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a. Titulo

“Conductas de consumo de medicamentos y factores familiares en el
adulto mayor. Zona 7, 2016”



b. Resumen

Los ancianos son los mayores consumidores de medicamentos que
asociados a su mayor vulnerabilidad los predisponen a que sean mas
susceptibles a reacciones adversas, principalmente si se practica el uso
indiscriminado de los mismos. La presente investigacion tuvo como objetivo
determinar las conductas de consumo de medicamentos y su relacion con los
factores socio - demogréficos, enfermedades cronicas, conductas de consumo de
medicamentos (polifarmacia y automedicacion), caracterizacién y funcionalidad
familiar en los adultos mayores de la Zona 7 del Ecuador (Provincias de Loja,
Zamora Chinchipe y El Oro), durante el afio 2016. Se realizO un estudio
descriptivo, analitico de corte transversal, como parte del Macroproyecto
denominado “Calidad de Vida del adulto mayor en la Zona 7,2016”. El universo lo
conformaron 99.563 personas de 65 y mas afos segun la proyeccién INEC 2016.
Se evalu6 a 1146 adultos mayores mediante la aplicacion de una encuesta
dirigida que permiti6 recolectar la parte socio demografica, polifarmacia,
automedicacion y caracterizacion familiar; la funcionalidad familiar se midio
mediante el test FFSIL, para el andlisis de datos se utilizd el software SPSS
version 16. Dentro de los resultados la edad promedio fue de 75,50 afios con
predominio de hombres con un 51,50%. La prevalencia de la polifarmacia fue del
37,53% y de automedicacion del 23,20%; las conductas de consumo de
medicamentos se asociaron estadisticamente con la disfuncionalidad familiar,
factores sociodemograficos (sexo, nivel de instruccion y jubilacion) vy
enfermedades crénicas preexistentes.

Palabras claves: disfuncién familiar, anciano, farmaco, jubilacion, polifarmacia.



Abstract

Elderly people consumes medicine that associated to their vulnerability,
predispose them to be more susceptible to adverse reactions, mainly with its
indiscriminate use. The purpose of the study was to determinate drugs consume
behavior and its relationship with socio-demographic factors, chronic diseases,
drugs consume behavior (polypharmacy and self-medication), characterization
and familiar functionality in elderly people of the Zone 7 of Ecuador (Loja, Zamora
Chinchipe y EI Oro provinces), during the year 2016. A descriptive, analytical of
transversal cut study was carried as a part of macro project denominated “Life
Quality of Elderly in the Zone 7, 2016”. The universe was formed by 99 563 people
older than 65 years old according to the INEC 2016 projection. 1146 elderly
people were evaluated through a guided survey that allow to get the socio
demographic part, polypharmacy, self-medication and familiar characterization;
familiar functionality was measured through FFSIL test, SPSS v.16 software was
used for the data analysis. Into the results, the average age was 75.50 years old,
predominating the male gender with 51.50%. The prevalence of polypharmacy
was about 37.53%, and self-medication with 23.20%; Drugs consume behavior
were associated statically with the familiar dysfunction, socio-demographic factors
(gender, instruction level and retirement) and preexistent chronic diseases.

Keywords: familiar dysfunction, elder, drug, retirement, polypharmacy.



C. Introduccion

El Ecuador es un pais en proceso de envejecimiento, con una proporcion
cada vez mas alta de adultos mayores, 940.905 son mayores de 65 afios. Nuestro
pais se muestra en fase de transicion demogréfica, este fendbmeno demuestra que
este grupo en el 2010 representd el 7 % de la poblacion del Ecuador y al 2050
representaran el 18% de la poblacion. La poblacion Ecuatoriana en la segunda
mitad del siglo mejord su esperanza de vida que paso de 48.3 afios en 1950-55 a
75.6 afnos en el 2015. (MIES, 2013)

Al aproximarse a las familias analizando su dindmica en términos de
responsabilidades familiares, permite comprender la relacion reciproca que se
establece entre las familias y sus miembros. Dado que el 39% de los hogares
tiene entre sus residentes habituales a una persona adulta mayor; Monzon, Flor &
Manticorena (2012).

A medida que el ser humano incrementa su edad, es propenso a cambios
fisiol6gicos, propios del envejecimiento, fundamentalmente a nivel hepéatico, renal,
cardiovascular, muscular y digestivo, lo que altera su condicién de salud, Omar
Abad (2014).

Los cambios asociados al envejecimiento producen modificaciones de la
farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto joven al implementar una
terapia. Dicho riesgo se incrementa con la edad, con las comorbilidades (las
cuales tienden a aumentar con el paso del tiempo) y con el nimero de farmacos,
todo esto hace que pueda ser fuente de complicaciones significativas en
pacientes mayores (Gace, 2012, p. 35)

Diversos estudios identifican que un gran nimero de ancianos reciben mas
drogas que las necesarias. El riesgo de interaccion entre drogas y la posibilidad
de causar efectos indeseables esta directamente relacionado con la cantidad de
medicamentos prescritos; lo que asociado a la mayor vulnerabilidad de la persona
adulta mayor le predispone a que sean mas susceptibles a reacciones adversas a
medicamentos (Arriagada, Jirdn, & Ruiz, 2008, p. 310).

El deterioro cognitivo, la soledad y la disminucion de la capacidad
intelectual, hacen que el incumplimiento de las indicaciones terapéuticas sea un
problema frecuente en el adulto mayor. Esto representa un serio problema actual
si consideramos el elevado numero de personas mayores que viven solas o con
otro adulto mayor, las dificultades en el cumplimiento de las indicaciones médicas,
junto con la tendencia a la automedicacion, los vuelve muy vulnerables a sufrir
episodios de reacciones adversas, Garcia, et al (2010).

En el Ecuador las personas adultas mayores consumen en promedio 3.8
(+- 2.7) farmacos Rojas & Tito ( 2010), Tito, et al (2015).

Omar Abad (2014) en un estudio realizado en la ciudad de Loja presenta a
la polifarmacia con un 32,9%, afectando mas al sexo femenino. Las
enfermedades mas frecuentes fueron las cardiovasculares (67,4%); seguidas por



las osteoarticulares 36,8% y las endocrinos metabodlicas 34,2%. Los
medicamentos mas utilizados fueron los antihipertensivos (67,6%); diuréticos,
analgésicos no esteroides y analgésicos.

En una encuesta mediante entrevistas domiciliarias, registrando la
medicacion utilizada, que fue realizada a una muestra representativa de 3005
adultos de entre 57 y 85 afios de edad, viviendo a nivel comunitario en los
Estados Unidos de Norteamérica entre los afios 2005 a 2006, se demostrd que al
menos un medicamento de prescripcion era utilizado por el 85% de la poblacion.
Cinco o mas medicamentos fueron utilizados por 29% del total de la poblacion en
estudio y por el 36% de los adultos entre 75 y 85 afios. Finalmente 46% de
pacientes habian tomado al menos un medicamento sin prescripcion médica
(Gavilan et al 2012).

Las decisiones de los niveles asistencial, gerencial y politico para disminuir
las consecuencias negativas de la polimedicacion deben contemplar actuaciones
encaminadas no solo a intervenir sobre las consecuencias de la polimedicacion,
sino también sobre sus origenes. Estos ultimos se corresponden con situaciones
de riesgo biomédico y dependientes del sistema sanitario, pero también con
diversos determinantes en salud que se sitla como causas fundamentales de la
polimedicacion (Gavilan-Moral, Villafaina-Barroso, Jiménez-de Gracia, & Gomez
Santana, 2012, p. 168).

Actualmente, no existen referencias documentales que centren sus
estudios en las conductas de consumo de medicamentos y su interrelacion con la
funcionalidad familiar en el adulto mayor, las premisas estan en la polifarmacia y
automedicacion desde términos biologistas estudiadas dentro de los grandes
sindromes geriatricos; por lo cual planteamos la siguiente pregunta investigativa.

La investigacion se plante6 dar contestacién a la interrogante ¢cual es la
relacion que existe entre las conductas de consumo de medicamentos y la
funcionalidad familiar en el adulto mayor en la zona 7 del Ecuador? En este
contexto la investigacion tuvo los siguientes objetivos: Determinar la conducta de
consumo de medicamentos y su relaciéon con los factores socio — demograficos,
econdmicos, enfermedades cronicas y factores familiares de los Adultos Mayores;
determinar la conducta de consumo de medicamentos y su relacién con los
factores socio — demograficos, econdémicos, enfermedades crénicas y factores
familiares de los adultos mayores; describir las caracteristicas socio -
demograficas, economicas, enfermedades cronicas y factores familiares del
adulto mayor en la Zona 7; y determinar la relacion entre las conductas de
consumo de medicamentos y los factores socio — demograficas, econdmicos,
enfermedades crénicas y factores familiares de los adultos mayores. Finalmente,
se plante6 como hipétesis: las conductas de consumo de medicamentos de los
adultos mayores de la zona 7 influyen en la funcionalidad familiar.



d. Revision de Literatura
1. FAMILIA
1.1 Definiciéon

Existen diferentes definiciones en cuanto a Familia, dado que tiene un
papel importante como célula basica de la sociedad, cumplira funciones en la vida
social, que se ve influenciada por cambios econdémicos y sociodemograficos.

La Organizacion Mundial de la Salud entiende por familia , "grupo de
personas del hogar que tiene cierto grado de parentesco por sangre, adopcion o
matrimonio, limitado como tal al cabeza de familia, su esposa y los hijos solteros
que viven con ellos”(Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

Martin Zurro (2014) denomina a la familia como la unidad biopsicosocial,
integrada por un nuamero variable de personas, ligadas por vinculos de
consanguinidad, matrimonio y/o unién estable y que viven en un mismo hogar.

Desde la perspectiva del Médico de Familia, la familia es un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un numero variable de
miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es
responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique (“Conceptos basicos para el estudio de
las familias,” 2005. p 15.).

La Constitucion Ecuatoriana en el Art. 37 menciona; El Estado reconocera
y protegera a la familia como célula fundamental de la sociedad y garantizara las
condiciones que favorezcan integralmente la consecuciéon de sus fines. Esta se
constituird por vinculos juridicos o de hecho y se basara en la igualdad de
derechos y oportunidades de sus integrantes.

1.2 Tipologia Familiar
1.2.1 Familia segln su tamafio

Por el nimero de miembros que da lugar al tamafio de la familia: (Alvarez
Sintes, 2014, p. 536)

a. Familia pequeia: de 1 a 3 miembros.
b. Familia mediana: entre 4 a 6 miembros.
c. Familia grande: mas de 6 miembros.

1.2.2 Familia segln su ontogénesis
a. Familia nuclear: presencia de hasta dos generaciones,

padres e hijos, matrimonio con hijos o sin ellos y hermanos
solos.



b. Familia extensa o0 extendida: presencia de dos
generaciones o0 mas. Incluye hijos casados o en unién
consensual con descendencia o sin ella.

c. Familia ampliada: cualquier tipo de familia que rebasa las
anteriores estructuras; pueden incluir otros parientes o
amigos. (Alvarez Sintes, 2014, p. 536)

d. Familia reconstituida: Es una familia en la que dos
personas deciden tener una relacion formal de pareja y
forman una nueva familia, pero como requisito al menos
uno de ellos incorpora un hijo de una relacién anterior.
(Osorio & Alvarez, 2004)

e. Familia monoparental: Es aquella en que un solo conyuge
esta con la responsabilidad total de la crianza y
convivencia de los hijos. (Osorio & Alvarez, 2004)

1.3 Enfoque sistémico de familia.
1.3.1. Teoria general de los sistemas

La teoria general de los sistemas estudia la dinamica familiar considerando
sus interacciones desde un enfoque sistémico con las propiedades y principios
qgue rigen los sistemas. Considerando al sistema familia como el conjunto de
subsistemas que se interrelacionan interna y externamente, construidos por
afinidad de intereses, funciones, género o generaciones.

Representados en tres subsistemas basicos: el conyugal, el parental y el
fraternal. La familia desempefia sus funciones a través de los subsistemas, que
presentan limites y fronteras que facilitan intercambios con el entorno intra y extra
familiar pero manteniendo su particularidad respecto a los otros subsistemas, con
reglas claras, sucintas o tacitas. Ademas, estas funciones estan
permanentemente reguladas positiva 0 negativamente por las réplicas que
reciben de sus acciones y respuestas con el ambiente dentro de un sistema
circular de causalidad, permitiéndoles mantener un equilibrio u homeostasis con
tendencia al cambio por retroalimentacion (feedback) ante las nuevas demandas,
permeabilizando las fronteras para mejorar la comunicacion (Zurro, Cano, &
Gené, 2014).

El proceso de atenciéon familiar con modelo sistémico debe considerar la
base tedrica mencionada, donde intervienen factores como los acontecimientos
vitales estresantes, la situacién de la dinamica familiar, el apoyo social y los
recursos que presenta la propia persona. (Garza & Gutierrez, 2015)



1.4 Funcionalidad Familiar
1.4.1. Definicion

Ortiz y Louro (1996) mencionan que el Funcionamiento Familiar se expresa
por la forma en que el sistema familiar, como grupo, es capaz de enfrentar las
crisis, valorar la forma en que se permiten las expresiones de afecto, el
crecimiento individual de sus miembros, y la interaccién entre ellos, sobre la base
del respeto, la autonomia y el espacio del otro (Ortiz & Lauro, 1996).

El Funcionamiento Familiar se debe evaluar a través de las variables:
limites, roles, jerarquia, alianza, expresion de afectos, modos y normas de salud;
también plantea que los problemas de salud pueden propiciar o exacerbar un
inadecuado Funcionamiento Familiar (Suarez, 2013).

1.4.2 Funciones familiares

Teodfilo Garza (2015) considera el arte del médico familiar para apoyar el
desarrollo y ejecucion efectiva de las funciones familiares de acuerdo a la etapa
del ciclo vital en el que se encuentren, enfocando la atencién en el cumplimiento
de las funciones familiares, que al no manifestarse, solaparian la disfuncionalidad
familiar. Las resume en dos:

Funciones afectivas: Representado por los lazos de sentimientos y
emociones que expresados en cada miembro de la familia le confiere su identidad
y objetiva su pertenencia.

Funciones instrumentales: Son las actividades obligadas y necesarias que
realiza la familia para asegurar su permanencia como tal.

1.4.3 Areas del funcionamiento familiar

Alvarez Sintes (2014) describe el Test Psicologico de Funcionamiento
Familiar (FF-SIL) disefiado en Cuba en el afio 1994, con las siguientes areas:

o Cohesion:  Unién familiar fisica y emocional al enfrentar diversas
situaciones.
o Armonia: Correspondencia entre los intereses y necesidades individuales

con los de la familia en un equilibrio emocional positivo.

o Comunicacion: Los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa

o Permeabilidad: Capacidad de la familia de brindad y recibir experiencias de
otras familias e instituciones.



o Afectividad: Capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

o Roles: Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el nacleo familiar.

o Adaptabilidad: Habilidad de la familia para cambiar la estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

1.4.4. Evaluacion de la funcionalidad familiar a través del Test de
percepcion de la Funcionalidad Familiar FFSIL.

Existen diferentes instrumentos para evaluar la funcionalidad familiar. El
test de percepcion del funcionamiento familiar (FFSIL), realiza la evaluacion del
funcionamiento familiar segun las dinamicas internas, como dindmica de las
relaciones entre los miembros de la familia, a través de la percepcion de uno de
los miembros; su aplicacion se realiza a un miembro de la familia que tenga
capacidad para responder en condiciones de privacidad adecuadas.

El disefio de esta prueba siguio el principio de que es sencillo, de bajo
costo, de facil comprension para cualquier nivel de escolaridad y que puede ser
aplicado por cualquier tipo de persona que trabaja en el area de la salud (Bernal,
y otros, 2002).

Es un instrumento que contiene 14 reactivos divididos en 7 &reas:
cohesién, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles vy
adaptabilidad.

Cada pregunta tiene cinco opciones de respuesta al que se asigna un
puntaje como sigue: casi nunca (un punto), pocas veces (dos puntos), a veces
(tres puntos), muchas veces (cuatro puntos y casi siempre (cinco puntos).

El puntaje global resultante de la suma de la respuesta de los 14 reactivos
permite clasificar en funcionamiento familiar en: familia funcional (70 a 57 puntos,
familia moderadamente funcional (56 a 46 puntos), familia disfuncional (42 a 28
puntos y familia severamente disfuncional (27 a 14 puntos) (Rodriguez, Kanan,
Bautista, Polina, & Gémez, 2013).

Familia Funcional

Para Villalobos (2009) La familia funcional es aquella que satisfecha y
voluntariamente desempefia sus funciones de manera permanente segun el ciclo
de vida presente, sin rebasar sus limites y fronteras, respetando la jerarquia
establecida y sus funciones especificas que no modifiguen su estructura e
identidad.



Familia disfuncional

Salud familiar hace referencia al funcionamiento de la familia y esta
circunstancia influye sobre los estados de salud o de enfermedad. Cuando la
familia no puede ejercer sus funciones hablamos de familia disfuncional (Martin
Zurro, 2014).

Algunos autores plantean que la familia se hace disfuncional cuando no se
tiene la capacidad de asumir cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas le
impide ajustarse a su propio ciclo y al desarrollo de sus miembros. Otros autores
sefialan como caracteristicas disfuncionales la incompetencia intrafamiliar y el
incumplimiento de sus funciones basicas (Herrera, 1997).

Lo disfuncional puede producir sintomas de enfermedad, desencadenar
crisis, agravar algun trastorno y hasta puede convertirlo en crénico y fijarlo.
También puede incidir desfavorablemente en la evolucion de cualquier tipo de
tratamiento, y en rehabilitacion (Suarez, 2013).

1.5 Adulto mayor

1.5.1. Concepto y clasificacion del adulto mayor segun la
organizacion mundial de la salud

En el siglo XIll, la vejez se le consideraba a partir de los 30 afios; a
principios del siglo XIX, a los 40 afios, actualmente cada sociedad establece el
limite de edad para la vejez, la cual se ajusta con la edad fisiol6gica (Gutiérrez,
2013)(p.2).

La edad para la vejez ha sido ajustada por algunas ocasiones; la
Organizacion Mundial de la Salud en el acuerdo de Kiev 1979, considero adultos
mayores a las personas de 65 afios que vivian en paises desarrollados.

En 1982 la asamblea Mundial del Envejecimiento celebrada en Viena
design6é como adultos mayores a las personas con 65 afios de edad y mas.

El término anciano fue definido en la Asamblea Nacional Constitucional
Ecuatoriana en el 2008, Persona Adulta Mayor (PAM) a toda persona mayor de
65 afos.

Una persona adulta mayor se le considera a partir de los 65 afos de edad,
Se reconocen tres grupos asi:

- 65 a 74 afos son los ancianos jovenes,
75 a 84 afos ancianos;
- 85 y mas afos son los ancianos viejos (Garcia-Peris, 2004).

Las clasificaciones mas simples pueden las sociolégicas o demograficas,
gue consideran anciana a la persona mayor de 65 afnos, pudiendo definirse entre
ellos el grupo de ancianos jovenes (hasta los 75 afos) y “muy ancianos” en los
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mayores de 80 aflos u 85 (Espinoza -Almedro, Mufioz - Cobos, & Portillo
Strempel, 2005).

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad
avanzada, de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se
denominan grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo de mas de 60
afnos se lo denominara de la tercera edad.

1.5.2 Ramas de la medicina involucradas en el estudio del adulto
mayor.

La geriatria es la “rama de la medicina que se ocupa no solo de la
prevencion y asistencia de las enfermedades que presentas las personas
mayores, sino también de su recuperacion funcional y reinsercion en la
comunidad”.

La gerontologia “es la ciencia que se encarga del estudio de todos los
aspectos procesos de envejecimiento”. (Palacios - Cefia & Salvadores - Fuentes,
2010)

1.6 El envejecimiento

El mundo esta experimentando una transformacion demografica: para el
2050, el numero de personas de méas 60 afios aumentara de 600 millones a casi
2000 millones, y se prevé que el porcentaje de personas de 60 afios o0 mas se
duplique, pasando de un 10% a un 21%. Ese incremento ser4 mayor y mas rapido
en los paises en desarrollo, donde se prevé que la poblacion anciana se
multiplique por cuatro en los préximos 50 afios (Alvarado & Salazar, 2014).

1.6.1 Concepto

El envejecimiento constituye un proceso universal, dinamico, irreversible,
heterogéneo con cambios biopsicosociales que afronta el individuo de manera
cronoldgica (Cerguera-Coérdova & Quintero-Mantilla, 2015)(p.175).

El envejecimiento comprende una secuencia de modificaciones
morfologicas, psicolégicas, bioquimicas, funcionales, por una interaccion genética
y del medio ambiente (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2008)(p.15).

El envejecimiento, representa a la suma de todos los cambios que se
suscitan en el ser humano de manera cronologica y que le conducen
paulatinamente a un deterioro funcional, los cuales se presentan a nivel celular e
independiente de las influencias externas. Para comprender el envejecimiento es
necesario conocer los siguientes referentes tedricos de la edad: cronoldgica,
bioldgica, psicologica, social (Alvarado & Salazar, 2014).

1.6.2. Teorias del envejeciendo

El envejecimiento es un proceso fisiologico normal de cambios
irreversibles, donde intervienen factores intrinsecos y extrinsecos.
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Entre las causas del envejecimiento se pueden mencionar algunas como:

a) Programacién genética-reloj,

b) teoria del acortamiento del telomero,

C) Teoria del estrés oxidativo, de los radicales libres o peroxidacion, d) Teoria
de los radicales cruzados.

d) Teoria hormonal.

1.6.2.1 Factores extrinsecos responsables del
envejecimiento

El envejecimiento secundario representa entonces el sobre envejecimiento
ligado a las condiciones de vida, al entorno o a procesos patolégicos que
sobrepasan las capacidades de reparacion fisiologica de nuestros tejidos.

Alimentacion

La restriccion calorica constituye uno de los mecanismos mas conocidos
que permiten retrasar el envejecimiento. En el ser humano, es seguro que la
obesidad y las dietas hipercaldricas presentan efectos nocivos en la edad adulta.
Favorecen enfermedades como la diabetes, la arteriosclerosis y probablemente
agraven la artrosis.

Sedentarismo e inactividad fisica

Gran parte de la disminucion de las capacidades cardiorrespiratorias y
musculares del anciano esta ligada a la disminucién de las actividades fisicas.
Esta inactividad fisica participa en el envejecimiento

Enfermedades

La aparicion de enfermedades forma parte de y participa en el
envejecimiento. A partir de los 75 afios, el 50% de los pacientes presenta artrosis
y mas del 30%, una afectacion cardiovascular (Jaeger, 2011).

1.6.3 Tipos de Envejecimiento

Todo organismo envejece, pero cada individuo lo hace de forma diferente,
existen tipos de envejecimiento:

Envejecimiento usual: los ancianos tienen mayor o menor grado de
fragilidad y/o vulnerabilidad y ostentan enfermedades cronicas con o0 sin
consecuencia funcional.

Envejecimiento satisfactorio: un anciano sano que no presenta
enfermedades ni discapacidades y tiene poca vulnerabilidad y fragilidad.

Envejecimiento patologico: el anciano llega con enfermedad cronica
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progresiva, con discapacidades, fragilidad y vulnerabilidad aumentada. Se ha
sefalado que no existen enfermedades propias de los ancianos, aunque muchas
de las patologias se presentan con mayor frecuencia en ésta edad. Se pueden
mencionar enfermedades con denominacién edad dependiente. (Arce & Ayala,
2012)

1.6.4 Modificaciones de los principales sistemas fisioldgicos

Existen modificaciones de los sistemas fisiologicos ligados a la edad,
independientemente de la enfermedad

Metabolismo basal y termorregulacion

El metabolismo basal disminuye alrededor de un 1% por afio a partir de los
30 afios. Esto se traduce en una disminucién de la termogénesis. Depende de
factores como el peso, el consumo de alcohol y tabaco, etc. Este déficit de
regulacion muestra las dificultades del organismo para modificar y adaptar sus
respuestas fisioldégicas. Los trastornos de la vascularizacion periférica con
extremidades frias causan un aumento importante de las pérdidas caldricas. El
umbral de vasoconstriccion en respuesta al frio es més bajo en los ancianos, asi
como el umbral de aparicion de los escalofrios (Jaeger, 2011).

Envejecimiento cardiovascular

El envejecimiento causa modificaciones estructurales, y por tanto
funcionales, del aparato cardiovascular. A estas modificaciones se afiaden con
frecuencia diversas enfermedades (mas del 50% de los individuos mayores de 75
afios presenta al menos una afectacion cardiovascular), a las cuales se afiade la
influencia del patrimonio genético.

Las principales alteraciones cardiovasculares son: disminucién progresiva
del numero de cardiomiocitos; reduccion de la distensibilidad de los vasos y del
miocardio; alteracion progresiva del barorreflejo y disminucién de la respuesta a
un estimulo beta - adrenérgico, a pesar de un aumento reactivo de la
concentracion plasmética de catecolaminas; el indice cardiaco disminuye
progresivamente a partir de los 30 afios; efectos sobre la pared arterial: la
disminucion de la distensibilidad arterial, las modificaciones estructurales de la
elastina con rigidez del colageno producen una elevacion de la presion arterial
sistélica; riesgo trombotico: una mayor actividad pro coagulante y potencialmente
asociada a un mayor riesgo de trombosis (Jaeger, 2011).

Envejecimiento renal

Con la edad se observa pérdida de parénquima renal, que es de
aproximadamente 10% con cada década de la vida después de los 40 afios. Se
asocia ademas a cambios en la vasculatura: engrosamiento de la pared arterial,
esclerosis de las arterias glomerulares, disminucion de glomérulos funcionales por
oclusion. El flujo plasmatico renal disminuye aproximadamente 10% con cada
década después de los 40 afos. La velocidad de filtracion glomerular (VFG)
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alcanzaria hasta 140 mL/min/1,73 m2, con una caida de 0,4 -1,02 mL/min por afio
después de los 40 afios. Se ha demostrado una disminucion de aproximadamente
un 20% en la capacidad de concentrar la orina de sujetos en la sexta década de la
vida. Los niveles de renina plasmética son 40-60% menores en los ancianos, con
una sensibilidad a los estimulos que inducen liberacién de renina menor, y 30-
50% de reduccién en los niveles de aldosterona plasmética (Salech, Jara, &
Michea, 2012).

El anciano, mas que el adulto joven, esta sujeto a alteraciones del equilibrio
hidrosodico (deshidratacion, sobrecarga, hipo o hipernatremia) (Jaeger, 2011).

Envejecimiento cerebral y 6rganos de los sentidos

En el proceso del envejecimiento el cerebro y sistema nervioso pasan por
cambios naturales. El cerebro y la médula espinal pierden peso y neuronas. Las
neuronas pierden capacidad de transmision, siendo cada vez mas lentas. La
descomposicion de los nervios afecta a los 6rganos de los sentidos a distintos
niveles tanto estructural como funcional. Los Ojos, llegan a tener una disminucion
de la reaccion de la pupila a la luz, puede aparecer presbicia, baja agudeza visual,
sensibilidad a los colores y la secrecion lacrimal disminuye en cantidad y calidad.
En el oido, hay disminucién de glandulas de cerumen, la membrana timpanica
pierde elasticidad, se pierde también la agudeza auditiva causada por la
degeneracion del nervio auditivo y se presentan cambios degenerativos en los
huesecillos del oido. En cuanto al gusto, existe disminucion de papilas gustativas
y atrofia de la lengua. El olfato, presenta degeneracion del primer par craneal con
pérdida de terminaciones nerviosas en la nariz disminuyendo asi la percepcion de
olores. El tacto presenta principalmente disminucién a la sensibilidad térmica
(Arce & Ayala, 2012).

