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. RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en adultos mayores es de mas
del 20% en poblaciéon ambulatoria, cuyos factores de riesgo mas relevantes son el sobrepeso y
obesidad, ademas de los antecedentes hereditarios. No obstante se desconoce la frecuencia
de la DM2 en grupos comunitarios de autocuidado. En este sentido, uno de los motivos de los
ancianos que acuden a dichos grupos es la participacién activa en programas de cuidado a la
salud, de ahi que la frecuencia de la DM2 sera significativamente superior a lo reportado a nivel
nacional con mayor adherencia al tratamiento y por lo tanto mayor control glucémico, por tal
motivo es necesario que el médico general tenga conocimiento respecto a la frecuencia y grado
de control que presentan estos pacientes, para proponer alternativas que logren el objetivo que
se persigue con estos programas comunitarios de autocuidado.

Objetivo: Determinar la frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos mayores de grupos
comunitarios de autocuidado para la salud de la ciudad de México.

Método: Se realizé un estudio exploratorio, transversal, descriptivo y analitico en una poblacién
de 290 adultos mayores, pertenecientes a la delegacion Tlalpan, Ciudad de México, que asisten
a grupos de autocuidado. Se evaluaron medidas antropométricas, medicidén de tension arterial,
funcionalidad fisica, mental y social; autopercepcién del estado de salud; depresion;
cuantificacion de hemoglobina glucosilada (HbA1c), glucosa, perfil lipidico (triglicéridos,
colesterol, HDL, LDL). Se establecié como criterio diagnéstico para DM2 una Hb1A1¢c 2 6.5% o
que hayan sido diagnosticados previamente. Para control glucémico se considerd un valor de
HbA1c < 7%. Los resultados se analizaron a través de medidas de tendencia central y de
dispersion, frecuencias, porcentajes y como pruebas de comparacion X?, t de Student, se
considerd un nivel de significancia estadistica con un valor de p<0.05 y para calcular los
factores de riesgo se utilizé razéon de momios con un intervalo de confianza del 95% (IC g59,).

Resultados: La frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de estudio fue de 43%
(ICg5% 38%-49%). En este sentido, de los 126 ancianos con DM2, el 37% (46/126) estaban
controlados.

Por otro lado, se observd una frecuencia significativamente mayor de sobrepeso y obesidad en
el grupo sin DM2 ,en contraste con los que padecian DM2 (sin DM2 87% vs con DM2 78%,
p<0.05). Asimismo se encontré una frecuencia mayor de depresion en el grupo con DM2 en
comparacion con el grupo sin la enfermedad, (con DM2, 37% vs. no DM2, 28%, p=0.12).
Respecto a la autopercepcion de salud no se observaron diferencias significativas entre los
grupos. En el analisis de regresién logistica, se encontré que el grupo con DM2 muestra un
mayor control de sobrepeso y obesidad que los no diabéticos, con una RM 0.36 (IC 0.17-0.76,
p<0.01).

Asimismo se observo que la diabetes podria constituir un factor asociado a la depresion con
una RM=2.1 (ICgs¢ 1.11-3.97, p=0.023).

Conclusiones: La frecuencia de DM2 en los grupos comunitarios de autocuidado es
significativamente mayor a lo reportado a nivel nacional. Nuestros hallazgos sugieren que la
participacién de los ancianos en los grupos de autocuidado favorecen el control del sobrepeso,
obesidad y por lo tanto DM2 .

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Envejecimiento activo, Grupos comunitarios de
autocuidado, Envejecimiento saludable.



ABSTRACT

Background: The prevalence of type 2 diabetes mellitus (DM2) in the ambulatory elderly
population is more than 20%. The most relevant risk factors are overweight, obesity, and family
history. However, the frequency of DM2 in community-based support groups is not known. In
this sense, one of the reasons why seniors join these kinds of groups is that they want to
actively participate in self-care programs. The frequency of DM2 in these groups, and
consequently the rates of compliance and tight glycemic control, will be significantly higher than
in the national population. Being knowledgeable about the situation within these groups, in
terms of frequency of the disease and rates of tight glycemic control, will help family doctors in
charge to make proposals intended to achieve self-care program objectives.

Objective: To determine the frequency of type 2 diabetes mellitus in members of a self-care
support group for seniors in Mexico City.

Method: An analytical, descriptive, cross-sectional, exploratory study was conducted in a
population of 290 members of a self-care support group for seniors in the borough of Tlalpan
(Mexico City). The following variables were assessed: anthropometric measures; blood
pressure; social, mental and physical performance status; perceived health status, depression;
glycosylated hemoglobin levels (HbA1c), glycemia, and lipid profile (triglycerides, cholesterol,
HDL, LDL). Diagnostic criteria for Type 2 diabetes included glycosylated hemoglobin levels
(HbA1c) = 6.5 or previous Type 2 diabetes diagnosis. Patient glycemia was deemed to be tightly
controlled if HbA1C levels < 7%. Measures of central tendency and dispersion, frequencies and
percentages were calculated for the results. Comparisons were conducted using the chi-square
test and Student’s t-test at a significance level of p < 0.05 . Risk factors were assessed using
odds ratios and 95% confidence intervals (95% ClI).

Results: The frequency of Type 2 diabetes in the study population was 43% (95% CI: 38%-
49%). In this sense, tight glycemic control was observed in 37% of the participants diagnosed
with DM2 (46/126).

The frequency of overweight and obesity was significantly higher in the non-diabetic than in the
diabetic participants (DM2) (non-diabetic: 87% vs. diabetic: 78%; p<0.05). Likewise, the
frequency of depression was higher in the group with a DM2 diagnosis than in the group of non-
diabetic participants (diabetic: 37% vs. non-diabetic: 28%, p = 0.12). No significant differences
were observed among both groups in terms of perceived health status. Following logistic
regression analysis, the frequency of overweight and obesity was higher in the group of non-
diabetic participants than in the group of diabetic patients (OR = 0.36, Cl 0.17-0.76, p < 0.01).
Likewise, depression was identified as a probable risk factor for diabetes (OR = 2.1, 95% CI:
1.11 - 3.97, p = 0.023).

Conclusions: The frequency of type 2 diabetes in community-based support groups for seniors
was higher than the national average. Our findings suggest that self-care support groups for
seniors help fight overweight, obesity, and thus DM2.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, active ageing, community-based support groups, healthy
ageing.



. INTRODUCCION

El mundo moderno, los avances tecnoldgicos y el agitado estilo de vida, son la
combinacion perfecta para dar paso a las enfermedades no transmisibles (ENT), entre

ellas la diabetes.

La Diabetes Mellitus (DM) data del siglo Il, cuando Areteo de Capadocia la denomina
con dicho nombre, Willis en el siglo XVII ya la describe como miel en la orina,

agregandole el mellitus.

Actualmente es un problema de salud en México y a nivel mundial, tanto que es
reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una epidemia. Se
calcula que en el mundo existen 382 millones de personas con diabetes, de las cuales

46% no han sido diagnosticadas debido a que es casi asintomatica.

Las nuevas estimaciones muestran una tendencia in crecendo de diabetes en personas
cada vez mas jovenes, tendencia que es muy preocupante para las futuras
generaciones. De seguir los patrones de transicion demografica actuales, mas de 592
millones de personas estaran afectadas de diabetes en menos de 25 afos.

Esta amenaza no sélo se refleja en el creciente numero de personas con diabetes,
sino también en el creciente numero de muertes prematuras debido a esta patologia.
Teniendo una cifra alarmante en donde cada 6 segundos muere una persona por

diabetes mellitus.
En nuestro pais es la causante numero 1 de muertes en adultos mayores.

Desde siglos pasados vemos que esta patologia se ha estudiado, se han realizado
investigaciones previas las cuales concuerdan con que la falta de educacién hacia un
estilo de vida saludable permite el constante crecimiento de las cifras de ésta, la cual
constituye un factor de riesgo para otras enfermedades vasculares.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en adultos mayores es de mas del

20% en poblacién ambulatoria, cuyos factores de riesgo mas relevantes son el

14



sobrepeso y obesidad, ademas de los antecedentes hereditarios. No obstante se
desconoce la prevalencia de la DM2 en grupos comunitarios de autocuidado de adultos
mayores. En este sentido, uno de los motivos de los ancianos que acuden a dichos
grupos es la participacion activa en programas de cuidado a la salud, de ahi que la
frecuencia de la DM2 sera significativamente superior a lo reportado a nivel nacional
con mayor adherencia al tratamiento y por lo tanto mayor control glucémico, por tal
motivo es necesario que el médico general tenga conocimiento respecto a la frecuencia
y grado de control que presentan estos pacientes, para proponer alternativas que

logren el objetivo que se persigue con estos programas comunitarios de autocuidado.

La FES Zaragoza, UNAM, ha desarrollado un modelo de nucleos gerontolégicos para el
envejecimiento saludable a nivel comunitario enmarcado en el envejecimiento activo,
con el propésito de prevenir y controlar ENT y mantener la salud, bienestar y calidad de
vida de los adultos mayores, por lo que es necesario llevar a cabo estudios que

confirmen el beneficio de dicha propuesta.

Para lo cual se requiere identificar las condiciones en las que se encuentran las
poblaciones de estudio, por medio de la frecuencia y factores asociados a la DM2 en la
poblacién adulta mayor. Por tal motivo, la finalidad de este estudio fue determinar la
frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2, en adultos mayores de grupos comunitarios de
autocuidado para la salud, de la ciudad de México, cuya informacién podra ser de
utilidad para el desarrollo, fortalecimiento y adecuacion de programas preventivos y de

intervencidon que favorezcan el envejecimiento saludable.
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m. Marco TEORICO

I1l.1 Antecedentes

l1l.1.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso gradual, y adaptativo que se caracteriza por la
disminucién relativa de la capacidad del organismo para mantener la homeostasis, lo
cual lo hace mas susceptible para desarrollar enfermedades infecciosas y crénico no

transmisibles .’

En la segunda Asamblea Mundial del Envejecimiento celebrada en Madrid en el afio
2002, se enmarco la importancia del envejecimiento activo como la estrategia clave
para lograr el maximo de salud, bienestar y calidad de vida de los adultos mayores.
Este concepto fue establecido por la OMS en el ano de 1999 como “el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Haciendo referencia
a una participacién continua y diferenciada, reconociendo las capacidades de los
adultos mayores, estableciendo politicas e implementando programas que garanticen
de manera permanente el acceso a la salud, alimentacién, vivienda y bienestar a todos

los adultos mayores por igual. ?

En este sentido, se ha definido al envejecimiento saludable como el “proceso mediante
el cual las personas adultas mayores adoptan, adecuan o fortalecen estilos de vida que
les permiten lograr el maximo de bienestar, salud y calidad de vida a través de las
estrategias de autocuidado, ayuda-mutua y autogestion, utilizando de manera oOptima
las redes de apoyo social formales e informales, en el marco del envejecimiento

activo”.?

En las ultimas décadas las patologias no transmisibles se han ido incrementando
estadisticamente, tendiendo cifras muy alarmantes en la poblacién mexicana, siendo la

Diabetes Mellitus la principal causa de muerte en pacientes mayores de 60 afos. 3



Por lo anterior, es fundamental llevar a cabo acciones y estrategias que favorezcan
privilegiar la salud y el bienestar del paciente adulto mayor trabajando desde la
prevencion, como pilar de esta estructura, de esta enfermedad asi como de las propias

de la vejez, con el fin de alcanzar un envejecimiento saludable.

Es importante sefialar que el proceso de envejecimiento inicia al terminar el periodo de
la adultez (alrededor de los 45 anos) y la vejez a partir de los 60 afios. La poblacion de
adultos mayores a nivel mundial, nacional e incluso dentro del mismo estado o
provincia no es homogénea, ya que existen diferencias por clases sociales, sexo y

religion, tipo de alimentacion, entre otras .’

Estas diferencias son conocidas como factores de riesgo, los cuales son definidos por
la OMS como “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

”4

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion” *, los cuales encaminan al paciente

a adquirir otro tipo de patologias.
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I11.1.2 Transicion epidemiologica

El envejecimiento demografico involucra un cambio en la estructura por edad,
aumentando su porcentaje. En nuestro pais este proceso se hizo evidente en la ultima

década, siendo cada vez mas notoria.

Durante la segunda mitad del siglo pasado, la mayoria de los paises disminuyeron en
menor o mayor grado su nivel de fecundidad, aumentado su sobrevivencia; estas
tendencias han incidido en un proceso de envejecimiento que caracteriza la dinamica
poblacional de gran parte del planeta, siendo en los paises desarrollados donde se da
con mayor intensidad. Las profundas transformaciones socioeconémicas y culturales;
particularmente del género inciden directamente en los componentes de este cambio

demografico.

El envejecimiento demografico involucra un cambio en la estructura por edad y
generalmente se expresa en un aumento en el porcentaje de las personas en edad

avanzada.

Segun el United Nations Department of Economic and Social Affairs (UNDESA, por sus
siglas en inglés) en el ano 2013 habia casi mil millones de personas de mas de 60

afios, constituyendo mas del 11.1% de la poblacién mundial. *

De acuerdo con el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en
inglés), en regiones mas desarrolladas, este porcentaje se eleva, llegando a ser de 22.6

por ciento. °

Proyecciones realizadas por el UNFPA, indican que en 2050, uno de cada cinco
habitantes en el planeta (21.2%) tendréa 60 afios y mas; en las regiones menos
desarrolladas sera de 19.5%, es decir, casi el nivel que actualmente se observa en las
regiones mas desarrolladas, en éstas, una de cada tres personas (32%) sera un adulto
mayor en 2050. ° (Cuadro 111.1)



Cuadro III.1

Comparacién de la distribuciéon de la poblacién por region y grupo de edad en afios expresada

en porcentaje segun el INEGI.

0a14 15a29 30a59 >60 O0a14 15a29 30a59 >60
DESARROLLADA 16.4 19.3 41.7 22.6 16.1 16.7 35.2 32

EN VIAS DE DESARROLLO ¥R 26.7 35.7 9.1 221 211 37.3 19.5

Fuente: ONU. Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Divisiéon de Poblacidn (2013). Perspectivas
Mundiales Demograficas: Revisién 2012 .

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propdsito del dia internacional de las personas de edad
datos nacionales. México: INEGI; 2013. >

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la ultima
década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas notoria; en
2012 la base es mas angosta que en 1990, debido a que la proporcidén de nifios y
jévenes ha disminuido, mientras que la participacion relativa de adultos mayores pasa
de 6.2% a 9.3% de 10.9 millones de la poblacion total de México, y se espera que en
2050 sea de 21.5 %. °

Asi también se espera que en el afio 2030 el numero de personas de 60 afos y mas
sea igual al de los infantes de 0 a 14 afios (109 adultos mayores por cada 100 nifos),

segun el Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO). °

En la medida en que avanza la edad hay una patente y mayor sobrevivencia de las
mujeres, es consecuencia de una sobremortalidad masculina, la cual se agudiza en
esta etapa de vida; en la etapa de prevejez que abarca de los 60 a 64 afios, hay 112
mujeres por cada 100 hombres y aumenta a 130 en la vejez avanzada, etapa de 80 y

mas afos, esto fue reportado en el afio 2014, en nuestro pais.

En cuanto a la Ciudad de México la entidad que nos corresponde abordar en esta
investigacion, es la entidad de la Republica Mexicana con mayor numero de personas
mayores de 60 afios, reporte segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en el afio 2013, con 12.5%. ° (Cuadro 111.2)
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Cuadro II1.2

Porcentaje de la poblacién de 60 y mas.

12 MUNDIAL
12 MUNDIAL
11.5 MUNDIAL
9.3 MEXICO

9.7 MEXICO
12.5 CDMX *
11.3 CDMX *

Fuente: INEGI. Censos de Poblacién y Vivienda 2010 D.F.

ONU: Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacién (2013). Perspectivas Mundiales
Demogréficas:

Revisién 2012.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de edad

datos nacionales. México: INEGI; 2013. 5
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propédsito del dia internacional de las personas de edad del

distrito federal. México: INEGI; 2013. ¢

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de edad
(1 de octubre). Datos nacionales. INEGI 2014. 7
ONU. La situacién demogréfica en el mundo, 2014 informe conciso. Nueva York; 2014.116

Organizacién Mundial de la Salud. Datos y cifras, envejecimiento y ciclo de vida. Suiza: OMS; 2015. 117
*CDMX: Ciudad de México

Para el afio 2030 la poblacion de 60 afios y mas sera de 1 millén 726 mil personas en
esta entidad, representado en 20.4% respecto a la poblacién total, de acuerdo al
CONAPO. °

Respecto al envejecimiento demografico en la Ciudad de México, durante el periodo de
1950 a 2010, éste presento las siguientes caracteristicas: la participacién del grupo de
0 a 14 anos respecto de la poblacion total disminuyd, al pasar de 35.9 a 21.9%, y segun
el CONAPO se estima que en 2030 sea de 18.8 por ciento. En lo que se refiere a la

poblacién de 60 afios y mas su porcentaje tiende a incrementarse como se ve

20



actualmente; en 1950 registraron 5.2% respecto de la poblacion total, en 2030 se

espera que sea ligeramente superior a 20%. ° (Cuadro I11.3)

Cuadro II1.3
Distribucién porcentual de la poblacién por grandes grupos de edad, 1950-2030.

