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1.- INTRODUCCION.

Con el incremento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de
natalidad, la poblacion de adultos mayores se ha incrementado. Actualmente el
adulto mayor realiza un uso irracional e indiscriminado de farmacos, los cuales
influyen de manera negativa sobre la calidad de vida y por lo tanto manifiesta un
problema actual de salud publica.

La polifarmacia es un sindrome geriatrico el cual se define como la ingesta o
utilizacion de 3 6 5 farmacos de forma simultdnea con o sin indicacion médica. El
adulto mayor secundario a su pluripatologia puede tener una prescripcion excesiva
de farmacos lo que conlleva a un incremento en la probabilidad de toxicidad,
interacciones farmacologicas que ocasionen efectos adversos o disminuyan el

exito terapéutico.

La funcionalidad familiar se define como la capacidad que tiene la familia de
mantener la congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o eventos que
la desestabilizan y que pueden ser generadores de enfermedad en los miembros
del sistema familiar. El proceso de envejecimiento en algunos adultos mayores,
disminuye su funcionalidad y esto ocasiona que no pueden preservar el cuidado
entre ellos mismos, aunado a esto, se les otorga la responsabilidad del cuidado de
los nietos, pero esto, que pudiese ser motivo de una crisis de funcionalidad

familiar.

En este estudio se evalué la relacion existente entre la polifarmacia y la
percepcion de la funcionalidad familiar en el adulto mayor mediante la aplicacion
del APGAR familiar, el cual evalla la percepcidn que tiene el paciente con relacién

a su familia.
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2.- RESUMEN.
RELACION ENTRE POLIFARMACIA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
EL ADULTO MAYOR, EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 30

Objetivo: determinar la Relacién entre Polifarmacia y Funcionalidad Familiar en

el Adulto Mayor en la Unidad de Medicina Familiar no. 30.

Materia y Métodos: estudio transversal, observacional, analitico y prospectivo.se
evaluaron 1046 expedientes clinicos seleccionados mediante muestreo aleatorio
sistematico; los criterios de inclusién: pacientes mayores de 60 afios, de ambos
sexos, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 24 de Ciudad Mante,
Tamaulipas, México, que acudieron a citas mensuales de 01 de Marzo del 2017 a
31 de Agosto del 2018; se evalué polifarmacia, se recabaron datos
sociodemograficos, se aplico Apgar y se realizO estadistica comparativa e

inferencial y Chi cuadrada.

Resultados: de 1046 pacientes estudiados, 52% mujeres, 48% hombres; se
detecto polifarmacia en 52%, de pacientes con polifarmacia 65% presentaron un
grado de disfuncion familiar, prevalecié disfuncion familiar leve 51%; principales
comorbilidades asociadas con polifarmacia: Diabetes Mellitus 32%, Hipertension

arterial 22%, asi como la combinacion de ellas.

Conclusiones: se detectd polifarmacia y disfuncién familiar en mas de la mitad
de la poblacién en estudio, de la cual asociado por el incremento de enfermedades
cronico no transmisibles, es de vital importancia realizar estudios mas profundos y
especificos sobre el consumo de farmacos en el adulto mayor, cuales son lo que
mas ingiere, los efectos secundarios que frecuentemente presentan, esto, para

evaluar el costo beneficio y poder favorecer el mejor uso en este grupo de edad.

Palabras Clave: polifarmacia; adulto mayor; funcionalidad familiar.
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3.- MARCO TEORICO.

De acuerdo a la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud), nos menciona que los
individuos que tienen 65 afios 0 mas se consideran adultos mayores, esto en
paises desarrollados, en cambio en paises en vias de desarrollo la vejez inicia a
los 60 afios debido a que la esperanza de vida es menor.

En nuestro pais, nos encontramos en una situacion de cambios demograficos;
que, en consecuencia ha llevado a un crecimiento acelerado de la poblacion
adulta mayor y por ende genera mas costos a nivel socio-familiar rebasando hasta
el 30% de los ingresos financieros en el hogar?.

Anteriormente en la época colonial, no existia un grupo grande de poblacion de
adulto mayor, aunque las cifras reales no se conocen claramente debido a que
existen muchas fuentes. Antes, llegar a la senectud era excepcional. Dificilmente
se llegaba a viejo ya que existian sequias, hambrunas, pestes, guerras y muchas
enfermedades que imposibilitaban envejecer, morian jovenes, solamente se
cuidaban a los ancianos si pertenecia a grupo de viajeros, locos, viudos, invalidos
o enfermos?. En 1970, la composicion de la piramide poblacional nos mostraba
una base muy amplia con una punta angosta lo que representaba mayor poblacion
joven, en ese mismo afio el 55.8% de las mujeres eran menores de 20 afos y el

57.5% eran hombres.

Para el 2014, nos encontramos que el centro de la piramide era mas abultada, lo
gue se traduce en un incremento en personas jovenes laborales y la base
estrecha, en consecuencia de la disminucion de proporcién de nifios y nifias entre
rango de edad de 0 a 4 afios. Durante ese afio ademas, el 26.8% de las mujeres y
el 29.3% de los hombres eran menores de 15 afios de edad; en cuanto al grupo de
edad de 15 y 59 afios 63.0% eran mujeres y 61.4% varones y los adultos mayores

representaban 10.2 para sexo femenino y 9.2 masculino.
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Hoy en dia existen mas adultos mayores de 60 afios (11.7 millones), que nifios
menores de 4 afios (8.8 millones) y este fendmeno se traduce a que es un proceso
irreversible a consecuencia del aumento de la esperanza de vida y disminucion de
la fecundidad. Se espera que para el afio 2050, las mujeres mayores de 60 afios
sea un 23.3% de la poblaciéon y los hombres 19.5% del total®.