Envejecimiento muscular

A la pérdida de masa y funcion muscular asociada a la edad se le conoce
como sarcopenia. La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida
generalizada y progresiva de masa de musculo esquelético. Suele acomparfarse
de inactividad fisica, disminucion de la movilidad, enlentecimiento de la marcha,
reduccion de la capacidad de realizar ejercicios de resistencia. Ademas de estas
consecuencias en la movilidad, la sarcopenia tiene importantes repercusiones
metabdlicas, tanto en la regulacion de la glucosa, de la masa 6sea, del balance de
proteinas, del control de la temperatura entre muchas otras (Salech, Jara, &
Michea, 2012).

Envejecimiento y farmacologia

1.5.5 Manifestaciones clinicas del envejecimiento

Algunas patologias se encuentran con mayor frecuencia en los ancianos,
entre ellas podemos citar las enfermedades del aparato circulatorio (insuficiencia
cardiaca, enfermedades cerebro vasculares, arterioesclerosis, hipertension); los
disturbios metabdlicos, nutricionales y endocrinos (alteraciones del paladar,
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enfermedades periodontales, osteoporosis, incontinencia urinaria, artritis
reumatoide, diabetes mellitus), trastornos mentales y del comportamiento
(enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, depresién)que, de un modo
general necesitan ser tratadas con medicamentos (Haddad, Takamiya, Silva, &
Barbosa, 2009).

1.5.6 Grandes sindromes geriatricos

Como referente de la edad adulta se describen los Grandes Sindromes
Geriatricos, cuyo concepto “es la sumatoria de signos mas sintomas asociados
con cualquier proceso morbido y que juntos constituyen a la definicion o aparicion
de una enfermedad” (Roberto, 2013) que abarcan: Deterioro cognitivo, Trastorno
Depresivo, Inestabilidad y caidas, Sindromes de inmovilidad y Ulceras por presion,
malnutricién, incontinencia urinaria, estado confusional agudo, reacciones
adversas a medicamentos (iatrogenias medicamentosas), estrefiimiento (Genua
et al., 2002).

La polifarmacia se ha tornado tan importante en la salud del paciente AM
que la geriatria como subespecialidad médica, la define, junto a la iatrogenia a
farmacos, como uno de los grandes sindromes geriatricos, probablemente porque
la polifarmacia como entidad clinica se comporta como un simulador de
enfermedad, generando sintomas sugerentes de cualquier estado patologico
(Arrigada, Jiron, & Ruiz, 2008).

1.7 Consumo de medicamentos

Es un fendmeno complejo, multifactorial, que involucra al medicamento
como tecnologia sanitaria, al sistema de salud responsable de realizar una oferta
adecuada de los mismos y la respuesta conductual del consumidor como
consecuencia de la interaccién con el prescriptor y dispensador teniendo como
sustento sus conocimientos, actitudes y practicas (Garcia, Lopez, Pria, & Pablo,
2016).

Para su estudio se debe considerar el andlisis de las categorias siguientes:

. De la Persona: edad, sexo, nivel educativo, estrato socioeconémico y
cultural.
. Del Medicamento: medicamentos consumidos, forma farmacéutica, dosis,

frecuencia de consumo, duracion de tratamiento, tipo de medicamento,
indicacion, consecuencias del consumo, fuente de obtencion.

. De las creencias, actitudes y practicas: persona que recomendo el

tratamiento, razon para acudir a personas distintas al médico, satisfaccion
con la prescripcion e informacién, cumplimiento, manejo del medicamento.
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. Del prescriptor y dispensador: conocimiento, afios de graduado,
especialidad, nivel de atencién, habitos de prescripcion y dispensacion. e
Del sistema de salud: calidad del cuadro basico de medicamentos que
oferta (Garcia, Carbonell, Lopez, & Cabrera, 2013).

Medicamento

Producto requerido por el paciente y que mas se adecue al tratamiento de
los sintomas o enfermedades diagnosticadas y que tengan relacién costo
beneficio mas apropiada al paciente o al sistema que lo cubre (Ramos & Olivares,
2010).

El anciano es el segmento de la sociedad mas expuesto a la medicacion.
Los estudios en paises desarrollados muestran que el consumo de medicacion
aumenta con la edad y que en muchos ancianos al menos tres medicinas (drogas)
son prescritas simultaneamente. En paises en via de desarrollo, la proporcion de
utilizacién anciana al menos una medicacion diariamente (a diario) se extiende del
85 a 90 % (Guaraldo, Cano, Damasceno, & Rozenfeld, 2011).

En el anciano, multiples son los factores que pueden llevarle a consumir
varios farmacos simultdneamente, se han sefialado como indicadores de dicho
consumo a la propia edad en si, a la presencia de enfermedades cronicas y su
repercusion sobre el estado de salud percibido. Pero otros factores a tener en
cuenta son el sexo, la capacidad funcional, el nivel socioeconémico y cultural y el
origen de la prescripcion, habiéndose sefialado que la intervencion de varios
prescriptores provoca en ocasiones duplicidad de tratamientos. (Arbasa, y otros,
1998)

1.7.1 Polifarmacia
1.7.1.1 Definicion
En la literatura existen multiples definiciones para polifarmacia:

La polifarmacia, definida como la utilizacibn de multiples preparados
farmacoldgicos prescritos 0 no, se ha constituido, junto con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia en uno de los grandes
retos de la geriatria en nuestros tiempos (Madelaine Serra Urra, 2013).

La polifarmacia se define como el uso simultdneo de multiples
medicamentos por un mismo paciente. El nimero minimo de medicamentos para
definir la polifarmacia es variable, pero generalmente es de cuatro o mas. Una de
las principales consecuencias de la polifarmacia es el riesgo de recibir una
prescripcion inadecuada y tener una reaccion adversa a farmacos, con impacto en
la adherencia, lo que incrementa el riesgo de sindromes geriatricos, la morbilidad
y la mortalidad (Luna-Medina, y otros, 2013).

Aungue no existe un consenso sobre el nimero de farmacos necesarios

para considerar a un paciente polimedicado, la polifarmacia puede ser definida
como el consumo concomitante y regular de 4 o mas medicamentos, aunque hay
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autores que la describen como el consumo de 5 0 mas medicamentos (Velasquez
& Gémez, 2011).

La polifarmacia puede ser definida como el consumo concomitante y
regular de 4 o mas medicamentos, aunque hay autores que la describen como el
consumo de 5 o mas medicamentos. Al respecto, el criterio de 4 medicamentos
tiene mayores ventajas preventivas (Alvarado & Mendoza, 2006).

La polifarmacia segun la OMS es el uso concomitante de cuatro o mas
medicamentos (Luna-Medina, y otros, 2013).

Para la presente investigacion se ha definido como polifarmacia la ingesta
de cuatro o méas farmacos.

1.7.1.2 Prevalencia de polifarmacia

Para los pacientes de edad avanzada, la polifarmacia es a menudo la regla
mas que la excepcion. Un estudio basado en la poblacion de adultos mayores no
institucionalizada de los Estados Unidos mostré que las tasas de uso de
medicamentos aumenta con la edad, con mas del 90% de los adultos de 65 afios
de edad o mayores con al menos un medicamento a la semana (con receta o sin
receta). La prevalencia de polifarmacia aumenta en la edad adulta debido al
envejecimiento, el cual se caracteriza por una serie de factores fisioldgicos,
psicoldgicos y sociales extremadamente individualizados (Velasquez & Gdmez,
2011).

En Latinoamérica, el estudio SABE realizado en la poblacién AM informa
qgue el 80% de esta poblacion recibe 3 6 mas medicamentos y el 90% recibe al
menos uno (Arrigada, Jiron, & Ruiz, 2008).

Alrededor del 85% de los mayores de 60 afios toman algin medicamento,
sea por prescripcion médica o por automedicacion, lo que podria producir
antagonismos o interacciones adversas al combinarse su ingesta. Por tales
motivos, se ha considerado la polifarmacia como un sindrome geriatrico, cuya
prevalencia es variable dependiendo de la definicion, disefio de estudio y sitio de
realizacion del mismo (Segovia, Gerardo Alvarez Hérnandez:, & Plata, 2014).

El predominio de polifarmacia relatada en la literatura, va del 5 % al 78 %,
varia debido a las definiciones diferentes usadas (Shah & Hajjar, 2012).

La prevalencia de polifarmacia en el adulto mayor se estima en un 34 %.
(Granados, y otros, 2007).

En EEUU, el 57% de las mujeres y el 44% de los hombres mayores de 65
afios consumen mas de 5 farmacos y un 12% de los mayores de 65 afios mas de
10 farmacos (Kaufman, Kelly, & Rosenberg, 2002).

Alvaro y Mendoza en el 2006 realizaron un estudio para determinar la
prevalencia y factores de riesgo de polifarmacia en adultos mayores del Valle del
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Mezquital, Hidalgo, estudio transversal con una muestra de 311 adultos mayores,
fueron entrevistados para conocer cuantos medicamentos ingerian
simultdneamente (se defini6 como polifarmacia la ingesta de 4 o mas
medicamentos) se determind que la prevalencia de polifarmacia fue del 18%, se
detectaron como principales factores de riesgo, la polipatologia (IC95% 4.5-28.3;
p<0.01).

En general, el 90 % de participantes relatdé el empleo de medicinas. La
polifarmacia fue observada en el 31.5 % de participantes y la polifarmacia
excesiva en el 20.1 %. La vida en una institucion residencial, y relatando una
salud mental o la condicion neuroldgica fuerte fue asociada con la polifarmacia y
la polifarmacia excesiva, pero la edad o el género no tenian ningun efecto
significativo.

Diez y otros, en el 2011 realizaron un estudio en Aragén donde se incluyo a
457 pacientes poli patoldégicos (més de tres enfermedades cronicas). La edad
media fue de 81.0 afios y el 54.5 % eran mujeres. EI nimero de medicinas
(drogas) usadas era 8.2. La polifarmacia excesiva directamente fue asociada con
el problema cardiaco (OR 2.33 el 95 % CI 1.40-3.87; p=0.001), enfermedad
respiratoria (OR 1.87 el 95 % CI 1.13-3.09; p=0.01), enfermedad de arterial
periférica / diabetes con retinopatia y/o neuropatia (OR 2.02 el 95 % CI 1.17-3.50;
p=0.01) (Diez, y otros, 2015).

El estudio del comportamiento de la polifarmacia en los adultos mayores
del sector San Ruperto de La Pastora, Caracas, Venezuela desde Enero hasta
Noviembre del 2009, se encontrd presente la misma en el 74.6%, predominando
el sexo femenino en un 58.6%. Los grupos medicamentosos mas utilizados fueron
las vitaminas y minerales en un 60.2% seguidos de los hipotensores en un 54.5%,
predominé en un 75.2% la forma de prescripcion por varios facultativos y las
enfermedades cardiovasculares como las que mas afectan a los adultos mayores
para un 62.6% (Torres & Suarez, 2010).

Se realizdé un estudio transversal con 1100 participantes mayores de 65
afos en Midwest comunidad rural de Estados Unidos, entre los afios 1998 — 2001
y 2004 al 2007, donde la edad media de los participantes fue de 75.5 afios. Los
farmacos con mas frecuencia usados eran agentes gastrointestinales,
antihipertensivos, diuréticos, analgésicos, antagonistas de b-adrenérgicos y
dislipimiantes. El predominio de polifarmacia entre los participantes era el 43.4 %,
con el 51.1 % de aquellos participantes que usan cinco 0 mas medicaciones
(Heuberger & Caudell, 2011).

En el Ecuador las personas adultas mayores consumen en promedio 3.8
(+- 2.7) farmacos (Tito, Cedillo, & Delgado, 2015).

Omar Abad (2014) en estudio realizado en la ciudad de Loja presenta a la
polifarmacia con un 32, 9%, afectando mas al sexo femenino. Las enfermedades
mas frecuentes fueron las cardiovasculares (67,4%); seguidas por las Osteo
articulares 36,8% y las endocrino metabdlicas 34, 2%. Los medicamentos mas
utilizados fueron los antihipertensivos (67,6%); diuréticos, analgésico no
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esteroides y analgésicos (p. 20)

1.7.1.3 Factores relacionados y riesgos de la polifarmacia

La literatura muestra diversos factores relacionados con la polifarmacia en
ancianos donde se incluyen: el nimero de enfermedades; algunas patologias se
encuentran con mayor frecuencia en los ancianos; entre ellas podemos citar a las
enfermedades del aparato circulatorio, los problemas metabdlicos, nutricionales y
endocrinos, trastornos mentales y del comportamiento, que necesitan varios
medicamentos para sus tratamientos, esto se acompafa de automedicacion o
prescripcion por varios médicos, lo que conlleva un riesgo aumentado de
hospitalizaciones, pérdida de funcionalidad, mayor frecuencia de caidas, mayor
consumo de servicios de salud, entre otros (Velasquez & Gomez, 2011).

El factor desencadenante de este fenbmeno es la prevalencia de
enfermedades crénicas degenerativas, cuyos principales representantes son las
enfermedades del corazdn (40,2%), la diabetes mellitus (24,2%), la artrosis (3.3%)
y las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (2%) (Beltran, y otros,
2013).

En el afio 2011 Frutos, Martin y Galindo analizaron la submuestra de la
Encuesta Nacional de Salud 2006, correspondiente a adultos mayores de 65 afios
residentes en Castillay Leén (n = 458). Mediante un modelo de regresion logistica
y un andlisis factorial de correspondencias, se valoré qué variables influyen mas
en la polifarmacia. El 86% de los entrevistados declar6 consumir medicamentos y
el 93,9% presenta alguna enfermedad cronica. Los problemas de salud mas
frecuentes son: artrosis, artritis o reumatismo (53,5%) e hipertension (48,3%) y los
medicamentos mas consumidos son hipotensores (45%), medicamentos para el
dolor (37,1%) y para el reumatismo (21,4%). Tanto la media de enfermedades
presentadas como los farmacos consumidos son significativamente superiores en
aguellos que dicen tener «mala o regular salud», los que frecuentan los servicios
sanitarios, los que presentan déficit visual y auditivo y los que tienen dependencia
para el cuidado personal, labores domésticas y movilidad (p < 0,05). Las variables
asociadas a la polifarmacia son: 3 o0 mas enfermedades cronicas (OR = 18,3),
salud autopercibida regular-mala (OR = 3,4) y sexo femenino (OR = 1,9) (Frutos,
Martin, & Purificacion, 2011).

El uso de medicamentos cardiovasculares, antiasmaticos y psicofarmacos
aumenta el riesgo de utilizacion de otros medicamentos determinando asi la
aparicion de polifarmacia; esto puede producir cambios fisiologicos significativos.
(Velasquez & Gomez, 2011).

La polifarmacia es mas frecuente entre pacientes con polipatologia,
mujeres y con un nivel bajo de educacion. Ha sido asociado con una presencia
mas alta de efectos adversos y con una adhesién menor al tratamiento, y esto
contribuye al gasto de asistencia médica mayor (Diez, y otros, 2015).
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La polifarmacia es un gran riesgo en el adulto, que es asociada con
consecuencias significativas como efectos adversos, la no adhesién a la
medicacion, reacciones adversas e interacciones medicamentosas, y aumenta el
riesgo de sindromes de geriatrico (Shah & Hajjar, 2012).

En un estudio realizado en Alemania en el 2009 con pacientes mayores de
60 afios quienes cumplieron criterios de polifarmacia luego de 30 dias de su alta
hospitalaria (n = 21041), el andlisis muestra un efecto significativo del numero de
enfermedades y el nimero de médicos sobre el riesgo de polifarmacia. Ademas,
los pacientes que son tratados con 5 o0 mas medicinas (drogas) tienen un riesgo
considerablemente mas alto de una prescripcion inadecuada (Tetzlaff, Singer,
Swart, Robra, & Herrmann, 2016).

Los ancianos presentan un riesgo especial de desarrollar efectos adversos
a los medicamentos. La frecuencia de reacciones adversas entre los ancianos es
de 2 a 7 veces mayor que en la poblacion menor de 60 afios; esto es debido en
parte al hecho de que lo ancianos consumen més farmacos, y durante periodos
mas prolongados de tiempo, que los mas jovenes. A esto se aflade que los
ancianos son mas sensibles a los efectos perjudiciales de ciertos farmacos, como
consecuencia de las alteraciones farmacodinamicas y farmacocinéticas, y a la
disminucion de la capacidad de reserva y la reduccién de los mecanismos
homeostéaticos, descritas con anterioridad. De los anteriores factores, la
polimedicacion (recibir tratamiento con mdultiples farmacos) ha sido la mas
frecuentemente implicada (Jiménez, 2006).

Existe una estrecha relacion entre la asociacion y simultaneidad de
enfermedades cronicas en el anciano y el consumo elevado de farmacos.
(Pedrera Zamorano, Luz Canal , Postigo Mota, Sanchez Belda, & Duran Gémez,
2010) Es importante considerar, que multiples son los factores que pueden
llevarle a consumir varios medicamentos concomitantes, por lo que sera
necesario evaluar aspectos como, la capacidad funcional, el estado fisico, el nivel
de salud percibido, el sexo y el nivel socioeconémico y cultural (Pedrera
Zamorano, Luz Canal , Postigo Mota, Sanchez Belda, & Duran Gémez, 2010).

1.7.2 Automedicacién

1.7.2.1 Conceptos y términos relacionados con
automedicacion.

Al revisar la literatura encontramos una gran variedad de conceptos y
término relacionados con automedicacion.

Etimolégicamente, el término automedicacién se compone del prefijo “auto”
de raiz griega que significa “propio” o “por uno mismo” y del lexema “medicacién”,
originado en el latin medicatio, -Onis que significa administracion de un
medicamento (Diaz-Caycedo, Payan-Madrifian, & Pérez-Acosta, 2014).

La automedicacion se ha definido de forma clasica como “el consumo de
medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por consejo de
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otra persona, sin consultar al médico”. (Lopez, Dennis, & Moscoso, 2009)

La automedicacion puede tener lugar mediante el consumo de
medicamentos industrializados o manipulados, o el uso de remedios caseros (tés,
hierbas, etc.), e incluye diversos tipos de actividades:

. Adquirir medicamentos sin una prescripcion.

. Reutilizar prescripciones antiguas para comprar medicamentos.

. Compartir medicamentos con familiares o miembros del circulo social
propio.

. Usar medicamentos remanentes almacenados en la casa.

. Fallar en el cumplimiento de la prescripcion profesional ya sea mediante la

prolongacion o interrupcién temprana o incremento o decremento de la
dosis originalmente prescrita” (Ruiz-Sternberg & Pérez- Acosta, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define automedicacion como
un elemento del autocuidado referido a la practica por la cual las personas tratan
sus dolencias y condiciones con medicamentos que son aprobados y disponibles
sin receta médica (OMS, 1998).

Dependencia se define como “la necesidad imperiosa que tiene un adulto
mayor de consumir un medicamento para lograr una sensacion de bienestar”;
cuando los adultos mayores dejan de consumir un medicamento 0 intentan
abandonar un medicamento sufren alteraciones como diarrea, temblores y
alteraciones psicoldgicas, lo que puede conllevar a otras patologias como psicosis
complicando su estilo de vida (Boggi & Araguren, 2009).

1.7.2.1 Regulacion de los medicamentos en el Ecuador.

En Ecuador el Art. 157 de la Ley Orgéanica de Salud por Acuerdo Ministerial
N° 705 del 16 de agosto del 2011 y publicado en el Registro Oficial N° 540 del 22
de septiembre del 2011, dispone la creacién del Centro Nacional de
Farmacovigilancia que actuarA como nucleo del Sistema Nacional de
Farmacovigilancia y referencia a nivel local e internacional, cuyo proposito es
vigilar la seguridad y eficacia de los medicamentos de uso humano que se
comercializan en el mercado nacional, con la finalidad principal de proteger al
publico del posible riesgo del uso de los mismos. En el capitulo V.
Establecimientos Farmacéuticos sefiala el Art. 25.- La venta y/o dispensacion de
medicamentos puede hacerse bajo las siguientes modalidades: a) Receta
meédica; b) Receta especial para aquellos que contienen psicotropicos o
estupefacientes c) De venta libre”. (MSP, 2014)

1.7.2.2 Prevalencia de automedicacién

Los reportes internacionales sitdan la prevalencia de automedicacion entre
un 36 y 80% de la poblacién (Vergara, Solis, Campalans, & Janneth, 2014).

En un estudio realizado en Cuba por Boggio y Aranguare en el afio 2009 se
determind que el 40% de los adultos mayores se automedican. El 25 % se auto
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médica para inducir el suefio. En un 25 % toman protectores gastricos,
analgésicos y antiinflamatorios (Boggi & Araguren, 2009).

Vacas Rodilla et al. (2009) realizaron un estudio descriptivo transversal en
la poblacion adulta mayor de Espafia que incluyé 240 personas de mas de 75
afos. Entre sus resultados mas importantes destaca la frecuencia de
automedicacion fue del 31,2%; los medicamentos mas utilizados fueron los
analgésicos, los antigripales y los gastrointestinales; la principal fuente de
automedicacion fueron las farmacias con un 49.3%, seguida del circulo social con
un 18.7%, el botiquin casero y la herboristeria con un 17.3% cada uno (Vacas
Rodilla, y otros, 2009).

Vergara y otros (2014) determinaron la prevalencia y causas de
automedicacion en adultos mayores de la ciudad de Valparaiso, mediante un
estudio prospectivo se encuestd con preguntas abiertas y cerradas a 357 adultos
mayores de 60 afios, se determind una prevalencia de un 83,0% de
automedicacion en la poblacién estudiada. La principal causa de automedicacion
es el alivio del dolor. (Vergara, Solis, Campalans, & Janneth, 2014)

En la parroquia Yanuncay en Cuenca — Ecuador en el afio 2015, Cardenas,
Castafieda & Lata; realizaron un estudio descriptivo de corte transversal a 217
adultos mayores que acuden a la consulta del Centro de Salud N° 4 “Carlos
Elizalde”, la mayoria estuvieron en una edad comprendida entre los 65-70 afios
de edad con un 47.9 %. Son de estado civil casados el 53 %, poseen instruccion
primaria el 64.5 %; la mayoria viven con sus hijos y conyugue en un 29 %. La
prevalencia de la automedicacion es del 85,6%, esto es que de los 195 que toman
medicacion, 167 lo realizan sin receta médica. (Cardenas, Castafieda, & Lata,
2015)

1.8 Informacion relevante sobre el contexto donde se desarrollo la
investigacion

1.8.1 Ubicacién de la zona de influencia e intervencién del
proyecto

La Zona de Planificacion 7 se ubica entre las coordenadas 3°30'y 5°0' de
latitud sur y 78°20' y 80°30' de longitud oeste; limita al norte con las zonas 5y 6,
al sur y oriente con Peru, al occidente con Peru y el océano Pacifico
(SENPLADES, 2015).
1.8.2 Divisidn politica

Segun la division politica administrativa de la zona, esta comprende tres
provincias: El Oro, con 14 cantones y 49 parroquias; Loja, con 16 cantonesy 78
parroquias; y Zamora Chinchipe, con nueve cantones y 28 parroquias.

1.8.3 Extension

La Zona 7 posee una superficie de 27 491,9 km2 que representa el 11%
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del territorio ecuatoriano, distribuido en sus tres provincias El Oro (5 866,6 km2),
Loja (11 065,6 km2) y Zamora Chinchipe (10 559,7 km2) (SENPLADES, 2015).

1.8.4 Poblacién

Segun el Censo de 2010, la zona 7 tiene una poblacion de 1°141.001
habitantes, que corresponde al 7,9 % del total nacional; 65,7% es urbana y 34,3%
es rural. El Oro aglutina el 52,6 % del total zonal;, seguida de Loja con 39,4% y
Zamora Chinchipe con 8,0%. La poblacion masculina representa el 50,2% vy la
femenina 49,8 %.

Tabla 1. Poblacion por area geografica

|___lLoja___| Zamora Chinchipe | Total
Poblacién | % | Poblacion | % | Poblacién | % | Poblacién | %
Urbana | 4646290 774 | 249171,0 | 555 | 38163,0 39,6 749 963,0 65,7
Rual | 1360300 | 226 | 1997950 | 445 | 562130 | 604 | 3910380 | 343
Subtotal | 600659,0 | 100,0 | 448 966,0 | 100,0 | 91 376,0 1000 | 1141 001,0 | 100,0

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) 2010.
Elaboracion: SENPLADES Zona 7.

El 84,9% de la poblacion se auto identifica como mestiza, seguida por
blancos, 5,4%; indigenas, 3,0%, y afro ecuatorianos, 2,9%. La poblacién indigena
representa el 3,1% del total indigena nacional, con una importante presencia en la
zona de las etnias Saraguro (1,41%) y Shuar (0,5%) en las provincias de Loja y
Zamora Chinchipe, respectivamente.

1.8.,5 Aspectos socioeconémicos de la zona 7
1.8.5.1 Infraestructura

Los hogares que habitan en casa propia son el 62,0%, a nivel zonal, menor
al promedio nacional que llega al 64,0%. En El Oro, el 60,1% de hogares tiene
vivienda propia; es la provincia que requiere mayor atencién, pues son 65 153
hogares sin residencia; de otro lado, el hacinamiento en Zamora Chinchipe es
elevado, alcanza el 23%; mientras el déficit habitacional cuantitativo de Loja llega
al 30,0%, casi el doble de lo observado a nivel nacional; el déficit habitacional
cualitativo de Zamora Chinchipe es del 42,7%.

1.8.5.2 Demografia de la poblaciéon adulta mayor de la
Zona 7

En la agenda de Igualdad de los Adultos Mayores se muestra al Ecuador
con una poblacién 14 483 499 habitantes de ellos 940.905 son mayores de 65
afnos, como un pais en fase de transicion demografica, este fendbmeno demuestra
gue este grupo en el 2010 representd el 7 % de la poblacion del Ecuador y al
2050 representaran el 18% de la poblacion La poblacion Ecuatoriana en la
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segunda mitad del siglo anterior mejoré su esperanza de vida que paso de 48.3
afios en 1950-1955 a 75.6 afnos en el 2015 (MIES, 2013, p. 12).

Condiciones de Vida

El 11% de los adultos mayores vive solo, esta proporcion aumenta en la
costa ecuatoriana (12,4%); mientras que los adultos mayores que viven
acompafiados en su mayoria viven su hijo (49%), nieto (16%) y esposo o
compariero (15%).

Educacion

Solo el 13% de los hombres y el 11% de las mujeres adultas mayores han
completado la secundaria, y solo un 54,9% de los adultos mayores ha completado
los ciclos primario y basico (INEC 2010). Otro dato de importancia, es que 1 de
cada 4 personas adultas mayores es analfabeta. Esta condicion es mayor en las
mujeres, cuyo porcentaje llega al 29%, y en el caso de los hombres, es del 20%
(Encuesta ENEMDUR 2009).

Trabajo

Segun la encuesta de salud y bienestar realizada en el 2009, el 57,1% de
los adultos mayores trabajan y el 42,9% no trabajan, el nivel de instruccion de las
personas que no trabajan es el 70,2 primaria y el 73,2% es instruccion primaria en
los que trabajan. Dentro de las razones por las que no trabajan los hombres el
49,9% por motivos de salud y el 23,3% por que estan jubilados; en las mujeres
50,1% no trabaja por problemas de salud y el 8% por que se encuentra jubiladas.

Segun la encuesta nacional de desempleo y subempleo del 2009, de las
personas adultas mayores que viven solas en el area rural 5 de cada 10 son
pobres.

Salud

Tasa de mortalidad: para las personas adultas mayores, la tasa de
mortalidad del 2005 al 2010 fue de 38 por mil para las mujeres y 44 por mil para
los hombres. Anualmente, fallecen alrededor de 34.000 ecuatorianos mayores de
65 afos de edad.

La enfermedad mas comun es la hipertensiéon con una prevalencia de 54 %
entre las mujeres y 38 % en los hombres; en segundo lugar esta la artritis o
reumatismo (44% en mujeres y 21% en hombres respectivamente) y la tercera es
la osteoporosis con 16 % de prevalencia entre las mujeres, y 12% entre los
hombres.