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100
0A14 35.9 41 41.5 37 30.5 26.1 21.9 20.5 18.8
15A59 58.7 535 53.2 57.3 62 63.9 64.6 63.9 60.8

60Y MAS 5.2 5.2 5.3 5.7 71 8.5 11.3 15.6 20.4

Fuente: INEGI. Censos de Poblacién y Vivienda 1950-2010. “CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de las Entidades
Federativas 2010-2030.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propédsito del dia internacional de las personas de edad
datos nacionales. México: INEGI; 2013.5

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de edad del

distrito federal. México: INEGI; 2013. ¢

En términos absolutos, poco menos de 158 mil personas tenian 60 afios y mas en
1950; en cambio, en 1970 sumaron alrededor de 364 mil, en 1990 se incremento a casi
587 mil, en 2010 suman poco mas de un millén y se estima que en 2030 cuantifiquen
1.7 millones. Desde 1950 y hasta 2010, la poblacion de 60 anos y mas se multiplico
seis veces, y se espera que en 2030 sea 11 veces. Por otro lado, aunque el grupo de
longevos con 100 afos y mas no es muy representativo, ya que en 2010 habia un mil
89 personas con esta edad, en 2030 se observara un aumento significativo al sumar 4

mil 161 personas. °

En 2010, la poblacion de 60 afios y mas se encontrd distribuida de manera diferenciada
al interior de la entidad, y es evidente la desigualdad que existio entre las delegaciones
mas y menos pobladas con dicho segmento de poblacion. Asi en el primer caso, se
encontré Iztapalapa con casi 166 mil habitantes en este rango de edad; en el otro
extremo Milpa Alta con menos de 10 mil personas. No obstante que el monto de la

poblacién de 60 afos y mas en algunas delegaciones fue bajo, presentaron un alto
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ritmo de crecimiento entre 2000 y 2010, tal es el caso de Tlahuac que mostré la mayor
tasa (5.4 %) y Cuajimalpa de Morelos (5.3 %) asi como la delegaciéon que nos compete,

Tlalpan con una tasa de 5.2 %. °

Por su parte, la delegacion Venustiano Carranza y Cuauhtémoc tuvieron las tasas mas
bajas de adultos mayores (1.4 y 1.5% respectivamente), a pesar de que son
demarcaciones con montos que van de 57 mil a 70 mil. Por el contrario, la delegacion
Iztapalapa aun cuando presentdé el mayor volumen (165 mil 731), su tasa de

crecimiento anual fue de de 4.4 %. ° (Figura IlI. 1).

IZTAPALAPA 165731 IZTAPALAPA
GUSTAVO A. MADERO 148472 GUSTAVO A. MADERO
COYOACAN 87269 COYOACAN
) X ALVARO OBREGON
ALVARO OBREGON 79008 )
) CUAUHTEMOC
CUAUHTEMOC 69563 TLALPAN
TLALPAN 66108 BENITO JUAREZ
BENITO JUAREZ 60607 VENUSTIANO CARRANZA
VENUSTIANO 07 AZCAPOTZALCO
CARRANZA MIGUEL HIDALGO
AZCAPOTZALCO 56484 IZTACALCO
XOCHIMILCO
MIGUEL HIDALGO 50539 )
TLAHUAC
IZTACALCO 50232 MAGDALENA CONTRERAS
XOCHIMILCO 37396 CUAJIMALPA
TLAHUAC 26955 MILPA ALTA
0 60000 120000 180000
MAGDALENA Y
CONTRERAS
CUAJIMALPA 14212
MILPA ALTA 9716

Figura III.1

Comparacién de la distribucién de la poblacion por region y grupo de edad en afios expresada en porcentaje segun el INEGI 2010.

Fuente: Censos de Poblacién y vivienda 2000-2010.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las
personas de edad del distrito federal. México: INEGI; 2013. ¢

22



Un rasgo distintivo del proceso de envejecimiento es el predominio femenino, lo cual es
consecuencia de una mayor esperanza de vida de las mujeres respecto de los hombres
y también del mayor niumero de mujeres respecto a hombres; tal expectativa de vida es

creciente y favorece su aumento en edades mas avanzadas. ’
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l1.2 Panorama de Salud del Adulto Mayor

Dependiendo de las diferentes etapas en la edad adulta nos encontramos con un gran
reto; la discapacidad, la cual es definida por la OMS como “un término general que
abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcién
corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o
tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en

situaciones vitales”. 8

Esta discapacidad coloca a los individuos en una posicién de gran vulnerabilidad;
crecen los riesgos de perder autonomia y de sufrir discriminacién, estigmatizacion y

prejuicios, tomando un curso creciente conforme se avanza en esta etapa de la vida.

Considerando que los adultos mayores transitan por diversas etapas de desarrollo, que
marcan estilos de vida diferenciados con pérdida gradual de capacidades motrices y
cognoscitivas conforme avanzan de etapa. Podemos observar la siguiente distribucion

en nuestro pais. (Cuadro 111.4 )

Cuadro II1.4

Porcentaje de mexicanos por etapas del envejecimiento en 2 afios.

7Jii2S  10.9 millones 9.3 311 41.3 12.5 15.1
2014 11.7 millones 9.7 31.5 41.1 12.3 15.1
Fuente:

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de edad
datos nacionales. México: INEGI; 2013. 3

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propdsito del dia internacional de las personas de
edad (1 de octubre). Datos nacionales. INEGI 2014. 7
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De acuerdo con la muestra del Censo de Poblacién y Vivienda 2010 en México 2
millones 768 mil personas de 60 afios y mas tenian dificultades en la realizacion de
tareas de la vida diaria, los cuales representan 26.3% del total de individuos de su
grupo etario y 48.2% de las personas con discapacidad del pais. No obstante, la
presencia de la discapacidad se eleva en la medida en que se incrementa la edad, en
la prevejez (de 60 a 64 anos) presenta discapacidad 14.6%, mientras en la vejez
avanzada (80 afios y mas) tal porcentaje asciende a 51.1 %. De cada 100 adultos
mayores con discapacidad 55 son mujeres; predominancia que se presenta en todos
los grupos de edad. Las limitaciones para caminar y moverse fueron las mas
reportadas por este grupo poblacional (71.4%), las cuales son causadas, en gran
medida, por el envejecimiento y las enfermedades. Le siguieron las limitaciones para

ver (28.6%) y para oir (16.5%), con los mismos factores como detonantes principales. °

Finalmente, de acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM) 2012, entre los principales problemas de funcionalidad de los
adultos de 60 afios y mas, se encontraron las dificultades para vestirse, caminar,
acostarse y levantarse, seguidas de aquellas para usar el bafio, bafarse y comer; en
todos los casos, las mujeres presentaron porcentajes de dificultad mas alto que los
hombres. >'°

Segun la OMS se prevé que de aqui al 2050 el numero de personas de edad que no
puedan valerse por si mismas se multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo.
Muchas de las personas de mayor edad pierden su capacidad de vivir de forma
autébnoma debido a su limitada movilidad, su debilidad u otros problemas de salud
fisicos 0 mentales. Muchas necesitaran una atencion de larga duracién, como servicios
de enfermeria en el domicilio y atencién sanitaria comunitaria, residencial y

hospitalaria.®



1.2.1 Mortalidad

El envejecimiento acelerado de la poblacion representa un reto importante para el
sector salud, ya que concomitante a este fendbmeno aumentaran también de forma
acelerada la demanda en la atencién a la salud, y por consiguiente el gasto en este

rubro.

El cuadro epidemiolégico cambia conforme avanza la edad, hablando de los adultos de
45 a 59 afos, empiezan a presentar de forma gradual disfunciones en los diferentes
organos y sistemas, conforme se acercan a etapas de la vejez, llegan a un patron

epidemioldgico muy similar al de este grupo. * (Figura lIl. 2)

Il Diabetes mellitus [l Enfermedades del higado Enfermedades isquémicas del corazén [ll Agresiones [l Accidentes de transporte Otras

15.0% 5.3% 4.1%
B Diabetes mellitus B Enfermedades isquémicas del corazén Enfermedades del higado
W Tumor maligno de la mama B Enfermedades cerebrovasculares Otras
22.5% 7.0% 5.9% 4.5%

Figura II1.2
Porcentaje de defunciones en la poblacién de 45 a 59 afios por sexo y principales causas de muerte en México en el afio 2012.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia de muertos (2 de noviembre). Datos nacionales. México:
INEGI; 2014. 3

Como se observa en la Figura Ill. 2 la primera causa de mortalidad en esta poblacién,
fue una enfermedad no transmisible, encabezando en ambos grupos la diabetes

mellitus.
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Respecto a la poblacion de 60 afios y mas a nivel mundial, el grupo de adultos mayores
contd de igual forma con cifras importantes de enfermedades no transmisibles, asi
como sus complicaciones; incluso en los paises mas desarrollados.

Las principales causas de muerte por estas patologias son: enfermedades cardiacas,
los accidentes cerebrovasculares y las enfermedades pulmonares crénicas, mientras
que las principales causas de discapacidad son el déficit visual, la demencia, la pérdida

auditiva y la artrosis. °

El panorama en México respecto a mortalidad sigue siendo motivado en gran parte por
enfermedades no transmisibles, asi lo menciona Garcia JJ. et al en su escrito “Salud y
enfermedad en los adultos mayores en México y en el mundo” en donde se menciona
que en el afio 2008 la primer causa de mortalidad en pacientes de 65 afios y mas fue la
Diabetes Mellitus, siendo esta en la actualidad la primer causa también en este grupo
de edad. ° (Cuadro II1.5).

Cuadro II1.5

Principales causas de mortalidad en México en el afio 2008 en personas de 65 y mas afos.

Expresados en porcentajes.

Diabetes Mellitus 12.8
Enfermedades isquémicas del corazén 12.8
Enfermedad cerebrovascular 7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.7
Enfermedades hipertensivas 3.3
Enfermedades crénicas del higado 3.1
Infecciones respiratorias agudas bajas 2.8
Nefritis y nefrosis 2.2
Desnutricion caldrico proteica 21
Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 1.6

Fuente: Garcia JJ, Macedo de la Concha L, De la Fuente J, Garcia F, Collado R, et al. Salud y enfermedad en los
adultos mayores en México y en el mundo. México: Facultad de Medicina, UNAM; 2011.°
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De acuerdo con las estadisticas de mortalidad del INEGI en el periodo del 2005-2012,

se observa que las principales causas son enfermedades no transmisibles, destacando

de manera importante diabetes mellitus nuevamente, Cuadro I11.6.

Cuadro II1.6

Principales causas de mortalidad a través de los afios en México en personas de 60 y méas

afos. Expresados en porcentajes.

Enfermedades del
corazon

Diabetes Mellitus

Tumores Malignos

Enfermedad
cerebrovascular

Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica

Enfermedades
crénicas del
higado

Influenza 'y
neumonia

221

16.4

13.5

7.6

4.8

4.7

2.8

Diabetes Mellitus

Enfermedades
isquémicas del
corazon

Enfermedad
cerebrovascular

Enfermedades
crénicas de las vias
respiratorias
inferiores

Enfermedades del
higado

Enfermedades
hipertensivas

Neumonia

16.5 Diabetes Mellitus
Enfermedades
16.2 isquémicas del
corazén
Enfermedad
7.1
cerebrovascular
Enfermedades
6.1 crénicas de las vias
’ respiratorias
inferiores
45 Enferm’edades del
higado
44 Erffermedf:\des
hipertensivas
2.9 Neumonia

16.9

16.5

7.0

5.9

4.5

4.3

2.8

Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos
de defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las poblaciones de la Poblacién en México 2005.2050. Estadisticas de

mortalidad 2005, 2011, 2012.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propdsito del dia internacional de las personas de

edad datos nacionales. México: INEGI; 2013.5
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propdsito del dia internacional de las personas

de edad (1 de octubre). Datos nacionales. INEGI 2014.7
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propdsito del dia internacional de las personas
de edad, datos nacionales. México: INEGI; 2007. '©
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Sin embargo segun el Programa de Accion Especifico para la atencién del
Envejecimiento 2013-2018, en el 2012 se reporté una diferencia en causas de
mortalidad en hombres respecto a la general, siendo la Enfermedad isquémica del

corazon la numero uno y en mujeres la DM2.

En cuanto a los estados de la Republica Mexicana con mayor tasa de mortalidad por
DM2 en el 2012 ocuparon el siguiente orden: 1. Tlaxcala, 2. Tabasco, 3. Ciudad de

México, 4. Colima, 5. Puebla, 6. Guanajuato, 7. Morelos. ?*

También en el 2011, la Ciudad de México tuvo como primera causa de mortalidad a la
DM2. ® (Figura 111.3)

B Diabetes mellitus M infarto agudo al miocardio M Enfermedad pulmonar obstructiva crénica M Neumonia
W Tumor maligno de préstata ¥ Insuficiencia renal B Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmones B Otras

5.0% |4-2% 3.1%2:2%.6%

Il Diabetes mellitus M Infarto agudo al miocardio [ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Bl Neumonia
B Tumor maligno de la mama I Enfermedad cardiaca hipertensiva M Insuficiencia renal M Otras

4.4% | 3.8%1.9%:057 %:1.7%.

!
§

Figura IIL.3

Distribucién porcentual de las defunciones de la poblacién de 60 y mas afios, por sexo, segun causa en el Distrito Federal, 2011.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de edad del distrito federal. México:
INEGI; 2013. ¢
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1.2.2 Morbilidad

Referente a la morbilidad en nuestro pais, durante 2010, las cardiopatias isquémicas y
la diabetes representaron aproximadamente el 24% de la carga de enfermedad en la
poblacién adulta mayor. 81 Otras afecciones que padecieron los adultos mayores son
los denominados sindromes geriatricos, que son cuadros clinicos habitualmente
originados por enfermedades con alta prevalencia, se presentan de forma atipica,
generan incapacidad funcional y social como el déficit visual o auditivo, y afecta

aproximadamente al 90% de los adultos de vejez avanzada. '*'°'®

La ENASEM 2012, capté a partir del reporte de la poblacion adulta mayor las
principales causas de morbilidad, los resultados mostraron que para los hombres
adultos mayores el primer lugar lo ocupé la diabetes mellitus (18.9%), le siguieron la
hipertension arterial (18.8%), artritis (10.1%), infarto (5.1%), enfermedad pulmonar
(4.7%), embolia (3.3%) y cancer (1.1%); para el caso de las mujeres, el orden y el peso
cambia ligeramente, el primer lugar lo ocupd la hipertension arterial (26%), la diabetes
(24.6%), artritis (21.2%), enfermedad pulmonar (6.1%), infarto (3.1%) y con el 2%

cancer y embolia. '°

Sin embargo segun el Programa de Accion Especifico para la atencién del
Envejecimiento 2013-2018, de acuerdo al Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), en el afio 2012 se observé que dentro de las 10
causas generales, se entremezclan enfermedades transmisibles con no transmisibles,

como se muestra en el Cuadro I11.7.



Cuadro II1.7
Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 60 y mas afios, México 2012.