En base a las estadisticas emitidas por el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética), en el afio 2007, los estados con poblacion adulto mayor
gue mas tuvieron fueron Distrito Federal (10.1%), Zacatecas (9.4%), Oaxaca
(9.4%) y Nayarit (9.3%); y los estados que menos adultos mayores presentaron
fueron: Quintana Roo 4.2%, Baja California Norte, Baja California Sur y Chiapas

con 6.2% respectivamente®.

Al existir un incremento en poblacién envejecida en nuestro pais, hay mayor
incremento de enfermedades Crénico-degenerativas y por lo tanto existe mayor
riesgo de consumo de recursos y que exista atencion especializada en este grupo
etario a nivel institucional por la vulnerabilidad fisiologica lo que conlleva a un

manejo complejo®.

Cuando se diagnostican enfermedades en los adultos mayores, estan no son
curables y si nos las atendemos adecuadamente y oportunamente existe el riesgo
de causar complicaciones que a su vez desarrollan secuelas dificultando

independencia y autonomia®.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ADULTO MAYOR.

El adulto mayor, es considerado un grupo de riesgo, debido a que existen
alteraciones en su organismo fisiolégicas como lo son: Disminucion en el
metabolismo basal, hay una redistribucion de la composicion corporal, el aparato
digestivo se altera, la percepcion sensorial y en la capacidad masticatoria se
modifica, la sensibilidad a la sed disminuye, aumento de la frecuencia y gravedad
de las enfermedades, ademas es muy frecuente observar enfermedades crénico
degenerativas y algo que esta sucediendo es la presencia de efectos secundarios
por la ingesta de multiples farmacos que llegan a comprometer indirecta o

directamente el estado nutricional”.

El adulto mayor tiene mas probabilidades de presentar una reaccion adversa a
medicamentos, de 2 a 3 veces, esto sucede por la marcada disminucion de la
aclaracion renal y a nivel hepatico, afeccion de la distribucion tisular, disminucion
de los niveles séricos de albumina que propicia que la droga este mas libre. Existe
una igual respuesta a nivel sérico que en el paciente joven asi como la posibilidad

de recibir maltiples medicamento?.

Dentro de las modificaciones estructurales vy fisiolégicas en el adulto mayor dado
por el envejecimiento, esto, esta relacionado con la utilizacion de medicamentos.
Inicialmente, observamos alteraciones en la absorcion por problemas en la
deglucion, que esto, a su vez lo observamos por los diversos farmacos utilizados
en este grupo etario. Ademas, hay modificaciones en el pH gastrico, disminucién
importante del flujo esplacnico; aplanamiento del epitelio intestinal, disminucién en
el vaciamiento gastrico, transito intestinal y se exponen los medicamentos
mayormente al “cepillo intestinal” comprometiendo la absorcion de los farmacos.

Existen alteraciones en la distribucion, al existir modificaciones en la estructura
corporal del adulto. (Hay disminucion de masa magra, aumenta la grasa,
disminucién del volumen hidrico corporal total; reduccion de la produccién de la

albumina que esta sirve como proteina de transporte).



_ e

La grasa abdominal se divide en: Subcutanea e Intraabdominal y esta Ultima a su
vez en retroperitoneal (25%) y visceral o intraperitoneal (75%). La grasa visceral
aumenta con la edad para ambos sexos, pero mayormente lo notamos en las
mujeres. Hay disminucion de grasa subcutanea ya que hay disminucion del tejido
adiposo subcutdneo para contenerla. La grasa visceral se incrementa 0.4%
anualmente en ambos sexos, asi también la grasa intramuscular y a nivel de

médula 6sea.

Después de los 60 afios de edad, la masa muscular en estado libre disminuye
aceleradamente en los hombres mayores y de edad media y en las mujeres en
estado postmenopausico. Existe incremento de la permeabilidad de la barreta
hematoencefalica. El aclaramiento disminuye de 30-40% secundario a la
reduccion del flujo sanguineo hepatico por lo que se debe considerar disminuir la

dosis de medicamentos en los adultos mayores.

En el sistema hepatico, existen dos fases del metabolismo: Fase | que
corresponde al sistema enzimatico dependiente de la familia del citocromo P450,
aqui existe alteraciones por el envejecimiento y esto, no ocurre en la fase ll. Hay
interferencia de la excrecion de los medicamentos por modificaciones funcionales,
hay disminucion del flujo renal (20%) por lo que es importante disminuir la dosis de
los medicamentos en el adulto mayor, lo que corresponde al 50% de la dosis del
adulto joven si la disminuimos.

Existe disminucion del filtrado glomerular de forma anual a razén de 0.8-1 ml/afio y
se estima que para los 80 afios se alcance el 50% del indice de filtrado

glomerular?.
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POLIFARMACIA.

El concepto de polifarmacia comprende el uso de mdultiples preparados
farmacolégicos prescritos 0 no; constituye junto con el delirio, demencias, caidas,
inmovilidad y la incontinencia, los mayores retos en la geriatria actualmente®. El
namero maximo para determinar polifarmacia, con el paso de los afios ha
cambiado ya que se ha ido incrementando. Las primeras investigaciones refieren
uso simultdneo de dos tres o cuatro farmacos. En 1997, se otorgo la definicion de
polifarmacia menor cuando se implementaban de 3 a 4 farmacos y polifarmacia
mayor cuando eran mas de 5, posteriormente se realizaron modificaciones hasta
determinar el término no polifarmacia al uso entre cero y 5 medicamentos, 5 a 10

polifarmacia y mas de 10 polifarmacia excesiva?®.

El grupo mas vulnerable a presentar polifarmacia es el adulto mayor a
consecuencia de las multiples patologias por los cambios fisiologicos propios de la
edad, aumentad la demanda a su vez de los servicios de salud que a las

instituciones provocan una capacidad limitada de respuesta'’.