En el pais el 80% de PAM tiene al menos un mal crénico y 7 de cada 10

que viven en condiciones de indigentes sufren de al menos 3 condiciones
cronicas, también tienen tres limitaciones funcionales o mas (SABE 2010).
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Bono de desarrollo humano

Pension para adultos mayores

Transferencia monetaria mensual de USD 50 dirigidas a personas adultas
mayores que hayan cumplido 65 afios de edad o mas, que se encuentren en
condiciones de vulnerabilidad y no estén afiliadas a un sistema de seguridad
publico (Segun Decreto Ejecutivo No. 1395, de fecha 2 de Enero de 2013).
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e. Materiales y métodos

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio forma parte del macroproyecto de investigacion
denominado “Calidad de vida del adulto mayor en la Zona 7 del Ecuador,
2016”7 realizado por 8 estudiantes del area de postgrado de la Universidad
Nacional de Loja en la Especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria, con la
finalidad de investigar la calidad de vida de los adultos mayores mediante una
encuesta en la que se evalla las esferas biopsicosociales de este grupo prioritario
de atencion en salud en las provincias de Loja, EI Oro y Zamora Chinchipe.

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, cuantitativo no experimental
y de disefio transversal.

5.2. UNIDAD DE ESTUDIO

El estudio se realizd en la Zona de Planificaciébn 7, ubicada entre las
coordenadas 03°30' y 05°00" de latitud sur y 78°20" y 80°30' de longitud oeste;
limita al norte con las zonas 5 y 6, al sur y oriente con la Republica del Peru, al
occidente de igual forma con la Republica del Peru y el Océano Pacifico. Segun la
divisién politica administrativa de la zona, esta comprende tres provincias: El Oro,
con 14 cantones y 49 parroquias; Loja, con 16 cantones y 78 parroquias; VY,
Zamora Chinchipe, con nueve cantones y 28 parroquias.

De acuerdo al Registro Oficial No. 290, del 28 de mayo de 2012, para la
gestion de las entidades y organismos que conforman la Funcién Ejecutiva, se
establece que se conformaran 19 distritos (seis en El Oro, nueve en Loja y cuatro
en Zamora Chinchipe) y 164 circuitos (66 en El Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora
Chinchipe); niveles administrativos de planificacion que se establecen para
garantizar la distribucion y provision de bienes y servicios publicos de calidad y
calidez para la ciudadania, los cuales seran implementados en el territorio
nacional por las diferentes carteras de Estado (Ministerios y Secretarias). Las
unidades de andlisis fueron los adultos mayores de 65 y mas afios pertenecientes
a la zona 7 del Ecuador integrado por las provincias de Loja, El Oro y Zamora
Chinchipe.

5.3. UNIVERSO
Se definié como universo a la poblacion de 65 aflos y mas ubicados en la

Zona 7 de planificacion del Ecuador, segun la proyeccion INEC 2010, 88222
adultos mayores

El Oro: 38.073
Provincia de Loja: 45.566
Provincia de Zamora Chinchipe: 4.583

Total de Adultos Mayores: 88.222
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5.4. MUESTRA

Para el célculo de la muestra se utilizé la formula de Pita Fernandez, a
partir del total de adultos mayores segun el censo de poblacion y vivienda del
INEC 2010 de las tres provincias que integran la Zona 7 del Ecuador, asi:

B N.Z% p.(1-p)
~(N—-1).e2+ Z2.p.(1-p)

n

Donde:

n = Tamafo de la muestra que queremos calcular

N = Tamafio del universo

Z = Valor del nivel de confianza, nivel de confianza 95% - Z = 1,96
e = Limite aceptable de error muestral, e = 0,027 (3%)

p = Proporcién que esperamos encontrar.

Valor aproximado del parametro que queremos medir, p = 0,07 (7%)

Provincia de Loja

45566 (1,96)2.0,07.(1-0,07)
N = = 395
(45566-1).(0,027)%+(1,96)2.0,07.(1-0,07)

Provincia de El Oro

38073 (1,96)2.0,07.(1-0,07)
n= = 385
(38073-1).(0,027)2+(1,96)2.0,07.(1-0,07)

Provincia de Zamora Chinchipe

4583 (1,96)2.0,07.(1-0,07)
n= = 366
(4583-1).(0,027)2+(1,96)2.0,07.(1-0,07)

Poblacién Muestra
El Oro: 38.073 385
Loja: 45.566 395
Zamora Chinchipe:  4.583 366
TOTAL: 88.222 1.146

Esta muestra calculada fue analizada mediante el software Gpower v. 3.1,
confirmandose un poder y/o potencia estadistica superior al 80%.

5.5. MUESTREO

El muestreo fue aleatorio estratificado dividiendo a la poblacion en
subgrupos o estratos que tienen alguna caracteristica comun (altitud, clima,
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necesidades basicas insatisfechas y enfatizando el nidmero de habitantes por
parroquia), la informacién fue extraida de los planes de ordenamiento territorial de
cada parroguia a intervenir en la zona 7, y agrupar a parroquias con
caracteristicas similares y por ende se mantenga la misma composicién de
poblacidén. Cada caracteristica de interés se dividio en rangos con el propésito de
que cada estrato cumpla con al menos una condicidn de interés. La seleccion de
sujetos dentro de cada estrato se realizO aleatoriamente utilizando hojas de
calculo previamente disefiadas en el software Excel (ver anexo 2).

En una aplicacion en el software Excel para muestro aleatorio simple, se
ordend los datos numéricos en intervalos, se dividid el rango de la serie de
interés, adultos mayores, en al menos 10 intervalos, para que tanto la poblacion
mayor y menor sean distribuidos de manera uniforme. En este sentido, se
ordenaron los datos de poblacion, de menor a mayor con el fin de detectar los
valores extremos, la diferencia entre el mayor valor y el menor valor determina la
amplitud de cada intervalo. Partiendo de toda esta informacién, se cruzaron los
datos y se obtuvo el nimero de estratos. Dentro de cada estrato se agruparon las
parroquias con caracteristicas de los criterios discriminantes similares y los
valores a las correspondian. En cada estrato se aleatoriz6 a las parroquias que lo
conforman hasta completar el nUmero de encuestas por cada estrato. Una vez
finalizado el proceso de estratificacion y aleatorizacion, se elaboré una hoja de
ruta para la aplicacion del instrumento en campo y la concebida recopilacion de
informacion, sistematizacion y posterior analisis (Anexo 2).

5.6. CRITERIOS DE INCLUSION

Adultos mayores que al momento del estudio han cumplido 65 y mas afos,
nacidos y residentes en Ecuador, que habiten en la zona 7 y que hayan firmado el
consentimiento informado.

5.7. CRITERIOS DE EXCLUSION

Adultos mayores ingresados por seis meses 0 mas en centros hospitalarios
0 su equivalente, ausentes del Area de estudio, por cualquier causa por un tiempo
prolongado de seis meses 0 mas, pacientes con trastornos mentales o
psicolégicos que no cooperen al momento de la aplicacion del instrumento.

5.8. TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESO DE RECOPILACION DE LA
INFORMACION

Recopilacion de informacion primaria, se efectud una encuesta semi-
estructurada dirigida a los participantes e involucrados en la investigacion previo
consentimiento informado; en esta etapa se solicité se de contestacion a los items
planteados en forma objetiva y concreta, realizando una breve explicacion de
cada pregunta para comprension del adulto mayor. Se aplico la encuesta dirigida
gue incluy6: la informacion socio — demogréfica (edad, sexo, auto identificacion,
area de procedencia, trabajo, jubilacion, recibir bono de desarrollo humano),
tipologia familiar, ciclo vital familiar, enfermedades que padece el participante, el
test de percepcion de la funcionalidad familiar (FFSIL) y las preguntas
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relacionadas con consumo de medicamentos, polifarmacia y automedicacion
(Anexo 1.1y 1.2).

Se compilé informacion secundaria, para ello, nos remitimos a los
documentos e informacion sobre el contexto y la problematica en estudio, en:
tesis de pregrado, mapas tematicos sobre las caracteristicas sociales y
geograficas de la zona, archivos comunitarios (planes de ordenamiento territorial),
revision bibliogréfica de articulos cientificos, consultando en bases de datos
PudMed, Scielo, Biblioteca de salud de la OPS/OMS, en los idiomas espafiol e
inglés, donde se ha considerado el tema de la generacion, innovacion y
operatividad de estrategias para la solucion de la tematica de la investigacion,
esto se realizd con la finalidad de contrastar los datos recopilados de manera
primaria en campo.

El disefio general de los instrumentos se detalla a continuacion:

o Datos Generales. Los datos sociodemograficos fueron tomados mediante
aplicacion de la encuesta a los adultos mayores en las parroquias
seleccionadas, detalladas en el anexo 2, esto: edad, se considero la fecha
de nacimiento de la cédula de identidad, mayor de 65 afos; sexo, el
porcentaje en cada uno de los sexos se escogidé segun el andlisis de la
muestra; estado civil, se consideré el consignado en la cédula de identidad;
para la auto identificacion se tomoé los grupos dados por el instituto
ecuatoriano de estadisticas y censos y se pidi6 al encuestado se auto
identifique segun su percepcion.

o En cuanto a la instruccién se consideré los afios de estudio cursados por
los adultos mayores, el area de procedencia (urbana o rural), la ocupacion,
si se encuentra jubilado, si recibe el bono de desarrollo humano, etc.

o Entre los aspectos de salud, se preguntd nos cuente lo relacionado al
padecimiento de enfermedades cronicas (hipertension arterial,
cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedades osteomusculares,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y neoplasias) y de forma integral,
lo que tiene que ver a la tipologia familiar (tamafio familiar, ontogénesis
familiar y ciclo vital), segun lo operacionalizado para cada variable en el
proyecto (anexo 5).

59 CONDUCTAS DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS
5.9.1 Polifarmacia

Cuando el paciente toma 4 o mas medicamentos en un término de 24
horas independientemente de la frecuencia y la cantidad.

5.9.2 Automedicacién
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Cuando el paciente ingiere cualquier medicamento independientemente del
tiempo, la frecuencia y la cantidad en un término de 24 horas, sin prescripcion
alguna del facultativo establecido para ello. (Anexo 1.1y 5)

5.10 INSTRUMENTOS

5.10.1 Test de Percepcién de la Funcionalidad Familiar (FFSIL)
(Anexo 1.2)

La aplicacién de este instrumento, permitié diagnosticar el funcionamiento
familiar, a través de la percepcion de uno de los miembros; parte del principio, es
sencillo, de bajo costo y de facil comprensiéon para cualquier escolaridad y que
pueda ser aplicado por cualquier tipo de persona. Toma en cuenta 7 categorias:
cohesion, armonia, comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol y permeabilidad;
gue permiten identificar a las familias como familias funcionales, moderadamente
funcionales, disfuncionales y severamente disfuncionales (Gonzalez, Freijomil,
Isabel, & Bayarre, 1997).

Confiabilidad. La media del coeficiente de confiabilidad o de correlacion r
de Pearson fue de 0,42, existe relacion positiva pero no es perfecta (Nufiez,
2015).

Validez. La medida de la fiabilidad y validez se la realiz6 mediante el
calculo del Alfa de Cronbach con uso del software SPSS, el cual tiene un valor de
0,91 a 0,94, excelente aceptable. Este resultado reflejaria la validez del
instrumento ya que se encuentra dentro de los valores aceptables. El instrumento
fue validado y permitira valorar a las familias de manera integral en su estructura y
funcionalidad (Nufiez, 2015).

5.11 PROCEDIMIENTO
5.11.1 Aplicaciéon de la encuesta

Luego de realizado el muestreo estratificado se elabor6 la respectiva hoja
de ruta, para cada provincia y parroquia de acuerdo al cronograma establecido
para el cumplimiento del levantamiento de la informacion de campo, en el
programa de especializacion; aleatoriamente se seleccionaron las zonas,
sectores, subsectores y viviendas, eligiendo las viviendas habitadas, en donde
residian adultos mayores, en aquellas que no habia adulto mayor se consideré la
siguiente vivienda, hasta completar la muestra en ese estrato, previa socializacion
del objetivo de la investigacion y la firma del consentimiento informado, el listado
de los estratos por parroquia se detalla en los anexos 1, 2y 3.

5.11.2 Control de Calidad

Los datos obtenidos se ingresaron progresivamente en el paquete
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estadistico SPSS version 16 a la par como se iba recopilando la informacién vy al
finalizar el mismo se realiz6 el control de calidad de los datos y el libro de cédigos.
La base de datos obtenida se entregd al asesor metodolégico para un segundo
control de calidad.

5.12 ANALISIS DE DATOS

La informaciéon compilada fue depositada en el procesador estadistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 16, se aplico el método
porcentual segun el caso y la prueba no paramétrica del chi-cuadrado para
determinar asociacion y dependencia entre las variables, para la interpretacion de
los resultados de p se tomaron los siguientes criterios de rango: si p <0,05 la
relacion es significativa; si p >0,05 no existe relacion significativa. EI Odds Ratio
(OR), con el que se estableci6 si la variable dependiente e intervinientes eran
factores de riesgo, protectores o son indiferentes. La prevalencia fue determinada
a través de la siguiente formula:

Ct
Prevalecnia puntual = Nt

Donde:

Ct= numero de casos existentes (prevalentes) en un momento o edad
determinados.

Nt = nuamero total de individuos en la poblacion en ese momento o edad
determinados.

31



f. Resultados

6.1. CARACTERIZACION DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES
INVESTIGADOS

Una de las principales acciones en el proceso investigativo, post recoleccion de
informacion fue de manera individual caracterizar a los adultos mayores, los
resultados se detallan a continuacion:

Cuadro 1. Caracterizacion de la poblacion de adultos mayores y polifarmacia
en la zona 7, 2016.

TASA IC 95%

VARIABLES FRECUENCIA TOTAL PREVALENCIA ESPECIFICA / e L5
1000 AD. MAY.

SEXO

Hombre 85 590 7,42 144,07 138,73 149,40

Mujer 110 556 9,60 197,84 192,50 203,18

Total 195 1146 17,02 170,16

PROVINCIA

Loja 71 395 6,20 61,95 58,35 65,56

El Oro 91 385 7,94 79,41 75,80 83,01

Zamora 33 366 2,88 28,80 25,19 32,40

Total 195 1146 17,02 170,16

AREA DE PROCEDENCIA

Urbana 131 706 11,43 185,55 181,57 189,53

Rural 64 440 5,58 145,45 141,47 149,43

Total 195 1146 17,02 331,01

TAMARO DE LA FAMILIA

Pequefia 128 769 11,17 166,45 162,20 170,70

Mediana 57 300 4,97 190,00 185,75 194,25

Grande 10 77 0,87 129,87 125,62 134,12

Total 195 1146 17,02 170,16

ONTOGENESIS

Nuclear 132 760 17,37 173,68 171,20 176,16

Extensa 51 301 16,94 169,44 166,96 171,92

Ampliada 12 85 14,12 141,18 138,70 143,66

Total 195 1146 48,43 170,16

JUBILACION

Sl 85 590 7,42 144,07 138,73 149,40

NO 110 556 9,60 197,84 192,50 203,18

Total 195 1146 17,02 170,16

TRABAJO

Sl 50 590 4,36 84,75 79,41 90,08

NO 145 556 12,65 260,79 255,45 266,13

Total 195 1146 17,02 170,16 164,82 175,49

INSTRUCCION

CON INSTRUCCION 160 590 13,96 271,19 265,85 276,52

SIN INSTRUCCION 35 556 3,05 62,95 57,61 68,29

Total 195 1146 17,02 170,16 164,82 175,49

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

SEVERAMENTE

DISEUNCIONAL 29 167 17,37 173,65 167,68 179,63

DISFUNCIONAL 79 353 22,38 223,80 217,82 229,77

MODERADAMENTE 57 396 14,39 143,94 137,97 149,91
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FUNCIONAL
FUNCIONAL 30 230 13,04 130,43 124,46 136,41

Total 195 1146 17,02 170,16

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7
ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca

Analisis e interpretacion:

En cuanto al sexo y polifarmacia de los adultos mayores, la mayor tasa
especifica se encuentra en la categoria mujeres (197,84/1000 adultos. IC 95%;
LCi = 192,50 a LCs = 203,18) en relacién a la tasa especifica de los hombres
(144,07/1000 adultos. IC 95%; LCi = 138,73 a LCs = 149,40); al analizar los
limites de confianza de estas dos categorias, estos no se solapan o entrecruzan,
en este sentido, existe diferencia estadistica significativa.

En referencia a las provincias de procedencia o residencia y la
polifarmacia, la mayor tasa especifica se encuentra en los adultos mayores de la
provincia de El Oro (79,41/1000 adultos. IC 95%; LCi = 75,80 a LCs = 83,01) en
relacion a la tasa especifica de las provincias de Loja (61,95/1000 adultos. IC
95%; LCi = 58,35 a LCs = 65,56) y Zamora que tiene la menor tasa especifica
(28,80/1000 adultos. IC 95%; LCi = 25,19 a LCs = 32,40); el analisis de los limites
de confianza, entrecruzandolos y observando ninguna relacion, nos permite
concluir que existe diferencia estadistica significativa.

En el contexto de la poblacion por el &rea de procedencia y polifarmacia, la
mayor tasa especifica se encuentra en los adultos mayores que provienen de las
areas urbanas (185,55/1000 adultos. IC 95%; LCi = 181,57 a LCs = 189,53) en
comparacion con la tasa especifica de los adultos mayores de las areas rurales
(145,45/1000 adultos. IC 95%; LCi = 141,47 a LCs = 149,43); como se puede
observar, los limites de confianza de estas dos categorias no se solapan o
entrecruzan, por lo cual se puede concluir que existe diferencia estadistica
significativa.

En referencia al tamafio de las familias y polifarmacia, la mayor tasa
especifica se encuentra en la familia mediana (190,00/1000 adultos. IC 95%; LCi
= 185,75 a LCs = 194,25) en comparacion con las familias pequefia y la de menor
tasa la familias grande; de igual forma, al relacionar los limites de confianza de las
tres categorias del tamafio familiar, estos no se entrecruzan o solapan, se
concluye que existe diferencia estadistica significativa entre ellos.

En lo que al analisis de la ontogénesis y la polifarmacia se refiere, la tasa
especifica mayor se localiza en la familia nuclear (173,68/1000 adultos. IC 95%;
LCi = 171,20 a LCs = 176,16) en relacion con las tasas especificas de la
ontogénesis extensa y la ampliada de menor tasa especifica; en cuanto a la
relacion entre los limites de confianza de las tres categorias del tamafio familiar,
no existe diferencia significativa entre la nuclear y ampliada, pero si existe
diferencia estadistica significativa con la ampliada.

En cuanto a la poblacion jubilada y polifarmacia, la tasa especifica mayor

se encuentra en los que no son jubilados (197,84/1000 adultos. IC 95%; LCi =
192,50 a LCs = 203,18) en relacion con la tasa especifica de los adultos mayores
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gue son jubilados (144,07/1000 adultos. IC 95%; LCi = 138,73 a LCs = 149,40);
asi mismo al cruzar los limites de confianza de las dos categorias de la jubilacion
existe diferencia estadistica significativa entre ellas.

En lo referente a la distribucion de la poblacion de acuerdo a la situaciéon
laboral de adultos mayores y polifarmacia, la tasa especifica mayor se encuentra
en los que no trabajan (260,79/1000 adultos. IC 95%; LCi = 255,45 a LCs =
266,13), tasa especifica muy elevada comparacion con los adultos mayores que si
trabajan (84,75/1000 adultos. IC 95%; LCi = 79,41 a LCs = 90,08); asi mismo, se
pudo desarrollar un cruce de los limites de confianza de las dos categorias de
situacion laboral actual, existe diferencia estadistica significativa notable entre
ellas al no solaparse.

En lo correspondiente a la poblacién adulta por nivel de instruccién y la
polifarmacia, la mayor tasa especifica se encuentra en los que tienen instruccion
(271,19/1000 adultos. IC 95%; LCi = 265,85 a LCs = 276,52) en relacion con los
adultos mayores sin instruccién (62,95/1000 adultos. IC 95%; LCi = 57,61 a LCs =
68,29), la diferencia es considerable entre ambas tasas especificas, se hizo de
todas maneras el andlisis entre los limites de confianza de las dos categorias de
instruccion, no se solapan los mismos y por ende existe diferencia estadistica
significativa entre ellas.

En lo concerniente a funcionalidad familiar y polifarmacia en la poblacion
adulta, la tasa especifica mayor se encontrd en las personas que se encuentran
dentro de las familias disfuncionales (223,80/1000 adultos. IC 95%; LCi = 217,82
a LCs = 229,77) en comparacion con los adultos mayores que provienen de otras
categorias de familia, en orden severamente disfuncional, moderadamente
funcional y funcional, en esta Ultima categoria se encuentra la categoria con
menor tasa especifica (130,43/1000 adultos. IC 95%; LCi = 124,46 a LCs =
136,41), se puede observar a excepcion de la primera categoria que existe una
relacion inversamente proporcional a mejor funcionalidad menor tasa especifica;
asi mismo, al hacer el entrecruce de los limites de confianza de las cuatro
categorias de funcionalidad familiar, no se solapan ninguna, por lo tanto, existe
diferencia estadistica significativa entre ellas.
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Cuadro 2. Caracterizacion de la poblacion de adultos mayores vy
automedicacion en la zona 7, 2016.

TASA IC 95%

VARIABLES FRECUENCIA TOTAL PREVALENCIA  ESPECIFICA / e e
1000 AD. MAY.

SEXO

Hombre 123 590 10,70 107,30 107,18 107,48

Mujer 143 556 12,50 124,80 124,63 124,93

Total 266 1146 23,20 232,10 231,96 232,26

PROVINCIA

Loja 95 395 8,29 82,90 80,67 85,12

El Oro 106 385 9,25 92,50 90,27 94,72

Zamora 65 366 5,67 56,72 54,49 58,94

Total 266 1146 23,21 232,11 232,11 232,11

AREA DE PROCEDENCIA

Urbana 161 706 14,00 140,50 140,07 140,90

Rural 105 440 9,20 91,60 91,21 92,04

Total 266 1146 23,21 232,11 231,70 232,53

TAMARO DE LA FAMILIA

Pequefia 181 769 15,79 235,37 232,78 237,97

Mediana 65 300 5,67 216,67 214,07 219,26

Grande 20 77 1,75 259,74 257,14 262,34

Total 266 1146 23,21 232,11

ONTOGENESIS

Nuclear 190 760 25 250 244,03 255,97

Extensa 53 301 17,61 176,08 170,11 182,05

Ampliada 23 85 27,06 270,59 264,62 276,56

Total 266 1146 69,67 232,11

JUBILACION

Sl 55 590 4.8 93,22 89,08 97,36

NO 211 556 18,41 379,5 375,36 383,64

Total 266 1146 23,21 232,11 227,97 236,25

TRABAJO

Sl 101 590 8,81 171,19 167,05 175,33

NO 165 556 14,4 296,76 292,62 300,9

Total 266 1146 23,21 232,11 227,97 236,25

INSTRUCCION

CON INSTRUCCION 224 590 19,55 379,66 375,52 383,8

SIN INSTRUCCION 42 556 3,66 75,54 71,4 79,68

Total 266 1146 23,21 232,11 227,97 236,25

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

SEVERAMENTE

DISEUNCIONAL 48 167 28,74 287,43 281,45 293,4

DISFUNCIONAL 107 353 30,31 303,12 297,14 309,09

MODERADAMENTE

FUNGIONAL 69 396 17,42 174,24 168,27 180,21

FUNCIONAL 42 230 18,26 182,61 176,64 188,58

Total 266 1146 23,21 232,11

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7
ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca

Analisis e interpretacion:

En lo que tiene que ver al sexo y automedicacion de los adultos mayores,
la mayor tasa especifica, al igual que en el cuadro anterior, se encuentra en la
categoria mujeres (124,80/1000 adultos. IC 95%; LCi = 124,63 a LCs = 124,93) en
relacion a la tasa especifica de los hombres (107,30/1000 adultos. IC 95%; LCi =
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107,18 a LCs = 107,48); asi mismo, al analizar los limites de confianza de estas
dos categorias, estos no se solapan o entrecruzan, por lo tanto, existe diferencia
estadistica significativa.

En relacibn a las provincias de procedencia o0 residencia y la
automedicacion, la tasa especifica se encuentra en los adultos mayores de la
provincia de El Oro, seguido de las provincias de Loja y Zamora en su orden. De
igual forma que la relacion anterior existe diferencia estadistica significativa.

En lo concerniente a la poblacion por el area de procedencia pero con
automedicacion, de idéntica forma, la mayor tasa especifica se halla en los
adultos mayores que provienen de las &reas urbanas (140,50/1000 adultos. IC
95%; LCi = 140,07 a LCs = 140,90) en relacion con la tasa especifica de los
adultos mayores que provienen de las areas rurales (91,60/1000 adultos. IC 95%;
LCi = 91,21 a LCs = 92,04); de igual forma se hizo un andlisis o cruce entre los
limites de confianza de estas dos categorias de la variable area de procedencias,
se comprueba que no se, por lo tanto, se puede observar que existe diferencia
estadistica significativa.

Se realiz6 un analisis en cuanto al tamafio de las familias y
automedicacion, sin embargo de aquello, la superior tasa especifica se encuentra
en la familia grande (259,74/1000 adultos. IC 95%; LCi = 259,74 a LCs = 259,74)
en comparacion con las familias pequefia y la de menor tasa la familia mediana;
de igual forma, al relacionar los limites de confianza de las tres categorias del
tamafo familiar, estos no se entrecruzan o solapan, se puede inferir que existe
diferencia estadistica significativa entre estas categorias.

En referencia a la ontogénesis y la automedicacion, la tasa especifica
superior se encuentra en la familia ampliada (270,59/1000 adultos. IC 95%; LCi =
264,62 a LCs = 276,56) en relacion con las tasas especificas de la ontogénesis
nuclear y extensa de inferior tasa especifica; realizada la relacion entre los limites
de confianza de las tres categorias de la ontogénesis, existe diferencia estadistica
significativa entre estas.

En lo relacionado a la poblacion jubilada y automedicacion, la tasa
especifica superior se encuentra en los no jubilados (379,50/1000 adultos. IC
95%; LCi = 375,36 a LCs = 383,64), tasa especifica muy elevada comparacion
con la de adultos mayores que son jubilados (93,22/1000 adultos. IC 95%; LCi =
89,08 a LCs = 97,36); ademas, se pudo realizar cruce de los limites de confianza
de las dos categorias de jubilacion, existe diferencia estadistica significativa
notable entre ellas.

En cuanto a la distribucion de la poblacion de acuerdo a la situacion laboral
de adultos mayores y automedicacion, la tasa especifica mayor se halla en la
categoria de los que no trabajan (296,76/1000 adultos. IC 95%; LCi = 292,62 a
LCs = 300,90) en relacién con los adultos mayores que si trabajan (171,19/1000
adultos. IC 95%; LCi = 167,05 a LCs = 175,33); se completo el analisis al
entrecruzar los limites de confianza de las dos categorias de situacion laboral
actual, no se solapan los mismos, por lo tanto existe diferencia estadistica
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significativa entre ellas.

En cuanto a la poblacion adulta por nivel de instruccion y la
automedicacion, la tasa especifica superior se halla en las personas con
instruccion (379,66/1000 adultos. IC 95%; LCi = 275,52 a LCs = 383,80) en
comparacion con los adultos mayores sin instruccion (75,54/1000 adultos. IC
95%; LCi = 71,40 a LCs = 79,68), la diferencia entre tasa es altamente
considerable, por lo tanto, al hacer el entrecruce de los limites de confianza de las
dos categorias de instruccion se corrobora lo predecible, no se solapan los
mismos y existe diferencia estadistica significativa.

