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3. Resumen
Asociacion entre la independencia para actividades instrumentadas de la
vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60 y 74 afios
derechohabientes de la UMF 21

*Dra. Lezama L. L-Y.,**Dra. Palacios H. A; *** Dra. Morales P. L-A.

*Médico Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF No. 21.** Profesora Titular del
Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No. 21.**Médico Adscrito a Consulta Externa de
Medicina Familiar UMF No. 45.

Antecedentes: El envejecimiento conlleva cambios fisiologicos haciendo al
organismo mas vulnerable a presentar comorbilidades, que desencadenan el
uso indiscriminado de farmacos que repercuten en la calidad de vida.
Polifarmacia es definida como el uso de rutina de 5 o0 mas farmacos. La OMS
estima una prevalencia del 85%. El médico se centra en una posicion clave para
realizar una correcta prescripcion clinico-diagnéstico-terapéutica. Objetivo:
Analizar la asociacion entre la independencia para actividades instrumentadas
de la vida diaria (AIVD) Yy la polifarmacia en personas mayores entre 60 y 74
afos de la UMF. 21. Material y métodos: Se realizé un estudio observacional,
analitico, transversal, retrospectivo. La poblacién de estudio son adultos de 60-
74 afos de la UMF.21. El instrumento indice de Lawton y Brody. El analisis se
realizd con estadistica descriptiva y analitica. Resultados: la polifarmacia se
asocio con mayor independencia a las AIVD (p=0.037). Su prevalencia fue del
63%, de los cuales el 62% fueron mujeres y el 36% tenian como escolaridad
bésica la primaria (p=0.059). Conclusiones: La polifarmacia aumenta con la
edad, esta relacionada con el sexo y con nivel educativo bajo. Se asocio con
mayor independencia a las AIVD. Recursos e infraestructura: Se realiz6 en la
UMF. N° 21 del IMSS en la CDMX, se conto con los recursos materiales
financiados por el investigador y colaboradores. Experiencia del grupo: El
personal participante cuentan con experiencia de mas de 5 afos. Tiempo a
desarrollarse: septiembre-octubre 2021. Palabras clave: Adulto mayor,
polifarmacia, independencia, AIVD.



4. Marco Téorico

Epidemiologia

La disminucion en las tasas de natalidad y mortalidad, asi el como el aumento
en la esperanza de vida en la poblacién a dado lugar a un proceso de transicion
demografica donde por primera vez la cantidad de adulos mayores sobrepasa
los estdndares establecidos, lo que sin duda representa un gran reto para la
sociedad y el sistema de salud ya que este crecimiento acelerado de la poblaciéon
va acompafiado de un incremento en las enfermedades cronicas no
transmisibles, lo que hace que su manejo sea aun mas complejo y requiera de
mayor consumo de recursos lo que obliga al sistema de salud a ver la necesidad
de la incorporacion de una atencion especializada, ya que hasta el momento

estos son insuficientes para atender las demandas de este grupo?.

Mundial

A nivel mundial entre los afios 2000 y 2050 la poblacion de 60 afios se duplicara
del 11% al 22%, se estima un aumento de 900 millones registrados en 2015 a
1,400 millones para 2030, 2100 millones para 2050 y 3,200 millones para 2100.
Sin embargo, existen variaciones entre los mismos paises y continentes, del afio
2000 a 2030 se espera que el porcentaje de los adultos mayores de 65 afios en
E.U.A aumente del 12.4% al 19.6%, en Europa del 12.6% al 20.3%, en Asia del
6% al 12%, en América latina y el caribe del 5.5% al 11.6% y en Africa del 2.9%
al 3.7% 2. Se espera que para el afio 2050 representen el 34% de la poblacion
de Europa, 25% de América Latina, el Caribe, y Asia, mientras que en Africa

aumentara de 46 millones a 147 millones. 1

De acuerdo con un estudio realizado por la Division de Poblacion del
Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de Naciones Unidas en 2015
un tercio de la poblacion de Japon tiene 60 aflos y mas, mientras que otros 45
paises en su mayoria Europeos y norteamericanos tienen el 20 a 29%, 52
naciones con un 10-19% son consideradas en transicion, y 102 paises jovenes
con menos del 10%. México con un 9.6% de su poblacion total se ubica en este
altimo grupo, junto con Ecuador (9.9%), Republica dominicana (9.7%),
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Marruecos (9.6%), Venezuela (9.4%), y Bolivia (9.2%). Sin embargo para 2030
sera una poblacion en transicibn con 14.9%; y para 2050 se considerara

envejecida con un 24.7%.3

Nacional

Segun el censo de poblacién y vivienda 2020, existen 126,014,024 millones de
habitantes, de los cuales el 12% (15,142,976) corresponden a mayores de 60
afios, con un indice de envejecimiento de 38 personas adultas por cada 100
menores de 15 afios. 4

La Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica (ENADID) 2018 reporta que
en el pais habitan 15.4 millones de personas de 60 afios 0 mas, el 12.3% de la
poblacidn total, de ellos 47.9% vive en hogares nucleares, el 39.8% en hogares
ampliados y el 11.4% viven solos (1.7 millones), de estos siete de cada diez
presentan alguna limitacién o discapacidad a lo largo de su vida.*

El 27.1% de las personas adultas que viven solas tiene algun tipo de
discapacidad y 42.3% alguna limitacion para realizar actividades béasicas e
intrumentadas de la vida diaria. Existe una asociacion entre el incremento de la
edad y la presencia de discapacidad en el adulto mayor, el 18.1% de los adultos
entre 60 y 69 afios tienen algun tipo de discapacidad mientras que los mayores

de 80 afios la presentan hasta en un 48.2%. 4

El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO 2016) preveé que para el 2030 las
personas de 60 afios representen el 14.8% de la poblacién total, con un
pronéstico de 63 adultos por cada 100 menores de 15 afios, con un indice de
dependencia de 24 adultos por cada 100 activas.

Se estima que para el afio 2050 la poblacion mexicana llegara a los 150 millones,

de los cuales 28.7 millones serdn mayores de 65 afios. °

Actualmente la Ciudad de México (CDMX) es la entidad mas envejecida de
México, con un 13.36% de total de la poblacion, seguido de Veracruz, Oaxaca,
Morelos, Yucatan, Michoacan, Sinaloa, Zacatecas, San Luis Potosi, Nayarit,
Hidalgo, Guerrero, Jalisco y Durango con mas del 10%; para 2030 en la CDMX

la poblacién adulta se incrementara al 20.45%. 3
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En lo que respecta a la UMF.21 Francisco del paso y Troncoso, segun datos
obtenidos por ARIMAC, 2021 la poblacién adulta mayor de 60 afios y mas es de
42, 156 de los cuales 25, 566 corresponden a adultos mayores entre 60 y 74

afios de edad, 15, 058 mujeres y 10,508 hombres. ©

Se considera que un pais estd en proceso de envejecimiento cuando su
poblacidn de 60 afios 0 mas representa el 10% del total, y ya envejecido cuando

alcanza el 20%. 1

En México se acepta el inicio de la vejez partir de 60 afios, mientras que en los
paises desarrollados se considera a partir de los 65 afnos.
La OMS los clasifica en:

» Adultos mayores de edad avanzada: aquelllos de 60-74 afios.

» Viejas o ancianas: 75 a 90 afios.

» Grandes viejos o longevos: los que sobrepasan los 90 afios. ’

Geriatria: “Es una rama de la medicina que se centra en la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento, el prondstico, la prehabilitacion, la rehabilitacion y la

paliacién de las condiciones y problemas de salud de la poblacién anciana”.®

Gerontologia: “Estudio del envejecimiento y de la vejez de los humanos que
viven hasta etapas tardias de la vida, comprendiendo sus aspectos sociales,

psicolégicos y biolégicos. 8

Autonomia: “Es la capacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones
personales de como se vive dia a dia, de acuerdo con las propias normas,

preferencias y valores.” 8

Dependencia: “Es el estado en que una persona requiere asistencia o ayuda de
otra para realizar las actividades de la vida diaria debido a una alteracion en su
esfera psiquica, biolégica y/o social. Ocurre cuando la capacidad funcional ha
disminuido a punto en el que la persona ya no es capaz de llevar a cabo tareas
basicas de la vida diaria por si misma y requiere ayuda de otra persona; puede

ser temporal o permanente”.®
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Calidad de vida: “Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las
necesidades basicas y la no satisfaccion de éstas”. Segun la OMS, es la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de
la cultura, en el sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos,

Sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. °

El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo que se caracteriza por la
disminucion relativa de la respuesta de homeostasis que en otras palabras es el
equilibrio que le permite al organismo mantener un adecuado funcionamiento,
esto secundario a las modificaciones tanto morfologicas, fisiologicas,
bioquimicas y psicologicas inherentes a la edad y el desgaste acumulado.
Sin embargo, esta documentado que dicho proceso puede ser resultado de
varios factores que muchas veces pueden coexistir en un mismo individuo:

= Carga genética.

= Estilo de vida.

= Medio ambiente.

» Comorbilidades!®

Por todo lo anterior envejecer es un asunto mutidimencional pero a la vez

individualizado, por lo que es importante diferenciar tres conceptos bésicos:

= Envejecimiento habitual o fisiolégico: es decir el normal para quienes

envejecen en la forma esperada para su edad cronoldgica.

= Envejecimiento patolégico: es cuando diversos procesos
principalmente las enfermededades dificultan la adaptacion del organismo
a los cambios generados por la edad, para satisfacer las necesidades del

medio ambiente.

» Envejecimiento saludable "Es el proceso de desarrollar y mantener la

capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez". ’
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Rowe y Robert Khan concluyeron que el envejecimiento exitoso se logra de la
siguiente forma:

1. Al minimizar el riesgo y la discapacidad (no solamente se considera la
ausencia o presencia de enfermedad sino la ausencia o menor severidad
de los factores de riesgo).

Maximizar la capacidad fisica y cognitiva

3. Fomentar la participacién activa en actividades. 1°

Cabe destacar que envejecer no es sinénimo de enfermerdad y no esta
relacionada directamente con discapacidad, ya que existen personas adultas
gue conservan su autonomia e indendencia, mientras que hay otros
considerados no tan viejos que a temprana edad presentan deterioro en su
funcionalidad y requieren asistencia parcial o total para realizar sus actividades,
este grupo es el que merece mayor atencion y son los que deberian captarse en
la consulta externa con la finalidad de identificar factores de riesgo que permitan
disefar estrategias para mejorar la condicion de salud y mantener la autonomia
y funcional del adulto mayor. Sin embargo, es bien sabido que esta capacidad
declina gradualmente y que varia inclus6 de individuo a individuo, siendo mas
evidente en adultos mayores de 80 afios hasta en el 50% de los casos, a
diferencia de los de 65 afios donde este compromiso funcional se hace presente
en alrededor del 5%, esta disminucion de la funcionalidad lleva a discapacidad y
por consiguiente dependencia, generando un impacto negativo a nivel social y

econdémico.