En cuanto a cifras de prevalencia hablando de estadistica mundial encontramos
presencia entre el 5y 78%. Hay investigaciones que determinan una prevalencia
del 57% para Estados Unidos y 51% Europa. En nuestro pais la prevalencia de
polifarmacia del adulto mayor varia en el ingreso hospitalario y va a depender del
centro y nivel de atencion por lo que las cifras que arroja, encontramos un 55 y
65%?2.

En Estados Unidos se llevo a cabo un estudio, donde el 77% aproximadamente de
adultos mayores con 65 afios y mas consumian al menos un medicamento (12%).
En este pais como en otros, las mujeres consumen mayormente medicamentos
gue los hombres. Esto se puede deber a que estdn mas incapacitadas, tienen la
facilidad de percibir peor su salud y existe mayor prevalencia de dolor con pérdida

de memoria, tristeza o insomnio en comparacion con los hombres*3.

10
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La prevalencia de polifarmacia en México es muy variable, aunque se tienen cifras
de pacientes que se encuentran hospitalizados, no existe mucho sobre la
poblacion que esta en estancias, que no reciben un tratamiento hospitalario y que
dadas las condiciones difieren de otras poblaciones adultas. En un estudio de
Dwyer se reportd una prevalencia de adultos mayores de estancias geriatricas en
Estados Unidos de un 40%?%4.

Se realiz6 un estudio prospectivo donde se incluyeron a 1000 ancianos,
encontrando que el 6% de los pacientes hospitalizados de la tercera edad eran por

interacciones farmacolégicas significativas®.

En el 2007 México, gastd en medicamentos un 24% del total asignado para la
salud. Al hablar de Instituciones de Salud el IMSS gastdo el 47% de este
presupuesto, ISSSTE y Pemex gastaron 18.2% y las instituciones que atienden a
poblacién no derechohabiente su gasto fue del 26.8%?6.

Se han estudiado y a su vez identificado factores de riesgo que contribuyen a que
se presente polifarmacia, se agrupan en factores demograficos (edad avanzada,
sexo femenino y nivel educativo bajo), de estado de salud y de acceso a servicios
de salud. Situaciones como hospitalizaciones recientes, depresion, multiples

comorbilidades y fragilidad, se relacion6 con mayor prevalencia de polifarmacia??.

En base a las estadisticas encontramos que del 20 a 50% los factores que
influyen son la edad de los pacientes, el estado de salud, evaluacion médica
durante su hospitalizacion, lugar de residencia, automedicaciones y tipo de

medicaciont’.

11
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El adulto mayor que presenta multiples comorbilidades puede terminar tomando
muchos farmacos simultdneamente, esto lleva a que exista un aumento de riesgo
de toxicidad o falla terapéutica por interacciones farmacocinéticas o
farmacodinamicas entre los medicamentos. Enfermedades propias del

envejecimiento pueden desencadenar toma inadecuada de los farmacos? 8,

Patologias cronicas que estan asociadas con la edad (dislipidemia, hipertension
arterial, diabetes mellitus y depresién) son enfermedades donde se requiere la
toma de multiples medicamentos®®. Esta problematica se presenta mayormente
debido a que no se siguen las indicaciones médicas con un adecuado apego a la
prescripcion, por lo que provocan perdidas en las dosis o puede haber un

CONSUMO excesivo.

Otro punto importante es la omision de la revision de las fechas de caducidad de
los medicamentos. Estas complicaciones las observamos frecuentemente en el
adulto mayor que no cuenta con un familiar o persona que este al pendiente y que
lo apoye en el cumplimiento terapéutico??.

Los comportamientos de los pacientes adultos mayores ante un tratamiento va
depender de la personalidad, modo de vida, inteligencia, aprendizaje, funciones
cerebrales, por lo tanto el médico debe llevar a cabo una evaluacion con cada uno
de los pacientes geriatricos antes de implementar un medicamento , tomando en

cuenta los posibles efectos con el uso, la automedicacién y sobre dosis®.

CONSECUENCIAS DE LA POLIFARMACIA.

Existen diversos efectos cuando se dan interacciones farmacoldgicas y pueden
dar lugar a una sinergia o antagonismo, este ultimo el de mayor impacto debido a
gue puede afectar la evolucion clinica del paciente por aumento de efectos

indeseables o por disminucién del efecto terapéutico?’.

12
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Reacciones adversas medicamentosas:

El adulto mayor es un paciente con mayor riesgo de presentar reacciones
adversas por medicamentos e interacciones secundario al uso de mudltiples
farmacos. En este grupo de edad la presencia de polifarmacia es la causante del
10% de atenciones en el servicio de urgencias, 10-17% admisiones hospitalarias

de las cuales el 38% amenazan la vidal°.

Las defunciones por reacciones adversas a medicamentos es considerada como
la 4ta causa de defuncién en hospitales de Norte América, el 18% de las muertes
en departamentos de Medicina interna en Noruega y 3.3% en Suecia'® %2,

Interaccion Medicamentosa:

El adulto mayor tiene mayor riesgo de presentar interacciones medicamentos por
polifarmacia, comorbilidades, estado nutricional que pueden alteraciones
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de las drogas, las
investigaciones reportan que existe una prevalencia del 35% a 60% de presentar

interacciones farmaco-farmaco potenciales.

Este tipo de interacciones en el adulto mayor aumenta con el namero de
medicamentos que utilice provocando interaccion al 100% cuando existe una
ingesta de 8 o mas medicamentos simultaneamente. Por lo que el efecto de un
farmaco puede afectarse por otro que el paciente este ingiriendo (medicamento-
medicamento), por la alimentacion, ingesta de bebidas o suplementos

(medicamento-nutriente).

13
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Cascadas de prescripcion:

Esta cascada se da cuando damos al paciente un medicamento nuevo para tratar
los sintomas que se producen por un efecto adverso de otro farmaco que ingiere
por un tratamiento establecido. Corre el riesgo de desarrollar efectos adversos por
farmacos adicionales con el nuevo manejo. Esto es muy frecuente observarlo en
pacientes con multiples patologias crénicas que ingieren varios farmacos.