En cuanto a funcionalidad familiar y automedicacién en la poblacion adulta
mayor, la tasa especifica con superior valor se encontré en las personas que
provienen de familias disfuncionales (303,12/1000 adultos. IC 95%; LCi = 297,14
a LCs = 309,09) en relaciébn con los adultos mayores que vienen de otras
categorias de familia, en orden severamente disfuncional, funcional vy
moderadamente funcional, en esta ultima categoria se encuentra la categoria con
menor tasa especifica (174,24/1000 adultos. IC 95%; LCi = 168,27 a LCs =
180,21), se puede observar en las categorias funcionales que no existe diferencia
estadistica significativa, pues, sus limites se encuentran entrecruzados o se
solapan, a excepcion de las categorias disfuncionales en donde existe diferencia
estadistica significativa; finalmente, entre los grupos funcionales y disfuncionales
existe diferencia estadistica significativa, ya que sus limites de confianza no se
relacionan o entrecruzan.

Cuadro 3. Cuartiles de riesgo de polifarmacia por cantdn de residencia de
los adultos mayores zona 7, 2016.

Ui IC 95% CUARTIL
CANTON  FRECUENCIA TOTAL PREVALENCIA EoPECIFICA DE
MAY.

LOJA 35 156 3,05 0,00 17,50 19,15
CALVAS 1 21 0,09 0,87 5,28 6,93
CATAMAYO 10 32 0,87 8,73 5,28 6,93
CELICA 5 16 0,44 4,36 0,83 0,83 Q3
ESPINDOLA 2 42 0,17 1,75 2,66 4,32 Q2
GONZANAMA 1 24 0,09 0,87 6,16 7,81 QI
MACARA 4 22 0,35 3,49 4,41 6,06 Q2
PALTAS 8 15 0,70 6,98 -0,83 0,83 -
SARAGURO 1 43 0,09 0,87 1,79 3,44
ZAPOTILLO 2 9 0,17 1,75 0,05 1,70 Q2
PINDAL 2 7 0,17 1,75 0,05 1,70 Q2
QUILANGA 0 8 0,00 0,00 0,83 0,83 QIS
MACHALA 19 86 1,66 16,58 15,75 17,41
PASAJE 26 93 2,27 22,69 18,37 20,02
SANTA ROSA 19 51 1,66 16,58 11,39 13,04
ARENILLA 3 22 0,26 2,62 -0,83 0,83 Q2
HUAQUILLAS 0 21 0,00 0,00 2,66 4,32
EL GUABO 8 23 0,70 6,98 1,79 3,44
BALSAS 1 15 0,09 0,87 2,66 4,32
PINAS 3 23 0,26 2,62 0,92 2,57
ZARUMA 4 26 0,35 3,49 3,54 5,19
PORTOVELO 5 17 0,44 4,36 0,92 2,57
LAS LAJAS 3 8 0,26 2,62 0,05 1,70
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ZAMORA 3 26 0,26 2,62 0,05 1,70 -
YANZATZA 8 115 0,70 6,98 1052 12,17
CENTINELA

DEL CONDOR 7 49 0,61 6,11 1052 12,17 Q3

EL PANGUI 5 55 0,44 4,36 4,41 6,06 Q3
NANGARITZA 0 24 0,00 0,00 092 257 QI
CHINCHIPE 5 49 0,44 4,36 16,63 18,28 Q3
PALANDA 1 24 0,09 0,87 5,28 6,93 NG
PAQUISHA 4 24 0,35 3,49 0,83 0,83 Q3
Total 195,00 1146,00 170,16 170,20 171,86

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7
ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca
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Analisis e interpretacion

En lo que se refiere a la identificacion de los cuartiles de riesgo de la
polifarmacia, en el cuadro y mapa respectivos se ha determinado los cantones
con mayor riesgo en la zona 7, en el cuartil de mayor riesgo se encuentran los
cantones Machala, Pasaje, El Guabo y Santa Rosa, en la provincia de EIl Oro;
Yantzaza en la provincia de Zamora Chinchipe; y, en la provincia de Loja los
cantones de Paltas y catamayo. La tasa especifica es superior a 6,98/1000
adultos mayores.

Cuadro 4. Cuartiles de riesgo de automedicacién por canton de residencia
de los adultos mayores zona 7, 2016.

TASA IC 95% CUARTIL
CANTON FRECUENCIA TOTAL PREVALENCIA ESPECIFICA , _ DE
/1000 AD. LCi LCi RIESGO
MAY.

LOJA 36 156 3,14 0,00 17,50 19,15
CALVAS 1 21 0,09 0,87 5,28 6,93
CATAMAYO 25 32 2,18 21,82 5,28 6,93
CELICA 11 16 0,96 9,60 -0,83 0,83 -
ESPINDOLA 0 42 0,00 0,00 2,66 4,32
GONZANAMA 3 24 0,26 2,62 6,16 7,81 Q2
MACARA 4 22 0,35 3,49 4,41 6,06 Q2
PALTAS 10 15 0,87 8,73 -0,83 0,83 Q3
SARAGURO 1 43 0,09 0,87 1,79 344 [T
ZAPOTILLO 3 9 0,26 2,62 0,05 1,70 Q2
PINDAL 0 7 0,00 0,00 0,05 1,70
QUILANGA 1 8 0,09 0,87 -0,83 0,83
MACHALA 22 86 1,92 19,20 15,75 17,41
PASAJE 27 93 2,36 23,56 18,37 20,02
SANTA ROSA 14 51 1,22 12,22 11,39 13,04
ARENILLA 7 22 0,61 6,11 -0,83 0,83 Q3
HUAQUILLAS 4 21 0,35 3,49 2,66 4,32 2
EL GUABO 8 23 0,70 6,98 1,79 3,44 ﬁ
BALSAS 1 15 0,09 0,87 2,66 4,32
PINAS 4 23 0,35 3,49 0,92 2,57 Q2
ZARUMA 7 26 0,61 6,11 3,54 5,19 Q3
PORTOVELO 11 17 0,96 9,60 0,92 2,57 -
LAS LAJAS 1 8 0,09 0,87 0,05 1,70
ZAMORA 7 26 0,61 6,11 0,05 1,70 Q3
YANZATZA 2 115 0,17 1,75 10,52 12,17 Q2
CENTINELA
DEL CONDOR 11 49 0,96 9,60 10,52 12,17
EL PANGUI 19 55 1,66 16,58 4,41 6,06
NANGARITZA 0 24 0,00 0,00 0,92 2,57
CHINCHIPE 5 49 0,44 4,36 16,63 18,28 Q3
PALANDA 4 24 0,35 3,49 5,28 6,93 2
PAQUISHA 17 24 1,48 14,83 -0,83 0,83 ﬁ
Total 266,00 1146,00 232,11 170,20 171,86

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7
ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca
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Anadlisis e interpretacién

En cuanto a la identificacion de los cuartiles de riesgo de la
automedicacion, en el cuadro y mapa respectivos se ha detectado cuales son los
cantones con mayor riesgo en la zona 7, en el cuartil de mayor riesgo se estan los
cantones Catamayo y Célica, en la provincia de Loja; Machala, Pasaje, El Guabo,
Santa Rosa y Portovelo, en la provincia de El Oro; Centinela del Céndor El Pangui
y Paquisha, en la provincia de Zamora Chinchipe. La tasa especifica es superior a
9,60/1000 adultos mayores.
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6.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE ELEMENTOS

MUESTRA

INDIVIDUALES DE LA

El estudio se llevo a cabo con una muestra de 1146 personas en las variables
individuales de la muestra.

Cuadro 5. Medidas de tendencia central y dispersion
Variable N Minimo Maximo Media DeS\{lacmn Varianza
estandar
EDAD DEL ADULTO 1146
MAYOR 65 111 75,50 8,004 64,066
RANGO DE EDAD:
Anciano joven 603
Anciano 364
Anciano Adulto 179
SUMAFFESIL 1146 14 70 44,83 16,179 261,766
PROCEDENCIA:
Loja 395
El Oro 385
Zamora 366
SEXO:
Hombre 590
Mujer 556

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7
ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca

Analisis e interpretacion:

En el proyecto de investigacion se trabajé con 1146 adultos mayores, con
un promedio de edad de 75,50 afios. Se escogieron adultos de las provincias que
conforman la zona 7, la provincia de Loja tuvo mayores involucrados en
comparacion con los de las provincias de Zamora y El Oro; en cuanto al sexo
existi6 mayor poblacion de hombres y de la categoria ancianos jovenes.
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6.3. ANALISIS INFERENCIAL DEL PROBLEMA ESTUDIADO

Cuadro 5. Resumen de los resultados de polifarmacia en adultos mayores de la zona 7, 2016.

VARIABLES

POLIFARMACIA DEL ADULTO MAYOR

Chi?

GL

V. Cramer

OR

Intervalo de confianza al
95%

SI TIENE NO TIENE Limite Limite
POLIFARMACIA POLIFARMACIA Inferior Superior
RANGO DE EDAD
ANCIANO JOVEN 17,10% 82,90%
ANCIANO 15,40% 84,60%
ANCIANO VIEJO 20,10% 79,90% 1,903 2,000 0,386
TOTAL 17,00% 83,00%
SEXO
MUJER 19,80% 80,20%
HOMBRE 14,40% 85,60% 5,862 1,000 0,015 1,465 1,074 1,999
TOTAL 17,00% 83,00%
AREA DE PROCEDENCIA
URBANO 18,60% 81,40%
RURAL 14,50% 85,50% 3,087 1,000 0,079 1,338 0,966 1,854
TOTAL 17,00% 83,00%
PAREJA
SIN PAREJA 16,70% 83,30%
CON PAREJA 17,30% 82,70% 0,700 1,000 0,792 0,959 0,704 1,307
TOTAL 17,00% 83,00%
NIVEL DE INSTRUCCION
SIN INSTRUCCION 13,00% 87,00%
CON INSTRUCCION 18,20% 81,80% 3,992 1,000 0,046 0,670 0,452 0,994
TOTAL 17,00% 83,00%
TRABAJO
Sl 12,60% 87,40%
NO 19,40% 80,60% 8,563 1,000 0,003 0,598 0,422 0,846
TOTAL 17,00% 83,00%
JUBILACION
Sl 23,10% 76,90%
NO 15,80% 84,20% 6,114 1,000 0,013 1,602 1,100 2,333
TOTAL 17,00% 83,00%
RECIBE BONO
Sl 15,90% 84,10%
NO 17,80% 82,20% 0,770 1,000 0,380 0,868 0,634 1,190
TOTAL 17,00% 83,00%
HIPERTENSION
SI TIENE HTA 25,50% 74,50%
NO TIENE HTA 10,20% 89,80% 46,739 1,000 0,000 3,005 2,172 4,158
TOTAL 17,00% 83,00%
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DIABETES MELLITUS 2

SI TIENE DIABETES 30,80% 69,20%

NO TIENE DIABETES 13,50% 86,50% 39,390 1,000 0,000 2,851 2,037 3,991
TOTA 17,00% 83,00%

CARDIOPATIAS

Sl 35,20% 64,80%

NO 15,50% 84,50% 22,389 1,000 0,000 2,965 1,857 4,734
TOTAL 17,00% 83,00%

OSTEOMUSCULARES

Sl 24,90% 75,10%

NO 14,30% 85,70% 17,720 1,000 0,000 1,997 1,441 2,766
TOTA 17,00% 83,00%

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

SI TIENE EPOC 13,70% 86,30%

NO TIENE EPOC 17,20% 82,80% 0,409 1,000 0,522 0,768 0,340 1,730
TOTAL 17,00% 83,00%

NEOPLASIAS

SI TIENE NEOPLASIAS 17,10% 82,90%

NO TIENE NEOPLASIAS 17,00% 83,00% 0,000 1,000 0,984 1,009 0,413 2,465
TOTAL 17,00% 83,00%

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FAMILIA DISFUNCIONAL 20,80% 79,20%

FAMILIA FUNCIONAL 13,90% 86,10% 9,408 1,000 0,002 1,624 1,191 2,215
TOTAL 17,00% 83,00%

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7

ELABORACION: Md. Paola Urefa Guachizaca
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Anadlisis e interpretacion:

Referente a la relacién polivariada entre el rango de edad y la polifarmacia,
el 17,10% de los ancianos jovenes si tienen polifarmacia, en relacion al 15,40%
de los ancianos y 20,10% de los ancianos viejos, como se puede observar los
ancianos viejos son los de mayor polifarmacia; en cuanto a la relacion entre estas
variables se calculé un valor de Chi cuadrado de 1,903 a 2 grados de libertad,
inferior al Chi cuadrado tabulado de 5,991 y un valor de p > 0,05 (0,386), valores
ubicados en la zona de aceptacién de la Ho. La relacién no es estadisticamente
significativa.

En cuanto a la relacion entre las dos categorias de sexo y polifarmacia, se
tiene mayor proporcion en las mujeres que si tienen polifarmacia (19,80%), en
comparacion con los hombres con polifarmacia (14,40%); de igual forma, en lo
que tiene que ver a la asociacion entre variables se calculé un valor de Chi
cuadrado de 5,862 con un 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841 ubicandolo en la zona de rechazo de la Ho, un valor de p <
0,05 (0,015), lo cual determina que existe una relacion estadisticamente
significativa. En cuanto a la magnitud de la asociacion tiene dependencia baja (V.
Cramer = 0,072).

En lo que a la razon de ventajas se refiere, se constituye un factor de
riesgo el sexo para la polifarmacia, con un valor significativo de OR de 1,465 (IC al
95%, LCi = 1,074 a LCs = 1,999); en conclusion, los hombres con polifarmacia
tienen 46,50% de probabilidad y/o riesgo de tener polifarmacia, en comparacién
con las mujeres con polifarmacia.

En cuanto a la relacion entre el area de la procedencia con polifarmacia, las
personas con las categorias urbanas del 18,80% de personas con polifarmacia,
en comparacion con la categoria rural con el 14,50%; en cuanto a la asociacion
entre variables, se calculé un valor de Chi cuadrado de 1,338 con 1 grado de
libertad, menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841 ubicandolo en la zona
de aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,079), lo cual determina que existe
una relacién estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud de la
asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,052).

En lo que tiene que ver a la razén de ventajas, es nula de significacion
estadistica el area de procedencia para la polifarmacia, con un valor significativo
de OR de 1,338 (IC al 95%, LCi = 0,966 a LCs = 1,854).

En referencia a los adultos mayores con compromiso de pareja y
polifarmacia, sin pareja con polifarmacia se encuentra el 16,70% en comparacion
con los adultos mayores con pareja con un valor mayor equivalente a 17,30%; en
cuanto a la asociacion entre variables, se realizd el calculo del valor de Chi
cuadrado de 0,700 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la zona de aceptacion de
la Ho, un valor de p > 0,05 (0,792), esta situacion permite determinar que no
existe una relacion estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud de la
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asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,008).

En lo que tiene que ver a la razén de ventajas, no es factor de proteccion ni
de riesgo la variable compromiso de pareja y polifarmacia, por lo tanto, no hay
significacidon estadistica, con un valor significativo de OR de 0,959 (IC al 95%, LCi
=0,704 a LCs =1,307).

En lo concerniente a la relacion entre las variables nivel de instruccion y
polifarmacia, se puede observar que los adultos mayores sin instruccion tienen un
porcentaje menor de si tienen polifarmacia (13,00%), en comparacion con los
adultos con instruccién con un porcentaje mayor (18,20%); en lo referente a la
asociacion entre variables, se realizé el calculo para determinar el valor de Chi
cuadrado de 3,992 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la zona de rechazo de la
Ho, un valor de p < 0,05 (0,046), esta situacion permite determinar que si existe
una relacion estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o
asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,059).

De igual forma, en lo que tiene que ver a la razon de ventajas u
oportunidades, es factor de proteccion la variable instruccion con polifarmacia, por
lo tanto, existe relacidén estadistica significativa, con un valor de OR de 0,670 (IC
al 95%, LCi = 0,452 a LCs = 0,994). En conclusion, las personas sin instruccion
que si tienen polifarmacia tienen 67,00% de probabilidad y/o riesgo de
polifarmacia, en comparacion con aquellas personas que estan con instruccion.

En cuanto al trabajo relacionado con la polifarmacia, se tiene el 12,60% de
los adultos mayores si trabajan con polifarmacia en comparacién con el 19,40%
de adultos mayores que no trabajan e igual con polifarmacia; En cuanto a la
asociacion entre variables, se realizo el célculo del valor de Chi cuadrado de
8,563 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841,
un valor de p < 0,05 (0,003), estos resultados calculados nos ubican en la zona de
rechazo de la Ho, lo cual determina que si existe una relacion estadisticamente
significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia
baja (V. Cramer = 0,086).

En lo que tiene que ver a la razon de ventajas u oportunidades, es factor de
proteccion la variable trabajo con polifarmacia, por lo tanto, existe relacién
estadistica significativa, con un valor de OR de 0,598 (IC al 95%, LCi = 0,422 a
LCs = 0,846). En conclusion, las personas con trabajo y polifarmacia tienen
59,80% de probabilidad y/o riesgo de polifarmacia, en comparacion con aquellas
personas que no estan trabajando.

En lo relacionado a las variables jubilacion y polifarmacia de los adultos
mayores, el 23,10% de los jubilados tienen polifarmacia, en relacién con el
15,80% de los adultos mayores que no son jubilados; en lo referente a la
asociacion entre variables, se calcul6 el valor de Chi cuadrado de 6,114 con 1
grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841, por lo que
este valor se encuentra en la zona de rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05
(0,013), se determina que si existe una relacion estadisticamente significativa. En
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lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer
=0,073).

En lo que tiene que ver a la razén de ventajas u oportunidades, es factor de
riesgo la variable jubilado con polifarmacia, por lo tanto, existe relacion estadistica
significativa, con un valor de OR de 1,602 (IC al 95%, LCi = 1,100 a LCs = 2,333).
En conclusion, las personas con trabajo y polifarmacia tienen 60,20% de riesgo de
polifarmacia, en comparacioén con aquellas personas que no estan jubiladas.

En lo que tiene que ver a las variables recibe el bono y polifarmacia de los
adultos mayores, el 15,90% de los adultos mayores que reciben el bono tienen
polifarmacia, en relacion con el 17,80% de los adultos mayores que no reciben el
bono; en cuanto a la asociacion entre estas variables, se calculo el valor de Chi
cuadrado de 0,770 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la zona de aceptacion de
la Ho, un valor de p > 0,05 (0,380), se determina que no existe una relacion
estadisticamente significativa. En lo concerniente a la magnitud del efecto y/o
asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,026).

En lo que se refiere a la razén de ventajas u oportunidades, es nula, no
existe relacidon estadistica significativa.

En lo que tiene que ver a las variables hipertension arterial y polifarmacia
de los adultos mayores, el 25,50% que si tiene HTA si tiene polifarmacia, en
comparacion con el 10,20% de los adultos mayores que no tienen HTA y tienen
polifarmacia; en cuanto a la asociacion entre variables, se pudo calcular el valor
de Chi cuadrado de 48,739 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi
cuadrado tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la zona de
rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05 (0,000), se determina que si existe una
relacion estadisticamente significativa. En cuanto a la magnitud del efecto y/o
asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,202).

De igual forma, en lo que respecta a la razén de ventajas u oportunidades,
es factor de riesgo la variable HTA con polifarmacia, por lo tanto, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 3,005 (IC al 95%, LCi = 2,172 a
LCs = 4,158). En conclusion, las personas con HTA y polifarmacia tienen 2,00
veces riesgo de polifarmacia, en comparacién con aquellas personas que no
tienen HTA aunque tengan polifarmacia.

En referencia a las variables diabetes mellitus y polifarmacia de los adultos
mayores, si tiene diabetes y si tiene polifarmacia se corresponde al 30,80%, en
relacion con el 13,50% de las personas que no tienen diabetes y si tiene
polifarmacia; en cuanto a la asociacion entre variables, se calculé un valor de Chi
cuadrado de 39,390 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo tanto, este valor se encuentra en la zona de rechazo de
la Ho, un valor de p < 0,05 (0,000), se determina que si existe una relacion
estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion
se refiere, tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,185).
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Asi mismo, en lo que corresponde a la razén de ventajas u oportunidades,
es factor de riesgo la variable diabetes mellitus con automedicacion, por lo tanto,
existe relacion estadistica significativa, con un valor de OR de 2,851 (IC al 95%,
LCi = 2,037 a LCs = 3,991). En conclusion, las personas con diabetes mellitus y
polifarmacia tienen 1,85 veces riesgo de automedicacién, en comparacion con
aquellas personas que no tienen diabetes mellitus aunque tengan polifarmacia.

En relacion a las variables cardiopatias y polifarmacia de los adultos
mayores, si tiene cardiopatias y si tiene polifarmacia se corresponde el 35,20%,
en relacién con el 15,50% de las personas que no tienen cardiopatias y si tiene
polifarmacia; en cuanto a la asociacion entre variables, se calculé un valor de Chi
cuadrado de 22,389 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo tanto, estos valores se ubican en la zona de rechazo de
la Ho, un valor de p < 0,05 (0,000002), se determina que si existe una relacion
estadisticamente significativa. En lo referente a la magnitud del efecto y/o
asociacion se tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,185).

En lo que corresponde a la razdn de ventajas u oportunidades, es factor de
riesgo la variable cardiopatias con polifarmacia, por lo tanto, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 2,965 (IC al 95%, LCi = 1,857 a
LCs = 4,734). Se concluye, que las personas con cardiopatias y polifarmacia
tienen 1,965 veces riesgo de polifarmacia, en comparacion con aquellas personas
gue no tienen cardiopatias aunque tengan polifarmacia.

En lo que a las variables osteomusculares y polifarmacia de los adultos
mayores se refiere, si tiene osteomusculares y si tiene polifarmacia tiene un
24,90%, en relacion con el 14,30% de las personas que no tienen
osteomusculares y si tiene polifarmacia; para la asociacién entre variables, fue
necesario calcular el valor de Chi cuadrado de 17,720 con 1 grado de libertad,
mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841, por lo tanto, el valor se ubica
en la zona de rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05 (0,000026), se determina por
lo tanto, que si existe una relacion estadisticamente significativa. En lo referente a
la magnitud del efecto y/o asociacion se tiene dependencia baja (V. Cramer =
0,124).

En lo que corresponde a la razén de ventajas u oportunidades, es factor de
riesgo la variable osteomusculares con polifarmacia, por lo tanto, existe relacién
estadistica significativa, con un valor de OR de 1,997 (IC al 95%, LCi = 1,441 a
LCs = 2,766). Se concluye, que las personas con osteomusculares y polifarmacia
tienen 99,70% de probabilidad de riesgo de polifarmacia, en comparacién con
aguellas personas que no tienen osteomusculares aunque tengan polifarmacia.

En lo referente a las variables enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y polifarmacia de los adultos mayores, si tiene EPOC y si tiene
polifarmacia tiene un 13,70%, en relacion con el 17,20% de las personas que no
tienen EPOC vy si tiene polifarmacia; en cuanto a la asociacion entre variables, se
calculo el valor de Chi cuadrado de 0,409 con 1 grado de libertad, menor al valor
de Chi cuadrado tabulado de 3,841, el valor calculado se ubica en la zona de
aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,522), por lo tanto, no existe una
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relacion estadisticamente significativa. En lo referente a la magnitud del efecto y/o
asociacion se tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,019).

En cuanto a la razon de ventajas u oportunidades, no es estadisticamente
significativo y/o no hay relacion entre variables.

En cuanto a las variables neoplasias y polifarmacia de los adultos mayores,
si tiene neoplasias y si tiene polifarmacia tiene un 17,10%, en comparaciéon con el
17,00% de las personas que no tienen neoplasias y si tiene polifarmacia; en lo
gue a la asociacion entre variables se refiere, se calculd el valor de Chi cuadrado
de 0,000413 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado tabulado de
3,841, el valor calculado se ubica en la zona de aceptacion de la Ho, un valor de p
> 0,05 (0,984), por lo tanto, no existe una relacion estadisticamente significativa.
En cuanto a la magnitud del efecto y/o asociacion se tiene dependencia baja (V.
Cramer = 0,001).

En lo relacionado a la razén de ventajas u oportunidades, no es
estadisticamente significativo y/o no hay relacion entre variables.

En cuanto a la relacién entre la funcionalidad familiar y la polifarmacia, el
20,80% de los involucrados de familias disfuncionales si tiene polifarmacia, en
comparacion con el 13,90% de los adultos de familias funcionales que si tienen
polifarmacia; en cuanto a la asociacion entre polifarmacia y funcionalidad familiar
en los hogares de los adultos mayores de la Zona 7, existe relacion estadistica
significativa, se calculé un valor de Chi cuadrado de 9,498 y un valor de p < 0,05
(0,002), valor que se encuentra dentro de la zona de rechazo de la hipotesis Ho,
la magnitud de la asociacion es de baja dependencia (V. Cramer = 0,091).

En lo referente a la raz6n de ventajas u oportunidades, es factor de riesgo
la variable funcionalidad familiar con la polifarmacia, ademas, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 1,624 (IC al 95%, LCi = 1,191 a
LCs = 2,215). Se concluye manifestando que, las personas provenientes de
familias disfuncionales con polifarmacia tienen 62,40% de probabilidad de riesgo
de tener polifarmacia, en relacibn con aquellas personas que provienen de
familias funcionales.
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Cuadro 6. Resumen de los resultados de automedicacion en adultos mayores de la zona 7, 2016.

AUTOMEDICACION DEL ADULTO MAYOR Intervalo de confianza al

. 95%

VRRIAEEES SITENE NO TIENE _ Chi? El Wi ety CR Limite Limite
AUTOMEDICACION  AUTOMEDICACION Inferior Superior

RANGO DE EDAD

ANCIANO JOVEN 17,10% 82,90%

ANCIANO 15,40% 84,60%

ANCIANO VIEJO 20,10% 79,90% 1,903 2,000 0,386

TOTAL 17,00% 83,00%

SEXO

MUJER 25,70% 74,30%

HOMBRE 20,80% 79,20% 3,812 1,000 0,051 1,315 0,999 1,731

TOTAL 23,20% 76,80%

AREA DE PROCEDENCIA

URBANO 22,80% 77,20%

RURAL 23,90% 76,10% 0,171 1,000 0,680 0,943 0,712 1,248

TOTAL 23,20% 76,80%

PAREJA

SIN PAREJA 24,30% 75,70%

CON PAREJA 22,30% 77,70% 0,635 1,000 0,425 1,118 0,850 1,472

TOTAL 23,20% 76,80%

NIVEL DE INSTRUCCION

SIN INSTRUCCION 15,60% 84,40%

CON INSTRUCCION 25,50% 74,50% 11,385 1,000 0,001 0,539 0,375 0,775

TOTAL 23,20% 76,80%

TRABAJO

S| 25,40% 74,60%

NO 22,10% 77,90% 1,605 1,000 0,205 1,202 0,904 1,597

TOTAL 23,20% 76,80%

JUBILACION

Sl 28,20% 71,80%

NO 22,20% 77,80% 3,287 1,000 0,070 1,378 0,873 1,950

TOTAL 23,20% 76,80%

RECIBE BONO

Sl 23,20% 76,80%

NO 23,20% 76,80% 0,001 1,000 0,979 0,906 0,754 1,316

TOTAL 23,20% 76,80%

HIPERTENSION

SI TIENE HTA 28,80% 71,20%

NO TIENE HTA 18,70% 81,30% 16,240 1,000 0,000 1,,759 1,334 2,320

TOTAL 23,20% 76,80%
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DIABETES MELLITUS 2

SI TIENE DIABETES 26,10% 73,90%

NO TIENE DIABETES 22,50% 77,50% 1,347 1,000 0,246 1,216 0,874 1,693
TOTA 23,20% 76,80%

CARDIOPATIAS

Sl 40,90% 59,10%

NO 21,70% 78,30% 16,751 1,000 0,000 2,492 1,590 3,906
TOTAL 23,20% 76,80%

OSTEOMUSCULARES

Sl 35,40% 64,60%

NO 19,00% 81,00% 33,162 1,000 0,000 2,337 1,743 3,134
TOTA 23,20% 76,80%

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

SI TIENE EPOC 13,70% 86,30%

NO TIENE EPOC 23,70% 76,30% 2,695 1,000 0,101 0,514 0,229 1,154
TOTAL 23,20% 76,80%

NEOPLASIAS

SI TIENE NEOPLASIAS 5,70% 94,30%

NO TIENE NEOPLASIAS 23,80% 76,20% 0,000 1,000 0,984 1,009 0,413 2,465
TOTAL 23,20% 76,80%

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

FAMILIA DISFUNCIONAL 29,80% 70,20%

FAMILIA FUNCIONAL 17,70% 82,30% 23,241 1,000 0,000 1,970 1,492 2,602
TOTAL 23,20% 76,80%

FUENTE: Encuesta a los adultos mayores de la Zona 7

ELABORACION: Md. Paola Urefia Guachizaca

50




Anadlisis e interpretacion:

En lo relacionado a las variables rango de edad y la automedicacion, el
23,40% de los ancianos jovenes si tienen automedicacion, en relacion al 21,40%
de los ancianos y 26,30% de los ancianos viejos, como se puede apreciar los
ancianos viejos son los de mayor automedicacion; asi mismo, en cuanto a la
relacion entre estas variables se calculd un valor de Chi cuadrado de 1,591 a 2
grados de libertad, inferior al Chi cuadrado tabulado de 5,991 y un valor de p >
0,05 (0,451), estos valores se hallan localizados dentro de la zona de aceptacion
de la Ho. La relacion no es estadisticamente significativa.