Derivado de lo anterior evaluar la capacidad funcional es fundamental a fin de
prevenir la pérdida de la independencia y mantener autonomia, asi como para

disminuir el riesgo de hospitalizaciones y por ende el gasto publico. *

Tratar a un adulto mayor representa un reto para el médico de primer contacto,
ya que ademas de que los sintomas son tan inespecificos, la multimorbilidad de
la que son sujetos y los cambios estructurales a los que se ven vinculados como
resultado de los cambios fisiologicos propios de la edad dificultan tanto el
diagndstico como el tratamiento, sin embargo, una correcta y completa

evaluacion geriatrica permitira establecer un mejor pronéstico. 12
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La evaluacion geriatrica integral (VGI) también llamada evaluacion geriatrica o
geronto-geriatrica proporciona un modelo de atencion multidisciplinario, ya que
determina el &rea médica, psicoldgica, funcional, social y familiar con la finalidad
de elaborar un plan diagndstico y terapéutico individualizado. Se recomienda se
realice al menos una vez al afio en pacientes mayores de 70 afos, en aquellos
con dos 0 mas comorbilidades, o que usen 3 o0 mas medicamentos, o en aquellos
adultos que se quejen de problemas de memoria, siendo prioridad aquellos con
enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebro vascular, deterioro cognoscitivo,
polifarmacia e inmovilidad.®
Dicha valoracion tiene como objetivos:

» |dentificar la poblacion vulnerable.

= Valorar el estado de salud e identificar las areas de deficiencia.

» Involucrarse en el manejo.

= |dentificar y priorizar enfermedades

= Monitorear la evolucién y la respuesta

= Dar un diagnostico y prondstico lo mas certero posible °

A diferencia de la evaluacion médica tradicional analiza al adulto mayor de una
manera mas global, pretende conocer su entorno y las situaciones que impactan
en el proceso salud enfermedad y no solo ver la patologia en agudo por la ctal

se demanda consulta.

Valora tres areas:
= Areafuncional:
Abarca la evaluacion de las actividades de la vida diaria (AVD), marcha y
equilibrio, estado nutricional, vision y audicion.
= Area mental:
Analiza el estado psiquico, afectivo y psicolégico.
= Areasocial:

Evalla la integracion del individuo a la comunidad. °

Considerando que lo mas importante para el individuo sobre todo en el adulto

mayor es preservar la capacidad funcional; una disminucion o compromiso en
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esta funcion puede aumentar el uso de la atencion médica, empeorar la calidad

de vida, amenazar la independencia y aumentar el riesgo de mortalidad. *3

En el siguiente proyecto solo se abordaré el aréa funcional,especificamente las
actividades de la vida diaria (AIVD).

Valoracion funcional

La funcionalidad es considerado un indicador de salud y envejecimiento que se
relaciona con la capacidad tanto fisica como fisiol6gica que presenta el individuo
para realizar las tareas que se requieren para vivir de manera auténoma.®
Incluye dos conceptos:

» Limitacion funcional:

Es la dificultad que presenta el ser humano para realizar tareas que son
consideradas simples: caminar, subir escaleras, agacharse, hablar, leer, y que
al final son resultado de una disfuncion del organismo secundario al

envejecimiento.

» Discapacidad:
Es la limitaciéon o el menor rendimiento en la actividad que esta ejecutando.®
Otra definicion: “Situacion de dificultad en la ejecucién de las actividades en la
forma o dentro del rango considerado normal para un ser humano; incluye las
deficiencias fisicas 0 mentales, las limitaciones en actividades y las restricciones

de participacion.” 8

Usualmente el concepto de funcionalidad es medido en el campo fisico,
evaluando la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD); las
cuales estan estratificadas en tres niveles :

» Actividades basicas de la vida diaria (ABDV).

» Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD).

» Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). °

Existen una gran cantidad de instrumentos para valorar la funcionalidad en AVD
gue han sido validados, los mas utilizados y con buena validez interna y
confiabilidad son el indice Barthel asi como Lawton y Brody.
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En general estos instrumentos permiten evaluar el estado funcional del individuo
de forma integral pero individualizada, permite detectar aquellas areas de
discapacidad que requieren una atencién especializada y que no son detectadas
en una exploracién normal, asi como permite identificar el grado o nivel de
independencia /dependencia para la toma de desiciones sobre las necesidades

de cada paciente. 14

o Actividades béasicas de la vida diaria.

Las ABDV corresponde el nivel mas basico de funcion que debe desarrollar el
ser humano como parte de su independencia, son esenciales para el
autocuidado y normalmente son las ultimas en perderse, una incapacidad en su
ejecucion indica la necesidad de la asistencia por parte de un cuidador o la
derivacion a un nivel de atencién. Las actividades que incluye son: bafarse,
vestirse, ir al bafio, trasladarse, mantener la continencia y alimentarse; estas
habilidades se pierden en el orden que se describen y se recuperan de manera
inversa. °

Las ABVD se pueden valorar con las siguientes escalas:

= indice de Barthel

Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, evalia 10 ABVD, otorga una
puntuacion de 0, 5,10, 15 puntos segun la actividad y grado de dependencia o
independencia a las mismas. La puntuacion fluctia desde 0 hasta 100 puntos,
un puntaje de 80/100 o mayor se considera independiente, y un puntaje de 40 o
menor como dependiente, una puntuacion entre 0 y 40 supone un grado de
disfuncionalidad grave, 45y 60 moderado y un puntaje mayor de 60 se considera
leve, esta escala predice la relacion entre disfuncionalidad, mortalidad, y
estancia hospitalaria prolongada. Presenta una buena confiabilidad
interobservador (indice de Kappa entre 0.47 y 1.00) e intraobservador( indice de
Kappa entre 0.84 y 0.97). °

= indice de Katz
Elaborado en 1963, tiene mayor aplicacibn en pacientes con estancia
hospitalaria prolongada, gravemente enfermos o con grandes limitaciones,

predice la declinacion de la funcionalidad a largo plazo (12 meses), y también es
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atil para detectar el abandono del autocuidado en el adulto mayor, esta
constituido por 6 items ordenadas segun la evolucién natural de su pérdida,
bafio, vestido, uso del retrete, transferencias, continencia urinaria/ fecal y
alimentacion, cada actividad es evaluada de manera dicotomica (la realiza o no
la realiza), se clasifican en siete grupos de la A a la G, de los cuales los primeros
son independientes en todas las actividades y los ultimos dependientes en todas.
Es una escala muy util en urgencias, ya que no tiene que ser aplicada por
personal entrenado y el tiempo para realizarla es minimo (5 minutos), dentro de
sus inconvenientes se mencionan su sencillez y poca sensibilidad a los cambios,
y que no evalla la deambulacion. Puntaje maximo: 6/6, puntaje minimo:0/6, un
puntaje de 6 indica independencia y cualquier puntaje menor a esta cifra indica

dependencia. 89

o Actividades instrumentadas de la vida diaria
Las AIVD son aquellas tareas un poco mas complejas en las que existe una
interaccion con el medio y se consideran indispensables para que la persona
viva de manera autbnoma en la comunidad, una de las escalas mas utilizadas

para evaluar esta independencia es el:

= indice de Lawton y Brody.

Descrita en 1969 en el centro Geriatrico de Filadelfia, con el objetivo de evaluar
la autonomia fisica en AIVD en poblacién anciana, su traduccion al espafiol se
publicé en el afio de 1993. Es el instrumento mas empleado a escala mundial.®

Detecta los primeros indicios de deterioro funcional en la poblacion mayor que
vivie en su domicilio o en instituciones de cuidados a largo plazo, evalla 8 items:
usar el teléfono, cocinar, lavar la ropa, hacer tareas del hogar, el uso de
transporte, manejo del dinero, hacer compras y la toma de sus medicamentos,
con un tiempo de aplicacion de 10 minutos esta asigna un valor numeérico
1(independiente) o O (dependiente), con base a la guia de instrumentos de
evaluacion geriatrica integral del Instituto Nacional de Geriatria, 2020 los
resultados oscilan entre 0 y 8 puntos, 8 puntos indican independencia total, un
resultado menor indica deterioro funcional, sin embargo, puede ser menor si el

adulto mayor nunca ha realizado una accién. 89
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En cuanto a la validez y confiabilidad se ha confirmado que la validez de este
indice es de relevancia en el contexto clinico, para focalizar y planificar servicios
de salud, asi como para evaluarlos. Tiene coeficiente de reproductividad inter e
intraobservador alto (0.94).

La informacion puede ser obtenida directamente del individuo o su cuidador

principal, si este no se encuentra cognositivamente integro.

o Actividades avanzadas de la vida diaria
Evaltan la capacidad del adulto mayor de participar en la vida social de la
comunidad (viajes, negocios, trabajos) y de disfrutar de las mismas (deportes,
ocios). Por lo que no son consideras indispensables para una vida autbnoma
pero esta relacioandas directamente con funciones afectivas y calidad de vida.
Dentro de los instrumentos que existen para su medicion destacan:

» Test del Estado Funcional de Salud de Rosow y Breslau.

» Escala fisica de actividades avanzadas de la vida diaria de Reuben.®

Lo ideal es que todo adulto mayor cuente con una evaluacion geriatrica integral,
gue permita identificar aquellos pacientes que estan en riesgo, para que sean
atentidos por personal capacitado, sin embargo el sistema de salud esta
enfocado en la practica de la medicina curativa y no la preventiva, que es la base
del primer nivel de atencion.

Dicho lo anterior la identificacidn temprana de deterioro funcional puede conducir
a la implementacion de estrategias para mejorar la independencia y garantiizar

un envejecimiento saludable. 1°

Farmacocinética y envejecimiento

La farmacoterapia en el adulto mayor consiste en seleccionar el medicamento
mas efectivo, con menos reacciones adversas, y en la menor dosis, sin que
influya en su efectividad. 1©

Considerando que en las personas mayores los procesos relacionados a la
absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion se ven afectados como
resultado de los cambios fisioldgicos inherentes a la edad deberd tenerse
estricta precaucion a la hora de realizar una prescripcion en ellos, esto con la

finalidad de evitar efectos desfavorables que mermen su capacidad funcional. 1°
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= Absorcion
La absorcidn se ve afectada por la disminucion de la acidez gastrica y la motilidad
intestinal, hay una disminucién importante del flujo esplacnico; aplanamiento del
epitelio intestinal, disminucion en el vaciamiento gastrico y en el transito
intestinal, lo que condiciona una mayor exposicion del epitelio intestinal a los
farmacos y por ende mayor suceptibibilidad a reacciones adversas a los

medicamentos.

= Distribucion
El adulto mayor presenta un aumento de grasa corporal y una disminucién del
agua corporal total por tanto los medicamentos liposolubles pueden tener una
mejor distribucién pero también pueden tardar mas en eliminarse del cuerpo,
mientras que los medicamentos hidrosolubles tienen una menor distribucion.
La produccion de proteinas plasmaticas disminuye lo que ocasiona una mayor

concentracion de farmaco libre en el torrente sanguineo y mas efectos adversos.

