntos para 

hombres, 

moderada 6 

puntos para 

mujeres, 4 puntos 

para hombres y 

severa 5 puntos 

para mujeres y 3 

puntos para 

hombres) 

 

Número 

Funcionalidad 

en 

ABVD 

Nivel de 

dependencia para 

realizar 

actividades 

básicas de la vida 

diaria 

Resultados en 

escala Barthel 

(100 puntos 

independiente, > 

o = a 60 leve, 40-

20 puntos 

moderada, menor 

a 20 severa) La 

puntuación 

máxima en silla 

de ruedas es 90. 

 

Número 

Variable 

ordinal  

Nota VGI 
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Comorbilidades Otras 

enfermedades 

coexistentes con 

el padecimiento 

actual y 

antecedentes del 

paciente. 

Nota de VGI 

DM 

HAS 

ERC 

EVC 

Cardiopatía 

isquémica 

 

Cualitativa 

nominal 

Nota VGI 

Hospitalización 

en el último año 

Antecedente de 

ingreso 

intrahospitalario 

en el último año 

Hospitalizaciones 

previas 

1 Si 

2 No 

Cualitativo 

nominal 

Nota VGI 

 

Criterios de Beers y START / STOPP 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Escala 

medición 

Fuente de 

información 

Costo de 

medicamentos 

iniciados  

Precio unitario 

de cada 

medicamento 

iniciado según 

criterios 

START 

Costo unitario 

de 

medicamento 

iniciado 

En pesos  

Cuantitativa 

discreta 

Listado de 

precios 

consolidados 

institucionales 

Costo total de 

medicamentos 

iniciados  

Sumatoria de 

los costos 

unitarios de 

los 

medicamentos 

iniciados 

Total de la 

suma de costo 

de 

medicamentos 

iniciados 

según START 

Cuantitativa 

discreta 

Listado de 

precios 

consolidados 

institucionales Dire
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En pesos  

Medicamentos 

retirados   

Medicamentos 

con criterios 

de ser 

retirados por 

STOPP/Beers 

Costo unitario 

de cada 

medicamento 

retirado 

 

En pesos 

Cuantitativa 

discreta 

Listado de 

precios 

consolidados 

institucionales 

Costo total de 

medicamentos 

retirados   

Precio de cada 

medicamento 

retirado 

Total de la 

sumatoria de 

costos 

unitarios de 

medicamentos 

retirados 

 

En pesos  

Cuantitativa 

discreta 

Listado de 

precios 

consolidados 

institucionales 

Beneficio  Diferencia de 

costos entre 

los 

medicamentos 

al inicio y los 

medicamentos 

posterior a la 

consulta 

Total de la 

resta de 

costos 

 

En número  

 

Cuantitativa 

discreta 

Base de datos 
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10. PROCEDIMIENTO  

Durante el año 2018 se procederá a identificar aquellas valoraciones geriátricas 

integrales, realizadas en 2017, que cumplan los criterios de inclusión, se desecharan 

aquellas que cumplan criterios de exclusión y posteriormente se analizarán de acuerdo 

a los criterios de BEERS y START STOPP los medicamentos iniciados y retirados al 

final del tratamiento y el costo de dichos medicamentos para generar un cálculo del 

beneficio con apoyo del instrumento previamente presentado. 

Se garantizara la realización de la intervención por el propio investigador, quien será el 

único que realizara el procedimiento. 

11. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

Relación Costo-Beneficio, promedios y análisis incremental  

 

ASPECTOS ETICOS 

En congruencia con la decimoctava declaración de la Asociación Médica Mundial 

realizada en Helsinki, Finlandia de 1964, conocida como Declaración de Helsinki, la 

cual estableció los principios éticos para la investigación médica en humanos, entre los 

que están incluidos la investigación de material humano y de información se solicita el 

consentimiento informado de los participantes en el proyecto de investigación. De 

acuerdo a la Ley de salud sobre la investigación y apegado a ella se garantiza la 

confiabilidad de los resultados, sin verse afectado alguno de los seleccionados, no se 

solicitara consentimiento informado a los participantes, ya que los datos serán 

obtenidos de las valoraciones geriátricas realizadas en el ámbito de la consulta externa. 
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CONCLUSIONES E INTERPRETACION DE RESULTADOS 