En lo concerniente a la relacion entre las dos categorias de sexo y la
automedicacion, la mujer tiene el 25,70% de personas con automedicacion, se
tiene menor proporcién en los hombres (20,80%); asi mismo, en lo que tiene que
ver a la asociacion entre variables se calcul6 un valor de Chi cuadrado de 3,812
con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841
ubicandolo en la zona de aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,051), lo cual
determina que existe una relacién estadisticamente significativa. En cuanto a la
magnitud de la asociacién tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,058).

En lo que tiene que ver a la razon de ventajas, se constituye un factor de
riesgo el sexo para la automedicacion, con un valor significativo de OR de 1,315
(IC al 95%, LCi = 0,999 a LCs = 1,731); en conclusién, las mujeres con
automedicacion tienen 31,50% de probabilidad y/o riesgo de tener
automedicacion, en comparacién con los hombres con automedicacion.

En lo que ha relacionar el area de la procedencia con automedicacion, las
personas en la categoria urbana del 22,80% de personas con automedicacion, en
comparacién con la categoria rural con el 23,80%; en cuanto a la asociacién entre
variables, se calculé un valor de Chi cuadrado de 0,171 con 1 grado de libertad,
menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841 ubicandolo en la zona de
aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,680), esta situacion permite
determinar que no existe una relacion estadisticamente significativa. En lo que a
la magnitud de la asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,012).

En lo que tiene que ver a la razén de ventajas, no es factor de proteccion ni
de riesgo la procedencia, por lo tanto, no hay significacioén estadistica en cuanto al
area de procedencia para la automedicacion, con un valor significativo de OR de
0,943 (IC al 95%, LCi = 0,712 a LCs = 1,248).

En cuanto a los adultos mayores con compromiso de pareja y
automedicacion, sin pareja con automedicacion se encuentra el 24,30% en
relacion con los adultos mayores con pareja con una proporcion de 22,30%, se
puede observar que lo que se refiere a automedicacion existe menor porcentaje
en los que estan sin pareja, contrario ocurre en este mismo grupo pero de
automedicacion, son inversamente proporcionales; en cuanto a la asociacion
entre variables, se hizo un calculo para encontrar el valor de Chi cuadrado de
0,024 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841,
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por lo que este valor se encuentra en la zona de aceptacion de la Ho, un valor de
p > 0,05 (0,425), esta situacion permite determinar que no existe una relacion
estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion
tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,024).

Asi mismo, en lo que tiene que ver a la razén de ventajas, no es factor de
proteccion ni de riesgo la variable compromiso de pareja con automedicacion, por
lo tanto, no hay significacion estadistica, con un valor significativo de OR de 0,959
(IC al 95%, LCi = 0,850 a LCs = 1,472).

En cuanto a la relacibn entre las variables nivel de instruccién y
automedicacion, se puede ver que los adultos mayores sin instruccion tienen un
porcentaje menor de si tienen automedicacion (15,60%), en comparacion con los
adultos con instruccion con un porcentaje mayor (25,50%); asi mismo, en lo que
tiene que ver a la asociacion entre variables, se realiz6 el calculo del valor de Chi
cuadrado de 11,385 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado
tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la zona de rechazo de la
Ho, un valor de p < 0,05 (0,001), con estos datos calculados se determina que si
existe una relacion estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud del
efecto y/o asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,001).

En este sentido, en cuanto a la razén de ventajas u oportunidades, es
factor de proteccion la variable instruccion con automedicacion, por lo tanto, existe
relacion estadistica significativa, con un valor de OR de 0,539 (IC al 95%, LCi =
0,375 a LCs = 0,775). En conclusion, las personas sin instrucciéon en
automedicacion tienen 53,90% de probabilidad y/o riesgo de automedicacion, en
comparacién con aquellas personas que estan o tienen instruccion.

En relacion al trabajo con la automedicacion, el 25,40% de los adultos
mayores que si trabajan tienen automedicacién, en comparacion con el 22,10%
de adultos mayores que no trabajan e igual con automedicacién; en cuanto a la
asociacion entre variables, se hizo el calculo del valor de Chi cuadrado de 1,605
con 1 grado de libertad, menor al valor]Jde Chi cuadrado tabulado de 3,841, por lo
gue este valor se encuentra en la zona de aceptacion de la Ho, un valor de p >
0,05 (0,205), se determina que no existe una relacion estadisticamente
significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia
baja (V. Cramer = 0,037).

En cuanto a la razon de ventajas u oportunidades, es nula la relacion, por
lo tanto, no existe relacion estadistica significativa.

En lo cuanto a las variables jubilacion y automedicacion de los adultos
mayores, el 28,20% de los jubilados si tienen automedicacion, en comparacion
con el 22,20% de los adultos mayores que no son jubilados; asi mismo, en lo
relacionado a la asociacion entre variables, se calculo el valor de Chi cuadrado de
3,287 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841,
por lo que este valor se encuentra en la zona de aceptacion de la Ho, un valor de
p > 0,05 (0,070), se determina que no existe una relacion estadisticamente
significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia
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baja (V. Cramer = 0,054).

En lo que tiene que ver a la razon de ventajas u oportunidades, es nula, no
existe relacion estadistica significativa.

En cuanto a las variables recibe el bono y automedicacion de los adultos
mayores, las proporciones son iguales tanto en los que reciben el bono como en
lo que no reciben el bono; asi mismo, para medir la asociacion de estas variables,
se calcul6 el valor de Chi cuadrado de 0,001 con 1 grado de libertad, menor al
valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841, por lo que este valor se encuentra en la
zona de aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,970), se determina que no
existe una relacién estadisticamente significativa. En lo concerniente a la
magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,001).

Asi mismo, en lo referente a la razon de ventajas u oportunidades, es nula,
no existe relacion estadistica significativa.

En cuanto a las variables hipertensién arterial y automedicacion de los
adultos mayores, el 28,80% que si tiene HTA si tiene automedicacién, en relacion
con el 18,70% de los adultos mayores que no tienen HTA y si tienen
automedicacion; asi mismo, en lo que tiene que ver a la asociacién entre
variables, se calculd un valor de Chi cuadrado de 16,240 con 1 grado de libertad,
mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841, en este sentido el valor
calculado se ubica en la zona de rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05 (0,00005),
se determina que si existe relacion estadisticamente significativa. En cuanto a la
magnitud del efecto y/o asociacion tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,119).

Asi mismo, en lo que respecta a la razén de ventajas u oportunidades, es
factor de riesgo la variable HTA con automedicacién, en este sentido, existe
relacion estadistica significativa, con un valor de OR de 1,759 (IC al 95%, LCi =
1,334 a LCs = 2,320). Se concluye, que las personas con HTA y automedicacion
tienen el 75,90% riesgo de automedicacion, en comparacion con aquellas
personas que no tienen HTA aunque tengan automedicacion.

En cuanto a las variables diabetes mellitus y automedicacién en los adultos
mayores, si tiene diabetes y si tiene automedicacién tiene un 26,10%, en
comparaciéon con el 22,50% de las personas que no tienen diabetes y si tiene
automedicacion; haciendo mencién a la asociacion entre variables, se calculé un
valor de Chi cuadrado de 1,347 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi
cuadrado tabulado de 3,841, por lo tanto, este valor se encuentra en la zona de
aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,246), se determina que no existe una
relacion estadisticamente significativa. En lo que a la magnitud del efecto y/o
asociacion se refiere, tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,034).

En lo que corresponde a la razdn de ventajas u oportunidades, es nulo, no
existe relacidon estadistica significativa.

En cuanto a las variables cardiopatias y automedicacion de los adultos
mayores, si tiene cardiopatias y si tiene automedicacion tiene el 40,90%, en
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comparacion con el 21,70% de las personas que no tienen cardiopatias y si tiene
automedicacion; en lo que a la asociacion entre variables se refiere, se calculd el
valor de Chi cuadrado de 16,751 con 1 grado de libertad, mayor al valor de Chi
cuadrado tabulado de 3,841, en este sentido, los valores se encuentran en la
zona de rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05 (0,000043), se determina que si
existe relacién estadisticamente significativa. En cuanto a la magnitud del efecto
y/o asociacion se tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,121).

En lo que se refiere a la razon de ventajas u oportunidades, es factor de
riesgo la variable cardiopatias con automedicacion, por lo tanto, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 2,492 (IC al 95%, LCi = 1,590 a
LCs = 3,906). Se concluye ademdas, que las personas con cardiopatias y
automedicacion tienen 1,492 veces riesgo de automedicacion, en comparacion
con aquellas personas que no tienen cardiopatias aunque tengan automedicacion.

En cuanto a las variables osteomusculares y automedicacién de los adultos
mayores, si tiene osteomusculares y si tiene automedicacion el 35,40% de los
involucrados en el estudio, en comparacion con el 19,00% de las personas que no
tienen osteomusculares y si tiene automedicacion; en el proceso de medit la
asociacion entre variables, se calcul6 el valor de Chi cuadrado de 33,162 con 1
grado de libertad, mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841, por lo tanto,
este valor se encuentra en la zona de rechazo de la Ho, un valor de p < 0,05
(0,00000), se determina que si existe una relacion estadisticamente significativa.
En referencia a la magnitud del efecto y/o asociacion se tiene dependencia baja
(V. Cramer = 0,170).

Correspondiente a la razén de ventajas u oportunidades, es factor de
riesgo la variable osteomusculares con automedicacion, ademas, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 2,337 (IC al 95%, LCi = 1,743 a
LCs = 3,134). Se concluye, que las personas con osteomusculares y
automedicacion tienen 1,337 veces la probabilidad de riesgo de automedicacion,
en relacién con aquellas personas que no tienen osteomusculares aungue tengan
automedicacion.

En cuanto a las variables enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
y automedicacion de los adultos mayores, si tiene EPOC vy si tiene
automedicacion tiene un porcentaje menor de 13,70%, en relaciébn con el
porcentaje mayor de 23,70% de las personas que no tienen EPOC vy si tiene
automedicacion; asi mismo, en lo referente a la asociacion entre variables, se
calculo el valor de Chi cuadrado de 2,695 con 1 grado de libertad, menor al valor
de Chi cuadrado tabulado de 3,841, el valor calculado se encuentra en la zona de
aceptacion de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,101), por lo tanto, no existe una
relacion estadisticamente significativa. En lo referente a la magnitud del efecto y/o
asociacion se tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,048).

En cuanto a la razén de ventajas u oportunidades, no existe relacion entre
variables y/o no es estadisticamente significativo.

En referencia a las variables neoplasias y automedicacion de los adultos
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mayores, si tiene neoplasias y si tiene automedicacion tiene un 5,70% en
comparacion con el 23,80% de las personas que no tienen neoplasias y si tiene
automedicacion; en cuanto a la asociacion entre variables, se calculo el valor de
Chi cuadrado de 0,000413 con 1 grado de libertad, menor al valor de Chi
cuadrado tabulado de 3,841, el valor calculado se ubica en la zona de aceptacion
de la Ho, un valor de p > 0,05 (0,984), por lo tanto, no existe una relacion
estadisticamente significativa. En cuanto a la magnitud del efecto y/o asociacion
se tiene dependencia baja (V. Cramer = 0,001).

En lo relacionado a la razébn de ventajas u oportunidades, no es
estadisticamente significativo y/o no hay relacion entre variables.

En lo que tiene que ver a la relacién entre la funcionalidad familiar y la
automedicacion, el 29,80% de los involucrados de familias disfuncionales si tiene
automedicacion, en comparacion con el 17,70% de los adultos de familias
funcionales que si tienen automedicacion; asi mismo, en cuanto a la asociacion
entre funcionalidad familiar y automedicacién en los hogares de los adultos
mayores de la Zona 7, existe relacion estadistica significativa, se calculé un valor
de Chi cuadrado de 23,241 y un valor de p < 0,05 (0,000001), valor que se
encuentra dentro de la zona de rechazo de la hip6tesis Ho, la magnitud de la
asociacion es de baja dependencia (V. Cramer = 0,142).

En cuanto a la razén de ventajas u oportunidades, es factor de riesgo la
variable funcionalidad familiar con la automedicacion; ademas, existe relacion
estadistica significativa, con un valor de OR de 1,970 (IC al 95%, LCi = 1,492 a
LCs = 2,602). En conclusion, las personas provenientes de familias disfuncionales
con automedicacion tienen 97,00% de probabilidad de riesgo de tener
automedicacion, en relacion con aquellas personas que provienen de familias
funcionales
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g. Discusién

El presente estudio coloca de manifiesto las conductas de consumo de
medicamentos y funcionalidad familiar de los adultos mayores categorizados en la
zona 7 del Ecuador, es menester conocer los factores asociados a ella, con la
finalidad de individualizar la atencidén a este grupo prioritario, disminuir los riesgos
como reacciones adversas e interacciones a medicamentosas e intervenir en los
grupos familiares a los cuales pertenecen.

En Ecuador hay pocos estudios que evalien la prevalencia de la
polifarmacia y automedicacion en el adulto mayor, varian, dependiendo del centro,
el nivel de atencién y el concepto utilizado para calificarla. Segun lo reportado en
la literatura, podemos observar que la prevalencia de la polifarmacia es diferente
en el paciente hospitalizado y en el ambulatorio.

En este estudio se evaluaron 1146 adultos mayores de la zona 7 del
Ecuador (provincias de Loja, EI Oro y Zamora Chinchipe) durante el afio 2016,
con edad media de 75,50 afios, con predominio de los hombres con un 51,50%
en relacién a las mujeres, se encontré un promedio de 37,53% de ancianos que
consumen mas de cuatro farmacos en la zona de intervencion; el resultado difiere
del presentado por Pérez et al. (2016) el cual encontr6 una prevalencia en los
afios 2011 — 2012 de 36,7% de polifarmacia en Espafia, la diferencia radica en las
caracteristicas socio — demogréficas en ambos estudios. En una investigacion
local realizada por Abad Omar, estudio descriptivo de corte transversal, con 383
adultos mayores, que reciben atencion médica ambulatoria en la ciudad de Loja
en el Hospital Manuel Ignacio Monteros, la polifarmacia estuvo presente en un
32,9% de individuos, resultado ligeramente inferior a lo obtenido en nuestra
investigacion, se podria inferir que se debe a la diferencia en las muestras con
gue se llevaron a cabo en los estudios.

Nikawa y otros (2016) en Machida - Tokyo, Japon realizaron un estudio a
personas mayores de 65 afios del con n = 7682, donde se definié a la polifarmacia
como la ingesta de mas de seis farmacos, encontraron la prevalencia de
polifarmacia del 28,0%; que difiere del resultado encontrado en nuestra
investigacion debido a la definicion utilizada para catalogar a la polifarmacia.
Alvaro y Mendoza en el 2006, quienes realizaron en el Valle de Mezquital, Hidalgo
en México, un estudio transversal, donde la prevalencia de polifarmacia es del
18%, resultado que difiere a lo encontrado por esta investigacién; dicha diferencia
en los valores podria radicar en las muestras de los participantes entre 311 y la
nuestra que es mayor (1146).

Asi mismo, en cuanto al sexo, se determiné que es un factor de riesgo
pertenecer a la categoria de sexo mujeres y tener polifarmacia, se encontré un
OR = 1,456; la mayor tasa especifica se encontr6 en la categoria mujeres
(197,84/1000 adultos. IC 95%; LCi = 192,50 a LCs = 203,18) en relacion a la tasa
especifica de los hombres (144,07/1000 adultos. IC 95%; LCi = 138,73 a LCs =
149,40); similar con lo encontrado en un estudio descriptivo, transversal realizado
con datos individualizados de persona de 65 afios o0 mas, de ambos sexos, no
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institucionalizados, procedentes de las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia
(ENSE) 2006 (N=7.835) y 2011/12 (N=5.896) realizado por Pérez et al. 2016,
donde la polifarmacia es mayor en las mujeres que en hombres (36,37%)
(p <0,05) y lo presentado por Diaz y otros (2015) y Frutos, Martin & perificacion
(2016) donde la polifarmacia es mas frecuente en adultas mayores mujeres (OR
=1,9) y con un bajo nivel de educacion.

German y Serra (2014) en su investigacion descriptiva, retrospectiva en el
area de la salud del policlinico Universitario “Carlos Manuel Portuondo” del
Municipio Marianao de Cuba, realizaron la caracterizacion de 261 adultos
mayores con polifarmacia; presentando en cuanto al nivel de instruccion
predominé el primario 39,1% con polifarmacia; nuestro estudio arroj6 una
polifarmacia del 14,00% en adultos mayores sin ningun nivel de instruccion;
diferente a lo que muestra este estudio cubano; en nuestro pais a nivel de salud
publica el grupo de tercera edad es una prioridad, probablemente estos adultos
mayores sin instruccién tengan un buen acceso a salud y control médico con un
anico profesional en el nivel publico de salud.

En el afio 2011 Frutos, Martin y Galindo, analizaron la submuestra de la
Encuesta Nacional de Salud 2006 (Espafa), correspondiente a adultos mayores
de 65 afos residentes en Castilla y Ledn (n = 458), mediante un modelo de
regresion logistica y un analisis factorial de correspondencias, se valoré qué
variables influyen mas en la polifarmacia. Los problemas de salud mas frecuentes
son: artrosis, artritis o reumatismo (53,5%) e hipertension (48,3%) valores
diferentes encontrados a los del presente estudio donde los pacientes con
hipertension y polifarmacia llegaron al 25%, valores que difieren por el nUmero de
personas que intervinieron en cada estudio.

Vacas Rodilla et al. (2009) realizaron un estudio descriptivo transversal en
la poblacion adulta mayor del municipio de Sabadell, provincia de Barcelona en
Espafia que incluy6é 240 personas de mas de 75 afios, entre sus resultados mas
importantes destaca la frecuencia de automedicacion fue del 31,2%; nuestro
estudio tuvo una frecuencia de automedicacién en el grupo de adultos mayores
estudiado de 23,20%; estos valores difieren por el nUmero de personas que
intervinieron en la investigacion y por los rangos de edad considerando que el
presente estudio se realiz6 con 1146 adultos mayores con edades superiores a 65
afos.

Vergara y otros (2014) determinaron la prevalencia y causas de
automedicacion en adultos mayores de la ciudad de Valparaiso en Chile
pertenecientes a dos clubes del adulto mayor, mediante un estudio prospectivo se
encuestd con preguntas abiertas y cerradas a 357 adultos mayores de 60 afios,
se determin6 una prevalencia de un 83,0% de automedicacion en la poblacion
estudiada. La principal causa de automedicacién es el alivio del dolor, resultado
mayor al obtenido por nuestro estudio; dicha diferencia radica en el numero de
muestras utilizadas y la edad de los participantes.

Prevalece la percepcibn de hogares moderadamente funcionales vy
disfuncionales en el grupo de adultos mayores similar al estudio de disefio
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descriptivo, observacional y transversal, con 391 adultos mayores, realizado por
Berezaluce-Falcon y Palacios en Tabasco - México 2007, sobre Percepcién de la
funcionalidad familiar: hogares funcionales 65.2% y disfuncionales 34,8%.

En este estudio, se ha determinado que se encuentran relacionados
estadisticamente las conductas de consumo de medicamente de los adultos
mayores, especificamente en los siguientes casos: en cuanto a polifarmacia con
el sexo, nivel de instruccion del adulto mayor, con la ocupacioén, con la jubilacion,
con la funcionalidad familiar, con la hipertensién arterial, cardiopatias y, diabetes
mellitus; en cuanto a la automedicacion con el nivel de instruccion, con la
jubilacion del adultos mayor, la funcionalidad familiar, cardiopatias, hipertension
arterial, enfermedades osteoarticulares y neoplasias. La relacion de estos factores
y a la aplicacion de las pruebas estadisticas apropiadas, determind que se calcule
el valor de Chi cuadrado, el mismo que fue mayor al Chi cuadrado tabulado vy el
valor de p < 0,05 con lo que estos se encontraron dentro de la zona de rechazo de
la Ho, en este sentido se acepta la hipétesis del investigador, esto es: las
conductas de consumo de medicamentes, en base a los factores antes
mencionados, de los adultos mayores de la zona 7, influyen en la
funcionalidad familiar, a un 95% de nivel de confianza y con la prueba
estadistica de Chi?.
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h.  Conclusiones
El estudio nos permitié determinar las siguientes conclusiones:

En relacion al sexo, las mujeres adultas mayores presentan la mayor tasa
de polifarmacia y automedicacion. La mayor tasa especifica de polifarmacia
y automedicacion se encuentra en la zona urbana.

En cuanto a la distribucién por adultos mayores por provincia, el mayor
porcentaje de polifarmacia y automedicacion se encuentra en la provincia
de El Oro. El cuartil de mayor riesgo con polifarmacia analizando los
cantones de la zona 7, se encuentran en Machala, Pasaje, El Guabo y
Santa Rosa, en la provincia de El Oro; Yantzaza en la provincia de Zamora
Chinchipe; vy, en la provincia de Loja los cantones Paltas y Catamayo; en
cuanto a la automedicacion por cantones en la zona 7, en el cuartil de
mayor riesgo estan los cantones Catamayo y Célica, en la provincia de
Loja; Machala, Pasaje, El Guabo, Santa Rosa y Portovelo, en la provincia
de El Oro; Centinela del Céndor, ElI Pangui y Paquisha, en la provincia de
Zamora Chinchipe.

Analizando lo que se relaciona a la poblacién por jubilacion y polifarmacia,
se concluye que existe mayor tasa especifica en los que no son jubilados,
de idéntica forma en la automedicacién. En cuanto al trabajo la mayor tasa
se halla en los que si trabajan y tienen polifarmacia, lo contrario en la
automedicacion cuya tasa esta en los que no trabajan.

En lo que tiene que ver a la instruccion, la mayor tasa se encuentra en los
que tienen instruccion y polifarmacia, asi mismo en los que tienen
automedicacion en los que tienen instruccion.

En cuanto al tamafio de familia con polifarmacia la mayor tasa especifica
se encuentra en la familia mediana y la automedicacion en la familia
grande. Referente a la distribucién de las familias por la ontogénesis y
polifarmacia la nuclear es la mas relevante; y, en lo que corresponde a la
automedicacion se encuentra en la ampliada. En lo referente a la
funcionalidad familiar en los adultos mayores con polifarmacia y
automedicacion, la mayor tasa esta en las familias disfuncionales.

El estudio ha determinado que se encuentran relacionados
estadisticamente las conductas de consumo de medicamente de los
adultos mayores, en cuanto a polifarmacia con el sexo, nivel de instruccién
del adulto mayor, con la ocupacion, con la jubilacion, con la funcionalidad
familiar, con la hipertension arterial, cardiopatias y, diabetes mellitus; en lo
gue tiene que ver a la automedicacion con el nivel de instruccion, con la
jubilacion del adultos mayor, la funcionalidad familiar, cardiopatias,
hipertension arterial, enfermedades osteoarticulares y neoplasias. La
relacion de estos factores y a la aplicacion de las pruebas estadisticas
apropiadas, determin6é que se acepte la hipoétesis del investigador, o sea,
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las conductas de consumo de medicamentes, en base a varios factores
influye en la funcionalidad familiar.

I Recomendaciones

En base a los resultados alcanzados en el presente estudio, se ha
planteado las siguientes recomendaciones:

o El Ministerio de Salud Publica, debe a su personal de salud en atencién
primaria exigir se registre en el parte de atencién diario a los pacientes
geriatricos con polifarmacia y automedicacion.

o El Ministerio de Salud Publica debe extremar las medidas de vigilancia de
sitios de expendio de medicamentos, sobre todo farmacias, que deban
cumplir con los permisos de salud reglamentarios y con las exigencias de
venta bajo receta médica; ademas de la capacitacion que deben tener los
que estan al frente de estos negocios.

o La institucion de salud publica o privada que emplee a médicos familiares,
debera incentivar a los mismos a realizar investigaciones sobre consumo
inadecuado de medicamentos en adultos mayores, con la finalidad de que
los resultados obtenidos permitan mayor control sobre prescripcion de
farmacos en nuestro pais.

o Especial recomendacion para las diferentes unidades del Ministerio de
Salud Pdublica, en cualquier &mbito geografico, a llevar registros de los
pacientes con polifarmacia y automedicacion, no solamente de los casos
gue acuden a la consulta, sino a nivel comunitario, ya que por lo general
solo se registra la enfermedad.

o Realizar programas de educacion en salud comunitarios para pacientes
adultos mayores y sus familiares dirigidos a disminuir la automedicacion;
impartidos por los equipos basicos de salud del Ministerio de salud Publica.

o Finalmente, se deberia proponer a la Ministerio de Salud Publica la
formulacion e implementacién de una propuesta dirigida al manejo de la
polifarmacia y prevencion de la automedicacién en la poblacién geriatrica,
en todos los ambitos del territorio.
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Anexos

Anexo 1.1 Instrumento de recoleccion de datos

Fecha encuesta:

Nombre del encuestador:
Lugar de la encuesta:
Nombre del participante:
Fecha de nacimiento:

Sexo: () Mujer ( )Hombre

Area de la Salud Humana
Nivel de Posgrado
Especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria

Autoidentificacion del participante:

Indigena Montubio
Afroecuatoriano/afrodescendiente Mestizo/a
Negro/a Blanco
Mulato/a Otros

Estado civil del participante:

Casado/a Divorciado/a

Unido/unida Viudo/a

Separado/a Soltero/a
Area de procedencia del participante:

Urbano Rural
Instruccion del participante:

1 ninguna 2 primaria

3 secundaria 4 superior

Trabaja Si

No

Si

No
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Jubilado

Recibe bono Si No

Enfermedad cronica del participante:

1 Hipertension 3 Cardiopatias 5 Neopléasicas

arterial

2 Diabetes mellitus 4 Enfermedades 6 Enfermedad pulmonar
osteomusculares obstructiva cronica

Tamanfo de la familia: ()

| Pequefia| | Mediana| | Grande | ]

Ontogénesis familiar:

|Nuclear |  |Extensa| |Ampliada | |

Ciclo vital familia:

| Formaciéon | [ Extensién | | Contraccion | | Disolucion | |

¢Ingiere 4 o méas medicamentos en un término de 24h independientemente
de la frecuencia y cantidad?

Si No

¢Ingiere cualquier medicamento independientemente del tiempo, la
frecuencia y la cantidad en un término de 24h, sin prescripcion alguna del
facultativo establecido para ello?

Si No
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Anexo 1.2

Prueba de Percepcién de Funcionamiento Familiar (FF- SIL).
Marcar con una X su respuesta segun la frecuencia en que la situacion se

presente.
Casi | Pocas | A Muchas | Casi
nunca | Veces | Veces | Veces | Siempre

1. Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia.