= Metabolismo
El sitio mas comun del metabolismo de los farmacos es el higado. Como parte
de los cambios normales del envejecimiento se ve evidenciado una disminucién
del tamafio y flujo sanguineo hepético que interfiere con el metabolismo de los
medicamentos, esta reduccion conduce a concentraciones elevadas en el

cuerpo que pueden resultar toxicas.

= Eliminacién
Dado que la mayoria de los medicamentos se eliminan a través del rifion y los
adultos mayores presentan algun grado de compromiso renal, el personal de
salud debe tener encuenta la tasa de filtracion glomerular al momento de recetar
un medicamento y debe ajustar los mismos con base a las necesidades, ya que
tardan mas tiempo en eliminarse y por consiguiente representan mayor riesgo
de toxicidad; es importante considerar que la funcién renal comienza a disminuir
a partir de la cuarta década de la vida; se estima que hay una disminucién del

filtrado glomerular de forma anual a razén de 0.8-1 ml/afio.t”
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Gracias a los avances cientificos como tecnoldgicos la esperanza de vida de la
poblacidn se ha elevado y por ende existe una mayor demanda a los servicios
de salud. Este aumento en la longevidad y la mayor vulnerabilidad a presentar
pluripatologias conlleva a una mayor demanda de tratamientos prolongados y
variados, llevando al adulto mayor a una situacion de polifarmacia, provocando

efectos desfavorables en su capacidad funcional y calidad de vida. 181°

Considerando que entre 37 - 47% del gasto total en salud se destina a los adultos
mayores y que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) destina mas de 60
millones de pesos cada afio en atender a este grupo de poblacion quien
demanda casi el 40% de atencion en salud, mas del 90% de las investigaciones
revisadas concluyen que los dos factores que favorecen el policonsumo son la
edad donde las personas 265 anos (OR=1.9, IC95%: 1.40-2.74) tienen mayor
riesgo de presentar polifarmacia, en comparacion con los <45 afios OR=1.0, 45-
64=1.14, 1C95%: 0.84-1.54) y la mutimorbilidad; entiendase esta como la

existencia de dos o mas afecciones a largo plazo. 202!

Polifarmacia en el adulto mayor

La prevalencia de la polifarmacia es variable en los diferentes paises en funcién
de su definicion. Sin embargo, no existe un consenso, la mayoria de la literatura
hace referencia al uso de multiples medicamentos, la OMS la define como el uso
de rutina de 5 o méas farmacos. Sin embargo, urge una definicibn mas precisa
gue no solo incluya la cantidad de médicamento, si no tambien el uso correcto

de los mismos. 22

La palabra polifarmacia se deriva del griego antiguo "polus" que significa

"muchos" y "pharmakeia" que significa "uso de drogas”.

La OMS en su informe técnico sobre seguridad farmacoldgica y polifarmacia
reporta prevalencias que van desde el 11.5% en China hasta el 43.3% en
Australia, mientras que a nivel nacional no hay reportes y los pocos que existen

estan limitados a regiones o instituciones especificas. 22
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La presencia de polifarmacia varia del 5 al 78% de acuerdo al numero de
farmacos, incrementandose con la edad y con predileccion por el sexo femenino.
La OMS establece una prevalencia del 85% en los adultos mayores de 65 afios,

donde alrededor de 4 de cada 10 pacientes la presentan.

Diferentes estudios han demostrado que el nivel cultural bajo incrementa el

consumo de medicamentos y que el sexo femenino es el mas vulnerable.

En el afio de 1969, Hurwitz demostrdé que existe una relacion directa entro el

envejecimiento, el nimero de enfermedades crénicas y la polifarmacia. 16

Ensayos recientes han demostrado que los pacientes pueden beneficiarse del
uso de multiples medicamentos siempre y cuando se considere la condicién
clinica, las comorbilidades, alergias, las posibles interacciones farmaco-farmaco,
farmaco enfermedad y que los medicamentos se prescriban con base a la mejor

evidencia disponible, por tanto es importante definir los siguientes conceptos:

= Polifarmacia necesaria:
Aquella en la ctual los medicamentos adicionales optimizan el estado funcional y

previenen la discapacidad, en ellos los beneficios superan los riesgos.

= Polifarmacia innecesaria:
Coloca a los adultos en mayor riesgo de desarollar una discapacidad, aqui los
riesgos superan los beneficios, es considerada un signo de mala calidad de

prescripcion.

» Polifarmacia de beneficio incierto:
Son medicamentos en los que la investigacion no es clara sobre si los dafios
equilibran los beneficios, por lo que la toma de decisiones debe ser compartida

con el paciente.??
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Otra clasificacion:
= Polifarmacia inapropiada:

Ocurre cuando los beneficios de los medicamentos no se estan logrando o las
demandas generales de tomar medicamentos son inaceptables para el paciente”
0 cuando los riesgos de reaciones adversas superan los beneficios del
tratamiento.

Su prevalencia va del 11.5 - 62.5%. Las benzodiacepinas, los analgésicos no
esteroideos, antihistaminicos y antipsicoticos son los ejemplos de medicamentos

inapropiados mas utilizados para los adultos mayores. 24

» Polifarmacia adecuada:
Esta presente, cuando: a) todos los medicamentos se prescriben con el fin de
lograr objetivos terapéuticos especificos; b) los objetivos terapéuticos se estan
logrando o existe una probabilidad de que se logren en el futuro; c) la terapia con
medicamentos se ha optimizado para minimizar el riesgo de reacciones adversas
a los medicamentos (RAM); y d) el paciente estd motivado y es capaz de tomar

todos los medicamentos.2®

La polifarmacia mal administrada contribuye al 4% de los costos evitables totales
del mundo, un total de 18 mil millones, el 0.3% del gasto sanitario total mundial

y podria evitarse mediante una gestion adecuada.

Prescribir farmacos a la poblacion geriatrica se ha convertido en un desafio en
los ultimos afios debido a las implicaciones relacionadas con la morbi-mortalidad

de lo cual surge la necesidad de una prescripcién racional.
El tratamiento farmacolégico en estos pacientes se debe inciar de forma gradual
con dosis bajas dentro de limites terapéuticos e irlas ajustando progresivamente

de manera individualizada.?%

Sin embargo existen una serie de factores de riesgo relacionados tanto al

paciente como al sistema de salud que se ven involucrados para su desarrollo:
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Paciente
= Edad mayor de 62 afios.
» Fragilidad.
» Falta de un médico de atencién primaria.
= Deterioro cognoscitivo.
=  Multimorbilidad.
» Residir en un centro de atencion a largo plazo.
= Consultar varios subespecialistas.
= Automedicacion .
Por lo menos la mitad de las personas mayores de 65 afios 0 mas tienen 3

diagnaosticos y una quinta parte 5 0 mas.

Sistema de salud
= Deficiencia en los registros médicos.
» Transiciones deficientes de la atencion.
» Uso de sistemas de recarga automatizados.
» Falta de coordinacion con los diferentes niveles de atencion.

» Efecto cascada. %/

Las consecuencias derivadas de esta mala praxis son:

= Mayor riesgo de reacciones adversas a los medicamentos.

» Falta de la adherencia a la medicacion.

» Interacciones medicamentosas.

= Aumento de los costos de atenciéon médica.

= Disminucion de la capacidad funcional y la capacidad para realizar
actividades independientes de la vida diaria.

= Deterioro cognitivo.

= Sindromes geriatricos.

= Caidas.

= Desnutricion.

= Incontinencia urinaria.

= Mayor riesgo de hospitalizacion. 28
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La Organizacion Mundial de la Salud define a las reacciones adversas a los
medicamentos como “Efectos no deseados de un medicamento a una dosis
normal” %1 La frecuencia es directamente proporcional a la edad, en los mayores
de 65 afos tiene una presentacion del 25% en comparacion con los 20 - 29 afios,
(3%) y esta en relacion directa con el numero de farmacos administrados: 4%

con 5 farmacos, 10% con 6 - 10 y 28% con 11 a 15 farmacos.

Otro problema es el efecto cascada, este comienza cuando un efecto secundario
o reaccion adversa de cierto medicamento se confunde con una nueva condicion
de salud, lo que condiciona la prescripcién de otro nuevo farmaco, el ctal puede
condicionar nuevos efectos secundarios que si no son reconocidos
correctamente seguiran siendo tratados con terapia farmacoldgico, dando lugar
a un ciclo iatrogénico.

Dicho lo anterior se debe promover el uso de intervenciones no farmacoldgicas

para mitigar los efectos secundarios.?®

Es obligatorio realizar una revisién periédica de los medicamentos para evaluar
los riesgos y beneficios, con respecto a la esperanza de vida, su eficacia y

desprescribir aquellos que son innecesarios.

Existen varias herrramientas aplicables a la consulta del médico familiar a fin de
evitar malas practicas de prescripcion los mas utilizados son los los criterios de
Beers y los criterios STOP-START.

Criterios de Beers

Son los mas utilizados fueron creados en 1991 y actualizados por la Sociedad
Americana de Geriatria en 2012 y 2015 dichos criterios constan de un listado de
53 medicamentos inapropiados divididos en 3 categorias en relacion a ciertos
padecimientos y condiciones especificas: medicamentos potencialmente
inapropiados que deben evitarse (barbitaricos, clorpropamida, gliburida vy
megestrol), medicamentos potencialmente inapropiados que pueden exacerbar
ciertas patologias de base (tiazolidinedionas que deben evitarse en pacientes
con insuficiencia cardiaca, y los inhibidores selectivos de la recaptacién de

serotonina (ISRS) en pacientes con caidas y fracturas) y por ultimo los farmacos
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potencialmente inapropiados que se pueden utilizar con precaucion, mediante
vigilancia médica (benzodiazepinas, hipoglucemiantes orales, barbitlricos de
corta duracion, antidepresivos con efectos anticolinérgicos, opioides,
tratamientos ineficaces de demencia, dipiridamol, AINEs, relajantes musculares,

antiespasmaodicos gastrointestinales y antieméticos). *°

Criterios STOPP-START

Nacieron en Irlanda y su desarrollo se ha asumido en Europa. Dichos criterios
evallan los errores o las omisiones del tratamiento. Son dos grupos: los STOP
(por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START (por “empezar”).

Los primeros constituyen una lista validada de potenciales prescripciones
indadecuadas, basados en la evidencia clinica, tienen en cuenta interacciones
farmaco - farmaco y farmaco - enfermedad. Cada criterio cuenta con una breve
explicacion sobre por que la prescripcion se considera potencialmente
inapropiada (PPI).

Los cirterios START constituye una lista de 22 criterios que reflejan la omision
de la prescripcion indicada en el paciente en distintos escenarios. Estos
representan un nuevo aspecto en la deteccion de PPI, al detectar farmacos no

prescritos con efectos beneficos.3°

La deprescripcion se puede definir como “ el proceso de retirada o reduccién de

la dosis de medicamentos que se consideran inapropiados en un individuo”. 3!