 

Dentro de las características de nuestra población evaluada encontramos una edad 

promedio en el grupo de aplicación de criterios (Grupo 1) de 79.4 y en el grupo a 

quienes no se aplicaron criterios (Grupo 2) de 79.19, lo cual muestra semejanzas en la 

aplicabilidad del grupo poblacional por edad en general, quienes constituyen a la fecha 

mayoría del porcentaje de los pacientes en la consulta de geriatría, siendo menor la 

presentación de pacientes viejos viejos y aquellos de significativamente menor edad. 

 

Característica Grupos T P 

Criterios No criterios 

Promedio 79.48 79.19 0.14 0.88 

Desviación 
estándar 

7.71 7.57 

Tabla 1. Comparación de la edad en los grupos con criterios aplicados y no 

aplicados 

 En cuanto a la división por sexos en el grupo 1 hubo una diferencia en porcentajes del 

30.3 % hombres contra el 69.7% mujeres; mientras que en el grupo 2 se presentaron 

50% hombres y 50% mujeres, con una P estadísticamente No significativa y una razón 

de momios contenida dentro del intervalo de confianza No significativa. Esto es una 

presentación real del tipo de población que acude a los servicios de salud de la consulta 

externa de geriatría, lo que aumenta la aplicabilidad del estudio en esta población en 

general. 

Característica Grupos Ch 2 P RM IC 95% 

Criterios  No 
criterios 

INF SUP 

Hombre 30.3 50.0 2.37 0.12 0.43 0.14 1.26 

Mujer 69.7 50.0 

Tabla 2. Comparación por sexo en los mismos grupos 
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Continuando con la descripción de las condiciones sociodemográficas de la población 

se encontraron los grados de dependencia para las actividades instrumentadas de la 

vida diaria dentro de los grupos, siendo para el grupo 1 en porcentajes que el 30.3% de 

los pacientes no presentaba ningún grado de dependencia para AIVD, 9.1% tienen 

dependencia leve en AIVD, 9.1% moderada y 51.5% dependencia severa en AIVD. Es 

de notar que los extremos en cuanto a dependencia para AIVD son los que predominan 

siendo valorados hasta una tercera parte de pacientes que no presentan ningún tipo de 

alteración en las actividades de la vida diaria y hasta la mitad de pacientes con algún 

grado de dependencia, lo cual es bastante contrastante cuando se comparan los 

porcentajes de pacientes con alguna afectación para las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) ya que para el grupo 1 y grupo 2 tenemos respectivamente 27.3% y 

34.5% de pacientes sin ninguna limitación, pasando por 18.2% y 38.5% con limitación 

leve, 24.2 y 15.4% moderada y hasta el 30.3, y 11.5 % en severa, lo que hace evidente 

una vez más que tan heterogénea es la población que se atiende en los servicios de 

geriatría. 

 

Característica Grupos Ch 2 P 

Criterios  No 
criterios 

Ninguno 30.3 38.5 2.95 0.39 

Leve 9.1 11.5 

Moderado 9.1 19.2 

Severo 51,5 30.8 

Tabla 3. Grado de dependencia para AIVD 

 

Característica Grupos Ch 2 P 

Criterios  No 
criterios 

Ninguno 27.3 34.6 5.34 0.14 

Leve 18.2 38.5 

Moderado 24.2 15.4 

Severo 30.3 11.5 

Tabla 4. Grados de dependencia para ABVD 
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En cuanto a las comorbilidades encontradas en cada paciente, existe una evidencia 

clara de que dislipidemia, diabetes mellitus e hipertensión arterial predominan en ambos 

grupos estudiados,  seguidos por enfermedad pulmonar obstructiva crónica y  por 

padecimientos que pueden ser atribuidos secundariamente al pobre control de estos 

padecimientos, como lo son trastorno neurocognitivo de origen vascular, cardiopatía 

isquémica crónica y enfermedad renal crónica, incluso en el grupo 2 se encuentra 

también la fibrilación auricular de causa no valvular con una incidencia equiparable a la 

cardiopatía isquémica crónica, lo que abre nuevamente el debate a la importancia sobre 

realizar medicina preventiva con el fin de disminuir la cantidad de padecimientos 

prevenibles por descontrol de enfermedades crónico degenerativas. 