No adherencia al tratamiento médico:

Los tratamientos complejos y la presencia de polifarmacia encaminan a tener un
buen apego al tratamiento médico, esto se relacion con malos desenlaces de la
salud, progresion de la enfermedad, no éxito terapéutico y hospitalizaciones que a

su vez todo esto llevara al aumento del uso de farmacos preescritos®.

FAMILIA'Y EL ADULTO MAYOR

La palabra familia proviene del latin famulus que significa Esclavo domeéstico.
Familia era el conjunto de esclavos pertenecientes a un hombre y familia id est
patrimoniun, el organismo social, cuyo jefe tenia bajo su poder a la mujer, los hijos
y esclavos, con la patria potestad, con el derecho de vida y muerte sobre todos y

la transmision por testamento?3,

La etapa del envejecimiento humano se caracteriza por pérdida progresiva de
capacidades fisicas y cognoscitivas lo que facilita la presencia de morbilidad y
mortalidad. Por lo que el cuidado del adulto mayor es complejo y dificil y se
plantea como meta en la geriatria moderna preserva la independencia funcional

hasta el final de la vida2* 2.

14
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Cuando los padres entran a la vejez y no pueden preservar el cuidado entre ellos
mismos, se les otorga la responsabilidad del cuidado a los hijos, pero esto, puede
desencadenar fricciones serias, causando una crisis de desvalimiento familiar.
Dentro de las alternativas a soluciones se aceptar la realidad de las fuerzas,
limitaciones y habilidades con las que se cuentan, independencia por parte del
adulto mayor y que los hijos acepten el papel de cuidador primario y que cumplan
el rol de hijo?.

Dentro de los cambios y limitaciones que presenta el adulto mayor dados por la
edad, también hay riesgo de presentar enfermedades crénicas que pueden
aumentar el riesgo de discapacidad y dependencia fisica ocasionando afectacion

en la funcionalidad familiar.

En un estudio de Aguilar F., refiere que las patologias cronicas, afectan e
impactan en la autopercepcion del individuo, esto quiere decir, que es un estresor
gue afecta fisica y emocionalmente a los individuos. Cada ser humano responde
de manera distinta a las afectaciones emocionales y por lo tanto la respuesta

adaptativa variara en tiempo y esfuerzo en cada uno?.

Investigaciones hechas en Cuba y Brasil demuestran que la vejez es una etapa
vulnerable y que existe relacion con el incremento de la inadaptacion por parte de
estos pacientes, nucleo familiar, manifestandolo con sentimientos de soledad y

tristeza?’.

En definicion se entiende por funcionalidad familiar como la capacidad que tiene la
familia de mantener la congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o
eventos que la desestabilizan y que pueden ser generadores de enfermedad en

los miembros del sistema familiar?s.

15



_ e

La Estructura Familiar es el Conjunto de personas que bajo los conceptos de
distribucion y orden integran al grupo familiar.

Las Funciones de la familia son las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:

e Cuidado: Cubrir las necesidades fisicas y materiales, asi como las de salud
de cada uno de los miembros de la familia.

e Afecto: Esta funcidn esta relacion directa con los aspectos psicoldgicos de
los individuos e implica cubrir las necesidades afectivas de todos los
miembros de la familia, lo que incluye el proporcionar amor, carifio, ternura
y preocupacion.

e Socializacion: Esta funcion es como actuamos y vivimos en sociedad,
como nos comportamos ente diferentes situaciones sociales, y de qué
manera socializamos a nuestros hijos.

e Estatus o nivel social: Participacion y transmision de las caracteristicas
sociales que le otorgan a la familia una determinada posicion ante la
sociedad.

e Reproduccion: Provision de nuevos miembros a la sociedad.

e Desarrollo y ejercicio de la sexualidad?®.
Existen diversos modelos que ayudan a evaluar y percibir la funcionalidad familiar,

evaluar sintomatologia o disfuncion y plantearse metas terapéuticas, por lo que

han surgido herramientas para realizar dicha evaluacion.
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El APGAR familiar es una herramienta que se creé en 1978 por Smilkstein, que él
es el responsable de publicar la primera version de este instrumento. El objetivo
fue crear un instrumento que permitiera realizar un tamizaje diario en el consultorio
del médico familiar para evaluar de manera rpida los componentes del
funcionamiento familiar. Este cuestionario consta de 5 preguntas, donde se
pretende evaluar el estado funcional de los integrantes de la familia, existe en
version infantil y para adultos siendo el primero aplicable a partir de los 8 afios de
edad.

Los componentes son los siguientes:

e ADAPTACION: Capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para
resolver problemas en situaciones de estrés familiar o periodos de crisis.

e PARTICIPACION: Implicacion de los miembros familiares en la toma de
decisiones y en las responsabilidades relacionadas con el mantenimiento
familiar.

e GRADIENTE DE RECURSOS: Desarrollo de la maduracion fisica,
emocional y auto realizacion que alcanzan los componentes de una familia
gracias a su apoyo y asesoramiento mutuo.

e AFECTIVIDAD: Relacién de carifio amor que existe entre los miembros de
la familia.

e RECURSOS O CAPACIDAD RESOLUTIVA: Compromiso de dedicar
tiempo a atender las necesidades fisicas y emocionales de otros miembros
de la familia, generalmente implica compartir unos ingresos y espacios.

Se responde de manera individual, en caso de que el paciente no sepa leer
debera aplicar el entrevistador el test. Cada una de las respuesta tiene un puntaje
gue va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente calificacién: 0: Nunca, 1:

Casi nunca, 2: Algunas veces, 3: Casi siempre, 4: Siempre.
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Interpretacién del puntaje:
- Normal: 17-20 puntos
- Disfuncion leve: 16-13 puntos.
- Disfuncion moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 93% 31,

Hoy en dia no existe evidencia cientifica que se enfoquen al estudio de los
comportamientos del consumo de medicamentos y la relacién con la funcionalidad
familiar en el adulto mayor. Los estudios que existen solo hablan a cerca de la poli
medicacion y automedicacion, es de suma importancia enfocarnos como se
percibe la funcionalidad familiar y si esta influye en este tipo de sindromes
geriatricos para buscar estrategias que disminuyan los riesgos de cursar con

polifarmacia®.