Infecciones respiratorias agudas 2.025.046
Infecciones de vias urinarias 650.727

Infecciones intestinales por otros 518.392
organismos y las mal definidas

Ulceras, gastritis y duodenitis 282.245
Hipertension arterial 205.723
Diabetes mellitus tipo 2 140.355
Gingivitis y enfermedades 87.421

periodontales
Conjuntivitis 45.488
Otitis media aguda 43.002

Neumonias y bronconeumonias 40.940

Fuente: SUIVE/ DGE/ Secretaria de Salud/ Estados Unidos Mexicanos 2011.
Programa de accidn especifico para la atencién del envejecimiento 2013-2018. Programa Sectorial de Salud.
México; 2013. 24

Respecto al sexo, en los hombres la DM2 no cambia respecto a la poblacion general, y

en mujeres sube un lugar, ocupando la quinta posicién en este grupo de edad. %

Finalmente segun la ENASEM de 2001 a 2012, la proporcion de adultos mayores con
bajo peso disminuyo de 4.2% a 1.8% en los hombres y de 3.4% a 2.6% en las mujeres;
sin embargo, es preocupante el incremento de poblacién adulta mayor con sobrepeso u
obesidad en el mismo periodo; los hombres con sobrepeso pasaron de 40.5% en 2001
a 43.8% en 2012 y las mujeres de 35% a 38.4 por ciento; asimismo la poblacion con
obesidad aumenté de 16% a 17.8% en los hombres y de 23.5% a 25.2% en las

mujeres. " 1°
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En cuanto a causas de morbilidad hospitalaria, en 2011, la diabetes mellitus fue la
principal causa en personas de 60 a 79 afos (en prevejez, vejez funcional y vejez
plena), ubicandose la tasa mas alta en las personas en vejez plena 75 a 79 anos (842
de cada 100 mil varones de ese grupo de edad y 915 en las mujeres); y para los
adultos en vejez avanzada (de 80 afos y mas), el primer lugar lo tuvieron las

enfermedades cerebrovasculares (775 en hombres y 791 en mujeres). ’

La segunda causa de morbilidad hospitalaria en los hombres en prevejez, vejez
funcional y vejez plena (de 60 a 79 afios) fueron las enfermedades isquémicas del
corazon, la tasa mas alta se observé en los varones en vejez plena (604 de cada 100
mil hombres en esas edades); y para los que estdn en vejez avanzada, la diabetes
mellitus ocupd el segundo lugar. En tanto, en las mujeres de 60 a 74 afos (en prevejez
y vejez funcional) fue la hipertension arterial (con tasas de 184 en las de prevejez 'y 273
para las que estan en vejez funcional); las enfermedades cerebrovasculares, ocuparon
el segundo lugar en la poblacion en vejez plena (508 de cada 100 mil mujeres de ese

grupo de edad) y en la de 80 afios y mas (en vejez avanzada), la diabetes mellitus.

Asimismo, en el afo 2012 se reportaron como las principales causas de morbilidad
hospitalaria, en hombres: enfermedad isquémica del corazoén, hiperplasia prostatica y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; mientras que en las mujeres fueron DM2,

enfermedad isquémica del corazén y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. 2

Otras patologias también de este grupo de edad son los llamados sindromes
geriatricos, los cuales se incrementan por cambios fisioldgicos y deterioro de
mecanismos reguladores derivados de la edad; ademas, la presencia de comorbilidad,
tratamientos farmacoldgicos y fragilidad favorecen la manifestacion de signos y
sintomas inespecificos, situaciones que caracterizan la multimorbilidad geriatrica que
incluye inmovilidad, caidas y alteraciones sensoriales, siendo el déficit auditivo y el
visual los mas frecuentes, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012, 31216



En México el principal sindrome geriatrico que reporté la poblacion de edad es el déficit
visual (47.4%), el cual pasa de 41.3% en la prevejez a 76.7% para los de vejez
avanzada de 90 anos y mas; y el segundo, el déficit auditivo afecté al 42.9% de los
adultos mayores y se increment6 con la edad (de 34.5% en los de prevejez a 68.9%
para los de vejez avanzada de 90 anos y mas); las caidas, que pueden relacionarse
con los anteriores fueron altas, se presentaron en 34.8% de las personas adultas
mayores y fueron mas frecuentes en las personas que se encontraron en la etapa de

vejez avanzada, de 80 a 84 afios (40.9 % ).’

En cuanto a otros padecimientos de este grupo etario especificamente en la Ciudad de
México, dentro de los principales de seguimiento epidemiolégico se encuentran las
enfermedades infecciosas y las no transmisibles, como resultado de Ia
inmunosenescencia que es la disminucidon de la respuesta inmune ante algun
organismo patégeno a edad avanzada y los habitos sedentarios, mala alimentacion;

agudizando enfermedades e incrementado o problemas de morbimortalidad. °

En este sentido, entre 2005 y 2011, el numero de casos nuevos de infecciones
respiratorias agudas, infecciones en vias urinarias, infecciones intestinales por otros
organismos y las mal definidas, las Ulceras, gastritis y duodenitis fueron las

enfermedades que presentaron un mayor numero de ingresos hospitalarios.

De 2005 a 2011 las infecciones de vias urinarias en la poblacién de 60 y mas afios
aumentaron al pasar de 509 personas a 823 por cada 10 mil habitantes de este grupo
de edad. °® Entre las principales enfermedades no transmisibles que son causa de
morbilidad en la poblacion adulta mayor estan la hipertension arterial (128 de cada 10

mil personas de 60 afios y mas) y la diabetes mellitus (101 de cada 10 mil). °

En el 2011, del total de egresos hospitalarios (694 mil 196), 16.7% fueron personas de
65 afos y mas; asi la principal causa de egreso hospitalario para la poblacion adulta
mayor masculina y femenina fue debido a las enfermedades cardiovasculares, (11 mil
11 hombres y 11 mil 124 mujeres). Enfermedades del sistema genitourinario como

segunda causa (en hombres 8 mil 787). Enfermedades digestivas en mujeres (9 mil



262). Le siguieron enfermedades digestivas en hombres como tercera causa (7 mil 869)
siendo en mujeres tumores malignos (6 mil 134). Cuarto lugar en hombres tumores
malignos (5 mil 228) en mujeres enfermedades del sistema genitourinario (5 mil 881). Y
finalmente quinto lugar en hombres diabetes mellitus (2 mil 818) y en mujeres fracturas
(5 mil 146). °©



MARCO TEORICO- CONCEPTUAL

l11.3 Diabetes Mellitus tipo 2 en la vejez

I11.3. 1 Epidemiologia

A propésito de los datos epidemiolégicos antes mencionados, en la practica médica e
incluso en la vida cotidiana es familiar el uso del término diabetes mellitus, debido a que
en los ultimos afos como se ha descrito anteriormente, esta patologia ha ido en
aumento considerable en nuestra poblacion e incluso es un problema importante de

salud a nivel mundial.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que la prevalencia global de
diabetes en personas con edades comprendidas entre 60 y 79 anos es el 18.6%; mas
de 134,6 millones de personas; lo que representé mas del 35% de todos los casos de
diabetes en adultos en el afio 2013. En paises como Niger, en Africa, la prevalencia de
Diabetes es de 2.3%; mientras que en el resto del continente tienen una prevalencia del
9.6% a diferencia de los Estados Federados de Micronesia, en Oceania, con una
prevalencia de 64.6%. La regién de América del Norte y Caribe tienen la mayor

prevalencia regional con el 22.1%. °

En general, la prevalencia de diabetes es ligeramente superior actualmente en las
mujeres que en los hombres (19% y 18.3%). '° Sin embargo Morley, et al, (2008);
reportaron que la prevalencia en hombres era de 20% y mujeres del 15%. 2" En 2035,

se prevé que ese nimero aumente a mas de 252,8 millones en el mundo. '°

En este sentido, a los 75 afios aproximadamente el 20% de la poblacion padece ésta
patologia y el 44% de las personas con diabetes tienen mas de 65 afios. Y es aun mas
preocupante, que el porcentaje que mas crecera sera el de la poblacién de 85 afios,
poblacién que mas patologia y mayor pérdida de funciéon conjuga. Documentado en un
estudio llamado Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III).



18, 20,22

Es alarmante que en México la prevalencia de DM2 se situa entre el 20y 22.4% y vaya

en constante crecimiento.?*?%%’

La cantidad total de ancianos con diabetes va aumentar en un futuro no muy lejano, de
una manera importante debido a 2 factores: la cantidad de ancianos crecera
considerablemente, estimaciones que se han realizado anteriormente mencionan que a

20,36

mediados de siglo, el 16% de la poblacion mundial sera anciana , 'y el segundo la

prevalencia de diabetes mellitus crecera de forma notable, mencionado por algunos,

como la mas importante de las epidemias en ancianos, en el siglo XX|. 2° 32 34.37. 41,45

La DM2, es conocida desde la antigiedad como una enfermedad caracterizada por
elevacion de los niveles plasmaticos de glucosa, sin embargo se conoce hoy en dia que
se trata de un proceso complejo que incluye resistencia a la insulina, alteracién del

metabolismo de los lipidos y de las proteinas con dafio vascular generalizado. %
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lll. 3.2 Patogenia

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) define a la DM como una “afeccién
cronica que se desencadena cuando el organismo pierde su capacidad de producir

suficiente insulina o de utilizarla con eficacia”. °

Existen importantes lineas de investigacibn que han demostrado que la diabetes
mellitus tiene una fuerte predisposicion genética en los pacientes ancianos tal como lo
mencionan Graydon, et al, (2001) en su escrito “Diabetes in Elderly Adults”. De igual
manera se sabe que contribuyen otros factores importantes y de gran peso ademas de
la edad , la cual aumenta la prevalencia de dicha enfermedad; debido a que hay una
disminucién en la actividad fisica, por lo tanto un aumento en el tejido adiposo, teniendo

como resultado una obesidad de distribucion central. %2

Asimismo en la DM2 se presentan muchos cambios en el metabolismo de los
carbohidratos, tales como: la alteracién de la liberacion de insulina inducida por la
presencia de glucosa y la resistencia de la insulina mediada por la disposicion de
glucosa; interactuando con el antecedente genético, racial; esto puede explicar la

incidencia de la diabetes en los pacientes geriatricos. 2 %> ?°

En la patogenia de la forma clasica, se acepta que la mayoria de los ancianos tienen
una alteracién en la secrecion insulinica y en la sensibilidad periférica a la misma,
debido a que existe una disminucion de los principales receptores para la glucosa, tales

como GLUT 4, a nivel muscular y de tejido adiposo. 2 %

Este proceso tiene 3 fases: %% 8

1. Resistencia a la insulina, lo que obliga a la célula beta a aumentar su produccién de

insulina en un intento compensatorio para lograr vencer esta resistencia.

2. De forma progresiva las células beta sufren una disfunciéon secretora, lo que
condiciona la aparicion de glucemias en ayuna alteradas, sin llegar estas al rango

diabético.
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3. Las células fracasan en su produccioén de insulina y sufren procesos como: apoptosis

y muerte celular.

Es decir, con el paso de los afos, se desarrollan alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono, con un incremento de la glucemia de 10 mg/dL tras la sobrecarga
oral de glucosa, lo cual ocurre a partir de la cuarta década de la vida y se produce con
independencia del fenotipo o los habitos de vida. La causa de este fendbmeno es una
alteracion de la segunda fase de la secrecion de insulina y/o una disminucién de la

captacion de glucosa mediada por esta hormona.?* 42

Es conocido desde 1920 que los niveles de glucosa aumentan con la edad,
presentando glucotoxicidad que incrementa la morbilidad, con la diuresis osmética que
lleva al paciente a la deshidratacion, predisposicion a la enfermedad de Alzheimer,
hipertension arterial, infecciones, menor tolerabilidad de las sulfonilureas y disminucion

de la calidad de vida. **

La glucorregulacion es mas susceptible de presentar anormalidades en el paciente
viejo que en el joven, sin embargo la alteracion que se observa con mas frecuencia en
este grupo de poblacién con diabetes es la degeneracion vascular y nerviosa, como la

ateroesclerosis, la neuropatia, la nefropatia y la retinopatia. 2>%% 4’

Por lo cual los problemas cardiovasculares son la principal causa de muerte entre
pacientes con DM2, segun el Texas Heart Institute (THI), estadisticamente dos tercios
mueren de algun tipo de enfermedad del corazén o de los vasos sanguineos en la
adultez, aunado a la falta de un control adecuado del estilo de vida en edades mas
tempranas. 23044

De la misma forma, la ingesta de farmacos por enfermedades coexistentes, tales como:
diuréticos, agonistas adrenérgicos, esteroides, beta bloqueadores, AINES, cafeina,
fenitoina, niacina, efedrina, entre otros, que son hiperglucemiantes, intervienen en

dicha patologia.?® 2> 4°
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I11.3.3 Factores asociados

En cuanto a los factores asociados a esta patologia se han estudiado con el pasar del

tiempo y se concuerda en la literatura que:

Existe un factor genético asociado a la presencia de esta patologia, principalmente en
la poblacion latina. *

Ademas se asocian factores ambientales como: los estilos de vida poco saludables que
son altamente prevalentes en la poblacion mexicana, propiciando un aumento
importante de obesidad y sobrepeso, principal factor de riesgo modificable de la
diabetes. *°

Asi también una alimentacién inadecuada, con una mayor ingesta caldrica junto con la
no realizacion de actividad fisica, son factores que conllevan a la obesidad, diabetes y
otros enfermedades no transmisibles, esta carencia de actividad fisica puede ser
explicada ya que en este grupo etario se encuentra mayor prevalencia de discapacidad.

41,33

Asimismo en la poblacion anciana se observa la presencia de multiples comorbilidades

y polifarmacia que coadyuvan al descontrol glucémico en estos pacientes. 2>
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111.3.4 Prevencion

Implica un conjunto de acciones correspondientes al personal de salud: médico de
primer contacto, especialista, nutridlogo, enfermera, trabajador social, psicélogo,
odontdélogo, especialistas en deporte, autoridades sanitarias asi como el paciente y sus
familiares. De preferencia estas acciones deben ser individualizadas y adecuadas a la

situacion de cada paciente, para el mejor apego.

En conjunto estos trabajadores de la salud forman un pilar muy importante para evitar
la aparicién o progresién de la enfermedad asi como el desarrollo de complicaciones,
esta prevencion se realiza en 3 niveles como lo marca la NOM-015-SSA2-2010:

primaria, secundaria y terciaria. '
* Prevencion Primaria

La prevencién primaria tiene como objetivo evitar el inicio de la enfermedad, es aqui
donde es importante conocer y dividir a los pacientes en: poblaciéon con factores de
riesgo asociados y la segunda poblacidn en general. Haciendo hincapié que la

poblacién de adultos mayores tan sélo por la edad, incrementa el riesgo. '

Las acciones importantes en ambos grupos deben estar enfocadas a la promocion a la
salud: cambio en el estilo de vida y el entorno del paciente, conforme a factores de
riesgo mencionados anteriormente. Abarcando primeramente cambio de habitos
alimenticios con dietas de bajo contenido graso y azucares refinadas y alta proporcion
de fibra, que lo conlleve a la reduccion de peso, para que de esta manera disminuya el
patron de insulinoresistencia, sin provocar sarcopenia, sobretodo en pacientes con

sobrepeso. 234

Esta reduccion debe ser entre el 5 y 10% del peso total anual, hasta alcanzar el peso
ideal. La realizacién de ejercicio rutinario y programado de por o menos 30 minutos al
dia 0 150 minutos semanales; iniciando con una etapa de calentamiento, aerdbica y de
recuperacion al inicio y final de cada rutina; con todo lo anterior se ira también

disminuyendo el resto de factores de riesgo cardiovasculares modificables:
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hipertension, colesterol elevado, tabaquismo, alcoholismo, estrés. 293341

En la poblacion con factores de riesgo se debe también realizar educacion para la salud
con folletos, revistas, videos, boletines, entre otros. Asi como integracion a grupos de

ayuda mutua, encaminados al autocuidado.

En especial con estos pacientes se debe hacer uso racional de medicamentos
diabetogénicos como: diuréticos, corticoides, beta-bloqueadores. Si es necesario hacer

uso de monofarmacos prediabéticos. *'

* Prevenciéon Secundaria

En la prevencion secundaria se busca evitar el desarrollo de las complicaciones agudas
y retrasar las cronicas; esto en pacientes con un diagnostico establecido. Se
fundamenta en el control metabdlico éptimo y permanente de la enfermedad, que en

este caso es DM2.

* Prevencién Terciaria

La prevencion terciaria esta dirigida a aquellos pacientes con complicaciones cronicas
en donde se busca evitar la discapacidad de diferentes érganos o sistemas como
insuficiencia renal, ceguera, pié diabético y evitar la mortalidad temprana por

enfermedad cardiovascular. *'
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111.3.5 Deteccion

Como se ha revisado en la literatura, de los paises hispanos, México es el de mayor
predisposicion a padecer Diabetes Mellitus tipo 2, ?' por lo que las normas y guias
mexicanas, hacen hincapié en prevenir y hacer deteccién en etapas tempranas; la
NOM-015-SSA2-2010 marca que la deteccion de prediabetes y DM2 se debe realizar
en la poblaciéon general a partir de los 20 afios o al inicio de la pubertad si presenta
obesidad y otros factores de riesgo, cada 3 afios. Asi mismo a partir de los 45 afnos de
edad y sin factores de riesgo, se debera hacer el tamizaje de glucosa con la misma
periodicidad, a través del Programa de Accién especifico de Diabetes Mellitus vigente,
campanas en el ambito comunitario, sitios de trabajo, en sitios de reunién y
esparcimiento, en servicios del sistema de educacion publica, asi como en servicios de

salud publica y privada. " *°

Este tamizaje ayuda a identificar a las personas con DM2 no diagnosticadas o con
alteracion en la glucosa en ayuno, permitiendo establecer medidas de prevencion
temprana y el retraso de la aparicién de la enfermedad; modificando el estilo de vida, el
tipo de alimentacién, generar un programa de ejercicio fisico mediante una educacion
para la salud o si ya esta presente la enfermedad dar el manejo mas especifico para

un éptimo control y con ello evitar complicaciones. 4" *°

La NOM-015-SSA2-2010 recomienda que la deteccidén de la DM2 se debe realizar junto
con otros factores de riesgo cardiovascular, asi como alguna condicion clinica asociada
a resistencia a la insulina. Sin olvidar que en el adulto mayor hay un estado de

polipatologias y polifarmacia. " >*

Se debe realizar una evaluacion inicial completa en la atencién primaria, para detectar
cualquier factor de riesgo que pueda ser favorable en la aparicion o descontrol de la

diabetes, mediante una historia clinica completa.