Es importante que antes de iniciar cualquier farmaco el médico se cuestione
sobre:

e Cuales son los objetivos del tratamiento.

e Cudl es la esperanza de vida del paciente en relacion a la edad y las

comorbilidades.

e Hay evidencia del efecto y en que tiempo se vera el benedificio.

e Existe adherencia al tratamiento.

e EXxisten otras terapias no farmacoldgicas que se puedan considerar.

e Cuales son los riesgos.
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El medico de primer nivel no debe perder su enfoque preventivo, integral y con
enfoque de riesgo, debe valorar, priorizar, jeraquizar e individualizar la indicacion
de medicamentos para disminuir el impacto negativo en la calidad de vida, en
otras palabras reducir la polifarmacia deberia de ser una prioridad para los

médicos en las unidades familiares.32

Polifarmacia y Disfuncionalidad.

La polifarmacia afecta capacidades fisicas y cognitivas, parametros
hemodinamicos equilibrio y funcionalidad repercutiendo de manera negativa en
la calidad de vida por lo que es fundamental mantener una buena coordinacién
entre los diferentes niveles de atencion y llevar un registro actualizado.

Aunque esta variable ha sido estudiada en mdultiples estudios internacionales,
son muy pocos los trabajos que la han asociado a la polifarmacia como

responsable del deterioro funcional del adulto mayor.32

Deirdre Connolly et, al. en 2016 estudiaron los factores asociados con la
discapacidad ADL / IADL en adultos mayores que viven en la comunidad irlandés
sobre el envejecimiento y demostré que despues de la edad, los tres principales
factores asociados a discapacidad funcional fueron el dolor, la ingesta de cinco

0 mas medicamentos y la depresion. 33

Khezrian M, et al. en 2018 estudiaron la asociacion entre la polifarmacia y el
deficit de la capacidad cognitiva, fisica y emocional en la vejez, encontrando que
la polifarmacia se asociaba significativamente con un mayor deterioro de la
capacidad cognitiva, fisica y emocional (p = 0,003), en este estudio se identifico
el nivel de educacion como un efecto protector contra el deterioro, mientras que
el nimero de comorbilidades y un indice de masa corporal mas altos se

asociaron con un mayor deterioro. 34

Pinar en 2019 evalud la relacion de la polifarmacia y los sindromes geriatricos
encontrando una asociacion estadisticamente significativa entre la polifarmacia
y la dependencia en la funcionalidad para las AIVD, sin embargo hace mencion
gue esta se hace presente en alrededor del 82% de los pacientes y no esta

relaciona con la edad ni el sexo.?4
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Katsimpris A, et al. en 2019 en una revision sistematica evaluaron la asociacion
entre la polifarmacia y la funcién fisica en adultos mayores mediante escalas
basicas de AVD e instrumentales: indice de Barthel, Escala de Lawton - Brody,
indice de Katz encontrando una fuerte asociacion bidireccional entre ambas
variables, es decir a menor funcién fisica o nivel de actividad fisica en los adultos
mayor es la probabilidad de que esten en polifarmacia y esta a su vez tiene un

impacto negativo en la funcion fisica.

Sin embargo, la relacién entre la reduccion de la medicacion y la mejora de la
funcidn cognitiva aun es controvertida. Una revision sistematica de 31 estudios
encontré que la reduccién de la medicacion durante lapso no mayor de 3 meses
en un entorno de médico general o familiar, no afectaba los resultados clinicos,

incluida la funcién cognitiva. °

Es posible que una de las causas que asocien a la polifarmacia con disminucién
en la funcionalidad de las actividades se asocie a las interacciones
farmacoldgicas, debido a la disminucién final en el efecto terapéutico de algunos
farmacos y/o a las reacciones adversas secundarias al uso de mudltiples

farmacos.3°

Salinas A, et al. en 2020 determinaron la asociacion entre la polifarmacia y
multiples resultados relacionados con la salud en adultos mayores que viven en
comunidades mexicanas, encontrando una asociacion significativa entre la

polifarmacia y AIVD, pero no con ADL.3¢
Hasta el momento la literatura que existe sobre la asociacion entre polifarmacia

el estado funcional es escasa, se necesitan mas investigaciones para evaluar el

impacto de esta y otros factores de riesgo. 12
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5. Justificacion
A pesar de que el grupo de las personas mayores es extenso y heterogéneo, sus
caracteristicas especificas son muy poco estudiadas en México y es que debido
al crecimiento acelerado que presenta este grupo surge la necesidad de
conocerlo y estudiarlo de forma mas estrecha. Ademas que el 37 al 47% del
gasto total en salud se destina a ellos, especificamente el IMSS destina mas de
60 millones de pesos cada afio en atender a este grupo de poblacién. En su
informe técnico la OMS reporta la prevalencia de la polifarmacia del 11.5% en
China 'y 43.4% en Australia.
Segun el censo de poblacion y vivienda 2020, existen 126,014,024 habitantes
millones de habitantes, de los cuales el 12% (15,142,976) corresponden a
mayores de 60 afios, con un indice de envejecimiento de 38 personas adultas
por cada 100 menores de 15 afios. La UMF 21 por su parte cuenta con 42, 156
adultos de 60 afios y mas.
Se sabe que asociado al envejecimiento y a los estilos de vida poco saludables
se incrementa el desarrollo de enfermedades cronico degenerativas y la
aparicion de comorbilidades que aumentan la vulnerabilidad de la persona a ser
valorada por multiples especialistas y por consecuencia la indicacion de un gran
namero de medicamentos.
Este sindrome geriatrico, denominado polifarmacia, en muchas ocasiones se
puede asociar a prescripcion inapropiada de farmacos, alto riesgo de reacciones
farmacoldgicas adversas y prescripcion en cascada, que repercuten en la calidad
de vida del adulto mayor, reducen su funcionalidad y generan mayores costos
sanitarios y aumento en la utilizacion de los servicios de salud.
El médico de primer nivel no debe perder su enfoque preventivo, integral y con
enfoque de riesgo; debe valorar, priorizar, jeraquizar e individualizar la indicacion
de medicamentos. Por consiguiente reducir la polifarmacia deberia ser una
prioridad en el primer nivel de atencion, debido a los efectos negativos de salud
a los que se encuentra relacionado. En cada consulta médica deberia existir una
valoracion de los farmacos indicados, su dosificaciéon, periodicidad, tomando en
consideracion factores como la esperanza de vida, el cumplimiento de metas

terapéuticas y tiempo en el cual se puede valorar obtener beneficios.
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Este estudio tiene el propésito de determinar la asociacion entre la
independencia en AIVD y la polifarmacia; en caso de ser asi este proyecto de
investigacion contribuird de manera positiva como un antecedente para que los
médicos de primer nivel de atencion realicen una prescripcidbn razonada,
disminuyendo la prevalencia del sindrome geriatrico de polifarmacia, sus efectos
indeseables en el paciente, su familia, comunidad, repercutiendo de manera
indirecta en la disminucion de costos a nivel institucional.

Durante la intervencion se plantea sensibilizar a los médicos tratantes sobre la
importancia de realizar una prescripcion apropiada y racional en dosis, con base
a criterios y fundamentados en la mejor evidencia disponible para disminuir en lo
posible los efectos adversos debido a malas practicas de prescripcion.

Asi como empoderar a los pacientes en su propio cuidado, haciendolos
responsables de su salud, mediante la toma de decisiones de manera conjunta
con el personal médico valorando los riesgos y beneficios de la medicacion.

En México los estudios sobre la asociacion entre polifarmacia y estado funcional
en personas mayores son escasos y poco reproducibles por lo que no se pueden
generalizar, se necesitan mas investigaciones para evaluar el impacto de este y
otros sindromes geriatricos en los mayores de 60 afios.

La presente investigacion, aborda a personas entre 60 y 74 afios de edad,
basandonose en lo investigado por Paredes y Yarce, en 2018, quienes
estudiaron 426 adultos mayores y segun sus caracteristicas sociodemogréficas
y el desempefio del desarrollo de las actividades instrumentadas de la vida diaria
através del indices de Lawton y Brody y del indice de Barthel, comprobaron que
la dependencia y la pérdida de la funcionalidad, aspectos que repercuten en la
capacidad funcional se encuentran estrechamente relacionados con pacientes
mas longevos y por lo tanto se correlacionan con la mayor acentuacion en los
cambios propios del envejecimiento, las complicaciones de las enfermedades
cronico degenerativas que en este grupo etario confluyen como pluripatologias,
la aparicion de sindromes geriatricos, la disminucion sensorial y finalmente la
caida del rendimiento funcional, sobre todo en aquellos que tienen mas de 75
afos.

El presente estudio es viable en la UMF 21 debido a que se cuenta con la
disponibilidad de recursos humanos, infraestructura y materiales que seran

financiados por la investigadora.
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6. Planteamiento del problema
La inversion en la piramide poblacional implica un reto para el sistema de salud
ya que muchos paises no estan preparados para enfrentar los costos que de ello
se generen, es muy comun que este aumento en la esperanza de vida se
acompafie de mayor predisposicion a padecer multimorbilidad las cuales seran
tratadas por sub-especialistas de manera no integral, dando lugar por
consecuente a la polifarmacia, problema de salud publica dada la asociacion con
un amplio espectro de resultados negativos.
Hoy en dia otorgar tratamiento farmacol6gico en el adulto mayor se ha convertido
en todo un desafio ya que involucra conocer los cambios fisiologicos propios de
la edad para entender la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos.
Lo mas importante para el individuo sobre todo el adulto mayor es preservar la
capacidad funcional; una disminucion en la funcidon puede aumentar el uso de la
atencioén médica y generar mas costos a nivel institucional y familiar, empeorar
la calidad de vida, amenazar su independencia y elevar el riesgo de mortalidad,
por tanto la identificacion oportuna mediante una VGI permite identificar a los
adultos en riesgo e implementar estrategias para cambiar el pronéstico.
A la fecha de hoy en nuestra UMF. 21 no hay lineas de investigacidén previas
gue fundamenten la asociacion entre la polifarmacia y deterioro funcional en las
actividades instrumentadas de la vida diaria, es por ello que se plantea la
siguiente pregunta de investigacion, con la finalidad esclarecer su posible
implicacién y con ello establecer un modelo de atencion que de seguimiento a la
prescripcion razonada y desprescripcion a fin de mejorar la calidad de vida del

usuario y garantizar un envejecimiento saludable.

¢Existe asociacion entre la independencia para actividades
instrumentadas de la vida diariay la polifarmacia en personas mayores

entre 60 y 74 aiflos derechohabientes de la UMF 21
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7. Objetivos

Objetivo general
Determinar la asociacibn entre la independencia para actividades
instrumentadas de la vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60

y 74 afios derechohabientes de la UMF 21.