18



Justificacion:



_ e

4.- JUSTIFICACION.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 30 de Aldama Tamaulipas se cuenta con
area de afluencia de 4557 pacientes derechohabientes, de los cuales 1046 son

adultos mayores, hombres 537 y mujeres 509.

Las poblacion cada vez se hace mas vieja y los adultos mayores constituyen un
grupo etario que cada dia va en aumento, y siendo ellos los que mayor medicacién
y atencidon médica requieren y por consecuencia provocan un mayor gasto a nivel

familiar y social.

El Sindrome de polifarmacia comiunmente tiene una diversa gama de factores
predisponentes: Psicologicos, sociales, fisiolégico o farmacoldgicos, que pueden
traer consigo efectos secundarios las cuales repercuten de forma importante en la

funcionalidad familiar y la disminucion de la calidad de vida.

Actualmente la familia esta pasando por retos dificiles y experimentando cambios
en la sociedad que de alguna manera al haber modificaciones sociales y/o

factores externos, que de igual manera alteran la funcionalidad familiar.

Los adultos mayores es la poblacion que mas ha ido en aumento en los ultimos
afos, esto conlleva a un mayor gasto econdmico Yy social, representando un
problema de salud publica que poco a poco ha ido emergiendo en el pais,
requiriendo de mayor atencion por la familia y probablemente llevando a la familiar

a una situacion de disfuncion familiar.

Es importante realizar mayores estudios para observar la presencia de
polifarmacia asi como los efectos adversos de los medicamentos; ademas de
favorecer una adecuada indicacion de los farmacos, vigilancia estrecha del
cumplimiento correcto, evitar la polifarmacia, evaluar el efecto positivo del

medicamento y que no empeore su padecimiento.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El uso inadecuado de medicamentos puede manifestarse de diversas formas: una
prescripcion excesiva (antibiéticos para padecimientos que no los requieran), la
seleccion inadecuada de tratamiento (el tipo de antibiético o la dosificacion) —que
se puede indicar por médicos, personal de las farmacias o ambos—, la auto

prescripcion, y que la persona enferma no siga el tratamiento indicado.

La familia es un sistema abierto en constante interaccién con los entornos
historico, social, econémico y cultural, no es una unidad homogénea en su

conformacion, lo cual indica que no todas estan integradas de igual manera.

La interrelacion entre el anciano y su familia, asi como el papel de uno y otra en la
sociedad han evolucionado en las ultimas décadas de manera importante.
Asimismo los conceptos de anciano o las estructuras familiares y el reparto de

roles dentro de las mismas han variado de forma considerable.

Con la premisa, que muchos problemas de salud se generan o se desarrollan en
el nacleo familiar, y en todas las enfermedades repercuten en mayor o en menor

medida en la dinamica familiar.

Por lo cual surge la siguiente pregunta:
¢Existe Relacion entre Polifarmacia y Funcionalidad Familiar en el Adulto Mayor,

en la Unidad de Medicina Familiar No. 30?
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6.- OBJETIVOS.
6.1.- Objetivo General:

e Determinar la Relacion entre Polifarmacia'y Funcionalidad Familiar en el

Adulto Mayor en la Unidad de Medicina Familiar no. 30.

6.2.- Objetivos Especificos:
e Comparar la relacién entre funcionalidad familiar en el adulto mayor que
presenta polifarmacia.
e Analizar la Prevalencia de Polifarmacia de acuerdo al Género.
e Identificar las principales patologias que se relacionan con los pacientes
geriatricos.

e Investigar la Prevalencia de Acuerdo a la Edad.
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7.- HIPOTESIS.
7.1.- Hipotesis Verdadera:

e El adulto Mayor con Polifarmacia, tiene Disfuncionalidad Familiar, que el
Adulto Mayor sin Polifarmacia.

7.2.- Hipotesis Nula:

e El adulto Mayor con Polifarmacia, No tiene Disfuncionalidad Familiar, que el
Adulto Mayor sin Polifarmacia.
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8.- MATERIAL Y METODOS:

8.1.- Caracteristicas del Lugar donde se Desarrollara el Estudio.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 30 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Aldama, Tamaulipas, donde se ofrece atencion medica de primer nivel con una
area de influencia de 4557 pacientes derechohabientes, de los cuales 1046 son
adultos mayores, hombres 537 y mujeres 509, la cual cuenta con un total 2
Consultorios de Consulta Externa por turno, 1 consultorio de Estomatologia en
turno matutino, 1 Modulo de Medicina Preventiva, Area de Urgencias, Farmacia,

Personal.
La afluencia a esta unidad en gran parte es por transporte propio, ya que la

mayoria de los derechohabientes tienen residencia en ejidos a la periferia de la
Ciudad.

8.2.- CLASIFICACION DEL DISENO DE ESTUDIO:

El presente estudio es de tipo transversal, observacional, analitico y prospectivo.
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8.3.- POBLACION DE ESTUDIO.

8.3.1.- Criterios de Seleccién.

Criterios de Inclusioén:
e Adscritos a la Unidad de Medicina Familiar no. 30
e Mayores de 60 afos.
e Ambos Géneros.
¢ Que acudan a la consulta de Medicina Familiar.

e Que acepte participar y firmen el consentimiento informado.
Criterios de Exclusion:

e No Derechohabiente del IMSS.
e Pertenezcan a otra Unidad Médica de Adscripcion.

e No Acepten Participar en el Estudio.