La exploracién fisica debe enfocarse a cada aparato y sistema; para registrar datos
sobresalientes del paciente; tomando en cuenta aquellos que hagan sospechar para

diabetes, en este caso la morfologia, peso, talla, estatura, IMC, perimetro cintura,



indice cintura cadera, examinar estado de la piel y anexos, exploracién de fondo de ojo,
cavidad oral, exploraciéon tiroidea, soplos carotideos, cardiopulmonar, abdomen;
exploracion de pies: inspeccion, pulsos, sensibilidad superficial y profunda, presencia o

ausencia de reflejo patelar y aquiliano, determinar propiocepcion. 34!

El médico de atencion primaria para complementar su diagnéstico debe realizar una
evaluacion de laboratorio con los examenes iniciales y asi valorar el estado del

paciente, se debe tomar en cuenta que:

En los ancianos enfrentan 2 situaciones distintas 2% 3’

1. Aquellas personas con una DM que aparecié antes de los 65 afos y que ahora
rondan esta edad.
2. Los nuevos con DM2, es decir, aquellos en los que la enfermedad aparece después

de los 65 anos.

La forma en la que se presenta la DM2 en las personas mayores de 65 afios es

peculiar, por lo que es preciso tener en cuenta lo siguiente:

 Afecta generalmente al sexo femenino (60 a 70 % de los casos son mujeres), lo que
tal vez esta justificado por el mayor promedio de vida de las féminas y la mayor

concurrencia en estos de factores diabetdégenos.

» Con la edad, el deterioro del complejo pancreatico, conduce a cierto grado de

intolerancia la glucosa.

» Suele ser una DM oligosintomatica, de comienzo solapado, y en muchas ocasiones,
asociada con la obesidad, esto es relativo, ya que se debe tomar en cuenta que los

ancianos a partir de los 70 afios, comienzan a perder masa corporal. *'

» Aunque puede presentarse con la triada clasica (poliuria, polidipsia y polifagia), esta
no es la forma de presentacion habitual, sino que se diagnostica de la manera

siguiente:
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1. Descubrimiento ocasional en la practica rutinaria o motivado por alguna enfermedad

intercurrente.

2. Presencia de sintomatologia inespecifica, la cual puede hacer sospechar la

presencia de la alteracién metabodlica (astenia, prurito vulvar). 23132

Presencia de complicaciones cronicas de la DM, tanto microangiopaticas (retinopatia
y/o polineuropatia) como macroangiopaticas (cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular o vasculopatia arterial periférica). 3! 4°

Presencia de complicaciones agudas de la DM, como estado hiperosmolar no cetésico
con glicemia superior a 500 mg/dL asi como episodios frecuentes de hipoglucemia,

hipernatremia, delirium, elevacién de azoados. %

Generalmente evoluciona de forma asintomatica entre la poblacion de ancianos, y
lamentablemente en muchas de las ocasiones, lo que observamos son manifestaciones
relacionadas con las complicaciones. Que debe despertar la sospecha del médico de
primera instancia, para evitar mayor dafno al paciente.

El laboratorio junto con el cuadro clinico, son necesarios para el diagndstico de la DM2,
asi segun la American Diabetes Association en el afio 2015 (ADA por sus siglas en

inglés) y la NOM 015 , mantiene los siguientes criterios, descritos en el Cuadro 111.8.
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Cuadro II1.8

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

A1C = 6.5% = Eltest debe serrealizado en un laboratorio certificado por la NGSP y estandarizado
por DCCT; para determinar este pardmetro.*

FPG = 126 mg/dL (7.0 mmol/L). Se requiere ayuno de por lo menos 8 horas, previas al examen.*

2-h PG = 200 mg/dL (11.1 mmol/L) en el OGTT. Este examen debe ser realizado, como lo marca la
WHO, utilizando una carga de glucosa de 75 g.

En pacientes con los sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica, una glucosa
plasmatica aleatoria =200 mg/dL(11.1 mmol/dL).

* En ausencia de inequivoca hiperglicemia, los resultados deben ser confirmados nuevamente, por pruebas
repetidas.

Fuente: American Diabetes Association, Standards of Medical care in Diabetes-2015. The Journal of Clinical and

applied research and education. USA: ADA; 2015; 38(1).3°

NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes mellitus.
México: SSA; 2010. 4
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I11.3.6 Tratamiento oportuno

Esta intervencion tiene como propdsito aliviar sintomatologia, si es que esta presente,
mantener el control metabdlico, prevenir complicaciones agudas y cronicas, mejorar la

calidad de vida y reducir la mortalidad e incapacidad generada por sus complicaciones.
32,35, 41, 47, 56

Aquellas personas identificadas con glucosa anormal en ayuno y/o intolerancia a la
glucosa requieren de una intervencion preventiva por parte del equipo de salud, ya que
el riesgo de desarrollar DM2 y enfermedad cardiovascular es elevada, este equipo multi
e interdisciplinario debe constar con la participacion del geriatra y/o médico general,

psicologo, gerontélogo, nutriélogo, odontdlogo, trabajador social, enfermera y la familia.
39, 40

En estos pacientes de primera intencion la NOM-015-SSA2-2010 recomienda la
intervenciéon no farmacoldégica cambios en la alimentacion: reduciendo la ingesta de
carbohidratos refinados y de grasas saturadas y realizacién de ejercicio debe ser 150
minutos a la semana o 30 minutos al dia por 5 dias a la semana adaptado a las
condiciones de cada paciente por tiempo indefinido, para el manteniendo un indice de

masa corporal (IMC) adecuado, reducir el resto de los factores de riesgo modificables.
39, 40, 41

El paciente diabético debe tener un manejo integral para poder abarcar todos los
ambitos que coadyuven a la patologia. Iniciando por un plan que sea comprendido por
el paciente, capacitacién sobre la patologia, los riesgos y complicaciones que esta
puede generar, los cuidados que deben tener presentes, el uso adecuado y correcto de
sus medicamentos, un calendario de controles de laboratorio y glucosas capilares, de
revisiones de rutina por parte de un especialista y médico general, psicologo o
nutridlogo; un semanario o plan mensual de rutinas de ejercicio, de actividades
recreativas, un plan alimenticio o menu impartido por un nutriélogo en donde se enliste

los alimentos a evitar.
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Todo lo anterior para mejorar la calidad de vida del paciente, promover el autocuidado
de esta patologia , estrechando la comunicacion entre el equipo de salud y el propio

paciente, mejorando la efectividad del tratamiento. *°

El tratamiento y metas debe ser individualizado para cada paciente, en donde las metas
incluiran una mejora en los habitos higiénico dietéticos: una alimentaciéon adecuada,
limitando las porciones en alimentos y mejorando la calidad de estos, por ejemplo el
consumo de carbohidratos provenientes de frutas, verduras, granos, leguminosas, son
preferibles a aquellos provenientes de golosinas, postres, refrescos, etc., el uso de
sustitutos de azucar deben ser consumidos con moderacion, ya que provocan un efecto
similar en sangre que el azucar normal; la fibra en la dieta recomendable es de 14g por
cada 1000 calorias consumidas, provenientes de vegetales verdes y granos enteros, en
cuanto al grupo de proteinas parecen aumentar la respuesta de la insulina sin aumentar
concentraciones de glucosa plasma. Por lo tanto, las fuentes de hidrato de carbono
altos en proteina no deberian estar acostumbradas para tratar o prevenir la
hipoglucemia; las grasas preferibles para consumo deben ser monoinsaturadas, de
cadena larga de omega 3. El consumo de sodio debe ser moderado y disminuido a
menos de 2300 mg por dia, es importante derivar con el especialista, para la

elaboracion de un plan alimenticio individualizado. 404647 %657

Realizar ejercicio por lo menos 150 minutos a la semana de intensidad moderada de
ejercicio aerodbico, sin dejar 2 dias seguidos de inactividad fisica; el cual nos ayudara a
mejorar la condicion cardiovascular, pérdida de peso, elasticidad y relajacion muscular,
mejora la sensibilidad a la insulina, normaliza valores de laboratorio, entre otras cosas,
el médico debera evaluar segun el paciente el plan de ejercicio fisico que éste pueda

desarrollar. °°-%6

El consumo de tabaco y alcohol debe ser disminuido o suprimido, ya que ambos
aumentan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, y el ultimo retrasa el

efecto hipoglucemiante en pacientes con tratamiento de insulina y secretagogos. 3" *°
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En adultos mayores es prioridad el envio a una valoracién psicoldgica para identificar
factores que puedan desencadenar algun trastorno afectivo como depresion, ya que es
una poblaciéon susceptible a este padecimiento, de igual forma valorar si existe un
deterioro cognitivo, de esto dependera el autocuidado y el adecuado seguimiento de las

medidas terapéuticas establecidas. °7 %% 717378

El esquema de vacunacion en adultos mayores recomendado es: vacuna de Influenza
cada ano, Neumococo polisacarido (PPSV23) en todos los pacientes diabéticos,
adultos mayores de 65 afnos que no hayan recibido previamente la vacuna de
Neumococo conjugado 13 (PCV13) debera aplicarse y de 6 a 12 meses después podra
aplicarse el Neumococo polisacarido (PPSV23) y refuerzo de ambas al afio. Hepatitis B
debera ser aplicada a pacientes diabéticos mayores de 60 afos, que no hayan sido

vacunados previamente. "% "

En cuanto al tratamiento farmacolégico se debe valorar en el paciente anciano: si

predomina la elevacién en glucemia pos o preprandial, si existe algun sindrome

geriatrico o patologia agregada, estado socioecondmico, entre otros factores. 17 3% 77 7%

83, 87, 88
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111.3.7 Metas

Las metas del tratamiento para un adecuado control son las siguientes:

* Reduccién de los factores asociados que sean modificables.

* Reduccién entre el 5y 10% del peso total anual, hasta alcanzar el peso ideal.

* Realizacién de ejercicio 150 minutos a la semana.

* Normalizacion en los de valores de laboratorio alterados vy las cifras de tension arterial
deberan ser menores a 140/90 en esta poblacion.

*La HbA1C sera menor a 7% asi marcado por las guias de la ADA 2015, en pacientes
adultos mayores podemos considerar también menor a 7.5%, sin embargo se
menciona que en pacientes con dificil control, con complicaciones micro y
macrovasculares, episodios de hipoglicemia severa, con comorbilidades la meta
puede establecerse en menos de 8%; por el contrario pacientes con riesgo bajo o sin
riesgo de enfermedades cardiovasculares, pacientes con apego al cambio de estilo de
vida y tratamiento farmacolégico con metformina y corta duraciéon de la enfermedad,
podemos hacer metas menores a 6.5%.

*La glucosa capilar en ayuno sera de 80- 130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L) o en aquellos

pacientes de mayor edad 90-130 mg/dL como meta. 3% 3% 3940, 47,5178, 85



I11.4 INAPAM

I11.4.1 Historia

En el afo de 1979, es creado el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) por decreto
del entonces presidente de la Republica, el licenciado José Lépez Portillo, para dar
respuesta a las demandas de las personas adultas mayores y el resto de la sociedad,
en busca de proteccién y bienestar, aun a cargo de la entonces Secretaria de

Salubridad y Asistencia Publica. *°

Para el afo de 1980 el INSEN recibe por primera vez presupuesto propio, permitiendo

alquilar oficinas e iniciar poco a poco las acciones que este actualmente esta a cargo.

En la actualidad el envejecimiento demografico representa un desafio para las politicas
de salud, seguridad social y asistencial por lo cual es creado el Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores (INAPAM), organismo publico descentralizado, en el afo
2002, para impulsar acciones que fomenten el desarrollo integral de las personas de 60

y mas. ¥

Surge como respuesta a los compromisos adquiridos nacional e internacionalmente y a
las obligaciones establecidas por la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores que rige en nuestro pais y estan encaminados a propiciar una transformacién
y evolucion cultural de la sociedad, para que sea valorado y digno este grupo etario,
haciendo valer la proteccion efectiva de sus derechos humanos, fortaleciendo la

autonomia y bienestar.

Las intervenciones oportunas permitiran potenciar dicha contribucion, ante esta
situacion el INAPAM emprendié acciones para crear unidades gerontologicas que
dieran respuesta de atencion y autocuidado, respetando las necesidades basicas en
este grupo etario como son: albergues, residencias de dia, centros de atencion integral,
centros culturales y clubes; estos por cada delegacion de la Ciudad de México y por

estado de la Republica Mexicana.



I11.4.2 Grupos de autocuidado

La manera de envejecer esta determinada por la accién conjunta de varias causas,

involucrando factores sociales, psicologicos, ecoldgicos y bioldgicos.

Se debe entender a la persona adulta mayor en el marco de un contexto fisioldgico,
sociocultural, antropoldgico, familiar, econémico y juridico en un momento histérico

determinado, sin olvidar la historia de vida personal.

Por tal motivo el INAPAM ha creado grupos de autocuidado con el fin de buscar la
salud desde un enfoque integral de este grupo etario, a continuacién se enlistan estos

grupos.

Los albergues son una respuesta de apoyo a quienes carecen de familia vy
oportunidades de sobrevivencia por si misma; se brindan los servicios de atencion
médica, enfermeria, trabajo social, psicologia, gericultismo, recreacién, cultura,

alimentacion balanceada y alojamiento. %

En cuanto a las residencias de dia es una alternativa integral en donde las familias
reciben el beneficio de realizar sus actividades matutinas mientras el adulto mayor se
encuentra en la residencia y por la tarde se retira a su domicilio, cuentan con los

mismos servicios de los albergues.

Los centros de atencion integral ofrecen una mayor oportunidad en el diagnéstico y

tratamiento de las enfermedades en la vejez.

Respecto a los centros culturales y clubes, caso de esta investigacién, son aulas en
donde se imparten diversas materias, artes plasticas, talleres, acondicionamiento fisico,
mejorando en el adulto mayor la socializacién, calidad de vida y economia, es una

alternativa de tiempo libre y recreacion.
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En la delegacion Tlalpan existen diferentes alternativas de clubes, estos se encuentran
regidos por la Delegacion Tlalpan y el INAPAM, son un modelo que surge por el
incremento de adultos mayores y como estrategia para mejorar la calidad de vida de

estos.

Constituidos con un enfoque de derechos con perspectiva del ciclo vital y establecen

una politica educativa, cultural y social con caracter integrador. *°

Existen diferentes clubes por cada delegacion y las actividades que ofrecen son
diversas. (Anexo XVIII.1)

Abriendo un poco el panorama respecto a este tipo de grupos de autocuidado y de
ayuda mutua, ante el reto de hacer frente a los problemas de diabetes tipo 2,
hipertension arterial y obesidad, asi como sus complicaciones; la Secretaria de Salud
de México a través del programa de salud del adulto y el anciano del Centro Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades (CENAVECE) implementé los
Grupos de Ayuda Mutua (GAM) como una estrategia por medio de la cual se estimule
la adopcion de estilos de vida saludables, al considerar la educacion, la actividad fisica
y la alimentacién del paciente como parte fundamental e indispensable del tratamiento,

tal y como lo ha difundido la OMS y otras organizaciones expertas en materia. ! 196199

Los GAM son un ejemplo de organizacion de los propios pacientes que con el apoyo de
los servicios de salud, sirviendo de escenario para la capacitacion necesaria para el
control de las enfermedades crénicas no transmisibles, dan servicio a la poblacién y su
principal objetivo es garantizar que cada uno de los pacientes reciba la capacitacion
indispensable para el buen control de su enfermedad, adquiriendo nuevas habilidades
de autocuidado. "%

Es ya sabido que la el control exitoso de la diabetes no sélo depende de tratamiento
farmacoldgico sino también de la modificacion del estilo de vida y es por ello que en
estos grupos se realiza actividad fisica, plan de alimentacion para el control de peso,

monitoreo y vigilancia de las complicaciones. 4" 112113



Se han realizado algunas investigaciones evaluando estas estrategias de ayuda mutua
en donde han obtenido resultados favorables hacia a la formacion de estos grupos para

el control de las enfermedades crénico no transmisibles. 1% 114 11°

Por ultimo, es importante mencionar que a pesar de que se cuenta con una amplia
informacion sobre la DM, los estudios sobre la frecuencia de ésta patologia en adultos
mayores (Cuadro 111.9) son pocos, sin embargo los que asisten a los grupos
comunitarios de autocuidado para la salud son escasos (Cuadro 111.10) . Por tal motivo
en el presente estudio se determind la frecuencia de diabetes mellitus en grupos
comunitarios de autocuidado, de la delegacion Tlalpan, con el fin de disponer
informacion que permita continuar con investigaciones futuras en estos grupos
poblacionales asi como proponer y reafirmar programas de intervencion para la
prevencion y el control de dicha enfermedad, para evitar los altos costos y el impacto
social, econdmico en la calidad de vida que causa este problema de salud publica en la

vejez.
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Cuadro II1.9

Revision sistematica de estudios sobre prevalencia y factores de riesgo asociados a Diabetes

Mellitus

AUTOR

PAIS

POBLACION
OBJETIVO

HALLAZGOS

De la Paz K,

etal. 2012
36

Cuba

50 adultos mayores
del consultorio 6 de
medicina familiar .
Describir factores
de riesgo.