Objetivos especificos
= Describir la frecuencia de polifarmacia por grupo de edad.
= Describir la frecuencia de polifarmacia por sexo.
» Identificar la asociacion entre el nivel de escolaridad y la polifarmacia.
» |dentificar el porcentaje de independencia o deterioro funcional para las
actividades instrumentadas de la vida diaria en adultos mayores de 60 a
74 afnos derechohabientes de la UMF 21.
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8. Hipotesis

Hipotesis Nula: No existe asociacidon entre la independencia para actividades
instrumentadas de la vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60

y 74 afios derechohabientes de la UMF 21.
Hipotesis alterna: Existe asociacion entre la independencia para actividades

instrumentadas de la vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60

y 74 aios derechohabientes de la UMF 21.
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9. Material Y Métodos

9.1 Operacionalizacién de variables

Variables sociodemograficas

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION

Edad Tiempo en afios | Se identificara | Cuantitativa | Namero 1)60-64afios
que ha vivido |por lo que | Discreta comprendido | 2)65-70 afos
una persona. exprese el entre 60 y 74 | 3)71-74 afios

paciente al afnos.
contestar el

instrumento de

recoleccion de

datos.

Sexo Condicion Se identificara el | Cualitativa | Hombre (H) 1)Hombre (H)
organica que | sexo registrado | Nominales | Mujer (M) 2)Mujer (M)
distingue alen el
mujeres de | cuestionario de
hombres. recoleccion de

datos.
Ultimo nivel | Se identificara | Cualitativa | Analfabeta 1)Analfabeta

Nivel de | concluido de |por lo que | Ordinal Primaria 2)Primaria

escolari- | instruccién 0 | exprese el Secundaria 3)Secundaria
dad grado de | paciente al Preparatoria | 4)Preparatoria
estudios contestar el Técnica 5) Técnica
realizados o en | instrumento de Universidad 6)Universidad
Curso. recoleccion de Posgrado 7)Posgrado
datos.

34




Variable independiente

Polifarmacia OMS: Uso de | De acuerdo al | Cualitativa | Presente 1)Presente
rutinade 50 namero total nominal Ausente 2)Ausente
mas farmacos. | de medicamen

tos utilizados
al momento
del estudio que
sean registra-
dos en el
cuestionario de
recoleccion de
datos con base
a las recetas
médicas
prescritas.
Variable dependiente
Son aquellas | Se identificara
tareas en las | a través de la
Actividades que existe una | escala de Independencia | 1)Independencia
instrumentadas | interaccion Lawton y | Cualitativa | >8 puntos. 2)Deterioro
de lavida con el medio y | Brody, la cual | nominal funcional
diaria se consideran | valora 8 items, Deterioro
indispensables | uso del funiconal <8

para que la
persona viva
de

auténoma.

manera

teléfono, coci-
nar, lavar ro-
pa, hacer ta-
reas del hogar,
de

transporte, ma-

uso

nejo del dinero,
compras y
toma de sus

medicamentos.

*sin embargo,
puede ser
menor si el
adulto mayor
nunca ha
realizado una
accion.

35




9.2 Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo, no
probabilistico por conveniencia en el cual se evalué la asociacion entre la
independencia para AIVD y la polifarmacia en adultos mayores entre 60 y 74

afnos derechohabientes de la UMF 21.

9.3 Universo de trabajo
Poblacién de estudio: Adultos mayores entre 60 y 74 afos de edad,
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar N° 21 Francisco del Paso

y Troncoso.

Lugar de estudio: Se llevd a cabo en las instalaciones de la consulta externa
de la Unidad de Medicina Familiar N° 21 “Francisco del Paso y Troncoso” del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Ubicada en Eje 4 Sur, Avenida Plutarco

Elias Calles N. 473. Alcaldia Iztacalco, Ciudad de México.

Periodo del estudio: el presente estudio se realizé en el periodo comprendido

entre septiembre-octubre 2021

9.4 Muestreo

Se realiz6 un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia considerando
como universo 42,156 adultos mayores, de los cuales solo 25,566 se encuentran
en rango de 60-74 afos de edad segun datos otrogados en ARIMAC, se ajusto
el calculo de tamafio de muestra a la formula de proporciones para una poblacion

finita; los pacientes fueron captados en la sala de espera de todos los turnos.
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Célculo de tamafo de muestra
Tamafo de muestra: Se calculé mediante una formula para poblacién finita, la
cual consta de los siguientes componentes:

Nx Za?x p x q

n= gz x (N — 1) +Za? x p x g

Donde:

N = 25,566 total de adultos mayores de 60-74 afios de edad

Za? = Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confianza del 95% (1.96)
d?=Margen de error del 5% (valor estandar del 0.05)

p = 0.5 prevalencia estimada

g =1-p=(1-0.5=0.5

Resolviendo de la siguiente manera:

n=N X Za’X p X q

d’x(N-1)+Za’xpXxq

n=25,566 x1.96°x0.5x0.5
0.052x (25,566 - 1) + 1.962 x 0.5 x 0.5
n=25566 x 3.8416 x 0.25
0.0025 x (25,565) + 3.8416 x 0.25
n=25566 x 0.9604
63.9125 + 0.9604
n =24,553.5864
64.8729
n =379

La muestra calculada fue de 379 sin embargo considerando el 10% de las
perdidas se encuestaron un total de 416 adultos mayores de 60 a 74 afos de
edad.
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9.5 Criterios de seleccién

Criterios de Inclusién:
= Adultos mayores entre 60 y 74 afios de edad ambos sexos adscritos a la
UMF 21, que acudan en cualquier turno a recibir atencion meédica.
» Pacientes derechohabientes de la UMF.21 con tratamiento

farmacoldgico prescrito durante la aplicacion del cuestionario.

Criterios de Exclusion:
» Adultos mayores que no acepten participar en el estudio.

= Adultos mayores que cursen con algun tipo discapacidad fisica 0 mental.

Criterios de Eliminacion:

= Adultos mayores que no respondan en su totalidad el cuestionario.

9.6 Descripcion de estudio

Se realiz6 una revisién bibliografica sobre el tema asociacion entre la
independencia para las actividades instrumentadas de la vida diaria y la
polifarmacia.

Se acudio a ARIMAC para conocer el nimero exacto de adultos mayores de 60-
74 anos de edad.

Se presentd al Sistema de Resgistro Electronico de la Coodinacion de
Investigacion en Salud (SIRELCIS) para autorizacion del Comité de Etica e

Investigacion local de la Unidad de Medicina Familiar No. 21.

Previa autorizacion de los pacientes adultos mayores que se encontraron en la
sala de espera de ambos turnos y jornada acumulada que cumplieron con los
criterios de inclusion se les explico la importancia y los beneficios de participar
en el estudio, aquellos que desearon participar firmaron un consentimiento

informado.
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Se aplico el indice de Lawton y Brody por medio de una entrevista directa a los
adultos mayores de 60 a 74 afios de edad o al cuidador primario, el cual se lleno
por el investigador, quien aclararo los terminos médicos. Consto de 12 preguntas
de las cuales cuatro fueron datos generales y el resto pertenecen a los item de
la escala, se marco con una X en la columna correspondiente a 1 o 0 puntos de
acuerdo a la manera en que la persona mayor o familiar directo refirio realizaba
cada actividad, posteriormente se sumo el total de los puntos obtendidos y se
registro en el rubro de total. En el apartado de cantidad de medicamentos
prescritos solo se tomaron en cuenta los farmacos que se otorgaron en ese
momento en la consulta,esto evidenciado através de las recetas médicas sin
importar la periodicidad de los mismos, esto sustendado en que la definicion

establecida por la OMS no lo especifica.

Con base a la guia de instrumentos de evaluacion geriatrica integral del Instituto
Nacional de Geriatria 2020 los resultados oscilan entre 0y 8, sin embargo, puede
ser menor si el adulto mayor nunca ha realizado una accién, 8 puntos indicaron
independencia total para realizar las AIVD, y un resultado menor a ello deterioro

funcional.

Una vez que se recolecto la informacion se concentro en una base de datos en
el programa Excel-Microsoft Office y SPSS para su analisis estadistico.

Los resultados se presentaron en forma de tesina.

9.7 Analisis estadistico

Se realizé una base de datos en Microsoft Excel para el analisis de variables.
Para la estadistica descriptiva en las variables cualitativas y cuantitativas se
aplicaron frecuencias y porcentajes, los datos se representaron en tablas y
graficos.

Para la evaluacién de la estadistica inferencial en las variables cualitativas
(polifarmacia e independencia en AIVD) se utilizé chi-cuadrada, esto mediante
el programa SPSS (Paquete Estadistico para Ciencias Sociales) version 21y se

construyo una tabla 2x2).
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9.8 Maniobras para evitar y controlar sesgos

= Control de sesgo de informacion:
Los entrevistados no tuvieron conocimiento de la hipétesis de investigacion, el
instrumento se estructuro a manera de verter respuestas claras y concisas, se
aplico directamente al adulto mayor o familiar directo segun los estipulado en la
Guia de Instrumentos de Evaluacion Geriatrica Integral del Instituto Nacioanal

de Geriatria, 2020, para aclarar términos médicos.

= Control de sesgo de seleccion
Los pacientes se seleccionaron con base a los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién determinados en la presente investigacion. Se eligié una muestra

representativa de la poblacion de cualquier turno que demando atencion medica.

= Control de sesgos de recoleccion:
La técnica de recoleccién se realiz6 por medio de una entrevista directa al adulto
mayor o familiar directo segun los estipulado en la Guia de Instrumentos de
Evaluacion Eeriatrica Integral del Instituto Nacioanal de Geriatria, 2020, para
aclarar términos medicos. Fue aplicado por personal calificado.
Se creo una base de Excel incluyendo las variables de interés, la ctal se lleno

conforme se obtuvieron los resultados.

= Control de sesgo de anélisis
Se registraron los datos correctamente y se analizaron de forma cautelosa y

objetiva en la interpretacion de datos.

= Sesgo de medicion:
El instrumento fue el mismo para todos los participantes, obtenido mediante una
entrevista directa por el médico investigador quien dentro del punto de vista
clinico se encuentra calificado y apto para realizar el procedimiento, el ctal se
encargo del llenado del mismo.
El cuestionario de recoleccién de datos ya ha sido aplicado en estudios similares

lo que le confiere confiablidad.
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10.Aspectos éticos
El protocolo de investigacion se apega a las disposiciones éticas nacionales e
internacionales. De acuerdo al Reglamneto de la Ley General de Salud de
acuerdo a la materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo I,
Articulo 17; se considera como una investigacion sin riesgo, ya que se realizo
una encuesta, no se llevé acabo ningun tipo de intervencién o modificacién que
gue altere variables fisiolégicos, psicologicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio. Como lo estipula el articulo 98 de esta misma ley fue

supervisado y aprobado por un comité de ética.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki se apeg6 a los discuesto en el apartado
9 al respetar el derecho de las personas a salvaguardar su integridad, se tomaran
las precauciones para respetar su intimidad y reducir al mimino el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental; en el apartado 25 sobre las
investigaciones médicas en seres humanos y sus principios éticos, en su pauta
12 se habla acerca de la confidencialidad, reiterando que la investigacion solo
se utiliz6 para los fines que el interesado convino en su momento, y que solo su
médico quien se encuentra bajo juramento hipocratico conocio el resultado para
poder realizar las acciones correspondientes, también se apega al apartado 26
donde se expone que todos los participantes mediante un consentimiento
informado otorgado por escrito fueron informados de los objetivos, métodos,
beneficios, posibles riesgos y molestias que el estudio podia ocasionar, asi como
la libertad de no querer participar en el mismo y retirarse cuando lo consideraran

necesario, sin repercuciones futuras.