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi casa cada uno cumple con
sus responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carifio
forman parte de nuestra vida
cotidiana.

5. Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma clara y
directa.

6. Podemos aceptar los defectos de
los demas y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles.

8. Cuando alguno de la familia tiene
un problema, los demas lo ayudan.

9. Se distribuyen las tareas de forma
que nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares
pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

11. Podemos conversar diversos
temas sin temor.

12. Ante una situacion familiar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas.

13. Los intereses y necesidades de
cada cual son respetados por el
nacleo familiar.

14. Nos demostramos carifio que no
tenemos.

La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items.
La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items.
La escala tiene diferentes valores de acuerdo al criterio seleccionado:
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Valores de la Escala Puntuacién Total de la Prueba FF- SIL

Casi Siempre 5 Funcional: De 70 a 57 puntos.

Muchas veces 4 Moderadamente Funcional: De 56 a 43 puntos
A veces 3 Disfuncional:  De 42 a 28 puntos.

Pocas veces 2 Severamente Disfuncional: De 27 a 14 puntos
Casi nunca 1

Se pueden realizar andlisis cualitativo de las repuestas de los items de la prueba
e identificar con mas detalles las areas problemas del funcionamiento familiar.
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Anexo 2. Técnicas o procedimientos
2.1 Matriz de Parroquias por provincia — estratos para seleccion de muestra.

Provincia de Loja

Adultos Altitud Temperatura| Precipitacion NBI ALTITUDES
mayores

185 1800 19 1375 ALTURA 7

| | | |
JIMBILLA 1114 1950 ALTURA7 | TEMPERADO 2 | ESTRATO 1
| | | |

CANTONES | PARROQUIAS Poblacion % Poblacion
YANGANA 1519 0.71

TEMPERADO 5 ESTRATO 1

LOJA:214855

| | | |
GUALEL 2060 | 096 | 263 | 2500 1500 ALTURA9 | TEMPERADO 2 ESTRATO 2

CHANTACO 1177 0.55 194 2120 15.3 680 49.4 ALTURA 8 TEMPERADO 9 ESTRATO 1

TAQUIL 3663 1.70 360 1705 14 875 49.4 ALTURA 6 TEMPERADO 9 ESTRATO 2

SAN PEDRO DE 1289 0.60 230 1800 23,7 490 59

VILCABAMBA ALTURA7 | TEMPERADO 6 ESTRATO 2
VILCABAMBA 4778 2.22 486 1500 19 872,4 40,4 ALTURA6 | TEMPERADO 5 ESTRATO 3
CALVAS EL LUCERO 2025 7.18 291 1400 22 1600 75 ALTURA5 | TEMPERADO 6 ESTRATO 2
SAN GULLIN 1668 5.92 261 1600 20 1600 75 ALTURA6 | TEMPERADO 5 ESTRATO 2
28185
UTUANA 1337 4.74 189 2526 15 800 84 ALTURA9 | TEMPERADO 3 ESTRATO 1
COLAISACA 1854 6.58 255 1932 19.2 183 81 ALTURA7 | TEMPERADO 9 ESTRATO 2
CATAMAYO
SAN PEDRO DE
1 1 21 1 23,7 4 59
LA BENDITA 590 519 9 800 3 %0 ALTURA7 | TEMPERADO 6 ESTRATO 2
30638 | ZAMBI 580 1.90 110 1820 27,3 490 39,4 ALTURA7 | TEMPERADO 7 ESTRATO 1

CELICA POZUL 3673 24.31 416 1600 16.6 1401,75 48,6 ALTURA 6 TEMPERADO 9 ESTRATO 3
SABANILLA 2443 16.17 174 700 25+F34 680 68,2 ALTURA 3 TEMPERADO 9 ESTRATO 1
TENIENTE
MAXIMILIANO
15106 RODIGUEZ 573 3.80 39 700 22 834,4 83,2
LOAYZA ALTURA 3 TEMPERADO 6 ESTRATO 1
CRUZPAMBA 1094 7.24 163 1200 18 800 48,6 ALTURA 5 TEMPERADO 4 ESTRATO 1
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CHAGUARP | CHAGUARPAMB
AMBA A 3579 50.00 524 1050 18 686 68,2 ALTURA4 | TEMPERADO4 | ESTRATO 3
AMARILLOS 663 9.25 112 1250 23 717 68,2 ALTURAS5 | TEMPERADO 6 ESTRATO 1
7161 | EL ROSARIO 295 6.91 96 840 18,3 1717 68,2 ALTURA3 | TEMPERADO 4 | ESTRATO 1
SANTA RUFINA 1210 16.89 165 900 28 112,1 68,2 ALTURA 4 TEMPERADO 8 ESTRATO 1
BUENAVISTA 1214 16.95 138 1000 21 3813 68,2 ALTURA 4 | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
ESPINDOLA | JIMBURA 2316 15.65 283 2140 14 1300 ALTURA8 | TEMPERADO 9 ESTRATO 2
14799 | SANTA 1756 11.86 222 2600 16.5 1024 99.60
TERESITA ' : ' ALTURA9 | TEMPERADO 9 ESTRATO 2
EL AIRO 997 6.74 88 2050 19.7 1024 9950 |ALTURA7 | TEMPERADO 9 ESTRATO 1
GONZANAM
)Y SACAPALCA 2168 17.07 384 1900 21 750 96.1 ALTURA 7 | TEMPERADO 5 ESTRATO 2
12699
CHANGAIMINA 2751 21.66 484 1968 175 1050 93.2 ALTURA 7 | TEMPERADO 9 ESTRATO 3
MACARA | LA VICTORIA 1557 8.19 215 1340 21 1000 70 ALTURAS5 | TEMPERADO 5 ESTRATO 2
LARAMA 1080 568 126 1001 33 1000 70 ALTURA 4 | TEMPERADO 9 ESTRATO 1
19018 | SABIANGO 651 3.42 129 965 24 651 70 ALTURA 4 | TEMPERADO 6 ESTRATO 1
LAURO
PALTAS GUERRERO 1825 7.67 243 1900 18 300 92.1 ALTURA7 | TEMPERADO 9 ESTRATO 2
CANGONAMA 271 534 183 1935 175 300 946 ALTURA7 | TEMPERADO 9 ESTRATO 1
23801 | SAN ANTONIO 1091 458 190 1480 21 750 933 ALTURAS | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
YAMANA 1242 522 205 1293 17 1250 926 ALTURAS5 | TEMPERADO4 | ESTRATO 2
CASANGA 1805 758 310 1520 17 1375 936 ALTURA 6 | TEMPERADO4 | ESTRATO 2
ORIANGA 1763 7.40 157 3188 20 2000 97.2 ALTURA 10 | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
GUACHANAMA 2602 10.93 330 3000 18 750 96.6 ALTURA 10 TEMPERADO 9 ESTRATO 2
EL
PUYANGO | LIMO(MARIANA 2370 15.36 192 1150 81.6
DE JESUS) ALTURA 4 | TEMPERADO 1 ESTRATO 1
ALAMOR 8296 53.78 468 1360 22 1000 816 ALTURAS5 | TEMPERADO 6 ESTRATO 3
15426 | CIANO 1426 9.24 108 2900 20 1200 90,7 ALTURA 10 | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
EL ARENAL 981 6.36 93 2200 17 1350 92,6 ALTURA 8 | TEMPERADO 9 ESTRATO 1
VICENTINO 1266 8.21 166 195 1500 816 ALTURA1 | TEMPERADO 9 ESTRATO 1




MERCADILLO 1087 7.05 144 1270 19 1000 816 ALTURA5 | TEMPERADOS5 | ESTRATO1
SAN PABLO DE 3676 7.16 12 1000 96
SARAGURO | rp\iTp 345 2700 ALTURA 10 | TEMPERADO 2 | ESTRATO 2

SAN ANTONIO
DE CUMBE

1146

2.25

151

2800

15.4

500

88.0

ALTURA 10

TEMPERADO 9

ESTRATO 1

SELVA ALEGRE 1927 2685 | 13 | 625 | 9 _ |ALTURA9 [TEMPERADO3 | ESTRATO2
[LLUZHAPA | | | 2450 | |

EL TABLON 917 1.80 118 2460 14,5 521 96 ALTURA9 | TEMPERADO 3 ESTRATO 1
SAN 982 101 90 19 500 9%
SEBASTIAN DE 1300
YULUG ALTURA5 | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
SUMAYPAMBA 1594 310 82 1950 17 750 9% ALTURA7 | TEMPERADO4 | ESTRATO 1
MANU 2668 520 305 2850 14.1 1064 %6 ALTURA 10 | TEMPERADO 3 ESTRATO 2
| | |
SOZORANG 2801 37.52 388 17 750 95,5
A TACAMOROS 2006 ALTURA7 | TEMPERADO4 | ESTRATO 2
SOZORANGA 3761 50.38 498 20 750 85 ALTURA1 | TEMPERADO 5 ESTRATO 3
7465 | NUEVA FATIMA 903 12.10 151 1601 19 750 93 ALTURA6 | TEMPERADO 5 ESTRATO 1
ZAPOTILLO \
LIMONES 1410 11.45 153 375 24 709,8 89,3 ALTURA2 | TEMPERADO 6 ESTRATO 1
12312 | GARZAREAL 1782 14.48 155 390 258 750 89,3 ALTURA 2 | TEMPERADO 7 ESTRATO 1
PALETILLAS 2631 2137 245 475 24 800 89,3 ALTURA 2 | TEMPERADO 6 ESTRATO 2
MANGAHURGO 1 9:52 157 345 25 709.8 89,3 ALTURA2 | TEMPERADO7 | ESTRATO1
BOLASPAMBA 1086 8.82 92 240 25 6977 893 ALTURA2 | TEMPERADO 7 ESTRATO 1

PINDAL

CHAQUINAL 1089 9.73 117 760,098 21 1125 88,6 ALTURA 3 TEMPERADO 5 ESTRATO 1
11192 12 DE 1891 16.90 155 760,098 25 1100
DICIEMBRE 88,6 ALTURA 3 TEMPERADO 7 ESTRATO 1
MILAGROS 2547 22.75 206 783 22,5 750 88,6 ALTURA 3 TEMPERADO 6 ESTRATO 2
SAN ANTONIO
QUILANGA DE LAS 1263 29.12 181 2500 19.8 1024 89.4
ARADAS ALTURA 9 TEMPERADO 9 ESTRATO 1

4337 | FUNDOCHAMBA 353 8.14 50 1400 19.5 1600 89.4 ALTURA 5 TEMPERADO 9 ESTRATO 1
OLMEDO LA TINGUE 668 13.72 161 1050 23.2 193 72 ALTURA 4 TEMPERADO 9 ESTRATO 1
4870 | OLMEDO 4202 86.28 618 1700 20 1900 72 ALTURA 6 TEMPERADO 5 ESTRATO 4

Elaboracion: Md. Paola Urefia Guachizaca.
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Provincia de El Oro

CANTON | PARROQUIAS | Poblacién n’:“;;’:;i Altitud | Temperatura | Precipitacién | NBI ESTRATOS

| | |
— |RemRO | 4se6| 213] | | | o38| ESTRATOL _

PROGRESO 3967 346 82,8 ESTRATO 2
USHCURRUMI 916 143 90 ESTRATO 1
CANA

QUEMADA 1839 102 84,6 ESTRATO 1

CASACAY ESTRATO 1

JAMBELI ESTRATO 1
VICTORIA ESTRATO 1
LA AVANZADA ESTRATO 1
TARATO 1953 160 60,2 ESTRATO 1
SAN ANTONIO 2090 131 92,5 ESTRATO 1

TENDALES 5137 213 95,5 ESTRATO 1
BARBONES 5707 254 | 9msnm 29 750 | 82,6 ESTRATO 1
LA IBERIA 3709 179 24 750mm | 76,6 ESTRATO 1
RIO BONITO 5476 291 79,3 ESTRATO 1
CHILLA CHILLA 2.484 315 2450 17 84 ESTRATO 2

BELLA MARIA 1231 90 76,1 ESTRATO 1
MARCABELI 5.198 461 680 22 52,7 ESTRATO 2
EL INGENIO 252 56,3 ESTRATO 1

MARCABE
LI

MOROMORO 1371 78,2 ESTRATO 1
CAPIRO 1870 79,5 ESTRATO 1

LA BOCANA 83,5 ESTRATO 1
PIEDRAS 569 72 76,4 ESTRATO 1
SAN ROQUE 75,3 ESTRATO 1
HUERTAS 64 ESTRATO 1
MALVAS 1185 145 850 22 1229 | 64,2 ESTRATO 1
2300m
SALVIAS 748 69 snm 22 2000 | 86,9 ESTRATO 1
MULUCAY 1200m
GRANDE 845 109 snm 28 604 ESTRATO 1
GUIZHANGUINA 1704 223 92,6 ESTRATO 1
SINSAO 1336 173 22 1250 | 92,7 ESTRATO 1
ABANIN 1684 187 99 ESTRATO 1
GUANAZAN 3045 383 2450 17 97,9 ESTRATO 2
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MORALES 667 70 88 ESTRATO 1
CURTINCAPAC 510 68 84,9 ESTRATO 1
SALATI 1027 163 1550 22 2000 | 91,6 ESTRATO 1

ATAHUALP 2800m
A PACCHA 2.311 280 snm 20 48,7 ESTRATO 1
CORDONCILLO 1003 133 63,6 ESTRATO 1
CERRO AZUL 295 22 75 ESTRATO 1
AYAPAMBA 1387 174 62,5 ESTRATO 1

1500m
MILAGRO 472 58 snm 22 1500 | 66,7 ESTRATO 1
SAN JOSE 365 39 79,5 ESTRATO 1

690
LAS LAJAS | LAVICTORIA 2.632 278 msnm 20,5 64,7 ESTRATO 1
SAN ISIDRO 599 57 84,4 ESTRATO 1
EL PARAISO 761 88 70,2 ESTRATO 1

Elaboracién: Md. Paola Urefia Guachizaca

Provincia de Zamora Chinchipe




Adultos

CANTON PARROQUIAS | Poblacion mayores PORCENTAJE | Altitud | Temperatura | Precipitacién | NBI | ESTRATOS
ZAMORA Zamora 13387 586 14,82 900 21 1900 37,6 | ESTRATO6
ZAMORA Cumbaratza 4416 273 4,89 970 21,8 1950,1 76,1 | ESTRATO3
ZAMORA Guadalupe 2857 171 3,16 935 22,5 2300 86,1 | ESTRATO2
ZAMORA Imbana 1126 88 1,25 2530 15 2125 94,1 | ESTRATO1
ZAMORA Sabanilla 584 24 0,65 1875 14 1000 98,1 | ESTRATO1
ZAMORA Timbara 960 72 1,06 1050 21 1900 92,1 | ESTRATO1

San Carlos de
ZAMORA las Minas 2180 83 2,41 1025 20 2000 87,2 ESTRATO 1
CHINCHIPE Zumba 6878 479 7,61 1140 20 1165,1 76 ESTRATO 5
CHINCHIPE Chito 1230 56 1,36 1800 21,5 1312,7 95,5 | ESTRATO1
CHINCHIPE El Chorro 216 25 0,24 1100 20,5 1119,6 95,5 | ESTRATO1
CHINCHIPE La Chonta 261 31 0,29 1152 22 1121,5 89,7 | ESTRATO 1
CHINCHIPE Pucapamba 118 5 0,13 1136 20,5 11127 100 | ESTRATO1
CHINCHIPE San Andres 416 28 0,46 1500 12 1510,8 89,7 | ESTRATO1
NANGARITZA | Guayzimi 2598 140 2,88 900 17 2000 66 ESTRATO 2
NANGARITZA | Zurmi 2004 70 2,22 880 17 2000 86,7 | ESTRATO 1
NANGARITZA | Nuevo Paraiso 594 10 0,66 840 19 2250 95,3 | ESTRATO1
PALANDA Palanda 3701 213 4,10 2220 15 1875 78,5 | ESTRATO 3

El Porvenir del
PALANDA Carmen 1484 71 1,64 1400 17 1875 94 ESTRATO 1

San Francisco
PALANDA del Vergel 1318 42 1,46 1100 20 1875 98,8 ESTRATO 1
PALANDA La Canela 355 11 0,39 1500 17 2250 100 | ESTRATO 1
PALANDA Valladolid 1231 77 1,36 2900 22,5 1612 72 ESTRATO 1
PAQUISHA Paquisha 1452 61 1,61 835 20 3000 75,8 | ESTRATO 1
PAQUISHA Bellavista 301 11 0,33 812 20 3000 96,3 | ESTRATO 1
PAQUISHA Nuevo Quito 2101 53 2,33 1574 21,8 2750 98,4 | ESTRATO 1
YACUAMBI 28 de Mayo 3153 87 3,49 1000 19 2000 84,3 | ESTRATO1
YACUAMBI La Paz 2043 71 2,26 1200 22 1750 94,6 | ESTRATO1
YACUAMBI Tutupali 639 33 0,71 1500 13 1875 96,1 | ESTRATO1
YANTZAZA Yantzaza 12356 583 13,68 830 25 2500 65 ESTRATO 6
YANTZAZA Chicana 2661 112 2,95 1150 20.5 2375 91,4 | ESTRATO2
YANTZAZA Los Encuentros 3658 195 4,05 2050 194 2323 89,1 | ESTRATO 2
EL PANGUI El Pangui 4988 225 5,52 820 22.7 1693.4 65,8 | ESTRATO 3
EL PANGUI El Guismi 1604 72 1,78 780 19.5 1750 92,7 | ESTRATO 1
EL PANGUI Pachicutza 1290 95 1,43 750 23.9 1875 84,1 | ESTRATO1
EL PANGUI Tundayme 737 31 0,82 800 22 1871.9 87,8 | ESTRATO1
Centinela Zumbi 6479 399 7,17 830 25 2500 74,4 | ESTRATO 4

Elaboracion: Md. Paola Urefia Guachizaca
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2.2 Procedimientos — Hoja de ruta

19-20/05

0 16/05/2016 0 17-18/05/2016 0 12016 on| 21-22/05/2016
z Hora salida: & Hora salida: L o L Hora salida:
2 3 04H00 2 3 04H00 5, §| Horasalida: | o g 04H00
3 3 3 04H00 3
c c c c
o Ruta 1 @ Ruta 2 @ Ruta 3 © ruta 4
9 | Santiago 104 | Loja 8 Nambacola
9 | San Lucas 7 El tambo 8 Purunuma 22 | Macara
9 | Saraguro 17 Catamayo 8 Gonzanama 9 | Zapotillo
8 | Urdaneta 8 Chuquiribamba 8 El ingenio 7 | Pindal
8 | Lluzhapa 9 El Cisne 8 Quilanga 16 | Celica
9 | Celen 9 27 de abril 15 | Catacocha
8 | El Tablon 18 | Bellavista
7 Amaluza
72 145 95 69

En la provincia de Loja se incluyd la Parroquia Imbana de la provincia de
Zamora Chinchipe por situacién geografica. Se suman las parroquias de
Malacatos y Quinara que constan en la provincia de Zamora Chinchipe que
por la ruta de acceso se hizo constar en esta provincia.

El ORO — Muestra: 385

" 23/05/2016 «» | 24-25/05/2016 " 26/05/2016 " 27/05/2016
g Hora salida: % Hora salida: g Hora salida: b‘!; Hora salida:
Z e 04HO00 Z 0 04HO00 Z e 04HO0 Z e 04HO00
(8] (8} o (&)
S Ruta 1 S Ruta 2 S Ruta 3 S ruta 4
7 Balsas 8 La libertad 85 Machala 8 BellaMaria
15 Pifias 8 Palmales 17 El guabo 15 Buenavista
17 Portovelo 14 Arenillas 8 Peafa 85 Pasaje
9 Zaruma 21 Huaquillas 8 La Iberia 37 Santa rosa
15 Arcapamba
8 Zaracay
118 145

En la provincia de El Oro se incluyé la parroquia de Guayquichuma (Canton
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Catamayo — provincia de Loja), por situacion geografica.

ZAMORA CHINCHIPE — Muestra: 366

04-05/07/2016 06-07 /07/2016 08-09/07 /2016
2] . (] . (] .
< Hora salida: < Hora salida: < Hora salida:
o 0 o 0 o 0
20 04HO00 > 8 04HO0 > o 04HO00
[S] o [S)]
S Ruta 1 S Ruta 2 S Ruta 3
31 Zumbi 91 Yanzatza 12 San Francisco
12 Paquizha 24 Chicafia 12 La canela
12 Bellavista 55 El Pangui 37 Zumba
24 Guayzimi 12 La Chonta
15 Zurmi
15 Timbara
112 170

Por accesibilidad se incluy6 en la provincia de Zamora Chinchipe en la Ruta 3

las parroquias Malacatos y Quinara (Cantén Loja — Provincia de Loja).
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Anexo 3. Certificaciones

CERTIFICACION

Ing. José Eduardo Gonzalez Estrella M.Sc.

DOCENTE ASESOR DE INVEST!GACIQN Y GESTION EN SALUD

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CERTIFICA:

Haber asesorado, orientado y discutido en io concerniente a la parte metodoidgica
y de redaccion técnica del informe final de tesis intitulada “CONDUCTAS DE
CONSUMO DE MEDICAMENTOS Y FACTORES FAMILIARES EN LOS
ADULTOS MAYORES DE LA ZONA 7, 2016”, de la autoria de Md. Paola
Guadalupe Urefia Guachizaca, trabajo investigativo que cumple a satisfaccion con
todos los requerimientos e instructivo, tanto en el fondo y forma, exigidos por la
Institucion y en especial el Programa de Especializacion, requisitos previos a la
obtencién del titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, por tal
motivo, solicito ante la autoridad correspondiente, se autorice su presentacion y
defensa ante el tribunal designado para el efecto.

Loja, 28 de diciembre de 2016

R

Ing. José Edusrdd Gonzalez Estrella M.Sc.
DOCENTE DE INVESTIGACION Y

/\’/GE/STK')N EN SALUD
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CERTIFICACION

Dra. Elvia Ruiz. M.Sc.
DOCENTE DEL AREA DE LA SALUD HUMANA, UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA - DIRECTORA DE TESIS

Ing. José Eduardo Gonzalez Estrelia M.Sc.

DOCENTE ASESOR DE INVESTIGACION Y GESTION DE LA ESPECIALIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA, AREA DE LA AREA DE LA SALUD
HUMANA, UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CERTIFICAN:

Haber dirigido, asesorado, orientado, revisado y discutido, en todas las fases
de implementacién del proyecto de tesis intitulado: “CONDUCTAS DE CONSUMO
DE MEDICAMENTOS Y FACTORES FAMILIARES EN LOS ADULTOS
MAYORES DE LA ZONA 7, 2016”, de la autoria de la Md. Paola Guadalupe Urefia
Guachizaca, la misma que cumple a satisfaccién con los requisitos tipificados en el
Regiamento de Régimen Académico, en el fondo y forma, exigidos por Ia Institucion
para continuar con los procesos que conlleva la graduacién de postgrado, por tal
motivo autorizamos su presentacion para la defensa y aprobacién respectiva.

Loja, 28 de diciembre de 2016.

Y
; 7 Gonzal strella M.Sc.
/ ASES ESTIGACION Y
i GESTION
/7""”‘“7-““ TS

la Urefia Guachizaca.
POSTGRADISTA
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CERTIFICACION

ARQUITECTA,
ANA BELEN GONzALEZ COSTA
ENGLISH PROFICIENT (FINED TUNED ENGLISH INSTITUTE]}

CERTIFICA:

HABER ASESORADO Y REALIZADO LA TRADUCCION DEL RESUMEN DE LA TESIS INTITULADA: “CONDUCTAS
DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS Y FACTORES FAMILIARES EN EL ADULTO MAYOR. ZONA 7,
2016”, DE LA AUTORIA DE LA MD. PAOLA GUADALUPE URENA GUACHIZACA.

ES TODO CUANTO PUEDO CERTIFICAR EN HONOR A LA VERDAD, FACULTANDO AL INTERESADO HACER USO
DE LA PRESENTE EN LO QUE CREYERE CONVENIENTE.

L0JA, 2 DE FEBRERO DEL 2017

T

ARQ. ANA BELEN GONZALEZ COSTA
ENGLISH PROFICIENT (FINED TUNED ENGLISH INSTITUTE)
C.1. 1105227498
E.MAIL: gonzalezcostaanabe @gmail.com - 0980702668
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Anexo 4.

Archivo fotografico del proceso de recoleccion de informacién en campo

Foto 2. Aplicacion de la Prueba piloto. Parroquia
Vilcabamba — Provincia de Loja.

3 m_/ (a2
Foto 3. Aplicacién de la Prueba piloto (consentimiento
informado). Parroquia Vilcabamba — Provincia de Loja.

Foto 4. Recoleccion de datos adultos mayores, canton
Celica — Provincia de Loja.
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Foto 5. Recoleccion de datos adultos mayores, Foto 6. Recoleccion de datos adultos mayores,
parroquia el Pangui— Cantén El Pangui — Prov. parroquia el Pangui— Canton El Pangui — Prov.
Zamora Chinchipe Zamora Chinchipe

Foto 8. Recoleccion de datos adultos mayores,
parroquia Zumbi, cantén Centinela del Céndor—
Provincia Zamora Chinchipe

Foto 7. Recoleccidn de datos adultos mayores,
parroquia Timbara — Cantén Zamora — Prov.
Zamora Chinchipe
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Foto 9. Recoleccion de datos adultos mayores, P s L o o g
Portovelo — Prov. El Oro Foto 10. Recoleccién de datos adultos mayores,
parroquia Guayquichuma — Cantén Catamayo —
Provincia de Loja.

Foto 12. Recoleccién de datos adultos mayores,
Parroquia Palmales — Cant6n Santa Rosa — Prov.
El Oro.

Foto 11. Recoleccion de datos adultos mayores,
Portovelo — Prov. El Oro

\ TENENCIA POLITICA

Ministerio Palmales
del Interior

N

Foto 14. Recoleccién de datos adultos
Teniente politico de la Parroquia Palmales, para mayores, El Guabo — Prov. El Oro
Recoleccidn de datos adultos mayores, Parroquia

Palmales — Cantén Santa Rosa — Prov. El Oro.

Foto 13. Equipo de Macroproyecto en compafiia del

84



Anexo 5. Proyecto de tesis

TITULO

“Conductas de consumo de medicamentos y factores familiares en el
Adulto Mayor. Zona 7, 2016”.

INTRODUCCION

Antecedentes

El Ecuador es un pais en proceso de envejecimiento, con una
proporcion cada vez mas alta de adultos mayores, 940.905 son mayores de
65 afios, es decir, el pais se encuentra en fase de transicion demogréfica,
este fendbmeno se demuestra ya que este grupo en el 2010 represento el 7
% de la poblacion del Ecuador y al 2050 representara el 18% de la
poblacion; asi mismo la poblacion Ecuatoriana en la segunda mitad del
siglo mejoro su esperanza de vida al pasar de 48.3 afios en 1950-55 a 75.6
afos en el 2015 (Waters, 2014).

De acuerdo a la definicion dada en la Asamblea Nacional
Constituyente Ecuatoriana en el 2008, Persona Adulta Mayor (PAM) es
toda persona mayor de 65 afos, que necesariamente forma parte de una
familia; en toda sociedad, las familias son espacios de socializacion,
formacion, cuidado y proteccién de sus miembros, especialmente de los
mas vulnerables, como son, los nifios, nifias, adolescentes, los jovenes, las
personas adultas mayores y quienes tienen alguna discapacidad; por tanto
para el andlisis de la problematica de las familias se requiere considerar las
relaciones que se establecen entre todos sus miembros, puesto que al
interior se establecen arreglos especificos para el cuidado y proteccion de
quienes la integran, esto se evidencia pues segun datos estadisticos de un
censo realizado en Perd, sobre el estado de las personas adultas mayores
y su relacion con los tipos de hogares, indica que adultas mayores de 60
afios y mas residen en el 36.4% de hogares de tipo nuclear, el 36.8% en
hogares extendidos, el 3.6% en hogares compuestos, el 15.8% en
unipersonales y en el 7.4% sin nicleo (Angel & Moreno, 2012, p. 5).