Característica Grupos Ch 2 P RM IC 95% 

Criterios  No 
criterios 

INF SUP 

DM 36.4 46.2 0.47 0.44 0.66 0.23 1.90 

HAS 75.8 61.5 1.38 0.23 1.95 0.63 5.99 

ERC 12.1 7.7 0.31 0.57 1.65 0.27 9.82 

EVC 9.1 7.7 0.03 0.84 1.20 0.18 7.77 

FA 0.0 11.5 4.01 0.04    

ICC 0.0 7.7 2.62 0.10    

OAD 15.2 3.8 2.03 0.15 4.46 0.48 40.84 

Ts ansiedad 3.0 0.0 0.80 0.31    

Gonartrosis 0.0 3.8 1.29 0.25    

Dislipidemia 15.2 23.1 0.60 0.43 0.59 0.15 2.22 

CaMa 3.0 0.0 0.8 0.37    

Osteoporosis 3.0 3.8 0.03 0.86 0.78 0.04 13.11 

TNC 12.1 7.7 0.31 0.57 1.65 0.27 9.82 
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TDM 9.1 3.8 0.63 0.42 2.5 0.24 25.5 

Hipotiroidismo 6.1 7.7 0.06 0.85 0.77 0.10 5.90 

EPOC 12.1 11.5 0.005 0.94 1.05 0.21 5.20 

IAM 6.1 11.5 0.56 0.45 0.49 0.07 3.25 

AR 0.0 11.5 4.01 0.45    

Parkinson 0.0 3.8 1.29 0.25    

Cáncer Baso 
celular 

3.0 0.0 0.80 0.37    

HPB 3.0 0.0 0.81 0.37    

IAP 3.0 0.0 0.81 0.37    

Hiperuricemia 3.0 0.0 0.81 0.37    

Tabla 5. Prevalencia de comorbilidades en ambos grupos 

 

Pasando a la realización de las intervenciones, es evidente que la mayoría de los 

medicamentos iniciados en ambos grupos son los pertenecientes a los ISRS, siendo 

estos justificados con la presencia de sintomatología, cumplimiento de criterios de DSM 

V para trastorno depresivo mayor y administración de escala Yessavage antes de iniciar 

el tratamiento. Siguiendo a los ISRS y acorde a las características de nuestra población 

los medicamentos de mayor utilización son los correspondientes al control de los 

crónico degenerativos previamente mencionas, resaltando el uso de estatinas en 

ambos grupos y calcio antagonistas en el grupo 2 Se hace la observación de que sería 

esperado encontrar la misma cantidad de medicamentos iniciados para tratamiento de 

cardiopatía isquémica crónica, sin embargo estos en cuanto a beta bloqueadores y 

antiagregantes plaquetarios no se encuentra evidente, la falta de referencia en el 

cuadro de medicamentos iniciados se debe principalmente a que nuestra población ya 

cuenta con un manejo previo dando desde un inicio la terapéutica necesaria para este 

tipo de pacientes. 
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Característica Grupos Ch 2 P RM 
 