De acuerdo a codigo de Nuremberg en los estipulado en las recomendaciones |
al IX, donse se menciona la importancia del consentimiento voluntario. Dicho
estudio es util para bien de la sociedad al generar un nuevo conocimiento, fue
disefiado de manera que los resultados justificaron su desarrollo y se evito el
sufrimiento. El grado de riesgo nunca superara los beneficios, fue realizado por
personal calificado, sin embargo el sujeto en estudio podia retirarse del mismo

en el momento que lo considerara pertinente.
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Se consideraran los lineamientos de la OMS de acuerdo a las pautas éticas
internacionales para la investigacion en los seres humanos elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las ciencias médicas (CIOMS).

Pauta 1. La justificacién para realizar este estudio radico en el valor social y
cientifico, se generaron datos los cuales son la base de conocimiento los cuales
deberan ser contemplados para la toma de decisiones, con la finalidad de lograr
el bienestar social, siempre respetando los derechos de los sujetos que desearon
partipar; en la pauta 4 al realizar el estudio se obtuvieron beneficios como riesgo
minimo; sin embargo fueron superados por un beneficio individual, asi como de
un valor social y cientifico; pauta 9: se informd a los participantes de lo que se
trato el protocolo de estudio, comprobando que el participante comprendiera el
objetivo del mismo, absteniéndose de engafios y coaccién, por medio de un

consentimiento ya formulado e impreso.

Conforme al reporte de Belmont, el individuo se trato como un ser autonomo y

se procuro la proteccién de las personas con menos autonomia.

Conflicto de interés
Los investigadores declararon que no existia conflicto de interés por parte de

ellos para la realizacion del presente estudio.

11.Recursos, financiamiento y factibilidad
Los procedimientos de la investigacion fueron efectuados por personal calificado,
la responsabilidad del estudio fue del investigador principal quien contaba con

los recursos técnicos que lo hacieron factible.
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11.1 Recursos humanos:
= Meédico residente de la especialidad en Medicina Familiar
= Medico asesor especialista en Medicina Familiar
» Adultos mayores de 60-74 afios de edad adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar N.21 que acepten participar en el estudio.

11.2 Recursos fisicos y materiales:

= Computadora portétil (laptop) con Windows , Microsoft Office (Excel y
Word)

=  Paquete de software IBM SPSS (Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales) version 21

» Papeleria de oficina:
-Instrumento de recoleccion de datos.
-Lapiceros

= Consentimiento informado.

= Carta de notificacién dirigido a médico tratante de Medicina Familiar.

» [nstalaciones de la Unidad de Medicina Familiar N.21 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

11.3 Recursos econdémicos:

Financiado por el propio investigador.

11.4 Factibilidad

La investigacion se realizo en la Unidad de Medicina Familiar N. 21 Francisco de
Paso y Troncoso que cuenta con una poblacién de 25,566 adultos mayores de
60-74 afos de edad segun datos obtenidos en el el modulo de ARIMAC de la
propia institucion, los procedimientos de la investigacion fueron realizados por el
investigador, quien desde el punto de vista clinico se encuentra calificado y apto;
el estudio fue su responsabilidad y los recursos técnicos fueron financiados por

el mismo.

11.5 Aspectos de bioseguridad
No aplican en este caso, ya que solo se aplicaron cuestionarios.
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13. Resultados

Se realizé un analisis descriptivo donde se calcularon las frecuencias absolutas
y relativas, las cuales se presentan mediante tablas y graficos. Para el analisis
estadistico se utilizd la prueba chi-2 para evaluar la asociacion entre variables
cualitativas.

Se aplico la escala de Lawton & Brody a los adultos mayores en el rango de 60-
74 afios que se encontraban en la sala de espera de la consulta externa de la
UMF.21, dando un total de 416 pacientes de los cuales 251 son mujeres y 165

hombres.
Sexo (%) Total Porcentaje (%)
Hombre 165 40
Mujer 251 60

Grafico 1. Distribucion por sexo

B HOMBRES ™ MUJERES

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En la grafica 1 observamos que del total de poblacién que se estudio 165 (40%)
fueron hombres 'y 251 (60%) fueron mujeres.
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De acuerdo a grupo de edad se observa una distribucibn mas o menos

homogénea.
Edad Total Porcentaje (%)
60-64 afios 129 31
65-69 afios 158 38
70-74 aios 129 31

Grafico 2. Distribucion por grupo de edad
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En la grafica 2 se presenta la distribucién de la poblacién por grupo de edad,
observando que la mayor parte de los derechohabientes que se encuestaron se
encuentran dentro del grupo de edad de 65-69 afios 158 (38%), mientras que los

otros rangos de edad se mantienen con 129 (31%) respectivamente.
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En el paramentro sociodemografico de escolaridad encontramos que los adultos

mayores presentan al menos una escolaridad béasica con la siguiente

distribucion.

~ Tabla3. Distibucidn de la poblacién por grado de escolaridad
Escolaridad Total Porcentaje (%)
Analfabeta 6 1
Primaria 144 35
Secundaria 113 27
Preparatoria 56 14
Técnico 37 9
Universidad 54 13
Posgrado 6 1

Grafico 3. Distribucion de la poblacidn por grado de
escolaridad

POSGRADO M 1
UNIVERSIDAD I 13
TECNICO I o
PREPARATORIA I 1/
SECUNDARIA I 07/
PRIMARIA I 35
ANALFABETA 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

Gréfico 3. Se observa que el nivel de escolaridad mas frecuente es el nivel
primaria con 144 (35%), seguido de la secundaria 113 (27%), preparatoria 56
(14%), universidad 54 (13%), técnico 37(9%); el resto de la poblacion
corresponde a los pacientes que tienen un posgrado como mayor grado de
estudio y los analfabetas el (1%) de la poblacién respectivamente.
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Del total de la poblacion que se encuesto en la sala de espera, los pacientes que
cumplieron la deficion de polifarmacia, evidenciado a través de sus recetas

médicas con prescripcion de 5 o mas farmacos fueron 263 independientemente

del sexo.
Total Porcentaje (%)
Con polifarmacia 263 63
Sin polifarmacia 153 37

Grafico 4. Distribucion de polifarmacia en la poblacion
en estudio

37

= Con Polifarmacia Sin Polifarmacia

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

El Grafico 4 muestra que mas de la mitad 263 (63%) de la poblacién a la que se
le aplicé el intrumento presento polifarmacia, mientras que el resto 153 (37%)

derechohabientes refieren un consumo menor.
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A continuacion se presenta la distribucion por sexo de los pacientes que
cumplieron con el criterio polifarmacia.

Total Porcentaje (%)
Hombre 99 38
Mujer 164 62

Grafico 5. Distribucion de polifarmacia por sexo

70

62

60

50

40

30

20

10

= HOMBRE = MUJER

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En el grafico 5 se observa que del total de adultos mayores que presentaron
polifarmacia (263), 164 (62%) fueron mujeres y 99 (38%) hombres.
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Analizando la polifarmacia por rango de edad, se observo la siguiente

distribucion:
Edad Total Porcentaje (%)
60-64afios 73 28
65-69 afios 95 36
70-74afios 95 36

Grafico 6. Distribucion de polifarmacia por grupo
de edad
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

El grafico 6 describe la distribucion de polifarmacia por rango de edad,
encontrando que del total de los pacientes con polifarmacia (263), 73 (28%) se
encuentran entre los 60-64 afios, 95 (36%) entre 65-69 afios, y otros 95 (36%)

entre 70-74 afos.
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En relacién al grado de escolaridad de los pacientes con polifarmacia, se

presenta la siguiente distribucion.

Escolaridad  Presente (%) Ausente (%) Total
Analfabeta 4 1 2 99 6
Primaria 95 36 49 64 144
Secundaria 76 29 37 71 113
Preparatoria 37 14 19 86 56
Técnico 25 10 12 90 37
Universidad 23 9 31 91 54
Posgrado 3 1 3 99 6

Grafico 7. Distribucidon de polifarmacia por
grado de escolaridad

B Polifarmacia Sin Polifarmacia

86 90 91 99

99

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIRREPARATORIA TECNICO UNIVERSIDADPOSGRADO

Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En el grafico 7. Se observa que 95 (36%) de los adultos mayores con
polifarmacia presentaban como nivel basico la primaria, seguido de la secundaria
76 (29%) , preparatoria 37 (14)%, nivel técnico 25 (10%), universidad 23 (9%),
mientras 4 (1%) son analfabetas y 3 (1%) usuarios tienen posgrado.
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En la tabla 8 se presenta la distribucién del estado funcional (independencia/

deterioro funcional) de los adultos mayores por sexo.

Sexo Independencia Deterioro funcional

Total % Total %
Hombres 144 87 21 13
Mujeres 215 86 36 14

Grafico 8. Distribucion de Independencia y deterioro
funcional por sexo
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En la grafica 8 se observa que del total de hombres (165) 144 (87%) son
independientes y solo 21(13%) presentan deterioro funcional, en comparacién
con las mujeres que de un total de 251, 215(86%) son independientes y 36(14%)

presentan deterioro funcional para las AIVD.
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De acuerdo a la distribucién por rango de edad queda de la siguiente forma.

Total de adultos Independencia Deterioro funcional
mayores Total % Total %
60-64 afios 129 117 32 12 21
65-69 afios 158 139 39 19 33
70-74 afios 129 103 29 26 46

Grafico 9. Distribucion de independenciay
deterioro funcional por grupo de edad
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

El Gréafico 9 muestra que del total de adultos mayores que se encuentran dentro
del rango de edad de 60-64 afios (129) 117 (32%) son independientes y 12(21%)
presentan deterioro funcional, mientras que de los 158 adultos de 65-69, 139
(39%) son independientes y 19 (33%) presentan deterioro, en comparacion con
el grupo de 70-74 aios donde de 129, 103 (29%) son independientes y el resto
26 (46%) presentan deterioro funcional de acuerdo a la escala de Lawton & y

Brody.
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En relacion a los parametros que valora la escala de Lawton y Brody, se

presentan las actividades con con mayor o menor independencia para el sexo

femenino y masculino.