De otro lado, los cambios asociados al envejecimiento producen
modificaciones de la farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto
joven al implementar una terapia, dicho riesgo se incrementa con la edad,
con las comorbilidades (las cuales tienden a aumentar con el paso del
tiempo) y con el niumero de farmacos, todo esto hace que pueda ser fuente
de complicaciones significativas de pacientes mayores (Gace, 2012, p. 35).

Diversos estudios identifican que un gran nimero de ancianos reciben mas
drogas que las necesarias, si asumimos, que el riesgo de interaccion entre
drogas y la posibilidad de causar efectos indeseables esta directamente
relacionado con la cantidad de medicamentos prescritos, lo que asociado a
la mayor vulnerabilidad de la persona adulta mayor, por tanto le
predispone a que sea mas susceptible a reacciones adversas a los
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medicamentos (Arriagada, Jiron, & Ruiz, 2008, p. 310).

El uso y mal uso de medicamentos en pacientes de edad avanzada es un
tema importante para la medicina debido al envejecimiento de la poblacién,
pues, las altas tasas de uso de los medicamentos en las personas
mayores, una aparente falta de evidencia clinica para el uso seguro de los
medicamentos, que asegure eficacia adecuada en las personas adultas o
una combinacion de éstos (Marriott & Stehlik, 2012).

En relacion al uso de medicamentos, el término poli medicina se ha
utilizado para describir el nUmero creciente de medicamentos relacionado
con un nuamero similar de problemas médicos y por otro lado La
polifarmacia, denota un inapropiado uso de multiples medicamentos; asi
mas del 40 por ciento de adultos ambulatorios mayores de 65 afios utilizan
al menos cinco medicamentos por semana, y un 12 por ciento utilizan al
menos 10 medicamentos por semana; aumentar el numero de
medicamentos también aumenta el riesgo de interacciones farmacolégicas
y eventos adversos del farmaco (Pham & Dickman, 2007, p. 1387).

El uso de 6 0 méas farmacos es un predictor de mortalidad independiente. El
riesgo légicamente es proporcional al nimero de medicamentos tomados
regularmente (Diz-Lois & Fernandez, 2012). La automedicacion representa
un problema complejo, ya que entran en juego aspectos atribuibles a la
poblacion, como la educacion médica, la cultura, los usos y costumbres,
gue de alguna manera estan influidos por el gran aparato de
comercializacibn con que cuentan las empresas productoras de
medicamentos (Vacas Rodilla et al., 2009). Ademés alrededor del 40% de
los ancianos toman medicamentos de venta libre y con frecuencia no
suelen mencionar su uso al médico (Nogal Fernandez, Martinez Diaz , del
Rio Polo, Gil Martin, & Cuevas Ruiz, 2006)

La correcta prescripcion de farmacos en el anciano tiene la mayor
importancia, dado que este grupo etéreo esta frecuentemente polimedicado
y la frecuencia de reacciones adversas (RAM) es elevada. Por ejemplo:
Entre 65 y 90% de los ancianos consumen algun medicamento (OMS). En
Inglaterra los adultos mayores consumen el doble de farmacos respecto de
la poblacion general y alrededor de 10% de los ingresos hospitalarios a
unidades geriatricas son motivados por RAM. Entre un 25% a 50% comete
errores en la administracion de medicamentos, cifras que aumentan al
incrementarse el namero de farmacos prescritos. (Kane, Ouslander, &
Itamar , 1997)

PROBLEMATICA

En la agenda de Igualdad de los Adultos Mayores se muestra al Ecuador
con una poblacion 14 483 499 habitantes de ellos 940.905 son mayores de
65 aflos La poblacion Ecuatoriana en la segunda mitad del siglo anterior
mejoré su esperanza de vida que paso de 48.3 afios en 1950-55 a 75.6
afos en el 2015(MIES, 2013, p. 12).
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Al aproximarse a las familias analizando su dindmica en términos de
responsabilidades familiares, permite comprender la relacion reciproca que
se establece entre las familias y sus miembros. Dado que el 39% de los
hogares tiene entre sus residentes habituales a una persona adulta mayor
(Monzon, Flor; Moreno, Angel; Manticorena, 2012, p. 5 - 6).

A medida que el ser humano incrementa su edad, es propenso a cambios
fisiologicos, propios del envejecimiento, fundamentalmente a nivel hepatico,
renal, cardiovascular, muscular y digestivo, lo que altera su condicién de
salud (Omar Abad, 2014).

Diversos estudios muestran que hasta el 90% de los adultos mayores de
65 afos ingieren uno o dos medicamentos, el 50% 2 o mas y el 12% 5 o
mas. La polipatologia, multiples prescriptores, una mala comprensioén de
las quejas del anciano, entre otras con llevan a la polifarmacia, que se
refiere al uso de 5 o mas farmacos, lo que contribuye al aumento de
reacciones adversas, iatrogenias e ingresos hospitalarios, visto desde lo
econdmico, El elevado consumo de farmacos en las sociedades
desarrolladas ocasiona problemas de seguridad y supone un elevado gasto
econdémico.

El resultado de una investigacion en Aragon muestra: 65,1% de los adultos
aragoneses habian consumido al menos un farmaco en las ultimas 2
semanas, el 11,7% lo hizo sin receta médica. Se observd mayor consumo
en las mujeres y en personas de mayor edad. El mal estado de salud
percibido incrementaba de manera significativa el consumo de farmacos.
Las personas con bajo nivel de estudios tenian mayor consumo, mientras
que el autoconsumo fue mas frecuente en el grupo de mayor nivel de
estudio(Carrera-Las fuentes, Aguilar-Palacio, Clemente Roldan, Malo
Fumanal, & Rabanaque Hernandez, 2013).

El deterioro cognitivo, la soledad y la disminucién de la capacidad
intelectual, hacen que el incumplimiento de las indicaciones terapéuticas
sea un problema frecuente en el adulto mayor. Esto representa un serio
problema actual si consideramos el elevado nimero de personas mayores
gue viven solas o con otro adulto mayor solo, las dificultades en el
cumplimiento de las indicaciones médicas, junto con la tendencia a la
automedicacion, los vuelve muy vulnerables a sufrir episodios de
reacciones adversas. (Garcia, Caballero, et al 2010).

En el Ecuador las personas adultas mayores consumen en promedio 3.8
(+- 2.7) farmacos (Freire, Rojas & Tito Lucero, 2010)(Tito, Susana; Cedillo,
Carmen; Delgado, 2015, p. 6)

Omar Abad (2014) en estudio realizado en la ciudad de Loja presenta a la
polifarmacia con un 32, 9%, afectando mas al sexo femenino. Las
enfermedades mas frecuentes fueron las cardiovasculares (67,4%);
seguidas por las Osteo articulares 36,8% y las endocrino metabdlicas 34,
2%. Los medicamentos mas utilizados fueron los antihipertensivos (67,6%);
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diuréticos, analgésico no esteroides y analgésicos (p. 20)

En una encuesta mediante entrevistas domiciliarias, registrando la
medicacion utilizada, que fue realizada a una muestra representativa de
3005 adultos de entre 57 y 85 afos de edad, viviendo a nivel comunitario
en los Estados Unidos de Norteamérica entre los afios 2005 a 2006, se
demostro que al menos un medicamento de prescripcion era utilizado por el
85% de la poblacion. Cinco o mas medicamentos fueron utilizados por 29%
del total de la poblacion en estudio y por el 36% de los adultos entre 75y
85 afos. Finalmente 46% de pacientes habian tomado al menos un
medicamento sin prescripcion meédica. Las decisiones de los niveles
asistencial, gerencial y politico para disminuir las consecuencias negativas
de la polimedicacion deben contemplar actuaciones encaminadas no solo a
intervenir sobre las consecuencias de la polimedicacion, sino también
sobre sus origenes. Estos Ultimos se corresponden con situaciones de
riesgo biomédico y dependientes del sistema sanitario, pero también con
diversos determinantes en salud que se sitla como causas fundamentales
de la polimedicacion (Gavilan-Moral, Villafaina-Barroso, Jiménez-de Gracia,
& GOmez Santana, 2012, p. 168).

Actualmente, no existen referencias documentales que centren sus
estudios en las conductas de consumo de medicamentos y su interrelacion
con la funcionalidad familiar en el adulto mayor, las premisas estan en la
poli medicacion y automedicacion desde términos biologistas estudiadas
dentro de los grandes sindromes geriatricos, por lo que se plantea la
siguiente pregunta investigativa:

¢,Cudl es la relacién que existe entre las conductas de consumo de
medicamentos y los factores familiares en el Adulto Mayor en la zona
7 de Ecuador?

JUSTIFICACION

Siendo el Ecuador es un pais en proceso de envejecimiento, con
una proporcién cada vez mas alta de adultos mayores, es decir de una
poblacion 14 483 499 habitantes, 940.905 son mayores de 65 afios que a
pesar de mejoras sustanciales en el sistema de salud, persisten obstaculos
al acceso a los servicios de salud entre los adultos mayores
Por tanto, la farmacoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la
medicina moderna que merece un cumulo de consideraciones especiales
basadas en aspectos biolégicos propios del organismo envejecido y por
ende fragil, las que guardan relacion con variaciones fisiolégicas de los
diferentes sistemas, otras que se relacionan con las concepciones
psicologicas de esta edad inherentes a la personalidad y conducta propias
del anciano, a su dinamica familiar y condiciones socioeconémicas
individuales que influyen en las interacciones entre el micro mundo y el
macro mundo de él y que pueden modificar las conductas terapéuticas por
asumir en una situacion especifica.

En nuestro pais la constitucion aprobada el afio 2008 cataloga a las
persona adultas mayores como grupo de atencion prioritaria e insta a la
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proteccion, cuidado y asistencia; demograficamente se establece como un
grupo con gran cantidad de personas que merece ser estudiado, ya que se
carece de informacion acerca de la conducta de consumo de
medicamentos y su interrelacion con factores familiares, lo que permitird a
los profesionales de la salud, pero sobre todo al médico de familia tener las
pautas para abordar a este grupo vulnerable como integrante de un
sistema familiar, que necesita una vision holistica.

El aporte cientifico del estudio se basa en una explicacion de la conducta del
habitante adulto mayor de la Zona 7 referida a sus condiciones familiares
frente a la utilizacion de productos farmacéuticos y la forma como son
utilizados.

Con los resultados obtenidos en la investigacion se beneficiara a los adultos
mayores de la zona 7 de nuestro pais, dicha informacion contribuira a
mejorar la atencion en salud enfocada a la parte preventiva de este
problema, al conocer cdmo se interrelacionan los factores socio — familiares
y el consumo de medicamentos en este grupo prioritario.

El estudio es posible ejecutarlo pues es factible llegar al grupo de estudio,
mediante una zonificacion politica de los pueblos y la visita a las viviendas
de los sectores asignados mediante sorteo; ademas la ejecutora tiene la
posibilidad de trasladarse y aplicar las encuestas correspondientes. Por
otra parte existe una informacion bibliografica que sirve de base para
orientar la investigacion y el asesoramiento correspondiente por los
docentes de la Universidad Nacional de Loja.

Con esta propuesta desde un enfoque holistico y desde la perspectiva de la
medicina familiar, se difundiran los resultados y conclusiones de la
investigacion a través de la publicacién on line y fisica de la tesis, asi
también, mediante una propuesta dirigida a la coordinacién zonal 7, para
posteriormente socializarse a las comunidades donde habitan los adultos
del estudio.

FUNDAMENTO TEORICO
Familia y Adulto Mayor

Al hablar de Familia se pueden citar diferentes definiciones, dado
gue tiene un papel importante como célula basica de la sociedad, destinada
a cumplir funciones en la vida social y responde a cambios econdmicos y
sociodemogréaficos.

Es asi que La Organizacion Mundial de la Salud entiende por familia ,
"grupo de personas del hogar que tiene cierto grado de parentesco por
sangre, adopcion o matrimonio, limitado como tal al cabeza de familia, su
esposa y los hijos solteros que viven con ellos”’(Organizacion Mundial de la
Salud, 2003)

Martin Zurro (2014) denomina a la familia como la unidad biopsicosocial,
integrada por un numero variable de personas, ligadas por vinculos de
consanguinidad, matrimonio y/o unién estable y que viven en un mismo
hogar.
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Los miembros de la familia pertenecen a un sistema especifico, a una
unidad social en que los roles y patrones de conducta son mutuamente
regulados por normas compartidas y en la que el control social se ejerce
mediante la imposicion de ciertos tipos de sanciones y la distribucién de
recompensas (Rodriguez & Mora, 2004).

Desde la perspectiva del Médico de Familia, la familia es un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un nimero variable de
miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es
responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique (“Conceptos basicos para el
estudio de las familias,” 2005. p 15.).

La familia es la misma en todas partes, sin embargo nunca es la misma. Su
constante transformacion a través del tiempo es el resultado de su
incesante proceso de evolucién, la forma de la familia se amolda a las
condiciones de vida de un lugar y tiempo dados. En su relacién externa
debe adaptarse a las relaciones morales prevalecientes, y debe hacer
conexiones amplias y viables con fuerzas raciales, religiosas, sociales vy
econdémicas (Solorzano, 2001).

En toda sociedad, las familias son espacios de socializacion, formacion,
cuidado y proteccion de sus miembros, especialmente de los mas
vulnerables, estos son, los nifios, nifias, adolescentes, los jovenes, las
personas adultas mayores y quienes tienen alguna discapacidad.

En nuestro pais la Constitucion Ecuatoriana en el Art. 37 menciona; El
Estado reconocera y protegera a la familia como célula fundamental de la
sociedad y garantizara las condiciones que favorezcan integralmente la
consecucion de sus fines. Esta se constituira por vinculos juridicos o de
hecho y se basard en la igualdad de derechos y oportunidades de sus
integrantes.

La familia como sistema es una fuente de salud social, si esta ejerce sus
funciones basicas adecuadamente. Es un indicador de salud que el cuerpo
no sea transmisor de trastornos psicologicos, ademas de la capacidad de
comunicacion, diadlogo y escucha (Maganto Mateo, n.d.).

La teoria general de los sistemas estudia la dinamica familiar considerando
sus interacciones desde un enfoque sistémico con las propiedades y
principios que rigen los sistemas. Considerando al sistema familia como el
conjunto de subsistemas que se interrelacionan interna y externamente,
construidos por afinidad de intereses, funciones, género o generaciones.
Representados en tres subsistemas basicos: el conyugal, el parental y el
fraternal. La familia desempefia sus funciones a través de los subsistemas,
gue presentan limites y fronteras que facilitan intercambios con el entorno
intra y extra familiar pero manteniendo su particularidad respecto a los
otros subsistemas, con reglas claras, sucintas o tacitas. Ademas, estas
funciones estan permanentemente reguladas positiva 0 negativamente por
las réplicas que reciben de sus acciones y respuestas con el ambiente
dentro de un sistema circular de causalidad, permitiéndoles mantener un
equilibrio u homeostasis con tendencia al cambio por retroalimentacion
(feedback) ante las nuevas demandas, permeabilizando las fronteras para
mejorar la comunicacion (Martin Zurro, 2014).
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El proceso de atencion familiar con modelo sistémico debe considerar la
base teodrica mencionada, donde intervienen factores como los
acontecimientos vitales estresantes, la situacion de la dinamica familiar, el
apoyo social y los recursos que presenta la propia persona. Teofilo Garza
(2015)

Dr. Tedfilo Garza (2015) resume las funciones, metas u objetivos de la
familia en dos tipos: Funciones afectivas; comprenden los lazos de
sentimientos y emociones que expresados en cada miembro de la familia le
confiere su identidad y objetiva su pertenencia. Funciones instrumentales;
son las actividades obligadas y necesarias que realiza la familia para
asegurar su permanencia como tal.

Salud familiar hace referencia al funcionamiento de la familia y esta
circunstancia influye sobre los estados de salud o de enfermedad. Cuando
la familia no puede ejercer sus funciones hablamos de familia disfuncional
(Martin Zurro, 2014).

Para Villalobos (2009) La familia funcional es aquella que satisfecha y
voluntariamente desempefia sus funciones de manera permanente segun
el ciclo de vida presente, sin rebasar sus limites y fronteras, respetando la
jerarquia establecida y sus funciones especificas que no modifiquen su
estructura e identidad.

Las funciones familiares deben encaminarse a facilitar los roles y el
mantenimiento de la familia como subsistema y, primariamente, promover
el desarrollo individual de cada uno de sus integrantes, permitiendo el
cumplimiento de funciones explicitamente flexibles y voluntariamente
ejercidas. Porgue la familia, en su interior, posibilita el crecimiento, brinda
seguridad, fortalece los procesos de individuacién y otorga un sentido de
pertenencia; de tal manera que las familias funcionales son sensibles al
medio en que existen, tienen expresiones de asistencia y apertura para
trabajar como grupo en la solucion de problemas, interviniendo en lapsos
de tiempo ajustados a cada situacién y con diferentes grados de éxito, sin
detener otros procesos de crecimiento y desarrollo individual.

Alvarez Sintes (2008) describe el Test Psicolégico de Funcionamiento
Familiar (FF-SIL) disefiado en Cuba en el afio 1994, con las siguientes
areas: - Cohesion: Unién familiar fisica y emocional al enfrentar
diversas situaciones; Armonia: Correspondencia entre los intereses y
necesidades individuales con los de la familia en un equilibrio emocional
positivo; Comunicacion:  Los miembros de la familia son capaces de
trasmitir sus experiencias de forma clara y directa, Permeabilidad:
Capacidad de la familia de brindad y recibir experiencias de otras familias e
instituciones, Afectividad: Capacidad de los miembros de la familia de
vivenciar y demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros,
Roles: Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y
funciones negociadas por el nucleo familiar; Adaptabilidad: Habilidad de la
familia para cambiar la estructura de poder, relacion de roles y reglas ante
una situacion que lo requiera.

En el siglo Xlll, la vejez se le consideraba a partir de los 30 afios; a
principios del siglo XIX, a los 40 afos, actualmente cada sociedad
establece el limite de edad para la vejez, la cual se ajusta con la edad
fisiologica (Gutiérrez, 2013)(p.2)
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La edad para la vejez ha sido ajustada por algunas ocasiones; la
Organizacion Mundial de la Salud en el acuerdo de Kiev 1979, considero
adultos mayores a las personas de 65 afios que vivian en paises
desarrollados.

En 1982 la asamblea Mundial del Envejecimiento celebrada en
Viena design6é como adultos mayores a las personas con 65 afios de edad
y mas.

Una persona adulta mayor se la considera a partir de los 65 afios de
edad, se reconocen tres grupos asi: de 65 a 74 afios son los ancianos
jovenes, de 75 a 84 afos ancianos; de 85 y mas afios son los ancianos
viejos. (Garcia-Peris, 2004).

El término anciano fue definido en la Asamblea Nacional Constitucional
Ecuatoriana en el 2008, Persona Adulta Mayor (PAM) a toda persona
mayor de 65 afos.

De la mano del Adulto mayor debemos definir envejecimiento y como se
cita en la Guia Clinica del Adulto Mayor en Ecuador al proceso intrinseco,
progresivo, universal, asociado a un conjunto de modificaciones
morfoldgicas, psicolégicas, biolodgicas y funcionales que aparecen como
consecuencia del accion del tiempo, y que ocurre en todo ser vivo como
con consecuencia de la genética del individuo y su medio ambiente
(Publica, 2008).

El envejecimiento, representa a la suma de todos los cambios que
se suscitan en el ser humano de manera cronoldgica y que le conducen
paulatinamente a un deterioro funcional, los cuales se presentan a nivel
celular e independiente de las influencias externas. Para comprender el
envejecimiento es necesario conocer los siguientes referentes teoricos de
la edad: cronoldgica, bioldgica, psicoldgica, social (Alvarado & Salazar,
2014)

El envejecimiento es un proceso fisiolégico normal de cambios
irreversibles, donde intervienen factores intrinsecos y extrinsecos. Entre
las causas del envejecimiento se pueden mencionar algunas como: a)
Programacién genética-reloj, b) teoria del acortamiento del telémero, c)
Teoria del estrés oxidativo, de los radicales libres o peroxidacion, d) Teoria
de los radicales cruzados. e€) Teoria hormonal. Todo organismo envejece,
pero cada individuo lo hace de forma diferente, existen tipos de
envejecimiento; Envejecimiento usual, los ancianos tienen mayor o menor
grado de fragilidad y/o vulnerabilidad y ostentan enfermedades crénicas
con o sin consecuencia funcional. Envejecimiento satisfactorio: un anciano
sano que no presenta enfermedades ni discapacidades y tiene poca
vulnerabilidad y fragilidad. Envejecimiento patoldgico: el anciano llega con
enfermedad cronica progresiva, con discapacidades, fragilidad vy
vulnerabilidad aumentada. Se ha sefialado que no existen enfermedades
propias de los ancianos, aunque muchas de las patologias se presentan
con mayor frecuencia en ésta edad. Se pueden mencionar enfermedades
con denominacién edad dependiente (Arce, 2012).

En la agenda de Igualdad de los Adultos Mayores se muestra al Ecuador
con una poblacion 14 483 499 habitantes de ellos 940.905 son mayores de
65 afios, como un pais en fase de transicion demografica, este fendbmeno
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demuestra que este grupo en el 2010 represento el 7 % de la poblacion del
Ecuador y al 2050 representaran el 18% de la poblacion. La poblacion
Ecuatoriana en la segunda mitad del siglo mejoré su esperanza de vida que
paso de 48.3 afios en 1950-55 a 75.6 afios en el 2015.(MIES, 2013)

Como referente de la edad adulta se describen los Grandes Sindromes
Geriatricos, cuyo concepto “es la sumatoria de signos mas sintomas
asociados con cualquier proceso morbido y que juntos constituyen a la
definicion o aparicion de una enfermedad” (Roberto, 2013) que abarcan
Deterioro cognitivo, Trastorno Depresivo, Inestabilidad y caidas, Sindromes
de inmovilidad y ulceras por presion, Malnutricion, incontinencia urinaria,
estado confusional agudo, reacciones adversas a medicamentos
(iatrogenias medicamentosas), estrefiimiento (Genua et al., 2002).

La farmacoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la medicina
moderna que merece un cumulo de consideraciones especiales basadas
en aspectos biolégicos propios del organismo envejecido y por ende fragil,
las que guardan relaciobn con variaciones fisiologicas de los diferentes
sistemas, otras que se relacionan con las concepciones psicolégicas de
esta edad inherentes a la personalidad y conducta propias del anciano, a
su dinamica familiar y condiciones socioecondmicas individuales que
influyen en las interacciones entre el micro mundo y el macro mundo de él
y que pueden modificar las conductas terapéuticas por asumir en una
situacién especifica.

La prescripcion de medicamentos es fundamental en el cuidado de la salud
del adulto mayor. Los estudios sugieren que el uso inadecuado de
medicamentos esta en relacion a diversos factores; algunos que dependen
de los pacientes, factores que dependen de los médicos y factores
relacionados con el sistema de salud. El uso inadecuado de farmacos
supone un gran impacto en la salud, que deriva en un aumento de la
morbimortalidad y aumento econémico. En Estados Unidos el 25% de
drogas prescritas son utilizadas por personas mayores de 65% y se calcula
que para el 2030 la proporcidon crecerd en un 40%, el 25 % presenta
reacciones adversas a la medicacion, el 20% toma tres o mas farmacos.
Factores de riesgo a reacciones adversas medicamentosas; edad
avanzada, raza blanca, sexo femenino, mayor niamero de farmacos (3 o
mas), dosis utilizadas, mal cumplimiento de las indicaciones, patologia
hepatica o renal concomitante. Factores no farmacolédgicos: necesidad de
tratamiento, historia clinica, pluripatologia, cumplimiento de las
indicaciones, complejos esquemas terapéuticos, automedicacion
(Geriatricos, Geriatria, & Medicina, 2015).

Farmacocinética es el proceso de absorcion, distribucion y eliminacién de
las drogas en el cuerpo, debido a los cambios fisiologicos en la edad adulta
este proceso se encuentra alterado, la biodisponibilidad es la que mas se
modifica. EI aumento de la distribucion de las drogas liposolubles puede
retardar la eliminacion y prolongar la duracion de una dosis.

Las drogas de metabolismo hepatico que son administradas por via
endovenosa pueden tener un metabolismo enlentecido. Las drogas mas
afectadas son; diazepam, alprazolam, amitriptilina, clordiacepoxido,
clobazan, quinidina, levodopa, nortriptilina, propanolol y teofilina.
Farmacodinamica (mecanismo de accion) conlleva la sensibilidad del
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organo blanco para la accion especifica de la droga. El cambio
farmacodinamico mas conocido relacionado con el envejecimiento, es
probablemente la respuesta a drogas cardiovasculares de receptores beta
- adrenérgicos (Roberto, 2013).

El término medicamento “es una sustancia o preparado de origen vegetal o
sintético, que se elabora o se fabrica en laboratorios farmacéuticos o
farmacias, para ser administrado a las personas con la finalidad de
proteger y recuperar la salud” (Boggio, 2009)

La polifarmacia, definida como la utilizacion de mudltiples preparados
farmacolégicos prescritos 0o no, se ha constituido, junto con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia en uno de los
grandes retos a la geriatria de nuestros tiempos. Asimismo la polifarmacia
se encuentra dentro de los criterios aceptados categéricamente de
fragilidad en los ancianos.

Polifarmacia clasicamente se define como el consumo concomitante de 4 o
mas medicamentos, y en la poblacion geriatrica tiene gran prevalencia, la
cual aumenta en forma proporcional a la edad. El 11% de los ancianos en
la comunidad, y entre un 30 a 40% de los atendidos en los diferentes
niveles de atencion geriatrica, estan poli medicados. El elevado consumo
de farmacos y las diferencias farmacodinamias y farmacocinéticas
caracteristicas de los viejos produce un aumento de las diferentes
reacciones adversas, asi como de las interacciones medicamentosas.

Se define a la polifarmacia como el uso de 2 o0 mas drogas durante minimo
240 dias del afo, y polifarmacia mayor, mas de 5 drogas, durante el mismo
periodo de tiempo. No se puede hablar de ella sin mencionar las
reacciones adversas medicamentosas, las cuales estan relacionadas con la
duracion y sitio de la hospitalizacion (menor incidencia en los centros de
cuidado geriatrico, al compararlo con las unidades de atencion general), el
namero y la severidad de las enfermedades agudas, antecedentes de
consumo de alcohol y, por supuesto, la polifarmacia, siendo ésta ultima el
principal riesgo (aumenta la probabilidad de desarrollar una reaccion
medicamentosa en forma exponencial al numero de farmacos usados). A
diferencia de la edad, que como factor independiente no se relaciona con
su presencia (lviany, 2015).