Primaron féminas de 70-79 afos, bebedoras
de café, hipertensidn arterial, insuficiente
realizacién de ejercicio, dieta inadecuada,
consumian regularmente su medicamento.
Enfermedades asociadas hipertensién
arterial, cardiopatia isquémica.

30%, 28% fumaban y consumian bebidas
alcohdlicas respectivamente.

Yanes M, et
al. 2009 "’

Cuba

Articulo de revisidn.

La DM2 es una enfermedad frecuente en los
ancianos.

La mayoria de los ancianos tienen una
alteracion en la secrecién de insulinay en la
sensibilidad periférica a esta hormona,
favoreciendo DM2 en esta edad.

Los objetivos terapéuticos dependen de la
situacion funcional del enfermo.

Educacidn, dieta, ejercicio fisico son pilares
basicos en el tratamiento no farmacoldgico.
Sulfonilureas de baja potencia son ideales
para evitar hipoglucemias.

Biguanidas para mejorar la accién insulinica
e inhibidores de la alfaglucodidasa para el
control de la hiperglucemia posprandial.
Insulina sélo en circunstancias especiales.
Tratamiento de las comorbilidades es de
suma importancia para el manejo integral.

Villalpando
S, etal.
2010.

México

ENSANUT 2006.
Describir la
prevalencia,
distribucién y grado
de control de DM2
en poblacién
mexicana.

La prevalencia fue de 7.34 % diagnosticados
previamente y 7.07% de hallazgo de la
investigacidn, sumando un total de 14.42%.
La mayoria del grupo de diagnostico previo
tenian mal control.

La prevalencia de DM2 fue mayor en el
grupo urbano que en el rural.

La prevalencia fue mayor en hombres
(15.82%) que en mujeres (13.20%).

Meneilly G,
etal. 2001

Canadé

Articulo de revisidn.

Elincremento de la DM2 la ha convertido en
una epidemia del siglo XXI.
Es muy comun en adultos mayores, a la edad
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“ de 75 afios 20% la padecen.

* La DM2 se presenta metabdlicamente
distinta en este grupo atareo, por lo cual
requiere un manejo integral e
individualizado.

* La DM2 se asocia con complicacionesy
micro y macrovascular.

*  El control glicémico y disminucién de
factores de riesgo reduce la presencia de
complicaciones.

* 9.7 % de los adultos >20 afios tienen

Herndndez- | México | * Analisis de diabetes.
Avila M, et ENSANUT 2012. *  Segun el sexo 8.60% hombresy 9.67% entre
al. 2013 % Estimar la magnitud mujeres.
del reto de la * Las entidades con mayor nimero de
diabetes en México hombres diabéticos son Ciudad de México
y presentar 12.7%, Edo. De México 11.5% y Veracruz
propuestas de 10.7%.
politicas publicas *  El mayor nimero de mujeres con diabetes se
para su atencion. encontré en Nuevo Ledn 15.5%, Tamaulipas

12.8% y Ciudad de México 11.9%.

* 15.78 % de los pacientes diabéticos no
cuenta con proteccién en salud.

*  Deltotal de los pacientes diabéticos 85.75%
atiende esta condicidn.

*  Se observa que a mayor edad mayor
presencia de DM2 en ambos sexos.

*  Elgrupo de diabéticos presenta mayor
porcentaje de complicaciones
cardiovasculares que el sano.

*  Mayor porcentaje de carga familiar con
diabetes en el grupo diabético que en el
sano.
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Cuadro II1.10

Revision sistematica de estudios sobre eficacia de los grupos de ayuda mutua para el control
de enfermedades crénico no transmisibles

] POBLACION
AUTOR PAIS OBJETIVO HALLAZGOS
Lara- México 6958 adultos y El grupo de mujeres fue mayor (79%) que el
Esqueda et adultos mayores de hombres (21%).
al. 2004 "% diabéticos La media de edad fue de 55+13 afios.

pertenecientes a 15
GAM de la
repUblica mexicana.
Evaluar el
cumplimiento de las
metas basicas de
tratamiento de
personas que
asisten a los GAM,
por padecer DM2.

Se encontré méas mujeres descontroladas
(56%) que hombres.

Al comparar las frecuencias de diabéticos
controlados en los GAM y el SISPA, se
observé una tendencia a estar mas
controlados en los GAM (t de student
p<0.005).

Se reportd que 24% de la poblacion tenian
peso normal, 24 con sobrepeso y 52% con
obesidad, sin encontrar diferencias entre
Sexos.

El grupo de diabéticos obesos tuvieron un
riesgo mayor de estar descontrolados
respecto a los diabéticos no obesos (RM 1.10,
IC 1.06-1.32 y p <0.002).

Al comparar el grupo sedentario con el no
sedentario, se encontré que los diabéticos
sedentarios presentaban 1.56 veces mas de
riesgo de estar descontrolados que el grupo
de diabétcos que realizaba actividad fisica
(RM 1.56,1C 1.37-1.76 y p<0.001).

% partes de la poblacién presenté cifras
<140/90 mmHg.

Mufioz- México 110 personas La edad promedio del grupo fue de 68.7
Reyna A et diabéticas que afos.
al 2007 ™ asisten a la Unidad El promedio de glucosa fue de 169.39 mg/dl

de Medicina Familiar
94 del IMSS, 22 de
ellos asisten a los
GAM.

Comparar el nivel de
gucosa e IMC entre
personas diabéticas

y el del IMC fue de 28.71.

En el grupo sin asistencia a los GAM la edad
promedio fue de 62.3 afios y el promedio de
glucosa de 162.50 mg/dly de IMC 28.36.
No se encontrarondiferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos.
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tipo 2 que asisten o
no a GAM.

Franco B et
al.2011 "

México

474 personas
diabéticas de
Tizimin, Yucatan.
Determinar la
relacién entre a
asistencia a los GAM
y el control
glucémico vy lipidico
de las personas con
DM2.

80.2% de la poblacion fueron mujeres.

La media de edad fue de 60.35 afios = 11.67,
el grupo de mayor porcentaje fue el de 40 a
59 afios (51.5%).

En cuanto a las caracteristicas de la
poblacion 70.7% refirié ser casado,
promedio de tiempo de diagnéstico de 5
anos.

Sélo el 31% asisten a GAM.

Se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa (Hotelling’s Trace 0.001) en los
parametros de colesterol, triglicéridos y
Hb1Ac entre las personas que asisten a los
GAM y los que no.
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Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestro pais cursa por una transicion demografica y epidemiolégica, 1o que propicia un
incremento significativo en la proporcion de personas adultas mayores y de
enfermedades no transmisibles, o que representa un gran desafio para los sistemas

de salud en México y en el mundo.

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos mayores fue del 18.6% en 2013;
sumando mas de 134,6 millones de personas, siendo primera la causa de mortalidad

en este grupo etario en nuestro pais.

Esta enfermedad metabdlica y multifactorial, es considerada en la actualidad como la
epidemia del siglo XXI; siendo un reto para la geriatria y gerontologia, debido a las
complicaciones y repercusiones en la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor,
teniendo un mayor impacto por esta patologia asi como de sus complicaciones,
presentando un deterioro en los diferentes aspectos de la vida cotidiana; aunado a las

posibles comorbilidades de cada uno de los ancianos.

Por lo que es de gran importancia conocer la prevalencia de esta patologia en los
grupos de autocuidado, para caracterizar los factores asociados , o factores que
favorezcan su posible génesis en adultos mayores, enfocando a la prevencion, control y
funcionalidad del paciente; incidiendo tempranamente en ellas y asi disminuir el riesgo
de las complicaciones y secuelas desde edades tempranas. Adicionalmente reducir los

costos que generan estas patologias a los servicios de salud.

Por tal motivo nos hemos planteado la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cual es la frecuencia y los factores asociados a la diabetes mellitus tipo 2 en adultos

mayores de grupos comunitarios de autocuidado para la salud de la ciudad de México?



v. OBJETIVO

Determinar la frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos mayores de grupos

comunitarios de autocuidado para la salud de la ciudad de México.

V.1 Objetivos Especificos

* Identificar los factores sociodemograficos relacionados con la frecuencia de la Diabetes

Mellitus tipo 2 en el grupo de estudio.

* Identificar habitos y estilos de vida relacionados con la frecuencia de la Diabetes

Mellitus tipo 2 en la poblacion de estudio.

» Identificar los parametros antropométricos y clinicos relacionados con la frecuencia de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de estudio.

* |dentificar los parametros bioquimicos relacionados con la frecuencia de Diabetes

Mellitus tipo 2 en el grupo de estudio.



vi. MaTeriaL Y METopos

VIL.1 Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio exploratorio, transversal, descriptivo y analitico.

V1.2 Universo de estudio

Los datos del presente estudio provienen de encuestas realizadas en el afio 2014 por el
equipo multidisciplinario de la Unidad de Investigacion de Gerontologia de la
Universidad Nacional Autébnoma de México de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza.

Se estudiaron 290 adultos mayores, pertenecientes a la Delegacion Tlalpan que asisten
a grupos gerontoldgicos de autocuidado coordinados por la Direccion General de
Desarrollo Social de la delegacién Tlalpan, Ciudad de México.

VI.3 Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 60 anos.

* Pacientes inscritos a los grupos asignados de autocuidado de la delegacionTlalpan
por mas de 6 meses.

* Ambos sexos

* Pacientes que acepten colaborar en el estudio y que hayan firmado el
consentimiento informado. (Anexo XI1.6)

VI. 4 Criterios de exclusion

¢ Pacientes menores de 60 anos.

* Pacientes que pertenezcan a otros grupos de autocuidado de la delegacién Tlalpan u
otras delegaciones.

* Pacientes inscritos a los grupos asignados de autocuidado de la delegacionTlalpan
de menos de 6 meses.

* Pacientes que no hayan firmado y aceptado el consentimiento informado. (Anexo
XII1.6)

* Pacientes que hayan abandonado el protocolo en cualquiera de sus fases.



V1.5 Variables

Dependiente: Diabetes mellitus tipo 2.

Independiente: sexo, edad, estado civil, escolaridad, ingreso mensual, tabaco, alcohol,
autopercepcion del estado de salud, ejercicio, presion arterial sistélica, presion arterial
diastdlica, hemoglobina glucosilada, triglicéridos, colesterol, colesterol HDL, colesterol

LDL, condicion indice de masa corporal, indice cintura cadera, probable depresion.

Cuadro VI.1

Operacionalizacién de variables

B FUENTE
VARIABLE DEFINICION ESCALA DE .
(indice/indicador) TIPO OPERACIONAL MEDICION CALIFICACION (for"rr'\a
genérica)
ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS
SEXO Caracteristicas Cualitativa -Masculino
fenotipicas Nominal -Femenino
EDAD Numero de afios Cuantitativa | Afios cumplidos
cumplidos a la fecha Discreto
de inicio de la
aplicacién de
instrumento. o
ESTADO CIVIL Para fines de este Cualitativa -Con pareja B'bI'?Feca
estudio se Nominal -Sin pareja Juridica
agruparon las UNAM
categorias
siguientes en 2
nuevos grupos:
casado y union
libre= con pareja;
soltero, viudo,
divorciado,
separado= sin
pareja
ESCOLARIDAD Numero de afios de Cualitativa A- 0-6afnos
estudio, dentro de Nominal B- >6 afos
un sistema
educativo formal.
INGRESO Ingreso econémico Cualitativa -Bajo
MENSUAL que recibe la Nominal -Alto
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persona para su
manutencidn cada
mes, conforme a la
mediana de la
muestra se
nombraran las
categorias: menor a
la mediana= ingreso
bajo; mayor a la
mediana= ingreso

alto.
Mediana= 2000
Media= 2985

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
TABACO Reporte realizado Cualitativa -si
por la persona Nominal -no
evaluada, si fuma o
ha convivido con
fumadores en el
Gltimo afio.
ALCOHOL Reporte realizado Cualitativa -si
por la persona Nominal -no
evaluada, si ha
consumido alcohol
en el Ultimo afo.
AUTOPERCEPCION Reporte de Cualitativa -Bueno
DEL ESTADO DE autopercepcién de Nominal -Malo
SALUD salud del evaluado,
se agruparon las
categorias en 3
grupos: excelente,
bueno= bueno;
regular; malo y muy
malo= malo
EJERCICIO Reporte realizado Cualitativa -si
por la persona Nominal -no
evaluada, si ha
realizado alguna
actividad fisica en el
Gltimo afio.

ASPECTOS ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS

DIABETES D Pacientes que en el Cualitativo - Diabético
MELLITUS TIPO2 instrumento Nominal -No Diabético
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realizado
mencionaron haber
sido diagnosticados
previamente por un
médico como
diabéticos tipo2,
pacientes que se
encontraran bajo
tratamiento con
hipoglucemiantes o
pacientes que en su
hemoglobina
Glucosilada
obtuvieron un
porcentaje mayor a

6.5.
PROBABLE Instrumento Cualitativo -Normal (0-10 Revista
DEPRESION utilizado Nominal puntos) Espafiola de
Escala de depresion - Depresién Geriatria y
geriatrica (GDS 30) (=11) Gerontologia
de Yesavage (1983).

Version 30 items
Determinacién del
riesgo de depresidn
a través del nimero
de puntos
acumulados al
responder el
instrumento.

Se agruparon las
categorias
depresién leve (11-
14 puntos)y
depresién severa
(>15 puntos) en un
solo grupo para
fines de este
estudio.

ASPECTOS BIOQUIMICOS

HEMOGLOBINA D Nivel obtenido de Cuantitativo
GLUCOSILADA Hemoglobina Continuo
(HbA1C) Glucosilada por
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GLUCOSA

TRIGLICERIDOS

COLESTEROL

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

CONDICION
INDICE DE MASA
CORPORAL

INDICE CINTURA
CADERA

cada individuo, en
las pruebas
realizadas en el
estudio.
Nivel obtenido de
glucosa por cada
individuo, en las
pruebas realizadas
en el estudio.
Nivel obtenido de
triglicéridos por
cada individuo, en
las pruebas
realizadas en el
estudio.
Nivel obtenido de
colesterol por cada
individuo, en las
pruebas realizadas
en el estudio.
Nivel obtenido de
colesterol HDL por
cada individuo, en
las pruebas
realizadas en el
estudio.
Nivel obtenido de
colesterol LDL por
cada individuo, en
las pruebas
realizadas en el
estudio.
Criterio diagnéstico
que se obtiene
mediante un
cociente; entre el
peso (kg) y talla
elevada al cuadrado
(m?
Criterio diagnéstico
que se obtiene
mediante un
cociente; al dividir
en centimetros la
circunferencia de la
cintura entre la
circunferencia de la

Cuantitativo
Continuo

Cuantitativo
Continuo

Cuantitativo
Continuo

Cuantitativo
Continuo

Cuantitativo
Continuo

Cualitativo
Nominal

Cualitativo
Ordinal

-Peso bajo: <22

-Normal: 22.1-
24.9
-Sobrepeso: 25-
29.9

-Obesidad: >30

-Alto: H>0.95,
M> 0.85
-Moderado: H
0.90-0.95, M
0.80-0.85
-Bajo: H <0.90,
M <0.80

OMS

OMS
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V1.4 Técnicas

* Pruebas bioquimicas (Anexo XII.3)

Previo consentimiento informado, se tomaron muestras sanguineas para glucosa en

sangre, hemoglobina glucosilada y perfil lipidico, con un ayuno de 8 horas.