0 % 1 %
Usar el telefono 2 1 249 99
Hacer las compras 32 13 219 87
Prepracion de la comida 6 2 245 98
Cuidado de la casa 0 0 251 100
Lavado de ropa 2 1 249 99
Uso de transporte 3 1 248 99
Resposabilidad de la medicacién 9 4 242 96
Manejo de asuntos economicos 9 4 242 96

Grafico 10. Escala de Lawton & Brody para las actividades
instrumentadas de la vida diaria aplicada en el sexo

femenino
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B Dejo de realizar la accion M Realiza la accidn
Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.
La gréafica 10 corresponde al instrumento aplicado al sexo femenino, de acuerdo
a estas variables se observa que la accion de realizar las compras es la que la
mayor parte de las mujeres han dejado de realizar hasta en el 13 %, seguido de
la responsabilidad en su medicacion y manejo de asuntos economicos con un 4
%. Mientras que el cuidado de la casa se mantiene en el 100% de ellas seguido
del uso del teléfono, transporte y lavado de ropa en un 99% respectivamente.
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0 % 1 % N/A %
Usar el telefono 3 2 162 98 0
Hacer las compras 14 8 151 92 0
Prepracién de la comida 4 3 101 61 60 36
Cuidado de la casa 1 1 153 93 11 6
Lavado de ropa 1 1 97 59 67 40
Uso de transporte 1 1 164 99 0
Resposabilidad de la medicacion 9 5 156 95 0
Manejo de asuntos economicos 4 2 161 98 0

Grafico 11. Escala de Lawton & Brody para las actividades
instrumentadas de la vida diaria aplicacada al sexo
masculino
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

En la grafica 11 se observa un patron de comportamiento similar al del sexo
femenino donde de acuerdo a las variables que analizan la accion de realizar las
compras es también el area mas afectado con un 8%, seguido de la
responsabilidad en la medicacion con un 5%, y preparacion de los alimentos
(3%), mientras que el uso de transporte es la actividad que mas se preserva,
hasta en un 99%, seguida del uso del celular y el manejo de los asuntos

economicos en un 98% respectivamente.
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Enlatabla 12y 13. Se presenta la funcionalidad del adulto mayor cony sin polifarmacia.

Polifarmacia Sin polifarmacia
Sexo Independencia Deterioro Independencia  Deterioro
funcional funcional
Hombres Total % Total % Total %  Total %
85 86 14 14 59 89 7 11

Grafico 12. Independencia y deterioro funcional en
adultos mayores hombres con o sin presencia de
Polifarmacia
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccién de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

La grafica 12 nos muestra que del total de hombres (165) 99 presentan
polifarmacia, y de estos 85 (86%) son considerados independendientes y 14
(14%) con deterioro funcional, mientras que los que no cumplen con esta
definicion el 59 (89%) son independientes y solo 7 (11%) presentan deterioro

funcional.
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Polifarmacia Sin polifarmacia

Sexo Independencia Deterioro Independencia  Deterioro
funcional funcional

Mujeres Total % Total % Total % Total %
149 91 15 9 66 76 21 24

Grafico 13. Independencia y deterioro funcional en
adultos mayores mujeres con o sin presencia de
polifarmacia
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

La gréfica 13 nos muestra que del total de las pacientes femeninas (251), 164
presentan polifarmacia, de ellas 149 (91%) son independientes, y 15 (9%)
presenta deterioro funcional, a diferencia de aquellas sin polifarmacia (87) donde
se observa que 66 (76%) son independientes y 21 (24%) presentan deterioro

funcional.
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Polifarmacia Sin polifarmacia
Total Independencia Deterioro Independencia  Deterioro
adultos funcional funcional
mayores
416 Total % Total % Total % Total %
234 89 29 11 125 82 28 18
Grafico 14. independencia y deterioro
funcional en los adultos mayores.
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Fuente: Base de datos del instrumento de recoleccion de Escala de Lawton y Brody para actividades
instrumentadas de la vida diaria en personas mayores entre 60-74afios derechohabientes de la UMF.21.

La grafica 14 nos muestra que del total de la poblacion (416) 234 (89% ) de los
derechohabientes que cumplen con la defincibn de polifarmacia son
independientes, y 29 (11%) presenta deterioro funcional, a diferencia de
aquellas sin polifarmacia donde 125 (82%) son independientes y 28 (18%)

presentan deterioro funcional.
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Para el analisis estadistico del presente estudio con la finalidad de averiguar la
asociacion entre dos variables cualititaivas se aplico Chi Cuadrado como prueba
estadistica, con un nivel de significancia con una p: 0.05 donde previo analisis

por medio del programa estadistico SPSS se obtiene el sigiente valor.

= POLIFARMACIA/AIVD

Valor df Significacion
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 4.328 1 .037

Pearson
Fuente: programa SPSS (Paquete Estadistico para Ciencias Sociales) versién 21.

Al aplicar la prueba estadistica chi cuadrado para la variable Polifarmacia y
actividades Instrumentadas de la vida diaria (AIVD) se obtuvo un resultado del
0.037, lo que refiere que existe una asociacion significativa entre las variables

estudiadas.

= POLIFARMACIA /ESCOLARIDAD

Valor df Significacion
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 12.121 6 .059

Pearson
Fuente: programa SPSS (Paquete Estadistico para Ciencias Sociales) versién 21.

Al aplicar chi cuadrado para las variables polifarmacia y escolaridad se obtuvo
un resultado de 0.059 lo significa que no hay una relacién estadisticamente

significativa entre ambas.
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14. Discusion
Al envejecer, es bien sabido que las personas enfrentan mas problemas de
salud, lo cual los hace un blanco facil de polifarmacia y de prescripcion
inapropiada, que conduce a la mala adherencia terapéutica, cascada de
prescripcion y en general mayor morbimortalidad. 2%

El presente estudio explora caracteristicas sociodemograficas, funcionalidad,
polifarmacia y sus interaciones en adultos mayores de 60-74 afios de edad
adscritos a la UMF.21; el universo de trabajo se establecio en 416
derechohabientes de los cuales 165 (40%) fueron hombres y 251 (60%)
mujeres; la edad de los pacientes estudiados, tuvo una distribucion mas o menos
homogénea, pertenciendo la gran mayoria al rango de edad de 65-69 afios 158
(38%).

En México los estudios sobre la Polifarmacia en las personas mayores ha sido
poco explorado; en el presente estudio se documento una frecuencia del 63%,
con un predominio del sexo femenino (62%).

Salinas A, et al. en 2020 en un estudio aplicado a adultos de 60 afios y mas
residentes de la comunidad de la Ciudad de México encontro que la prevalencia
de la polifarmacia es del 45%, con inclinacion al sexo femenino (63%).
Determinando resultados similares en cuanto al sexo mas, no asi para la
frecuencia de la polifarmacia, esto secundario a que su definicion es variable en
funcién de su definicién. 36

Referente a la escolaridad en el adulto mayor con polifarmacia se encontré que
36% tenia como nivel basico la primaria y la tendencia del comportamiento era
inversamente proporcional al grado de escolaridad.

Poblano O, et al. analizo la prevalencia de la polifarmacia, asi como los factores
gue indentifican a los grupos con mayor riesgo en México y observo que tener
un nivel educativo superior al nivel basico disminuye la posibilidad de
polifarmacia; pacientes con bajo nivel educativo (18.7%) en comparacion con los
gue tiene licenciatura o superior (10.7%). Determinando resultados similares en
la poblacién estudiada. %!

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) un adulto mayor que
posee un alto nivel de funcionalidad e independencia alto sera capaz de enfrentar
el proceso de envejecimiento con un nivel de adaptabilidad y satisfaccion
personal. La presencia de compromiso funcional en el adulto mayor de 65 afos
puede estar presente en el 5% y en mayores de 80 afios hasta en 50% o mas,
ello depende del estado de salud en el que se encuentre el adulto mayor y el
impacto de sus enfermerdades de base. 1

En relaciébn a la funcionalidad se encontro que los hombres son mas
independientes (87%) en comparacion con las mujeres (86%), y que los grupos
de edad mas jovenes son mas independientes, sin embargo, se encontro que los
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adultos de 65-69 afios son mas independientes (39%) que los de 60-64afos
(32%), en comparacion con los de 70-74afios (29%).

Paredes Y,et al. 2018 en un estudio que valoro el desempefio funcional en los
adultos mayores observo que los hombres (73%) son mas independientes en
comparacion con las mujeres (69%) y que nivel de independencia declina
conforme a la edad, los adultos de 60-64 afios mostraron una independencia de
87%, los de 65-69afios (80%), y 70-74afios (75%). Determinando resultados
similares para el sexo, pero no para la edad. 3’

Con base a la bibliografia consultada el proceso del envejecimiento no esta
directamente asociado a discapacidad, y existen otra serie de factores que se
pueven ver involucrados como: la carga genética, los estilos de vida saludables,
el medio ambiente y las comorbilidades asociadas.

En México los estudios sobre la asociacion entre polifarmacia y estado funcional
en personas mayores son escasos. Con este estudio se buscé establecer la
asociacién entre (polifarmacia y AIVD) los resultados arrojaron que los pacientes
con polifarmacia eran mas independientes para las AIVD (89%) que los que no
la presentaban (82%). Al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada se obtuvo
una p=0.037, lo que indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables estudiadas.

Salinas A, et al. 2020 presento un estudio donde se asocia la polifarmacia con
multiples resultados relacionados a la salud en México, en el &rea de la
capacidad funcional no observo asociacion significativa para las AVD (OR=1,66,
p=0,15), pero si para las AlVD (OR=3,43, p<0.01).

Esta asociacion ha sido poco analizada en la literatura, ya que la mayor parte de
los estudios sobre los efectos de la polifarmacia se han centrado Unicamente en
las AVD. 36

Pinard k, et al. 2019 en un estudio sobre la polifarmacia y factores relacionados
en pacientes geriatricos ambulatorios encontro que la polifarmacia no esta
asociada al sexo ni a la edad; en cuanto a la funcionalidad reporto para AIVD
(p=0,045). 24

Khezrian M, et al. 2018 en un estudio entre la polifarmacia y el déficit de capacidad
cognitiva, fisica y emocional en la vejez encontro que la polifarmacia se asoci6
significativamente con mayor deterioro de la capacidad cognitiva, fisica y
emocional (p=0.003). 32

Los resultados para este estudio no son reproducibles a la poblacion en general

ya que el presente estudio posee muchas limitaciones lo que podria subestimar
las asociaciones observadas.
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Las limitaciones que se lograron identificar son:

- Contingencia COVID-19, acuden los pacientes mas indendientes y menos
vulnerables.

- El intrumento de recoleccion de datos se aplico al cuidador primario.

- Existe negacion a la vejez

- Adultos en situacibn de abandono que se ven obligados a ser
independientes.

- Multimorbilidad

- No existe un consenso en la definicion de polifarmacia.

Sin embargo la literatura sefiala que la polifarmacia evidentemente es un
problema de salud mundial, que se encuentra asociada a multiples factores de
riesgo por lo que require una intervencion inmediata debido a los efectos
desfavorables.
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15. Conclusiones

El presente estudio se realizo en los adultos mayores de 60-74 afios de edad
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N.21 Francisco del Paso y Troncoso
donde se encontro que la frecuencia de la polifarmacia es del 63% situacién que
es directamente proporcional a la edad, dicho estudio evidencio que existe cierto
predominio del sexo femenino esto tal vez secundario a que es la poblacion que
demanda més atencién médica. Referente a la escolaridad se encontro que la
tendencia del comportamiento es inversamente proporcional al grado de escola-

ridad, sin embargo no es estadisticamente significativo.