IC 95% 

Criterios No 
criterios 

INF SUP 

Rivaroxaban 0 3.8 1.29 0.25    

Atorvastatina 6.1 7.7 0.6 0.85 0.774 0.10 5.9 

Clopidogrel 3.0 0 0.80 0.371    

Paracetamol 6.1 3.8 0.14 0.7 1.61 0.13 18.33 

Prazocin 3.0 0 0.80 0.37    

Citalopram 9.1 3.8 0.63 0.42 2.5 0.24 25.5 

Colestiramina 3.0 0 0.80 0.37    

Sertralina 12.1 15.4 0.13 0.71 0.75 0.17 3.37 

Pinaverio 3.0 0 0.80 0.37    

Tolterodina 3.0 0 0.80 0.37    

Buprenorfina 3.0 0 0.80 0.37    

Metoprolol 3.0 3.8 0.03 0.86 0.78 0.047 13.11 

Calcio 3.0 7.7 0.655 0.41 0.375 0.32 4.38 

Calcitriol 3.0 7.7 0.65 0.41 0.37 0.03 4.38 

Ácido 
acetilsalicílico 

3.0 3.8 0.03 0.86 0.78 0.04 13.11 

Fumarato 
ferroso 

3.0 0 0.80 0.37    

Memantina 3.0 3.8 0.30 0.86 0.78 0.04 13.11 

Furosemide 3.0 0 0.80 0.37    

Clindamicina 3.0 0 0.80 0.37    

Ceftriaxona 3.0 0 0.80 0.37    
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Metformina 3.0 3.8 0.03 0.86 0.78 0.47 13.11 

Levofloxacino 0 3.8 1.29 0.25    

Quetiapina 3.0 0 0.80 0.37    

Acarbosa 0 3.8 1.29 0.25    

Ac. Fólico 0 3.8 1.29 0.25    

Alopurinol 0 3.8 1.29 0.25    

Gabapentina 0 3.8 1.29 0.25    

Complejo B 0 3.8 1.29 0.25    

Amlodipino 0 11.3 4.01 0.45    

Caseinato 0 3.8 1.29 0.25    

Risperidona 0 1 1.29 0.25    

Captopril 0 3.8 1.29 0.25    

Espironolactona 0 3.8 1.29 0.25    

Prednisona 0 3.8 1.29 0.25    

Tabla 6. Porcentaje de medicamentos iniciados en ambos grupos 

 

Para los medicamentos retirados únicamente se encuentran datos positivos dentro del 

grupo de la intervención, teniendo un predominio en complejo B, metoprolol (utilizado 

únicamente como antihipertensivo) y ácido fólico, siendo estos los medicamentos que 

predominantemente ocasionaban polifarmacia y además de no encontrarse una 

indicación clara para su uso en el paciente, lo predisponían a mayores efectos 

adversos. Se anexan tablas. 

 

 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



31 
 

Característica Grupos Ch 2 P 

Criterios No 
criterios 

Prednisona     

Calcitriol 3.0 0 0.80 0.37 

Citalopram 3.0 0 0.80 0.37 

Acarbosa     

Ac. fólico 15.2 0 4.30 0.30 

Alopurinol     

Gabapentina     

Complejo B 21.2 0 6.25 0.12 

Sertralina 3.0 0 0.80 0.37 

Atorvastatina 9.1 0 2.49 0.115 

Ácido acetilsalicílico 3.0 0 0.80 0.37 

Calcio     

Metoprolol 18.2 0 5.26 0.22 

Levofloxacino     

Amlodipino     

Memantina 3.0 0 0.80 0.37 

Caseinato     

Paracetamol 3.0 0 0.80 0.37 

Risperidona 6.1 0 1.63 0.20 

Metformina     
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Espironolactona 6.1 0 1.63 0.20 

Cinarizina 6.1 0 1.63 0.20 

Clortalidona 3.0 0 0.80 0.37 

Quetiapina 3.0 0 0.80 0.37 

Lactulosa 3.0 0 0.80 0.37 

Rosuvastatina 3.0 0 0.80 0.37 

Fumarato ferroso 9.1 0 2.49 0.115 

Pravastatina 6.1 0 1.63 0.20 

Sucralfato 3.0 0 0.80 0.37 

Omeprazol 9.1 0 2.49 0.11 

Lecarnidipino 3.0 0 0.80 0.37 

Ginkgo biloba 3.0 0 0.80 0.37 

Ketotifeno 3.0 0 0.80 0.37 

Metamizol 6.1 0 1.63 0.20 

Ketorolaco 3.0 0 0.80 0.37 

Losartán 3.0 0 0.80 0.37 

Pentoxifilina 6.1 0 1.63 0.20 

Rivastigmina 3.0 0 0.80 0.37 

Piracetam 3.0 0 0.80 0.37 

Ácido ascórbico 3.0 0 0.80 0.37 

Glibenclamida 6.1 0 1.63 0.20 

Imipramina 3.0 0 0.80 0.37 
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Metoclopramida 6.1 0 1.63 0.20 