Criterios de Eliminacion:

e Que retiren el permiso para seguir participando en el Estudio.

e Que cambien de Unidad de Adscripcion.
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8.4.- MUESTRA:

8.4.1.- Técnica Muestral y Célculo del Tamafio de la Muestra:

Se tom6 en cuenta el total de la poblacion del consultorio 2 turno matutino de 60
afos de edad en adelante de la Unidad de Medicina Familiar No. 30, Aldama
Tamaulipas, que acudieron a cita del dia 01 de Marzo del 2017 a 31 de Agosto del
2018. Se tom6 una muestra mediante aplicacion de formula de poblacion finita,
donde los pacientes reunieron todos los criterios de inclusion, se procedio a la
revision de los expedientes y a la medicion de cada una de las variables a estudiar
aplicando el test familiar de Apgar.
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8.5.- DEFINCION DE VARIABLES:

Variables del Estudio

| MEDICINA FAMILIAR |

Variable Tipo de Definicién Definicién Escala Fuente
Variable | Conceptual Operacional de de
Medicid | Informaci
n on
Adulto Independie | Persona que Paciente Cualitativ | Expedient
Mayor nte pertenece al | derechohabient a e
grupo etario | e con edad igual
de mas de 60 0 mayor a 65
afos que afios cumplidos
vivenen los | al momento del
paises en vias estudio
de desarrollo
y de 65 afios a
los que viven
en paises
desarrollados.
Polifarma | Independie | Empleo La prescripcion | Cuantitati | Expedient
cia nte simultaneo de cuatro o mas va e
de mudltiples | medicamentos,
medicament | independientem
0s por un|ente de la
mismo patologia para
paciente. El |la cual estén
namero indicados.
minimo  de
medicament
0s para
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poder definir
la presencia
de

Polifarmacia
es Vvariable,
pero es
comunmente
es el uso de
cuatro o0 mas
medicament
0s. Por un

periodo de

gue muestra
como

perciben los
miembros de
una familia el
nivel de
funcionamie
nto de Ila
unidad

familiar de
forma global,
incluyendo a

los nifios ya

que evalia el

funcionamiento

familiar y que
sirven para
clasificar el
grado de

funcion de un
sistema. Cada
una de las

respuesta tiene

igual o]

mayor de

240 dias.
Apgar Dependient | Es un | Herramienta Cuantitati | Encuesta
Familiar e instrumento va
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que es
aplicable a
partir de los
ocho afios
de edad.

un puntaje que
va entre los 0 y
4 puntos, de
acuerdo a la
siguiente

calificacién:  O:
Nunca, 1: Casi
nunca, 2:
Algunas veces,
3: Casi siempre,

4: Siempre.

17-20 Puntos:
Sugiere una

Funcion Familiar

Normal.

16-13  Puntos:
Sugiere una
Disfuncion

Familiar Leve.
12-10 Puntos:
Sugiere una
Disfuncion
Familiar
Moderada.
9 Puntos o

Menos: Sugiere
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una Disfuncién

Familiar Severa.

Diferenciand
ose en
Femenino vy

masculino.

como hombre o

mujer.

Edad De control | Tiempo Anfos cumplidos | Cuantitati | Expedient
transcurrido | desde la fecha va e
desde el | de nacimiento
nacimiento a | hasta la fecha
la fecha. del estudio.

Género De control. | Diferencias | Condiciones Cualitativ | Expedient
biologicas fisicas que a e
entre las determinan el
personas, ser humano
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8.6.- FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS:

IDENTIFICAR LOS DERECHOHABIENTES QUE CUMPLAN
LOS CRITERIOS DE INCLUSION ADSCRITA A LA UMF No.30

[

ANTROPOMETRIA, APLICACION DE APGAR FAMILIAR
COMPLETAR HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

[

ANALISIS DE LAS
VARIABLES

[

CONCENTRACION DEL
INFORME

[

REDACCION DE REPORTE

I

ELABORACION DE TESIS
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8.6.1.- DESCRIPCION ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTO:
1.- A toda la poblacion derechohabiente adscrita al consultorio de medicina
familiar nimero 2 turno matutino, se identificé a los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusibn y se les propuso participar y formar parte de la

investigacion previa firma del conocimiento informado.

2.- Se realiz6 aplicacion de Herramienta APGAR Familiar para la evaluacion de

Funcionalidad Familiar.

3.- Se concentraron y con previo andlisis todas las variables obtenidas de la
aplicacion de los formularios aplicados a fin de estratificar y o determinar el grado

de funcion o disfuncion familiar presente en cada uno de los encuestados.

4.- Se ordenaron y clasificaron los datos obtenidos y graficaron a fin de concentrar

los resultados obtenidos del estudio realizado.

5.- Se realiz6 analisis y elaboracion de reporte de los datos obtenidos a fin de
comparar resultados de los formularios obtenidos de Apgar Familiar en la

poblacién estudiada.
6.- Se llevd a cabo el trabajo final detallando la elaboracion progresiva y

sistematica de la investigacion asi como todo el proceso que implico, mostrando

las conclusiones de la investigacion realizada.
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8.7.- PLAN DE ANALISIS.

Se llevd a cabo estadistica comparativa e inferencial: media aritmética, moda,
Mediana y desviacion estandar, tablas de doble entrada, presentacién tabular y
Graéfica, asi como Chi cuadrada.
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9.- ASPECTOS ETICOS.
El proyecto cumple con todas las normas éticas establecidas en el reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y con lo
establecido en la declaracion de Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y con los
coédigos y normas internacionales vigentes de las buenas préacticas de la
investigacion. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el

Cdédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.

La informaciéon obtenida del estudio, es estrictamente confidencial y no se
identificoO a ninguna persona en las publicaciones o presentaciones que derivaron

de este estudio.
El investigador principal tuvo la obligacion de dar alguna informacion adicional si

es necesario a las personas participantes o aquellas que se encuentraron

interesados en el proyecto.
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10.- RECURSOS:

A) Humanos.