En importante considerar que el mantenimiento de la independencia funcional es
un sello distintivo de envejecimiento exitoso y muchas veces un deterioro en la

funcionalidad puede ser la unica manifestacion de una enfermedad, en relacion
a este rubro se encontro que el sexo masculino es el mas independiente, siendo

los adultos de 65-69 afios la poblacion que los representa.

La OMS en su informe técnico sobre la seguridad farmacoldgica y polifarmacia
reporta que no existen estudios de base poblacional a nivel nacional, para poder

estudiar la implicacién de este con otros efectos con los que se le relaciona. %!

En este estudio la polifarmacia se asocio con mayor independencia para las
actividades instrumentadas de la vida diaria contrario a lo esperado, sin
embargo, de acuerdo a otros estudios que se han realizado se ha demostrado
gue el consumo de un gran nimero de medicamentos se asocia per se a mayor
deterioro en las AIVD, asi como con otras condiciones de salud por tanto se
pretende que el médico de primer contacto desarrollo estrategias que favorezcan

la idoneidad de las prescripcion.

Ante el gran vacio de conocimiento, ausencia de datos poblacionales, la
complejidad que representa como ser vivo el adulto mayor y las limitaciones
encontradas en este estudio, las cuales podrian estar causando un sub-registro
se sugiere realizar mas investigaciones para comprender mejor los mecanismos

subyacentes de las relaciones que se observaron.
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16. Sugerencias

= Se debera fomentar la capacitacién continda del personal médico mediante
sesiones académicas y cursos de farmacologia geriatrica a fin de prevenir la
prescripcion irracional de farmacos y con ello evitar los multiples efectos
adversos a los que se encuentran asociados asi como el impacto que genera a

los costos de atencion.

= Se sugiere integrar personal calificado (Geriatra) a la atencién de la poblacion
adulta mayor con la finalidad de ofrecer una atencion mas integral de acuerdo

a sus necesidades.

= Se sugiere establecer programas permanentes de auditoria de medicamentos
en la Institicion a fin de mejorar la calidad de vida de los derechohabientes y en

especial de aquellos que se consideran vulnerables.

=»Se recomienda que todo adulto mayor de 70 afos, con dos o mas
comorbilidades, que usen 3 o0 mas medicamentos, 0 que se quejen de
problemas de memoria se les realice al menos una vez al afio una VGl tal cual
lo estipula la Guia de Practica clinica, con la finalidad de identificar a la
poblaciéon vulnerable y dar un mejor diagndstico y tratamiento, asi como para

una derivacion oportuna al siguiente nivel de atencion

= Se sugiere realizar difusion de las GPC que se encuentren relacionadas al
adulto mayor, asi como entregarlas en fisico y de manera electrénica para que
los médicos consulten sus dudas y se otorgue una atencion de calidad

sustentada en la mejor evidencia disponible.

»Se sugiere que el médico de primer nivel no pierda su enfoque preventivo,

integral y con enfoque de riesgo.

= Se sugiere que en cada consulta el médico de cualquier nivel de atencion valore

la cantidad y la necesidad de cada uno de los medicamentos a favor de la
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desprescripcién, asi como el segumiento individualizado a la administraciéon de

un nuevo farmaco.

» Incentivar la relacion médico-paciente para una comunicacion asertiva en la
cual se pueda realizar una mejor difusion acerca de la polifarmacia y sus efectos

adversos sin afectar la autonomia del paciente.
= Se sugiere que todos los residentes de Medicina Familiar tengan asignada su
rotacion por el servicio de Geriatria cumpliendo del plan académico a fin de

consolidar los conocimientos sobre este grupo etario.

=Se sugiere empoderar a los pacientes en su propio cuidado,

responsabilizandolos de su salud y las consecuencias de sus decisiones.

= Se sugiere realizar mas lineas de investigacion en este grupo de edad ya que

hay mucha ausencia de conocimiento.
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ANEXO
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IMSS

17.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

derechohabientes de la UMF 21”.
*Dra. Lezama L. L-Y., *Dra. Palacios H. A.,***Dra. Morales P. L-A

A

\D

IMSS

Nombre del proyecto: “Asociacion entre la independencia para actividades instrumentadas de la vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60 y 74 afios

ACTIVIDADES

Marco teérico y
planteamiento

del problema
Elaboraciéon de
objetivos e
hipotesis

NOVIEMBRE

2020

DICIEMBRE
2020

FEBRERO
2021

MARZO
2021

ABRIL
2021

MAYO
2021

JUNIO
2021

JULIO
2021

AGOSTO
2021

SEPTIEMBRE
2021

OCTUBRE
2021

Metodologia vy
elaboraciéon de
instrumento

Presentacién al
comité de ética

Asignacion  de
folio y registro

Aplicacion  de
instrumento

Analisis de
resultados

Elaboracién de
conclusiones

Reporte final

Realizado

No realizado
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
GOB‘IERNO DE > DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

@ Coordinacidn Clinica de Educacidn e Investigacion enSalud
M E X I C O IM$ Unidad de Medicina Familiar No. 21

“Francisco del Paso y Troncoso”
S
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGUREOAL Y SOLIDAKIDAL SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION
EN SALUD

Nombre del estudio: Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacién (adultos)

Asociacion entre la independencia para actividades instrumentadas de la vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60 y 74 afios
derechohabientes de la UMF 21.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
UMF 21, CDMX

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Elinvestigador me ha informado que el presente estudio es necesario para identificar si la cantidad de medicamentos que estoy tomando afecta
la forma en que realizo mis actividades como: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar transporte; manejo de dinero,
hacer compras y la toma de mis medicamentos.

lustificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se me ha explicado que se me realizara un cuestionario de 12 preguntas, las cuales el investigador me leerd y responderé segtn corresponda,

ademas de que se me revisaran mis recetas para contar los medicamentos que tomo, el tiempo aproximado para llevarlo a cabo es de 5-10

minutos.
Posibles riesgos y molestias: Se me ha explicado que puedo presentar sensacion de molestia o incomodidad al contestar alguna pregunta que pueda afectar mis
sentimientos.
Posibles beneficios que recibira al participar en el Se me explico que esta investigacidn me beneficiara en saber si la cantidad de medicamentos que tomo afectan la forma en que realizo mis
lestudio: actividades: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar transporte; manejo de dinero, hacer compras y la toma de mis

medicamentos.
Informacion sobre resultados y alternativas de

lktratamiento: En ese momento se me dara a conocer mi resultado, asi como a mi médico tratante para que realice las medidas correspondientes.

El presente estudio dard a conocer sus resultados por medio de un informe escrito para el conocimiento médico.

Participacion o retiro: Se que mi participacion es voluntaria y podré retirarme en el momento que yo lo desee, sin que esto afecte la atencion que recibo por parte de
instituto al ser asegurado.

Mis datos seran del conocimiento de los investigadores con total confidencialidad sin ningtin otro fin de su uso que no sea para esta

Privacidad y confidencialidad: X L
investigacion.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: No acepto

|:| participar en el estudio.
L] Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
|:| Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por anos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador

Morales Pérez Laura Alejandra; Médica Cirujana con Especialidad en Medicina Familiar y Alta especialidad en Gerontologia médica, Matricula: 98388359, Lugar de trabajo: Consulta
externa, Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 45, Teléfono: 5514921544, Fax: Sin Fax, E-mail: morales.alejandra.900817 @gmail.com

Responsable:
IColaboradores

Palacios Hernandez Alejandra; Médico especialista en Medicina familiar, Matricula: 98381032, Lugar de trabajo: Coordinacién Clinica de Educacidn e Investigacion en Salud.
Adscripcion: Unidad De Medicina Familiar Nimero 21 “Francisco del Paso y Troncoso”, Delegacidon Sur, CDMX. IMSS, Teléfono: 57686000. Ext 21407 y 21428, Fax: sin fax
E-mail: alejandraph28@gmail.com

Lezama Lara Litzia Yarisel; Residente de 2do. Afio del curso de la especializacion en Medicina Familiar; Matricula: 97385673; Lugar de trabajo: Consulta Externa Adscripcion:
Unidad de Medicina Familiar Numero 21 “Francisco del Paso y Troncoso”, Delegacion Sur, CDMX. IMSS; Teléfono: 5557686000. Ext 21407 y 21428

Fax: Sin fax;E-mail: yarilit@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
ICuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Lezama Lara Litzia Yarisel
Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

ITestigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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6) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21 IMSS

ASOCIACION ENTRE LA INDEPENDENCIA PARA ACTIVIDADES !NSTRUMENTADAS DE LAVIDA DIARIAY
LA POLIFARMACIA EN PERSONAS MAYORES ENTRE 60 Y 74 ANOS DERECHOHABIENTES DE LA UMF 21
*Dra. Lezama L. L-Y., **Dra. Palacios H. A.,***Dra. Morales P. L-A

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (Se llenara por el encuestador)
Instrucciones de llenado: Realizar interrogatorio a paciente.

o Llenar con letra legible los datos que se solicitan y marque con X segtin sea el caso.

*  Marque con una X en |la columna correspondiente a 1 o 0 puntos; de acuerdo a la manera en que la persona mayor realiza cada
actividad.

*  Sume el total de los puntos.

» Registre en el apartado de resultados

Nombre: Sexo: | H [ M
Edad: [ 60-64afos | [ 65-69afios | | 70-74afos | [ NSS: Consultorio:
Escolaridad:
Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) | Preparatoria Universidad ( ) Posgrado ( )
()

Cantidad de medicamentos prescritos:

iNDICE DE LAWTON & BRODY PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utilizar el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar el teléfono pero no marcar

No utiliza el teléfono

2.HACER COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

3. PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas pero no siguen una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

4. CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras , como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

5. LAVADO DE ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofro

6. USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

Utiliza el taxi o el automavil solo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

7. RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion 0
8. MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en las grandes compras y en los bancos 1
Incapaz de manejar dinero 0

[=1 Y Y Y

o|lo| ol =

olo|lof =

ool = = =

JE NN

[=1 =1y =Y =Y

o| =

PUNTUACION MAXIMA 8 PUNTOS E INDICA QUE EL PACIENTE ES INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA

TOTAL

Ada o de: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older le: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969;9:179-186.
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Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Sur de la Ciudad de

o
MEXICO
l m Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”

Coordinacién Qinica de Educadén e Investigacion en Salud

Ciudad de México a 12 de Julio de 2021

CARTA DE NOTIFICACION

Médico tratante de Medicina Familiar
UMF No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”

Presente

Por este medio me permito informar los resultados arrojados del protocolo de investigacion que

lleva por titulo “Asociacion entre la independencia para actividades instrumentadas de la

vida diaria y la polifarmacia en personas mayores entre 60 y 74 anos derechohabientes

de la UMF 217, en el cual se encontrd que el paciente
con NSS:

adscrito a su consultorio presenta dependencia funcional para sus actividades instrumentadas

de la vida diaria por lo que solicito su apoyo para el seguimiento correspondiente.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Dra. Lezama Lara Litzia Yarisel

Residente de la especialidad en Medicina Familiar UMF.21
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