Levodopa/Carbidopa 3.0 0 0.80 0.37 

Digoxina 3.0 0 0.80 0.37 

Furosemida 3.0 0 0.80 0.37 

Nifedipino 3.0 0 0.80 0.37 

Ranitidina 3.0 0 0.80 0.37 

Naproxen 3.0 0 0.80 0.37 

Diclofenaco 3.0 0 0.80 0.37 

Hidroxicina 3.0 0 0.80 0.37 

Clonazepam 3.0 0 0.80 0.37 

Pioglitazona 3.0 0 0.80 0.37 

Tabla 7. Porcentaje de medicamentos retirados en grupo caso 

 

 

En cuanto a la interpretación del ahorro en los medicamentos, nos damos cuenta que 

cada grupo tuvo una diferencia importante al final de la sumatoria, esto debido a que 

multiples factores interfieren al momento de ajustar y decidir los manejos, encontrando 

que en el grupo 1 el costo de los medicamentos iniciados por consulta fue en promedio 

de $59.93, con un ahorro en medicamentos de $31.11, lo que nos llevó a una diferencia 

de $28.82 pesos  aparentemente gastados por consulta; en el grupo donde no se 

realizaron intervenciones y únicamente se tomó la cifra de los medicamentos iniciados, 

hubo un gasto de $93.42  que al cruzarlo con los medicamentos iniciados en el grupo 1 

daría un gasto aparente de $62.30. Sin embargo es importante recordar que los 

medicamentos iniciados representan el ajuste necesario para la terapéutica del 

paciente, lo que se traduce en mejoría clínica y prevención de gastos y daños 

posteriores debidos a complicaciones y mal manejo de las enfermedades de fondo, 
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mientras que el medicamento ahorrado también se traduce en beneficio clínico para el 

paciente por disminución de presentación de efectos adversos de medicamentos e 

interacciones entre fármacos; en la consulta externa es difícil dar seguimiento a los 

pacientes que presenten eventos catastróficos que deriven en hospitalización por lo 

que, recordemos, esta investigación únicamente habla de las ganancias en cuanto a 

costo beneficio. Esto explica también que el grupo 2 resulta difícil de vigilar a mediano y 

largo plazo por lo que se decide presentar ambas estimaciones, la de potenciar el 

ahorro encontrado de la diferencia de los medicamentos iniciados en el grupo 2 con los 

retirados en el grupo 1, y la diferencia de los medicamentos iniciados y retirados en el 

grupo 1, lo cual otorga un resultado más fiable ya que se trata de los mismos pacientes 

a quienes se les realizo la intervención. 

 

Recordar que a nivel institucional únicamente el costo de la atención en la consulta de 

especialidad en segundo nivel es de $1160, nos ayudara a poner en manifiesto la 

cantidad de medicamento ahorrado para la farmacia al momento de surtir los 

medicamentos. 

 

Empezando con el grupo 1, donde se trata de los mismos pacientes a quienes se les 

inicio y retiro medicamento durante la consulta, encontramos que el costo total de 

medicamentos iniciados para los 33 pacientes de este grupo fue de $1,026.72, mientras 

que el ahorro de aquellos medicamentos con prescripción inadecuada fue de $950.94. 