Alumno del Curso de Especializacién en Medicina Familiar

Asesores Clinicos.

Asesor Metodoldégico.

B) Materiales.
Hoja de recoleccion de datos.
Computadora
Fotocopiadora.
Revistas médicas.
Expediente clinico y electronico.

Calculadora

C) Financieros.

Recursos propios.

| MEDICINA FAMILIAR |

Producto Costo
Lap Top $8000. 00
Hojas $200.00
Tinta $1000.00
Plumas y Lapices $50.00
Copias $500.00
Internet $400.00
Transporte $2000.00
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11.- PRODUCTOS ESPERADOS.
A) Articulo cientifico.
B) Informacion actualizada de la UMF No. 30
C) Tesis de Grado
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12.- RESULTADOS.
Grafica 1.- Prevalencia de Polifarmacia en el Adulto Mayor.

Polifarmacia en el Adulto Mayor

® No

S

La grafica 1 describe que de 1046 pacientes estudiados, el 52% (543) presentaron
polifarmacia (> de 4 medicamentos), factor que aumenta el riesgo de eventos
adversos asociados a la interaccién de medicamentos, y por ende incremento de

consultas en atencion primaria o ingresos hospitalarios.
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Gréfica 2.- Prevalencia de Polifarmacia de acuerdo al Género.

Prevalencia de Polifarmacia de acuerdo al
Género

52%

48%

Masculino Femenino

Con base en la grafica 2, observamos que en el género, la participaciéon fue de
509 mujeres y 537 hombres adultos mayores, encontramos presencia de
polifarmacia con predominio en el sexo femenino con un 52% (281); lo que
representa el 5% mas que en el sexo masculino, aun cuando eran superadas en

numero de participantes.
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Grafica 3.- Relacion de Polifarmacia y Funcionalidad Familiar en el

Adulto Mayor.
Funcionalidad Familiar en el Adulto Mayor cony
sin Polifarmacia
300
(7]
3 250
]
-g 200
o 150
(]
S 100
©
° 50
C 0
Funcion Disfuncién Disfuncion Disfuncion
Familiar Familiar Familiar Familiar
Normal Leve Moderada Severa
—4#=—Con Polifarmacia 188 278 57 20
== Sin Polifarmacia 215 115 105 68

Dentro de la grafica 4, se observa que el 65% de la poblacion adulto mayor que

presentan polifarmacia, tienen un grado de disfuncién familiar, de las cuales la

disfuncion familiar leve se presenta con mayor prevalencia (51%).

En

comparacion con los pacientes que no presentaron polifarmacia, los cuales,

presentaron disfuncion familiar en un 57% al igual prevaleciendo la disfuncion

familiar leve. (23%). Llama la atencion que los pacientes sin polifarmacia

presentan mas disfuncion familiar en estadio moderado y severo, probablemente

existiendo otros factores que interfieran en el grado de disfuncién en el adulto

mayor.
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Gréfica 4.- Relacion de Polifarmacia y Funcionalidad Familiar en el

Adulto Mayor de acuerdo al Género.

Polifarmacia y Funcionalidad Familiar en el
Adulto Mayor de acuerdo al Género

B Hombres Mujeres

158

120

88 100
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Normal Leve Moderada Severa

Funcion Familiar  Disfuncién Familiar Disfuncion Familiar Disfuncion Familiar

En la grafica 4 podemos ver, que dentro de la polifarmacia y la percepcion de la

funcidon familiar, el 33% de las mujeres presentaron un grado disfuncién familiar,

mientras que los hombres un 32%, prevaleciendo la disfuncidon familiar leve; sin

embargo, en la disfuncion familiar tanto moderada (25%) como severa (7%) los

hombres presentaron las cifras mas altas en cuanto a su percepcion, aun cuando

la mayor parte de los participantes son mujeres.
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Grafica 5.- Principales comorbilidades en el Adulto Mayor con

Polifarmacia.

Principales Comorbilidades en el Adulto Mayor con

Polifarmacia
B Osteoartrosis
‘ ® Insomnio

B Diabetes Mellitus

M Hipertensién Arterial

m Enfermedad Renal Crénica

H Dislipidemias

Por dltimo, en la gréfica 5, dentro de las principales comorbilidades que
presentaron los adultos mayores en relacion con la polifarmacia, encontramos que
las enfermedades crénicas no transmisibles se encuentran en los primeros
lugares, de ellas la Diabetes mellitus es la principal causa (32%) en este estudio.

Dentro de estos resultados se encontré que la combinacion mas frecuente de
comorbilidades asociadas Diabetes Mellitus con Hipertension Arterial con un total

de 103 pacientes presentando esta combinacion de comorbilidades.
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13.- DISCUSION.

En el estudio de Robles et al., en 2017 se documentdé que solo el 6.4% de la
poblacion e estudio presentd una polifarmacia; mientras que en este estudio se
encontré que el 52% presentaron polifarmacia, se aprecia una gran diferencia
entre ambos estudio debido a que en el estudio de Robles la muestra de estudio
fue menor que en este y ademas ellos estadificaron la polifarmacia menor cuando
el consumo de farmacos es de 2 a 4 y polifarmacia mayor mas de 5 medicamentos
(Gréfica 1).%?