Técnicas utilizadas:

Glucosa: estuche comercial para la determinacion de glucosa (método de la glucosa-
oxidasa, Randox GL 2614). La glucosa se determina colorimétricamente después de
una oxidacion enzimatica en presencia de glucosa oxidasa. La muestra y el patron se
mezclan e incuban durante 10 min a 15-25°C y se lee la absorbancia a 500 nm frente a

blanco de reactivo.

Hemoglobina glucosilada (HbA.): se determiné a través de la técnica de aglutinacion

en latex cumpliendo la glucohemoglobina con anticuerpos monoclonales HbA ..

Colesterol: estuche comercial para la determinacién de colesterol (método enzimatico
de punto final) CHOD-PAP (Randox Laboratories Ltd; UK, CH 201). El colesterol se
determina colorimétricamente después de hidrdlisis enzimatica y oxidacién. El blanco,
el patrén y la muestra se agitan e incuban con el reactivo de color durante 10 min de 20
a 25°C o por 5 min a 37°C, y se mide la absorbancia a 546 nm antes de transcurrir 60

min.

Triglicéridos: estuche comercial para la determinacién de triglicéridos Randox GPO-
PAP (Randox Laboratories Ltd, UK, TR212). Se determina tras hidrdlisis enzimatica con
lipasas. El blanco, el patrén y la muestra se agitan e incuban con el reactivo de color
durante 10 a 15 min a 20-25° o por 5 min a 37°C, y se mide la absorbancia a 500 nm

antes de transcurrir 60 min.



HDL-Colesterol: estuche comercial para la determinacion de HDL-directo, método de
aclaramiento (Randox Laboratories Ltd, UK, CH3811A). La determinaciéon se obtiene
tras la eliminacion de quilomicrones, VLDL y LDL colesterol por medio de colesterol
esterasa, colesterol oxidasa y subsecuentemente catalasa; la determinacion posterior
es especifica para HDL con la formacién de un pigmento de quinona que se lee a 578

nm.

LDL-Colesterol: la concentracién de LDL se calcula a partir de las concentraciones de
colesterol total, HDL-Colesterol y triglicéridos mediante la ecuacion de Friedewald: LDL
= Colesterol total - (Triglicéridos / 5 + HDL-Col).

* Mediciones antropométricas. (Anexo XII.3)

Las mediciones que se tomaron para evaluar el estado de nutricion fueron peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) e indice de cintura/cadera (ICC). Todas las mediciones
se realizaron con el mismo equipo: estadimetro, bascula y cinta métrica distensible. Se
solicité de manera anticipada a los adultos mayores que acudieran el dia de la toma de
mediciones en ayuno, preferentemente haber evacuado, orinado y con ropa ligera. El
registro fue hecho por la misma persona y se recolectdé en una cédula de registro de

medidas antropométricas. Se aplicaron las siguientes técnicas:

Peso: se utilizd una bascula portatil previamente calibrada, la cual se mantuvo sobre
una superficie plana, horizontal y firme. Se les solicitd a los adultos mayores
despojarse de zapatos y objetos personales, y subir a la bascula con el minimo de ropa

posible.

Talla: para llevar a cabo la medicidén, se le solicitd a la persona que sin zapatos se
colocara de pie y de espalda a la pared, se mantuviera lo mas erguida posible, con los
talones juntos, las puntas de los pies separadas, vista hacia el frente y la cabeza
orientada de acuerdo con el llamado plano de Frankfurt (arco orbital inferior alineado en

un plano horizontal con el trago de la oreja) y se tomo la medicion.



indice de Masa Corporal: se obtuvo de la division del peso corporal en kilogramos

entre la estatura al cuadrado (Kg/m?).

Circunferencia de la cintura: esta medicidon se llevé a cabo a la altura de la cicatriz

umbilical rodeando el abdomen Yy la espalda de la persona.

Circunferencia de la cadera: la medicion se realizé a la altura de la parte mas

prominente de los gluteos, rodeando la cadera de la persona.

indice Cintura/Cadera: se obtuvo de la divisién de la cifra de la circunferencia de la

cintura entre la cifra de la circunferencia de la cadera.

* Evaluacion gerontolégica integral

Se realizé a través de interrogatorio directo con los siguientes instrumentos:

-Cuestionario estado de salud y polifarmacia (Anexo XIl.2)

-Cuestionario de estilo de vida (Anexo Xll.4)

-Escala de Yesavage (Anexo XII.5)

Establece un diagndstico presuntivo de depresién, a partir de 30 preguntas dicotomicas
(si/no). En la escala de evaluacion de 0-10 se considera normal; 11 o mas puntos,
probable depresion. Puede ser de auto aplicacidén y se requiere de un espacio privado

para su desarrollo.
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VI.5 Analisis estadistico

De la muestra total, el numero de sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion y

formaron parte del analisis que se pretende realizar fue de N=290.

Los resultados se analizaron a través de medidas de tendencia central y de dispersion,
frecuencias, porcentajes y como pruebas de comparacion X2, t de Student, se
considerd un nivel de significancia estadistica con un valor de p<0.05 y para calcular
los factores de riesgo se utilizé razén de momios con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%).

se comparod la proporcion de ancianos diabéticos contra los no diabéticos para cada
una de las categorias en que se dividieron cada una de las variables y por medio de
tablas de contingencia se evalud la asociacién que tenian éstas con la presencia o0 no
de la DM2 y finalmente se ajusté un modelo de regresién logistica cuya variable
dependiente fue la existencia o no de la DM2 y cuyas variables explicativas fueron las
variables seleccionadas como relevantes. Para todas las pruebas se consideré un valor
de p<0.05 como significancia estadistica. El analisis de datos fue realizado usando el

software SPSS versién 22.

V1.6 Aspectos éticos y legales

Consentimiento informado

El consentimiento informado se obtuvo por escrito, con la firma de los participantes y
del responsable del estudio, observando con esto lo dispuesto en la Ley General de
Salud y los principios éticos para las investigaciones en seres humanos contemplados

en la Declaraciéon de Helsinki.



vii. ResuLTADOS

La poblacion de estudio fue de 290 personas adultas mayores, de las cuales 243
(83.8%) eran mujeres y 47 (16.2%) hombres, la edad promedio los participantes fue
de 69.66+6.94 afos. Asimismo, el promedio de los anos de escolaridad fue de 5.38 + 4
(Cuadro VII.1).

La frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de estudio fue de 43% (ICgse,
38-49). En este sentido de los 126 ancianos con DM2, el 37% (46/126) estaban
controlados (HbA1c <7) (Figura VII.1). El valor promedio de hemoglobina glucosilada
fue de 5.72+0.59 en el grupo de diabéticos controlados en contraste con el grupo de
descontrolados fue de 9.62+2.37 (p<0.001).

Respecto a la relacion a las variables sociodemograficas con la DM2, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) (Cuadro VI1.2).

Por otro lado, se observd una frecuencia significativamente mayor de sobrepeso y
obesidad en el grupo sin DM2, en contraste con los que padecian DM2 ( sin DM2 87%
vs. con DM2 78% p<0.05). Asimismo se encontré una frecuencia mayor de depresion
en el grupo con DM2 en comparacién con el grupo sin la enfermedad (con DM2 37% vs
no DM2 28%, p= 0.12) (Cuadro VII.3)

Respecto a la autopercepcion de salud no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos.

En cuanto a los estilos de vida no se observaron diferencias estadisticamente
significativas, al respecto se observd en ambos grupos un sedentarismo de mas del

70% de frecuencia.
En el analisis de regresion logistica, se encontré que el grupo con DM2 muestra un

mayor control de sobrepeso y obesidad que los pacientes que no tienen DM2, con una
RM=0.36 (ICg5% 0.17-0.76, p<0.01) (Cuadro VII.4).



De igual forma se observd que la diabetes podria constituir un factor asociado a a
depresion con una RM=2.1 (ICgs¢, 1.11-3.97, p=0.023).

Asimismo, se observd una correlacidn estadisticamente significativa entre la
concentracion sanguinea de glucosa y los niveles séricos de triglicéridos (r=0.153,
p<0.05) (Cuadro VIL.5)

Cuadro VII.1

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio

VARIABLE N (%)

Edad

Escolaridad

Sexo
Mujer
Hombre

Estado Civil
Sin pareja
Con pareja

69.66+6.94

5384

243 (83.8%)
47 (16.2%)

172 (59.3%)
118 (40.7%)
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Figura VII.1

Frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en el grupo de estudio. Se observé que el 43% (n=126), presentaban DM2, de los cuales,
el 37% (46/126) estaban controlados.
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Cuadro VII.2

Caracteristicas sociodemograficas relacionadas con la DM2

SIN DM2 DM2

VARIABLES n=164 n=126 TOTAL VALOR DE p*
Sexo

Mujer 137 (84%) 106 (84%) 243 0.892

Hombre 27 (16%) 20 (16%) 47 '
Edad

60-69 afios 94 (57%) 64 (51%) 158 0.269

>70 afos 70 (43%) 62 (49%) 132 '
Estado civil

Sin pareja 100 (61%) 72 (57%) 172 0.51

Con pareja 64 (39%) 54 (43%) 118 '
Escolaridad

0-6 afos 108 (66%) 95 (75%) 203 0.079

>7 afios 56 (34%) 31 (25%) 87 '
Ingreso mensual

Alto 77(47%) 59 (47%) 136

Bajo 87(53%) 67 (53%) 154 0.983

*Prueba chi-cuadrada



Cuadro VII.3

Habitos, estilo de vida, aspectos antropométricos y clinicos relacionadas con la DM2

VARIABLES SIN DM2 DM2
n=164 n=126 TOTAL VALOR DE p*
*
Autopercepcién de salud
Buena 58 (35%) 41 (33%) 99 0.615
Mala 106 (65%) 85 (67%) 191 '
Fuma
No 126 (77%) 104 (83%) 230 0.234
Si 38(23%) 22 (17%) 60 '
Bebidas alcohélicas
N.o 160 (98%) 126 (100%) 286 0.078
Si 4 (2%) 0(0%) 4
Ejercicio
No 116 (71%) 93 (74%) 209 0.563
Si 48 (29%) 33(26%) 81 '
IMC
<25 22 (13%) 28 (22%) 50 0.049*
>25 142(87%) 98(78%) 228 '
IcC
Normal 4(2%) 2(2%) 6 0.614
Anormal 160(98%) 124(98%) 272 '
Depresion
No 118 (72%) 80 (63%) 198
Si 46 (28%) 46 (37%) 87 0.125

*Prueba chi-cuadrada p<0.05



Cuadro VII.4

Factores de asociados para DM2 en la poblacién de estudio

VARIABLES RM IC 95% VALOR DE p
Depresién (=11) 2.100 1.110 - 3.972 0.023*
Tensidn arterial sistdlica (>140 1.690 0.835 - 3.417 0144
mm Hg)
Triglicéridos(>150 mg/dL) 1.558 0.881 - 2.755 0.127
Edad (>70 afios) 1.376 0.761 - 2.487 0.291
Sedentarismo 1.330 0.717 - 2.467 0.366
Autopercepcién estado de Salud 1219 0679 - 2.190 0506
(Malo)
Escolaridad (Baja) 1.215 0.637 - 2.321 0.554
Tensidn arterial diastdlica (=90 1120 0535 - 2347 0.763
mm Hg)
ICC (Anormal) 0.990 0.412 - 2.382 0.983
Sexo (Masculino) 0.788 0.370 - 1.678 0.536
Ingreso (Bajo) 0.748 0.421 - 1.328 0.322
Edo Civil (sin pareja) 0.739 0.417 - 1.31 0.301
Tabaquismo 0.651 0.337 - 1.257 0.201
Obesidad (=25 kg/m2) 0.369 0.179 - 0.763 0.007*
*Regresion Logistica p<0.05 RM= razén de momios ICos%=Intervalo de confianza al 95%.



Cuadro VII.5

Relacion de edad, aspectos bioquimicos relacionados con los niveles de glucosa sanguinea

VARIABLES VALOR DEr VALOR DE p
Edad -0.035 0.294
IMC -0.065 0.158
ICC 0.087 0.092
Triglicéridos 0.153 0.009*
Colesterol HDL 0.052 0.211
Presion sistdlica 0.085 0.096
Presion diastélica -0.045 0.244

*p<0.05 r=coeficiente de correlacién.



viil. Discusion

La Diabetes Mellitus tipo 2 se ha convertido en una de las epidemias del siglo XXI| a
nivel global ?*4"*° por lo que ha tenido importantes implicaciones para los sistemas de

salud de todo el mundo.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 muestra que la prevalencia mas alta
de diabetes mellitus tipo 2 se observa en los grupos de mayores de 60 afios con una
tasa de mas del 20% en contraste con el grupo de jovenes de 20-29 anos con una
tasa de menos del 1%. En este sentido, el incremento mas significativo de DM2 se
presenta a partir de los 50 afios con una magnitud del 19.2%, en contraste con la
frecuencia del 8.9% observada en el grupo de 40-49. Las tasas mas altas de DM2 se
observan en el grupo de hombres de 60-69 afos (24.1%) y mujeres de 70-79 afios
(27.4%), siendo la ciudad de México una de las entidades en donde se presenta la
mayor prevalencia. Asimismo, se detectd que solo el 24.5% tiene un control adecuado,
de ahi que tres de cada cuatro pacientes con diabetes requiere mayor control. En este
sentido, se ha reconocido el incremento en los costos econdmicos relativo al
tratamiento y complicaciones de esta enfermedad en nuestro pais en los ultimos anos,
vislumbrando que la situacion sera mas complicada si se continda con la misma politica
de modelos asistenciales. '® Contrastando con los resultados encontrados en esta
investigacion (43% vs 20%, p<0.05).

Por tal motivo, la implementaciéon de programas comunitarios para el envejecimiento
saludable no se debe limitar a los ancianos sanos, ya que los estilos de vida saludables
tienen un efecto benéfico tanto para las personas adultas mayores que cursan con un
envejecimiento exitoso (sin enfermedades cronicas ni limitaciones fisicas), como para
los que presentan alguna enfermedad crénica (envejecimiento usual) y para los
ancianos fragiles (enfermizos dependientes). De ahi que se deben establecer las
estrategias de autocuidado, ayuda mutua y autogestion que favorezcan una
alimentacion adecuada, ejercicio fisico moderado, higiene personal y ambiental,

higiene del suefio, mejora de la autoestima, ambiente familiar y comunitario que



propicie percepcion de bienestar y calidad de vida, eliminacion del tabaquismo y

alcoholismo y otras adicciones para todos los ancianos.

En este marco la FES Zaragoza, UNAM, ha desarrollado un modelo de nucleos
gerontoldgicos para el envejecimiento saludable a nivel comunitario enmarcado en el
envejecimiento activo, a través de las estrategias de autocuidado, ayuda-mutua y auto-
gestion, estableciendo como acciones nucleares el ejercicio fisico, alimentacion
adecuada, higiene del suefio y autoestima, con el fin de mantener, prolongar y
recuperar la funcionalidad fisica, mental y social a nivel comunitario, cuyos resultados

hasta el momento han sido satisfactorios *’.

En el presente estudio se observé que mas del 80% de la poblacion pertenece al sexo
femenino, lo que sugiere que a estos grupos acuden mas mujeres que hombres,

concordando con (Lara-Esqueda, 2004 y Franco B, 2011). 1917

De la misma forma se observdé que mas del 40% de las personas que participan en
estos grupos de autocuidado tenian el diagnéstico de DM2, una frecuencia
significativamente mayor que la reportada por la ENSANUT (2012)"® para la poblacion
de adultos mayores ambulatorios que no participa en grupos comunitarios. Esto sugiere
que un alto porcentaje de ancianos con el diagndstico de DM2 tiene una gran
disposicion de participar activamente en el control de su enfermedad, lo cual deberia
ser considerado en las politicas publicas de atencién a la salud, para que se propongan

modelos enmarcados en el envejecimiento activo.