Esto nos habla que de no haberse realizado la intervención cada consulta en promedio 

habría tenido un gasto en medicamentos de $59.93, sin embargo habiendo realizado la 

intervención el costo promedio de fármacos por consulta fue de $31.11, lo que nos da 

una diferencia de ahorro en promedio de $28.82 por consulta, lo que sería el 

equivalente al 2% del costo de la atención brindada. Ahora bien, en el caso del grupo 2 

donde no se realizó intervención resulta complicado obtener una cifra tan exacta como 

en el grupo 1, sin embargo comparando el costo de los medicamentos iniciados que fue 

de $2,242.00, nos da un gasto promedio de $93.42 por consulta en este grupo. Si se 

realiza la diferencia con el sector de medicamentos retirados del grupo uno, incluso sin 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



35 
 

agregar el total de los medicamentos retirados como se hizo en el grupo 1 por no ser 

correspondientes con los pacientes, nos arroja una diferencia de ahorro de $62.30. 

 

Para poder realizar el potenciado de las consultas otorgadas, se obtuvo de archivo 

clínico el número de consultas matutinas y vespertinas de primera vez realizadas en el 

primer trimestre del 2017, siendo estas en el mes de enero 43, febrero 82 y marzo 114, 

contando con el primer trimestre podríamos estimar que para el año se otorgaran un 

aproximado de 956 consultas de primera vez en la consulta externa de geriatría para 

los turnos matutino y vespertino. 

 

Se realizaron dos estimaciones, en el grupo 1 donde la diferencia de ahorro fue de 

$28.82 lo que equivaldría al 2% del costo de la atención médica, al restar esta cantidad 

al costo de la consulta está costaría $1,131.20 lo que al momento de potenciar a las 

956 consultas de primera vez en el año nos daría un ahorro de $27,532.80, ya que el 

costo actual sin modificación de la consulta de especialidad en segundo nivel para este 

número de consultas sería de $1,108,960.00, mientras que con el ahorro de los 

medicamentos retirados sería de $1,081,427.20, lo que equivaldría a otorgar 23.7 

consultas de primera vez sin costo  adicionales. 

 

La segunda estimación toma en cuenta únicamente el ahorro realizado de los 

medicamentos retirados en el grupo 1 de intervención, donde se encontró un ahorro por 

consulta de $31.11, lo que al igual que en el ejemplo previo  lograría un ahorro de 

$29741.16 al potenciarlo a las consultas otorgadas en un año.  

 

A manera de conclusión podemos encontrar que con solo una actitud medica puede 

realizarse un beneficio para el presupuesto institucional, en este estudio se demuestra 

un ahorro que a pesar de parecer tener un impacto no tan grande dentro del campo de 

la economía está comprobado que el beneficio medico se encuentra implícito al evitar la 

presencia de efectos adversos secundarios a la mala prescripción. 
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ANEXOS 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



40 
 

DELEGACIÓN QUERÉTARO 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 15 

RESIDENCIA GERIATRÍA 

        “COSTO BENEFICIO DE LOS CRITERIOS DE BEERS Y START/STOPP EN EL     

ADULTO MAYOR EN LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ DE GERIATRIA” 

Folio: ________ 
Nombre: ____________________________________          Afiliación: 
____________________________ 

Características 

sociodemográficas 
Red de apoyo familiar y salud del paciente 

1. Edad 
 

_____ años 

 

2. Sexo 

(1) Mujer 

 

(2) Hombre  

3. Grado de funcionalidad 

AIVD 

(1) Leve 

(2) Moderado 

(3) Severo 

4. Grado de funcionalidad ABVD 

(1) Leve 

(2) Moderado 

(3) Severo 

 Criterios de Beers de Start/Stopp 

5. Comorbilidades 

(1) DM 

(2) HAS 

(3) ERC 

(4) Hipotiroidismo 

(5) Otros ____________ 

6. Hospitalización 

en el último año 

 

(1) Si 

 

(2) No 

7. Costo total de 

medicamentos 

iniciados  

 

__________ 

8. Costo total de 

medicamentos 

retirados 

 

____________ 

9. Medicamento iniciado y 

costo 

__________________ 

__________________ 

10. Medicamento retirado y 

costo 

______________________  

______________________  

1. Beneficio 

 

      ____________________ 
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BEERS CRITERIA 
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STOPP/START CRITERIA 
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