En el estudio de Laguado et al., en el 2017 se encontré que la prevalencia en
cuanto al género fue mayor en los hombres con un 53.33% con respecto al sexo
femenino; contrario a este estudio, en donde la mayor prevalencia fue en el sexo
femenino en un 52%, esto debido, a que en este estudio la muestra fue mayor y la
literatura nos menciona que quien acude mas a consulta son las mujeres (Grafica
2).33

Urefia et al., en el aflo 2017 en Ecuador, realizaron un estudio donde evaluaron la
polifarmacia y funcionalidad familiar en el adulto mayor, encontrando que el 54.2%
de la poblacion presentaron un grado de disfuncién familiar; comparado con este
estudio se encontré que el 65% de la poblacién present6é disfuncion familiar,
existe una diferencia en ambas cifras primero porque la muestra fue mayor en
Ecuador, ademas de que se considero al adulto mayor como aquel ser humano
de 65 afios 0 mas, a diferencia de este estudio donde la muestra fue menor y se

definié al adulto mayor a aquella persona que tenga 60 afios o0 mas (Gréafica 3).34
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Este estudio pone de manifiesto que las principales patologias que se relacionaron
con la polifarmacia fueron principalmente la Diabetes Mellitus 32%, la
Hipertension Arterial 22% y la combinacion de ambas 19% patologias
equiparables con el trabajo de Zavala et al en el 2018 quienes reportaron que las
patologias méas frecuentes como diagndésticos principales de motivo de consulta
fueron Diabetes Mellitus 20%, Hipertension Arterial 42% y la presencia de ambas
38%; esta pequenia diferencia entre porcentajes de cada una de las enfermedades

se puede deber a la desigualdad en el tamafio de la muestra (Gréfica 5).%°
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14.- CONCLUSIONES.
Uno de los grupos mas vulnerables son los adultos mayores, esto como
consecuencias a las multiples patologias que presenta y por consecuencia a
presentar polifarmacia. Por lo que es importante establecer estrategias dirigidas a
esta poblacion.

Como conclusion en este estudio encontramos que el 52% de la poblacion de
adultos mayores presentaron polifarmacia, de los cuales la inclinacion del género
fue el sexo femenino, esto secundario a que la mayor parte de poblacion que

acuden a recibir atencion médica son mujeres.

En cuanto a la relacion de polifarmacia con disfuncién familiar, se encontré que
65% de los adultos mayores en estudio presentaron un grado de percepcion de
disfuncion familiar, dentro de las cuales la que mayor prevalece es la disfuncion
familiar leve; dentro de estos resultados el género femenino presentaron mayor
prevalencia de una percepcion familiar leve estos resultados se pueden explicar
debido a que la mujer acude mas a consulta que el varén y pasa por una serie de
transiciones tanto de tipo fisiolégico asi como también pérdidas (muerte), los hijos
se van; mientras que en la disfuncion familiar moderada y severa, el sexo
masculino fue el que mas destaco, este fendmeno se da debido a que el hombre
experimenta el cambio de ser una persona econdmicamente activa y pasa a la
etapa de jubilacion, adquiere una rutina, esta mas tiempo en el hogar, ya no se

siente util.

Por dltimo, dentro de las comorbilidades que con mayor frecuencia se presentaron
en los pacientes con polifarmacia, se encontraron las enfermedades cronico no
transmisibles como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, al igual que la
combinacién entre ambas principales motivos de atencion médica en la consulta
de primer nivel y por el incremento de las enfermedades cardiovasculares debido

al incremento de los factores de riesgo.
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En nuestro pais, el consumo hoy en dia y cronico de farmacos es de gran
magnitud. Dentro de las patologias méas frecuentes que incrementan la
polifarmacia estan las enfermedades cronicas no transmisibles, sin embargo es de
vital importancia seguir realizando investigaciones acerca de la prevalencia de
consumo de farmacos en los adultos mayores, asi como los principales efectos
adversos que se presentan en este grupo de edad.

Es de vital importancia realizar estudios mas profundos y especificos sobre el
consumo de farmacos en el adulto mayor, cuales son lo que mas ingiere, los
efectos secundarios que frecuentemente presentan, esto, para evaluar el costo
beneficio y poder favorecer el mejor uso en este grupo de edad, una correcta
indicacion de ellos, supervision en el cumplimiento, tratar de evitar la polifarmacia

y que el beneficio sea mayor que el riesgo.
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16.- ANEXOS:

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

RELACION ENTRE POLIFARMACIA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
EL ADULTO MAYOR, EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 30

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 30
No DE AFILIACION:

GENERO: M F

PESO: KG TALLA: m IMC: Kg/m2  EDAD:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:

COMORBILIDADES:

No. DE MEDICAMENTOS: Tiempo de evolucién con la Polifarmacia:

MEDICAMENTOS
USADOS:

Glucosa: mg/dL
OBSERVACIONES:
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha Cd. Aldama, Tamaulipas a de de

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Relacién Entre Polifarmacia Y Funcionalidad Familiar En El Adulto
Mayor, En La Unidad De Medicina Familiar No. 30

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

Relacién Entre Polifarmacia Y Funcionalidad Familiar En El Adulto
Mayor, En La Unidad De Medicina Familiar No. 30

El objetivo del estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Llenar una encuesta, la cual es completamente
anénima.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Llenar por completo la encuesta.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

Testigos

Clave: 2810 — 009 - 013

64



_ e

ANEXO 3. APGAR FAMILIAR:

Funcién Nunca Casi Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
{0 Puntos) {1 punto) {2 puntos) {3 puntos) {4 puntos)

Me satisface la ayuda
que recibo de mi
familia cuando tengo
algan problema o
necesidad

Me satisface la
participacién que mi
familia me brinda y me
permite

Me satisface como mi
familia acepta y apoya
mis deseos de
emprender nuevas
actividades.

Me satisface cémo mi
familia expresa
afectos y responde a
mis emociones, como
rabia, tristeza, amor,
etc.

Me satisface cémo
compartimos en mi
familia: a) el tiempo
jpara estar juntos b)

los espacios de la

casa, c) el dinero

PUNTAJE PARCIAL
PUNTAJE TOTAL

PUNTUACION:

e 17-20 Puntos: Sugiere una Funcion Familiar Normal.

e 16-13 Puntos: Sugiere una Disfuncion Familiar Leve.

e 12-10 Puntos: Sugiere una Disfuncion Familiar Moderada.
e 9 Puntos o Menos: Sugiere una Disfuncion Familiar Severa.
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