En este sentido, Walter (2006) %, sefiala que, con el envejecimiento activo los
ancianos tienen la posibilidad de contribuir al bienestar individual, familiar, comunitario y
social. Asimismo, este paradigma permite tener un enfoque preventivo, incluyendo en lo
posible a todos los grupos de edad, ya que una caracteristica fundamental del
envejecimiento activo debe ser el mantenimiento y fortalecimiento de la solidaridad
intergeneracional. También, el envejecimiento activo considera derechos vy
obligaciones. Por tal motivo, el derecho a la proteccion social, educacién y capacitacion

a lo largo de la vida debera ir acompafado por la obligacion de tomar ventaja de la
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educacion y capacitacion para ampliar o ejercer de manera mas eficiente el
envejecimiento activo en sus diferentes vertientes. Por lo que, el envejecimiento activo

debe ser participativo con empoderamiento. %

Con relacién al porcentaje de adultos mayores con DM2 controlados, en el presente
estudio se observé que el 37% estaban controlados, lo cual contrasta con lo reportado
en un estudio realizado en un Centro de Salud del Estado de Veracruz para poblacion
de adultos en donde encontraron que solo el 7% de 73 pacientes que acudian a
consulta médica estaban controlados (Ramos Dominguez AL, et al. 208).'®

En otro estudio realizado en una Clinica de Medicina Familiar del Instituto Mexicano de
Seguro Social, se reporta un 28% de control diabético de 186 adultos con DM2'".
Estas diferencias sugieren que los programas de autocuidado a nivel comunitario para
el control de la DM2 constituyen una opcién que debe ser considerada para todas las
edades, pero sobre todo para los adultos mayores en el marco del envejecimiento
activo, concordando con lo reportado en estudios realizados en grupos de ayuda mutua

y autocuidado (Lara- Esqueda A, et al 2004, Franco B, et al 2011). 1%%™"°

Respecto a la escolaridad se observé una frecuencia mas alta de DM2 en las personas
con menor escolaridad con una significancia estadistica limitrofe (p=0,07), esto sugiere
que la formacién académica baja es un factor de asociado para la presencia de DM2,
debido a que las personas que tengan mayor informacién sobre los estilos de vida
saludable podran adoptarlos, situacién similar a la reportada en estudios previos
(Franco B, et al 2011) "'

Con relacion a los factores asociados a la DM2, se observdé una frecuencia
significativamente mayor de sobrepeso y obesidad en el grupo sin diabetes (p<0.05),
dicho resultado sugiere que las personas adultas mayores con DM2 que participan en
los grupos comunitarios de autocuidado estan cambiando sus estilos de vida para el
control de la enfermedad logrando una disminucién poco a poco de peso como parte
del tratamiento y control de la enfermedad, sin embargo aun no es suficiente este
cambio, debido a que mas del 70% de los diabéticos aun cuentan con sobrepeso y

obesidad, por otro lado los pacientes sin diabetes no se adhieren del todo al programa



de envejecimiento saludable y de manera “confiada” continian con estilos de vida no
saludables. Este hallazgo es fundamental, ya que debemos intensificar las acciones y
cambiar las estrategias para que los adultos mayores sin diabetes reconozcan el
riesgo del sobrepeso y obesidad para la DM2 y otras enfermedades no trasmisibles y
reforzar las estrategias actuales para los pacientes con diabetes, adecuando a cada

grupo de acuerdo a sus necesidades.

Respecto a la depresion como factor asociado de DM2, se ha reportado dicha
asociacién, ya que las personas con DM2 presentan mayor frecuencia dicho trastorno
afectivo, en nuestro estudio, observamos que las personas con DM2 tienen una
frecuencia significativamente mayor de depresion, sugiriendo, que las personas con
DM2 quedan encasilladas a esta patologia, lo cual es congruente con lo reportado en

otros estudios (Rivas-Acufia et al, 2011 ; Colunga-Rodriguez, 2008) %% 193,

Finalmente en nuestro estudio se observo una correlacidon estadisticamente significativa
entre la confrontacion sanguinea de la glucosa con los niveles séricos de triglicéridos.
En este sentido, se ha demostrado que los niveles altos de triglicéridos constituyen un
factor de riesgo de insulino-resistencia (Unger 2014;61(10):533-540; Gonzalez-Chavez
2011;79:126-131) 104105,

Las estrategias de prevencion y control implementadas a escala poblacional en nuestro
pais de tipo curativo en un sistema médico asistencial tradicional para la poblacion
estan siendo insuficientes, Hernandez-Avila et al, 2013. *°

Por tal motivo los modelos comunitarios con la participacion activa de los adultos
mayores representan una opcién adecuada para su control, en este sentido la
formacion académica del médico general debe incluir estas nuevas propuestas para el
control de enfermedades no transmisibles, lo cual tendra un impacto econémico a nivel

nacional.
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1X. CONCLUSIONES

* La prevalencia de DM2 en los grupos comunitarios de adultos mayores de ayuda mutua
y autocuidado es significativamente mayor a lo reportado a nivel nacional.
* Cerca del 40% de los ancianos con DM2 que participan en los grupos de autocuidado

tienen un control glucémico adecuado.
* Se observo una mayor frecuencia de depresion en el grupo con DM2.

* La autopercepcién de salud es similar en la poblacién con y sin DM2.

* Las personas sin diabetes en los grupos comunitarios de autocuidado de adultos
mayores presentan una frecuencia significativamente mas alta de sobrepeso y

obesidad que los ancianos con DM2.



x. PERsPEcCTIVAS

* Es necesario replicar el estudio en otros grupos comunitarios de autocuidado de
adultos mayores para confirmar nuestros hallazgos.

e Es fundamental fortalecer los programas comunitarios enmarcados en el
envejecimiento activo que permitan y fortalezcan el envejecimiento saludable.

* Es conveniente fortalecer las estrategias para mejorar los estilos de vida de los adultos
mayores que no presentan DM2.

* Es conveniente que se incluya en los planes de estudio, contenidos académicos que
permitan la formacion de los médicos generales para su participacién en el manejo de

grupos de autocuidado de adultos mayores.
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xn. ANEXos
Anexo XII.1 Clubes por delegacion

Delegacién Alvaro Obregén

NUM CLUB ACTIVIDADES

Alegria de Vivir

Gimnasia, zumba, psicologia,

1 2a Cerrada de Puerto Mazatlédn, nim. 21, col. Ampliaciéon
Piloto, C.P. 01298 Horario: martes y jueves de 09:00 a 13:30 acondicionamiento fisico
hrs.

Amistad y Deseos de Vivir

Acondicionamiento fisico,

2 San Diego, num. 7 Bis, Pueblo de San Bartolo Ameyalco, C.P. | myanualidades
01800 Horario: miércoles de 10:00 a 12:00 hrs.
Amar y Vivir (Centro Social Lomas de Becerra) Av. Antigua
3 Via a la Venta s/n, entre Iguala y Cuernavaca, col. Lomas de Bordado, tejido, acondicionamiento
Becerra, C.P. 01280 Horario: lunes, miércoles y viernes de fisico, gimnasia, psicologia
10:00 a 14:00 hrs.
Molino de Rosas (Centro Social Molino de Rosas) Rosa
A Blanca s/n, entre Rosa Vulcano y Rosa de Bengala, col. Gimnasia, tejido, psicologia,
Molino de Rosas, C.P. 01470 Horario: lunes, miércoles 'y pirograbado
viernes de 08:00 a 15:00 hrs.
Serenidad (Centro Social La Conchita) 10 de Noviembre s/n,
Acondicionamiento fisico, bordado,
esquina Congreso de la Unidn, col. La Conchita, C.P.
5 tejido, lectura de comprensién,
01150 Horario: martes, miércoles y jueves de 09:00 a 13:00
X deshilado
rs.
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Delegacion Azcapotzalco

NUM CLUB ACTIVIDADES
Tai chi chuan, psicologia, pintura en tela,
La Raza (Iglesia San Francisco de Asis) Cuauhtémoc, ndam.
juegos de mesa, acondicionamiento fisico,
6 81 entre calle 28 y 30, col. Porvenir, C.P 02940 Horario:
canto, psicologia, Educacién para Adultos,
lunes, martes, jueves y viernes de 09:00 a 15:00 hrs.
manualidades
San Bernabé (Parroquia de San Bernabé Baile de saldn, psicologia,
. Apdstol) Camarones, nim. 273, entre Central y Yuca, acondicionamiento fisico, tejido, Educacidn
Barrio San Bernabé, col. Nueva Santa Maria, C.P. para Adultos, ejercicios fisicos, filigrana,
02830 Horario: martes a viernes de 09:00 a 14:00 hrs. pintura al oleo, bordado espafiol
Unidn de Colonos La Raza (Asociacion de
Juegos de mesa, ejercicios fisicos,
8 Colonos) Tlaxcaltecas, nim. 48, col. La Raza, C.P. 02990
bordado, cine club
Horario: lunes a jueves de 09:00 a 14:00 hrs.
Baile de saldn, pintura en tela, tejido,
Una Luz para Ti (Iglesia La Sagrada Familia) Cuitldhuac
acondicionamiento fisico, bordado, lectura
9 esquina Ceyléan s/n, col. Cosmopolita, C.P. 02670 Horario:
comentada, tai chi chuan, platicas,
Lunes, martes, miércoles y viernes de 10:00 a 14:00 hrs.
psicologia, yoga
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Delegacion Benito Juarez

NUM CLUB ACTIVIDADES

La Sonrisa (Casa de la Cultura Juan Rulfo) La

Campana, nim. 59 esquina Augusto Rodin, col.
10 Acondicionamiento fisico, pintura al éleo
Insurgentes Mixcoac, C.P. 03920 Horario: lunesy

miércoles de 10:00 a 14:00 hrs.

Mama Margarita Tlalpan, nim. 899, esquina
Filosofia, platicas, lectura comentada,
11 Guipuscoa, col. Nifios Héroes, C.P. 03440 Horario:

juegos de mesa, psicologia, cine club
viernes de 10:00 a 13:30 hrs.

Tomasa Valdez Vda. de Aleman (Casa Museo Benita
Galeana) Cerrada de Zutano, nim. 11 esquina

Gimnasia, psicologia, psicodanza, canto
12 Monosabio, col. 2a del Periodista, C.P.

grupal, gimnasia cerebral
3620 Horario: lunes, miércoles y viernes de 16:00 a

19:00 hrs.
Zacahuitzco (Casa de la Cultura Baile de salon, domind, psicodanza,

13 Zacahuitzco) Valdivia, nim. 87, col. Zacahuitzco, lectura en voz alta, gimnasia, tecnologia
C.P. 03500 Horario: lunes, miércoles y viernes de doméstica, psicologia, baile de salon,
09:00 a 14:00 hrs. movimiento corporal, dominé
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Delegacion Coyoacan

NUM CLUB ACTIVIDADES

Carmen Serdén (Centro de Desarrollo Comunitario Carmen Serdan)
Calz. de la Virgen s/n entre Soledad Solérzano y Antonia Nava, col.
Carmen Serdan, C.P. 04910 Horario: lunes a jueves de 09:00 a 13:00
hrs.

Bordado, curso de Profeco,
gimnasia, fieltro, taller de lectura,
pintura en tela, tejido

14

Copilco (Saldon de estas, junto a la administracion de la unidad)
15 Copilco, nim. 300 sobre eje 10 sury Cerro del Agua, col. Copilco-
Universidad, C.P. 04360 Horario: lunes de 09:00 a 13:00 hrs.

Psicodanza, pléticas de
psicologia

- . ., , . Gimnasia, canto, bordado, fieltro,
16 Rosas y Claveles en Otofio (Iglesia Asuncién de Maria) Calle Oriental

s/n esquina calz. Las Bombas, col. Los Cedros FOVISSSTE, C.P. tejido, juegos de mesa

04800 Horario: lunes, miércoles y viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Asociacién de Jubilados de Nacional Financiera Miguel Angel de Baile de Saldn, convivios,

7 Quevedo, nim. 637, entre Tres Cruces y Carrillo Puerto, col. manualidades, juegos de mesa,
Cuadrante de San Francisco, C. P. 04320 Horario: cada 15 dias de

09:00 a 14:00 hrs.

platicas de psicologia
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Delegacion Cuajimalpa

NUM CLUB ACTIVIDADES
Cuajimalpa (Centro Cultural Sor Juana Inés de la Corte y confeccidn, pintura en tela, tejido,

18 Cruz) Cerrada de Fresno s/n casi esquina con JesuUs psicologia, cine club, foami, manualidades,
del Monte, C.P. 05260 Horario: lunes, miércoles, educacién fisica, fieltro, juegos de mesa,
jueves y viernes de 10:00 a 15:00 hrs. bordado, dindmicas grupales

Chimalpa (Centro de Desarrollo Social San Pablo

19 Chimalpa) Por rio Diaz s/n, col. San Pablo Chimalpa, Educacién fisica, psicologia, fieltro,
C.P. 05050 Horario: lunes a jueves de 10:00 a 14:00 manualidades, dindmicas grupales

hrs.

Corazones Jovenes San Mateo de las Manzanas
(Subdelegacién San Mateo) Mina s/n casi esquina con | Juegos de mesa, tejido, zumba, canto,

20 Allende, col. San Mateo Tlaltenango, C.P. 05600 acondicionamiento fisico, tejido, pasta francesa,

bordados en listén, pintura textil
Horario: martes a viernes de 09:00 a 14:00 hrs.
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Delegacion Cuauhtémoc

NUM CLUB ACTIVIDADES
Cascaritas de Oro (Centro Deportivo Estado de
Tabasco) Pedro Mascagni, nim. 49, entre Juegos de mesa, gimnasia, tejido, psicologia,

21 Constantino y Wagner, col. Ex Hipédromo de pintura en tela, bordado, servicios de cuidado
Peralvillo Horario: martes y jueves de 09:00 a 14:00 personal estético, curso de Profeco
hrs.

Ceated Justo Sierra, nim. 19, col. Centro, C.P. 06010

22 Platicas, yoga, oratoria

Horario: miércoles y jueves de 10:00 a 14:00 hrs.
Colonia Obrera (Biblioteca José Mancisidor) Juan A.
Gimnasia, psicologia, lectura en voz alta, cine,

23 Mateos, nim. 30, col. Obrera, C.P. 06800 Horario: dibui

ibujo
martes, miércolesy jueves de 17:00 a 19:00 hrs.
Cuauhtémoc (Casa de la Cultura Jesis Romero Movimiento corporal, coro, manualidades,

” Flores) Culiacan, nim. 103, esquina Tehuantepec, col. | psicologia, acondicionamiento fisico, pintura en
Hipédromo Condesa, C.P. 06100 Horario: lunes a tela, curso de Profeco, taller de lectura,
viernes de 09:00 a 15:00 hrs. gimnasia cerebral y platica literaria

Baile de saldn, tejido, tai chi chuan, canto, talla
Churubusco Brasil, nim. 75, col. Centro, C.P. 06010

25 en madera, movimiento corporal, lectura de

Horario: lunes a viernes de 11:00 a 14:00 hrs.
reflexiéon
Edad de Oro (Casa de la Cultura Alfonso Reyes) Roa

” Barcenas, nim. 251 esquina Ramén Fabie, col. Vista Tejido, yoga, psicologia, repujado, peleteria,
Alegre, C.P. 03500 Horario: lunes a viernes de 09:00 baile de saléon
a 14:00 hrs.
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27

El Chopo (Pentatlén) Eje 1 Norte José Alzate, nim.
204 entre Cedro y Nogal, col. Santa Maria la Ribera,
C.P. 06400 Horario: lunes a viernes de 09:00 a 15:00
hrs.

Inglés, gimnasia, tai chi chuan, psicologia, yoga,
tejido, lectura comentada, pintura en tela, coro,

curso de Profeco

28

Feliz de la Tercera Edad (Iglesia del Perpetuo
Socorro) Juan Hernédndez y Davalos, nim. 75 esquina
Antonio Plaza, col. Algarin, C.P. 06800 Horario: lunes
a viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Canto, acondicionamiento fisico, psicologia,
fieltro, filosofia, curso de Profeco, domind,

yoga, platica literaria, superacion personal

29

Museo Universitario del Chopo - INAPAM Dr. Atl,
num. 37, col. Santa Maria la Ribera Horario: lunes a

viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

Manualidades, psicologia, canto coral, yoga,

modelado en barro, acondicionamiento fisico

30

Fraternidad de Pensionados y Jubilados
Cinematografistas del D.F. A.C. Enrique Gonzélez
Martinez, nim. 46, col. Santa Maria la Ribera, C.P.

06400 Horario: viernes de 12:00 a 14:00 hrs.

Platicas, juegos de mesa

31

Pioneros en Cuauhtémoc (Centro de Atenciéony
Desarrollo del Adulto Mayor) Carlos J. Meneses, nam.
244, col. Buena Vista, C.P. 06350 Horario: lunes a
viernes de 09:00 a 18.00 hrs.