Otra condicién que induce a la polifarmacia es la "automedicacion" o la
"prescripcion por varios médicos" pues a veces un anciano es atendido por
mas de uno. La paradoja del desarrollo cientifico técnico con grandes
avances en el campo de la medicina, tanto en diagndstico como en
tratamiento, contrasta con la sensible y progresiva deshumanizacion de la
atencion al hombre enfermo, resulta mas negativa y contradictoria en los
predios de la geriatria y la gerontologia. Los adultos mayores, con
enfermedades multiples, deben ser atendidos, siempre que sea posible, por
un solo profesional suficientemente capacitado para que pueda abarcar con
la mayor integralidad un organismo que sufre por varias dolencias, muchas
de las cuales a veces se alivian o eliminan con un analisis minucioso del
problema y sugerencias no farmacolégicas como su cambio de estilo de
vida, variaciones en las concepciones nutricionales o incorporacion de
actividades fisicas o rehabilitadoras que evitan muchas veces la
complicidad inconsciente de la polifarmacia. Esta politica de farmacos debe
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volcarse hacia la comunidad y a sus médicos de familia, que son los que
con mayor frecuencia atienden a esta poblacién humana. (lviany, 2015)
Consecuencias de la polifarmacia, existen consecuencias negativas,
especialmente los costos de atencion de salud y un mayor riesgo de
eventos adversos por medicamentos, droga-interacciones, no adhesion al
tratamiento, reduce la capacidad funcional y mdultiples sindromes
geriatricos. La polifarmacia contribuye a los gastos de salud tanto para el
paciente y el sistema sanitario. Un estudio de cohorte retrospectivo
encontré que la polifarmacia se asocié con un mayor riesgo de tomar una
medicacion potencialmente inadecuada y un mayor riesgo de consultas
externas, y hospitalizacion con un aumento aproximado del 30% en los
costos médicos. Eventos adversas a medicamentos; en 2005, se estima
gue mas de 4,3 millones de visitas de atencion de la salud se atribuyeron a
dichos efectos. Se ha informado de que hasta el 35% de los pacientes
ambulatorios y 40% de los ancianos hospitalizados experimentan un evento
adverso a medicamentos. En un estudio de base poblacional, los pacientes
ambulatorios de tomar 5 0 mas medicamentos tuvieron un aumento del
riesgo del 88% de experimentar un efecto adverso en comparacién con los
gue estaban tomando menos medicamentos. Interacciones Drogas- Los
adultos mayores con polifarmacia estan predispuestos a las interacciones
con las drogas. En un estudio prospectivo de cohorte de adultos mayores
hospitalizados que tomaban 5 o mas medicamentos, la prevalencia de un
potencial mediada por enzima citocromo hepatico, la interaccion farmaco-
farmaco fue del 80%. La no adherencia a los medicamentos en los adultos
mayores se ha relacionado con las prescripciones complicadas y
polifarmacia. En un estudio, la tasa de falta de adherencia del paciente fue
del 35% cuando el paciente estaba tomando 4 o mas medicamentos. La no
adherencia se asocia con la progresion de la enfermedad potencial, el
fracaso del tratamiento, hospitalizacion, y efectos adversos a los
medicamentos, todo lo cual puede ser potencialmente mortal. Estado
Funcional la polifarmacia se ha asociado con la disminucién funcional en
pacientes mayores. En un estudio prospectivo de adultos mayores
residentes en la comunidad, un mayor uso de medicamentos recetados era
asociado con disminucién de la capacidad para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria y la disminucién de la funcién fisica. En los
pacientes que han informado de la caida en el Ultimo afio, se ha
encontrado un mayor uso de medicamentos que se asocia con la
disminucién funcional. EIl deterioro cognitivo, visto tanto con delirio y
demencia, se ha asociado con polifarmacia. Un estudio realizado en
adultos mayores hospitalizados informé que el nimero de medicamentos
era un factor de riesgo para el delirio. La incontinencia urinaria es otro
problema que se asocia con el uso de multiples medicamentos. También se
ha informado que afecta el estado nutricional del paciente. Una encuesta
de los ancianos residentes en la comunidad adultos mayores encontraron
gue la polifarmacia se asoci6é con una ingesta reducida de fibra, liposoluble
y vitaminas del grupo B y minerales, asi como un aumento de la ingesta de
colesterol, glucosa, y sodio (Maher, Robert; Hajjar, Emily; Hanlon, 2014. p.
1).

La forma mas utlizada para el mantenimiento de la salud es el
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autocuidado, ha sido necesario para el manejo de las enfermedades
agudas no graves, una forma de autocuidado es la automedicacion; que
frecuentemente se realiza antes de hacer una demanda sanitaria. Se
considera automedicacion adquirir farmacos sin receta médica, recuperar
medicacion utilizada anteriormente, conseguir farmacos de circulos
sociales cercanos, utilizar medicamentos acumulados en los domicilios,
prolongar o interrumpir un tratamiento médico e incrementar o disminuir las
dosis del tratamiento prescrito. (Vacas Rodilla et al., 2009)

La automedicaciéon se ha definido de forma clasica como “el consumo de
medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por
consejo de otra persona, sin consultar al médico”

Dependencia se define como “la necesidad imperiosa que tiene un adulto
mayor de consumir un medicamento para lograr una sensacion de
bienestar” (Boggio, 2009. p. 142), cuando los adultos mayores dejan de
consumir un medicamento o intentan abandonar un medicamento sufren
alteraciones como diarrea, temblores y alteraciones psicoldgicas, lo que
puede conllevar a otras patologias como psicosis complicado su estilo de
vida.

HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERALES

Los adultos mayores con inadecuado consumo de medicamentos tienen
relacion con los hogares disfuncionales.

*» Ho Los adultos mayores con adecuado consumo de medicamentos no
influye con la funcionalidad familiar, a un nivel de 95% de
probabilidades.

= Hi Los adultos mayores con inadecuado consumo de medicamentos
influye altamente con la funcionalidad familiar.

Método matematico
Ho:x%t = x%¢
H; = x%t < x%c
H, = x*t > x?%c
a=5% margen de error
gl= (v-1)(h-1) (grados de libertad)
R:+1,96

Métodos estadisticos
, (fo—fe)?
Xt =—
fe

Los adultos mayores con inadecuado consumo de medicamentos viven en
su mayoria en hogares disfuncionales.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION
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Objetivo general

Determinar la conducta de consumo de medicamentos y su relacién con los
factores socio — demogréaficos, economicos, enfermedades cronicas y
factores familiares de los Adultos Mayores

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio - demogréaficas, economicas,
enfermedades cronicas y factores familiares del Adulto Mayor en la
Zona /.

2. Determinar la relacion entre las conductas de consumo de
medicamentos y los factores socio — demograficas, econémicos,
enfermedades cronicas y factores familiares de los Adultos Mayores.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Se realizara un estudio de enfoque cuantitativo, no experimental
transversal de alcance correlacional. Las unidades de analisis seran los
adultos mayores de 65 afios pertenecientes a la zona 7 del Ecuador
integrado por las provincias de Loja, EI Oro y Zamora Chinchipe. Esta
investigacion forma parte del macro proyecto “Calidad de Vida en el adulto
mayor, zona 7 del Ecuador’, donde se pretende investigar acerca de la
problematica y realidad de vida del adulto mayor, en el periodo
comprendido entre enero y julio del 2016.

Disefio general del estudio.

Se establecera la correlacion entre la conducta de consumo de
medicamentos y los factores socio — demograficas, econdmicas,
enfermedades cronicas y la funcionalidad familiar del adulto mayor en Zona
7, sin establecer completamente relaciones de causalidad entre las
variables.

Operacionalizacion de variables

Se recogeran datos que tributen a las siguientes variables:

VARIABLE DIMENSION INDICADORES ESCALA
(DEFINICION
OPERACIONAL)
Edad Bioldgica Se considerara la |65 a 74 afos
Tiempo de vida en fecha de nacimiento | 75 a 79 afios
afos cumplidos de la ceédula de |80 afosy mas.
desde el nacimiento identidad
hasta la fecha actual
Sexo Biolégica Se considerara el | Hombre
Condiciobn organica sexo de la cédula de | Mujer

97




de poseer 6rganos
para fecundar o ser
fecundado

identidad

Estado civil Social Se considerara el | Soltero/a

Condicibn de cada consignado de la|Casado/a

persona en relacion cédula de identidad Unido/a

con los derechos y Viudo/a

obligaciones civiles, Divorciado/a

sobre todo lo que Separado/a

hace relacion a su

condicion de pareja.

Auto identificacion | Social Identificacion de la | Indigena

étnica persona segun su | Afroecuatoriano/afr

Acto individual de cultura y costumbres | odescendiente.

reconocimiento Negro/a.

explicito Mulato/a

contextuado de la Mestizo/a

pertenencia a un Montubio/a.

grupo étnico. Otros.

Nivel de Instruccion | Social Se considerara lo | Ninguna

Grado de referido por el | Centro de

aprendizaje que paciente. Alfabetizacion

adquiere una Preescolar

persona en una Primario

institucion educativa Secundario

formalizada. Educacion béasica
Bachillerato
Ciclo post
bachillerato
Superior
Postgrado

Residencia Social Dentro de la ciudad Urbana

Responde a la Fuera de la ciudad Rural

clasificacion censal

por el grado de

urbanizacion

Ocupacion Social Se considerara el | Trabaja

Tipo de trabajo consignado de la| No trabaja.

realizado por la
persona empleada
independiente de la
actividad economica
0 su situacién en el

cédula de identidad
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empleo (en el

momento de

aplicada la

encuesta)

ENFERMEDAD Clinico Referido por el adulto | Enfermedades que

CRONICA ACTUAL

Adulto mayor
actualmente
presenta

que

mayor y/o cuidador

afecten el sistema
cardiovascular.
Enfermedades del
sistema
respiratorio.

enfermedad crénica Enfermedades
con evoluciéon mayor endocrinas

a 6 meses, sin metabolicas.
resolucion Enfermedades
espontanea. Cuyo neurolégicas.
tratamiento requiere Enfermedades
de la modificacion de digestivas.

los factores de Alteraciones Osteo
riesgo y tratamiento musculares.
farmacoldgico

permanente.

Conducta de Consumo de Medicamentos

Polifarmacia Bioldgica ¢Ingiere 4 o mas | Si

Cuando el paciente medicamentos en | No

toma 4 o0 mas un término de 24
medicamentos en un horas

término de 24 horas independientement
independientemente de e de la frecuencia

la frecuencia y la y la cantidad?

cantidad.

Automedicacion Bioldgica ¢Ingiere cualquier | Si

Cuando el paciente medicamento No

ingiere cualquier independientement

medicamento
independientemente
del tiempo, la
frecuencia y la cantidad
en un término de 24
horas, sin prescripcion
alguna del facultativo
establecido para ello.

e del tiempo, la
frecuencia y la
cantidad en un
término de 24

horas, sin
prescripcion

alguna del
facultativo
establecido  para
ello?
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FAMILIA

DEFINICION DIMENSION | INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL (DEFINICION
OPERACIONAL)
TIPOLOGIA Social Composicion de la | Pequefia: 1 a 3
FAMILIAR familia segun el | Mediana: 4 a 6
namero de | Grande: > 6
miembros. a. Familia nuclear:
Formas de Composicion de la | presencia de hasta
organizacion Social familia segin la | dos generaciones
familiar y de formacion de la|-padres e  hijos,
parentesco. familia. matrimonio con hijos o
Ontogénesis sin ellos y hermanos
solos.
b) Familia extensa o
extendida: presencia
de dos generaciones
0 mas. Incluye hijos
casados 0 en union
consensual con
descendencia 0 sin
ella.
c) Familia mixta o
ampliada:  cualquier
tipo de familia que
rebasa las anteriores
estructuras; puede
incluir otros parientes
y amigos.
FUNCIONALIDAD Cohesién Unién familiar | Funcional:
FAMILIAR fisica y emocional | De 57 a 70 puntos.
Mayor 0 menor al enfrentar | Moderadamente
posibilidad diferentes Funcional: De 43 a 56
de adaptacion, situaciones y en la | puntos
participacion, Armonia toma de decisiones | Disfuncional:
crecimiento, de las tareas | De 28 a 42 puntos.
afectividad y cotidianas. Severamente
capacidad para Correspondencia Disfuncional: De 14
resolver los .. |entre los intereses | a 27 puntos
problemas  dentro | Comunicacion |y, necesidades
del hogar, individuales con

considerados como
determinantes en la
interrelacion familiar

Permeabilidad

los de la familia en
un equilibrio
emocional positivo.
Los miembros de
la  familia  son
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capaces de

transmitir sus

Afectividad experiencias  de
forma clara vy
directa.

Capacidad de la
familia de brindar y
recibir experiencias
de otras familias e
Roles instituciones.

- Capacidad de los
Adaptabilidad | miembros de la
familia de vivenciar
y demostrar
sentimientos y
emociones
positivas unos a
los otros.

Cada miembro de
la familia cumple

las
responsabilidades
y funciones

negociadas por el
ndcleo familiar.
Habilidad de la

familia para
cambiar de
estructura de

poder, relacién de
roles y reglas ante
una situacién que
lo requiera.

Universo

El universo lo conformaran todas las personas de 65 afios y mas,
pertenecientes a la zona 7 del Ecuador integrada por las provincias de Loja, El
Oro y Zamora Chinchipe durante el 2016. Segun la proyeccién INEC 2016
corresponde a 99.563 adultos mayores.

Muestra

Se trata de wuna muestra probabilistica por racimos determinada
informaticamente por el programa EPI INFO 7 condicionado por un nivel de
confianza del 95%, una precision del 0, 1 y 1 clusters por cada provincia. Donde
las unidades de analisis son los adultos de 65 y mas afios, mientras que las
unidades muestrales se definirAn de manera multietapica para cada cluster o
provincia que corresponderia al universo inicial donde aleatoriamente se
seleccionaria las zonas, sectores, subsectores y viviendas, eligiendo las viviendas
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habitadas en donde existan adultos mayores, en aquellas que no existan se
considerara la siguiente vivienda hasta completar la muestra para El Oro: 385,
Loja: 395 y Zamora Chinchipe 366, para un total muestral de 1146 unidades de
andlisis.

CRITERIOS DE INCLUSION

Adultos mayores que al momento del estudio han cumplido 65 y mas afos,
nacidos y residentes en Ecuador, que habiten en la zona 7 y que hayan firmado el
consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Adultos mayores ingresados por seis meses 0 mas en centros hospitalarios
0 su equivalente, ausentes del Area de estudio, por cualquier causa por un tiempo
prolongado de seis meses 0 mas, pacientes con trastornos mentales o
psicolégicos que no cooperen al momento de la aplicacion del instrumento

Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos a utilizar y
métodos para el control de calidad de los datos

Se realizara una entrevista tipo encuesta mediante un instrumento dirigida
al adulto mayor y/o cuidador, que recogerd los datos sociodemogréficos y
econdémicos basada en estandares del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y
Censos (INEC), los factores familiares (tipologia familiar y ciclo vital),
enfermedades de crénicas y las conductas de consumo de medicamentos,
basado en la clasificacion operacionalizada. La valoracion de la funcionalidad
familiar se aplicara FF-SIL dirigido al investigado o a los que conviven en el
momento de las entrevistas. (Ver anexo)
El control de la calidad de la informacion a recolectar se efectuard mediante la
aplicacion previa de los instrumentos en wuna poblacion de similares
caracteristicas a la estudiada, sin que esta forme parte de la investigacion.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos

Previa a la recoleccién de la informacion se realizara el consentimiento
informado considerando la declaracion de Helsinki y los principios de bioética que
garantiza la confidencialidad de los datos (Ver anexo)

Plan de analisis de los resultados
Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES PLAN DE
TABULACION

1. Describir las Caracteristicas Frecuencia y

caracteristicas sociodemogréficas, | porcentaje de

demograficas, econdmicas. adultos mayores

socio - segun edad, sexo,
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econdmicas, instruccion,
enfermedades ocupacion, lugar de
cronicas y residencia, auto
factores identificacion/étnica
familiares del y estado civil,
Adulto Mayor situacion
enlaZona7. econdmica,
Presencia Frecuencia y
enfermedades porcentaje de
cronicas. enfermedades
cronicas:
Hipertension
arterial,  Diabetes
Mellitus,
cardiopatias,
osteomusculares,
neoplasicas,
enfermedad
pulmonar
Familia. obstructiva crénica.
Frecuencia y
porcentaje de
familias segun el
tamaiio,
ontogénesis y
funcionalidad
familiar
2. Determinar las Polifarmacia Frecuencia y
conductas de porcentaje de
consumo de polifarmacia.
Medicamentos
en los Adultos Frecuencia y
Mayores. porcentaje de
Automedicacién automedicacion
Establecer Los adultos | Conducta de | Relacion entre los
posible mayores con | consumo de | adultos mayores
relacion entre | inadecuado medicamentos segun la conducta
las conductas | consumo de de consumo de
de consumo | medicamentos | Caracteristicas medicamentos vy
de viven en su | sociodemogréficas, | factores socio -
medicamentos | mayoria en | econOmicas. demograficos y
, y los | hogares econdémicos.
factores socio | disfuncionales.
- Relacion de los
demograficas, Presencia adultos  mayores
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econdmicas, enfermedades segun la conducta

enfermedades cronicas. de consumo de
cronicas y medicamentos vy
funcionalidad enfermedades
familiar de los crénicas

Adultos Funcionalidad

Mayores familiar Relacion de los

adultos  mayores
segun la conducta
de consumo de
medicamentos y
funcionalidad
familiar.

Programas a utilizar para analisis de datos
La informacion compilada sera depositada en procesadores estadisticos como el
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 20.0 para Windows. Se
les aplicara el método porcentual segun el caso y la prueba no paramétrica del
chi-cuadrado para determinar asociacion y dependencia entre las variables, para
la identificacion del factor de riesgo o de proteccion se establecera del Odds
Ratio. Para la interpretacién de los resultados de p se tomaron los siguientes
criterios de rango:

e Sip <0,05 la relacién es significativa.

e Sip >0,05 no existe relacién significativa.

De las conclusiones obtenidas se propondran acciones para mejorar las
dimensiones endebles en los gerontes y lograr una calidad de vida superior a la
que pudieran poseer, que ademas puedan tributar al mantenimiento de
percepcion de salud, tanto fisica, emocional, funcional y social de los mismos.
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Anexos

iy

Universidad Nacional de Loja
Area de la Salud Humana

Nivel de Posgrado

Especializacion en Medicina Familiar y Comunitaria

Consentimiento informado para el estudio: “CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO
MAYOR EN LA ZONA 7 DEL ECUADOR 2016”
Equipo de investigacion

Nombre Titulo Académico Institucion | Informacion
Cleine Especialista en primer grado de | UNL

Rodriguez Medicina General Integral

Elder Jumbo Dr. En Medicina y Cirugia UNL 2571379 ext. 178
Mobnica Guaya | Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Roberth Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Ortega

Yohana Palma | Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Diego Pauta Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Paulina Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Quinche

Jaime Tigre Doctor en Medicina y Cirugia UNL

Paola Urefia Medico UNL

Le invitamos a participar de un estudio de analisis de “Calidad de vida del adulto
mayor en la Zona 7 del ecuador 2016”. El propdsito es darle a conocer la
informacion necesaria sobre el estudio.

“CONSENTIMIENTO INFORMADO”

Propdsito y beneficios

La calidad de vida del Adulto Mayor se relaciona con el estar sano, sin
enfermedades, capaz de valerse por si mismo. Su participacion en esta
investigacion, nos sera til para proponer acciones que puedan mejorar la calidad
de vida a través de la aplicacion de los programas con los que se cuentan en este

pais.

Conclusion
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Su participacion es voluntaria de decidir si desea o no participar en este estudio.
Si desea hacerlo, deben contestar todas las preguntas que estan en la encuesta.
La informacion es confidencial. Las encuestas seran guardadas en la Universidad
Nacional de Loja. Sus nombres seran reservados y no se daran a conocer luego
de su patrticipacion.

Si tienen alguna pregunta o duda sobre este trabajo, nos puede llamar a
cualquiera de los investigadores.

1859

Universidad Nacional de Loja
Area de la Salud Humana
Nivel de Posgrados
Especializacién Medicina Familiar y Comunitaria
Declaracion del participante

Se me ha explicado el estudio “Calidad de vida del adulto mayor en la Zona 7 del
Ecuador 2016”, la oportunidad de hacer preguntas, los beneficios y los posibles
riesgos. Si tengo preguntas sobre mis derechos como participante en el trabajo o
preguntas después del trabajo, puedo preguntar a uno de los investigadores
anotados arriba.

Si No Deseo participar voluntariamente en este
trabajo.
Nombre del participante:-

Doy el permiso para que los investigadores puedan obtener material audio visual
en caso de ser necesario.

Si No
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CRONOGRAMA

NOMBRE DE

TAREA COSTO DURACION
CRONOGRAMA $ p
DEFINITIVO  11.10945 228 dias
$ .
FASE 1 2.127.44 62 dias
Formulacion del
perf.ll de proyggto de 2.051,00 10 dias
investigacion
Esquema de
proyecto de $ 5,00 5 dias
investigacion
Informe de las
revisiones por $7,00 7 dias
expertos
Planteamiento del
tema delimitacién = $ 10,00 10 dias
del problema
Elaboracién de .
objetivos e hipotesis $10,00 10 dias
Revision
bibliografica marco = $ 30,00 30 dias
tedrico
E_Iaboramon de $ 10,52 10 dias
instrumentos
Revision y
Aprobacion de $2,42 9 dias
proyecto
Defensa de proyecto $1.50 1 dia
de tesis
FASE 2 $ 494,15 76 dias
Revision del
contenido de los $1,50 26 dias
instrumentos
Aplicacion de $ 426,15 1 dia

COMIENZO

vie 30/10/15

vie 30/10/15

vie 30/10/15

vie 13/11/15

vie 20/11/15

mar 17/11/15

mar 17/11/15

mar 17/11/15

mar 29/12/15

mar 12/01/16

lun 25/01/16
mar 26/01/16

mar 26/01/16

mié. 02/03/16

FIN

mar 27/09/16

lun 25/01/16

jue 12/11/15

jue 19/11/15

lun 30/11/15

lun 30/11/15

lun 30/11/15

lun 28/12/15

lun 11/01/16

vie 22/01/16

lun 25/01/16
mar 10/05/16

mar 01/03/16

mié 02/03/16

107

NOMBRES DE LOS

PREDECESORAS RECURSOS

Anillado[4 Pasta
plastica],Carpetas[4],C
omputadora[l Portétil

Acer],Internet,
Memoria USB[1 16
MB],CD[1 Caja de 25

unidades]
2 Internet
3 Internet
4FF Internet
S5FF Internet
6CC Internet
Internet,
7 Fotocopias[1],Carpeta
s[1]
Impresién[1],Anillado[1
Pasta
8 plastica],Carpetas[1],L
apicero[1 Big punta
fina],Fotocopias[1]
Anillado[1 Pasta
9 =
plastica]
Refrigerios[1 sanduche
10
y cola]
12 Fotocopias[390],Lapic



prueba piloto

Validez y
confiabilidad del
cuestionario
Validacion del
constructo
Validacion de
contenido
Muestreo por
estratos

Elaboracion de hoja
de ruta

FASE 3

Aplicacion de
instrumento en
campo para la
recoleccién de
informacién etapa |

Sistematizacién de
informacion

Aplicacion de
instrumento en
campo para la
recoleccién de
informacion etapa Il

Tabulacién de datos

Ingreso de datos al
SPSS
Andlisis e
interpretacion de
resultados
Elaboracion de
conclusiones y

$21,50 20 dias
$ 11,50 10 dias
$ 11,50 10 dias
$11,50 10 dias
$ 10,50 9 dias
$ .
7.95526  206dias
$ .
572878  Lodias
$20,00 20 dias
$ .
217073  >dias
$2,35 20 dias
$30,00  30dias
$ 1,50 40 dias
$1,90 38 dias

jue 03/03/16

jue 31/03/16
jue 31/03/16

jue 14/04/16

jue 28/04/16

mar 15/12/15

mié 11/05/16

mié 01/06/16

mié 29/06/16

mié 06/07/16

mié 22/06/16

mié 03/08/16

mar 15/12/15

mié 30/03/16

mié 13/04/16

mié 13/04/16

mié 27/04/16

mar 10/05/16

mar 27/09/16

mar 31/05/16

mar 28/06/16

mar 05/07/16

mar 02/08/16

mar 02/08/16

mar 27/09/16

mar 27/09/16
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13

14

15FF

16

17

18

20

21

22

23FF

24

25FF

ero[1 Big punta
fina],Refrigerios[40
sanduche y
cola],Lapiz[1 Mongol
namero 2],Camara
digital[1 16 MPS
SONY], Tablero[1],Movi
lizacion
Refrigerios[1 sanduche
y cola],Internet

Refrigerios[1 sanduche
y cola],Internet
Refrigerios[1 sanduche
y cola],Internet
Refrigerios[1 sanduche
y cola],Internet
Refrigerios[1 sanduche
y cola],Internet,
Calibracion de balanza

Fotocopias[7.819],Ca
mara digital[1 16 MPS
SONY],Balanza de
precision[4],Archivador
es[1],Borrador[1
Pelicano
2],Calculadora[l
Casio],Clips[1 Caja
mediana],Grapadora[l
Metélica de
manija],Carpetas[1],La
picero[1 Big punta
fina],L&piz[1 Mongol
namero 2],Lib...

Internet

Fotocopias[7.819],Arch
ivadores[1],Balanza de
precisiéon[1],Borrador[1
Pelicano 2],Camara
digital[1 16 MPS
SONY],Carpetas[1],La
picero[1 Big punta
fina],Lapiz[1 Mongol
numero 2],Viaticos[$
960,00],Movilizacién[$
500,00]
Borrador[1 Pelicano
2],Lapicero[1 Big punta
fina],Refrigerios[1
Ssanduche y cola]

Internet

Refrigerios[1 sanduche
y cola]

Refrigerios[1,27
sanduche y cola]



recomendaciones

FASE 4 $ 532,60
E]aboracpn de $150
informe final
Revision e
|mplem9ntaC|on de $10.05
correcciones por el
director de tesis
Aptitud de grado | $ 250,05
Solicitud de Tribunal
de grado $15,50
So_uallzacm_)n del $ 151,50
informe final
Elaboracion del
articulo cientifico $20,50
Revision e
implementacién de = $ 10,50
correcciones
Sustentacion y
defensa de la tesis $ 58,00
Publlcacpn dela $ 15,00
tesis
Incorporacién de $0.00

especialistas

120 dias
60 dias

10 dias

15 dias

10 dias

10 dias

20 dias

20 dias

5 dias

15 dias

0 dias

mar 15/12/15
mar 15/12/15

mar 08/03/16

mar 01/03/16

mar 22/03/16

mar 05/04/16

mar 05/04/16

mar 05/04/16

mar 03/05/16

mar 10/05/16

lun 30/05/16

lun 30/05/16
lun 07/03/16

lun 21/03/16

lun 21/03/16

lun 04/04/16

lun 18/04/16

lun 02/05/16

lun 02/05/16

lun 09/05/16

lun 30/05/16

lun 30/05/16
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26CC

28

29FF

30

31

32CC

33FF

34

35

36

Refrigerios[1 sanduche
y cola]

Impresioén[1],Internet

Impresion[1],Derecho
de grado[1]
Impresién[120],Derech
0 para
particular[1],Anillado[3
Pasta pléastica]
Refrigerios[100
sanduches y
cola],Anillado[1 Pasta
plastica]

Impresion[10],Internet
Impresion[120],Anillad
0[3 Pasta pléastica]

Encuadernacion[6],Imp
resion[200]

Internet



Equipos y materiales utilizados en el proceso investigativo

Recurso Tipo Etiqueta del material Valor
Computadora Equipo Sony vaio 2000
Impresora Equipo Canon Laser 250
Calculadora Material Casio 50
Papel Material Bond A4 50
CD Material Samsung 3,5
Flash Memory Material Kingston 8
Lapiceros Material Bic 0,35
Lapiz Material Mongol 0,35
Borrador Material Pelikan 3
Marcador 1 Material Permanente 1
Marcador 2 Material Borrable 1
Fotocopias Material SN 0,02
Impresion Material SN 0,05
Anillados Material SN 4
Encuadernacion Material SN 12
Movilizacion Costo
Viaticos Trabajo 10/hora
Céamara digital Material Samsung 350
Tablero Material Plastico 5
Grapadora Material BIC 10
Grapas Material 1
Clips Material 1
Sacapuntas Material 1
Sobre Manila Material 1
Digitadores Trabajo 1/hora
Foliador Material 10
Refrigerio Trabajo 2/hora
Internet Costo

Fuente: Investigacion directa 2016. Base de datos del proyecto “Conductas de
consumo de medicamentos y factores familiares en el adulto mayor. Zona 7,

2016".

Elaboracion: Md. Paola Urefia Guachizaca
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