Tejido, resina, poliéster, corte y confeccién,
pintura textil, canto, cerdmica, guitarra, circulo
de lectura, baile de salén, domind, artesanias,
teatro, gimnasia cerebral, cachibol, yoga,
caminata, tai chi chuan, cocina, poliéster, taller

de autocuidado, gimnasia

32

Renacimiento (Centro Cultural Lagunilla-Tepito-
Peralvillo) Comonfor, nim. 46 entre Libertad y Jaime
Nund, col. Morelos, C.P. 06200 Horario: lunes,

miércoles, jueves y viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Superacion personal, expresién corporal,
psicologia, tejido, bordado, curso de Profeco,

pintura en cerdmica, acondicionamiento fisico

33

Vida Nueva Calle Federico Gdmez Santos, nim. 7,
tercer piso, col. Doctores, C. P. 06720 Horario: lunes a

viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Psicologia, gimnasia, danza regional, dibujo,
coro, platicas de salud, repujado, psicodanza,

baile de salén, curso de Profeco
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Delegacion Gustavo A. Madero

NUM

CLUB

ACTIVIDADES

34

Aquiles Serdan (Centro Social Popular Aquiles Serdéan)
Puerto de Guaymas, esquina Puerto de Tampico, col. Casas
Alemén, C.P. 06970 Horario: lunes a viernes de 10:00 a
13:00 hrs.

Tejido, dominé, psicologia, danza
regional, acondicionamiento fisico,
dindmicas grupales, curso de Profeco,

platicas de salud

35

Arboledas (Casa de la Tercera Edad, a un costado del
Centro de Salud y Lecheria Liconsa Arboledas) Lazaro
Cardenas, nam. 35, col. Arboledas Cuautepec El Alto, C.P.
55070 Horario: lunes, miércoles y jueves de 10:00 a 13:00
hrs.

Platicas, dindmicas grupales, Educacién
para Adultos, psicologia, hawaiano,

bordado y danza regional

36

El Socorro (Parroquia del Perpetuo Socorro) Norte 66, nim.
3647, col. Martires de Rio Blanco, C.P. 07880. Horario:

lunes, martes, jueves y viernes de 10:00 a 13:00 hrs.

Acondicionamiento fisico, platicas, pintura

en cerdmica, bisuteria, lectura comentada

37

El Tule (Asociacién de Residentes C.T.M. Aragdn) Calle 685
casi esquina Av. 602-B, col. Unidad Habitacional C.T.M.
Aragén, C.P. 07990 Horario: lunes, miércoles y viernes de

09:00 a 15:00 hrs.

Gimnasia, tai chi chuan, psicologia, curso

de Profeco, lectura comentada

38

Epoca Dorada Av. 602 s/n entre av. 669 y av. 671 Junto a la
O cina de Correos y Telégrafos, col. CTM San Juan de
Aragén, C.P. 07990 Horario: lunes, miércoles y viernes de

10:00 a 14:00 hrs.

Yoga, macramé, tejido, psicologia

39

Famiilia Pasionista Ing. Basilio Romo Anguiano, nim. 217,
col. Guadalupe Insurgentes, C.P. 007870 Horario: lunesy
viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

Gimnasia, psicologia, bordado, juegos de
mesa, paseos, dindmica grupal, tai chi

chuan
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40

Huehuetlali (Médulo del IFE) Av. 602 esquina av. 615, col.
San Juan de Aragdn 5ta Seccidén, C.P. 07970 Horario: lunes,

miércoles y viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Acondicionamiento fisico, repujado,

tejido, danza regional, reciclado

41

La Estrella (Casa de la Cultura “José Marti”) Turquesa
esquina Joyas, col. Estrella, C.P. 07810 Horario: martes y

jueves de 08:30 a 14:00 hrs.

Yoga, tai chi chuan, baile de salén,
domind, psicologia, coro, gimnasia, curso

de Profeco

42

La Pastora (Casa de la Tercera Edad) Moctezuma s/n
esquina Cuauhtémoc, col. La Pastora, C.P. 07290 Horario:

lunes a viernes de 09:00 a 15:00 hrs.

Alfabetizacién, juegos de mesa, bordado y
tejido, psicologia, acondicionamiento
fisico, higiene de columna, curso de
Profeco, ejercicio fisico y ejercicio de

memoria

43

La Villa (Anexo a la Parroquia de la Asuncion) Unidn, ndm.
17 entre Necaxa y Victoria, col. Industrial, C.P.

07800 Horario: lunes a viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Baile de salén, relaciones humanas, tai chi
chuan, repujado, danza regional, pintura

al éleo, platicas de psicologia

44

Nuevo Amanecer (Centro Social Miguel Hidalgo) Av. 517,
ndm. 143 Unidad Habitacional San Juan de Aragén 1a
seccién, C.P. 07920 Horario: martes y jueves de 17:00 a
19:30 hrs.

Tejido, cerdmica, vitrales, repujado, velas,
fieltro, canto, baile de salén, domind,

pintura en tela, yoga

45

Oasis (Domicilio Particular) Puerto Mar |, nim. 2, lote 22,
Mza. 82, col. El Tepetatal, Cuautepec Barrio Alto, C.P.
07130 Horario: Martes y jueves de 09:00 a 13:00 hrs.

Acondicionamiento fisico, tejido,
bordado, educacién para Adultos, danza
regional, psicologia, juegos de mesa,

lectura comentada, higiene de columna

46

San Cayetano Oriente 95, esquina Norte 66 s/n, col.
Mértires de Rio Blanco, C.P. 07880 Horario: lunes, miércoles

y viernes de 10:00 a 13:00 hrs.

Bordado, tejido, dominé, estampado en
tela, canto, corte y confecciodn,

condicionamiento fisico

47

San Leonardo Murialdo (Iglesia San Jorge Martir) Av. 606
casi esquina av. 661, col. San Juan de Aragdn 4ta y 5ta

seccién, C.P. 07970 Horario: lunes, miércoles y viernes de

10:00 a 14:00 hrs.

Gimnasia, psicologia, curso de Profeco,

danza regional, bordado
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48

Unién y Amistad (Deportivo Justicia Social) Av. Gran Canal
s/n esquina San Juan de Aragén, col. Casas Aleman, C.P.
07960 Horario: lunes, miércoles y viernes de 08:00 a 15:00
hrs.

Gimnasia, cachibol, canto, tai chi chuan,

psicologia

49

Valle Madero (Deportivo Carmen Serdén, a un costado del
Reclusorio Norte) Av. Estado de México, nim. 200, col.
Loma La Palma, C.P. 07160 Horario: lunes a viernes de

08:00 a 14:00 hrs.

Domind, tejido, bordado con listén,
acondicionamiento fisico, lectura
comentada, psicologia, higiene de

columna, curso de Profeco

50

25 de Julio (Centro Femenil de Trabajo 25 de

julio) Guadalupe Victoria esquina 20 de Noviembre, col. 25
de Julio, C.P. 07510 Horario: lunes a viernes de 09:00 a
14:00 hrs.

Tejido, bordado, platicas, danza regional,
fieltro, canto, acondicionamiento fisico,

baile de saldn, psicologia, aerobics

51

Experiencia Compartida (Jardin de Nifios Carlota de
Gortari) Chicle, nim.179 esq. Centeno, col. Granjas México,

C.P. 08400 Horario: lunes a viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Psicologia, bordado, acondicionamiento
fisico, teatro, canto, pintura en tela, taller

de lectura, cine y poesia

52

Fortaleza Iztacalco (Centro de Atencidn Psicoldgica) Oriente
116 s/n esquina Juan Carbonero, col. Cuchilla Gabriel
Ramos Millan, C.P. 08030 Horario: lunes a viernes de 08:00
a 15:00 hrs.

Teatro, acondicionamiento fisico, canto,
talla en madera, baile, juegos de mesa,
platicas, tejido, pintura textil, tai chi chuan,

taller de amaranto

53

La Alegria (Centro Social Unidad Vecinal) 1a. Cerrada de Sur
77, col. Viaducto Piedad, C.P. 08200 Horario: lunes a viernes
de 17:00 a 19:00 hrs.

Juegos de mesa, canto, convivios,
acondicionamiento fisico, platicas de

psicologia, baile popular

54

Leandro Valle (Centro Social Popular Leandro Valle) Javier
Rojo Gémez esquina Sur 8, col. Agricola Oriental, C.P.

06500 Horario: martes a viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Canto, domind, danza regional, baile de
salén, pintura en tela, talla en madera,
acondicionamiento fisico, cachibol, yoga,

manualidades, gimnasia cerebral

55

Unidad Picos (Parroquia San Matias) La Viga esquina
Santiago, Barrio La Asuncidn-lztacalco,C.P.08600 Horario:

lunes, miércoles y viernes de 15:00 a 19:00 hrs.

Psicologia, juegos de mesa, gimnasia,

tejido, canto, psicodanza
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Zapata Vela (Centro Social Lic. Carlos Zapata Vela) Lenguas
" Indigenas s/n (antes Av. de las Torres), esquina Sayulteca, Canto, juegos de mesa, Educacién para
col. Zapata Vela, C.P. 08040 Horario: martes y jueves de Adultos, gimnasia

15:00 a 19:00 hrs.
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Delegacion Iztapalapa

NUM CLUB

ACTIVIDADES

57

Aguilas Tranviarios (Deportivo Dr. Ramiro Sansores) Oriente 166
esquina Sur 73-A entre Municipio Libre y Oriente 172, col. Justo
Sierra, C.P. 09460 Horario: martes y jueves de 08:00 a 14:00 hrs.

Gimnasia, cachibol,
manualidades, poesia, juegos de
mesa, curso de Profeco,

psicologia

58

lunes y viernes de 09:00 a 15:00 hrs.

Angeles del Valle (Centro Social Valle de San Lorenzo) Rio Mayo s/n

esquina Rio Michigan, col. Valle de San Lorenzo C.P. 09970 Horario:

Educacién para Adultos, tejido,

bordado, gimnasia cerebral

59

Culhuacan (Centro Comunitario Culhuacan) Morelos, nim. 10
esquina Av. Tldhuac, col. Culhuacan, C.P. 09800. Horario: lunes a

viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Juegos de mesa, fieltro, yoga,
chaquira, baile de salon,
acondicionamiento fisico,
psicologia, tai chi chuan, danza
regional, gimnasia cerebral,

zumba, taller de vivencias

60

Emma Godoy (Casa del Pueblo Centro Social Ermita - Zaragoza)

Generalisimo s/n 1a seccidn, col. Unidad Habitacional Ermita-

15:00 hrs.

Zaragoza, C.P. 09180 Horario: lunes, miércoles y viernes de 08:00 a

Psicologia, tejido, bordado,
juegos de mesa,
acondicionamiento fisico,

panaderia

61

Fe, Esperanzay Amor (Centro Social Valle de San Lorenzo) Rio
Mayo s/n esquina Rio Michigan, col. Valle de San Lorenzo C.P.

09970 Horario: martes, miércoles y jueves de 09:00 a 15:00 hrs.

Acondicionamiento fisico, fieltro,

bordado

62

475 entre La Viga y Eje 3 Oriente, col. Mexicalzingo C.P.
09099 Horario: miércoles de 09:00 a 14:00 hrs.

Fortaleza San Marcos (lglesia San Marcos) Ermita Iztapalapa, num.

Tai chi chuan, pintura en tela,

tejido, fieltro, bordado, psicologia

63

Huehuecalli (Ferrocarril San Rafael) Atlixco, nim. 275, col.

Bordado en listdn, baile de salén,
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Guadalupe del Moral, C.P. 09300 Horario: lunes a viernes de 08:00
a 15:00 hrs.

yoga, gimnasia de columna, talla
en madera, acondicionamiento

fisico, psicologia, pintura en tela,
dibujo, bisuteria, inglés, chi kum,

tejido

64

Iztapalapa (Centro Social Femenil Magdalena Atlazolpa) Calle del
Rosal s/n esquina Eje 3 Oriente Francisco del Paso y Troncoso, col.
Magdalena Atlazolpa, C.P. 09020 Horario: lunes a viernes de 08:00
a 15:00 hrs.

Pintura al 6leo, juegos de mesa,
psicologia, acondicionamiento

fisico

65

La Divina Providencia Calle Porto Alegre, nim. 60, col. Retofio, C.P.

09440 Horario: lunes , miércoles y viernes de 10:00 a 13:00 hrs.

Tejido, psicologia, baile de salén,
tai chi chuan, coro, bordado,

ejercicios fisicos, psicodanza

66

Nuestros Mayores Eje 3 Oriente esquina Jorge Enciso, col.
Escuadrén 201, C.P. 09060 Horario: lunes a viernes de 09:00 a
14:00 hrs.

Gimnasia, zumba, pintura en tela,
tejido, juegos de mesa,
psicodanza, psicologia, jugueteria,

yoga, coro, bordado

67

Otofo (Centro Social Popular Ignacio Zaragoza) Alfonso Toro, entre
Mario Fernandez Lépez y Eje 3 Oriente, col. Escuadrén 201, C.P.
09060. Horario: Lunes a viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Acondicionamiento fisico,
psicologia, tai chi chuan, pintura,

bordado, canto, bisuteria

68

Por una Digna y Dindmica Senectud Porto Alegre, nim. 60, col.

Retofio, C.P. 09440 Horario: lunes a viernes de 10:00 a 18:00 hrs.

Baile de saldn, psicologia,
cachibol, frontén, pelota tarasca,
billar, juegos de mesa, actividad

fisica

69

Un Nuevo Dia (Centro Social Lucrecia Toriz) Rodolfo Usigli, nam.
1671 esquina Radamés Gaxiola, col. Escuadrén 201, C.P.

09060 Horario: jueves y viernes de 09:00 a 15:00 hrs.

Tejido, fieltro, pintura en tela,
acondicionamiento fisico,

psicologia

70

Unidad Modelo (Centro Social y Cultural Unidad Modelo) Unidad
Modelo s/n esquina Retorno 204, col. Unidad Modelo, C.P.
09089 Horario: lunes a viernes de 8:00 a 15:00 hrs.

Danza regional, psicologia, taller
de lectura, juegos de mesa, tai chi
chuan, baile de salén, psicodanza,

pintura en tela, canto, yoga
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Delegacion Magdalena Contreras

NUM CLUB ACTIVIDADES
Juventino Rosas (Salén de Usos Mdltiples) Calle de la Pintura en tela, baile de salén, psicologia,
71 Plazuela s/n Barrio La Plazuela del Pedregal Horario: lunesy | acondicionamiento fisico, bordado, tejido,
miércoles de 09:00 a 14:00 hrs. juegos de mesa

Bordado, tejido, canto, curso de Profeco,
La Cruz (Iglesia La Cruz) Pino, ndm. 8, col. La Cruz, C.P.

72 pintura en tela, yoga, baile,
10800 Horario: Lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs.
acondicionamiento fisico, psicologia

Magdalena Contreras (Centro de Actividad Social Infantil
Bordado, tejido, psicologia, yoga,
73 Hortensias) Hortensias y Palma s/n, col. Lomas Quebradas,

gimnasia, fieltro y juegos de mesa
C.P. 10000 Horario: lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

Maria Reina (Iglesia Maria Reina) Pinos, nim. 13, col. Unidad
74 Independencia, C.P. 10100 Horario: miércoles de 09:00 a Baile de saldn, yoga, psicologia
15:00 hrs.
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Delegacion Miguel Hidalgo

NUM CLUB ACTIVIDADES
El Arbol de la Vida México Tacuba, num.
409, entrada por Mar Blanco, col. Popotla C.P. Higiene de columna, tejido, psicologia, pintura en
7> 11400 Horario: martes, jueves y viernes de 09:00 a | tela, acondicionamiento fisico
15:00 hrs.
Effeta (Parroquia del Espiritu Santo y Sefior Mueve
Corazones) Aula 1, José Marti, nim. 233 entre Lectura comentada, yoga, tejido, logoterapia,
76 Unién y Sindicalismo, col. Escandén, C.P. meditacion, corte y confeccidn, platicas, juegos de
11800 Horario: martes de 19:00 a 20:00 mesa, acondicionamiento fisico, cine
hrs. Jueves y viernes de 16:30 a 18:30 hrs.
Fatima (Parroquia de Nuestra Sefiora de
Fatima) Presa Endhé esquina Presa Pilas, col.
77 Tejido, acondicionamiento fisico y psicologia
Irrigacion, C.P. 11500 Horario: lunes y miércoles de
09:00 a 14:00 hrs.
Henry Dunant (Hospital de la Cruz Roja) Ejército
Platicas de psicologia, manualidades,
78 Nacional, nim. 1032, col. Los Morales Polanco,
acondicionamiento fisico
C.P. 11510 Horario: martes de 09:00 a 15:00 hrs.
Legaria (Centro Social Miguel Hidalgo) Av. Legaria,
num. 373 entre Rio San Joaquin y Sta. Cruz Psicologia, juegos de mesa, coro,
7 Coacalco, col. México Nuevo, C.P. 11260 Horario: acondicionamiento fisico, convivios
lunes, miércoles y viernes de 9:00 a 15:00 hrs.
Los Chapulines (Bosque de Chapultepec 1a. Aerobics, alfabetizacidn, baile de saldn, bisuteria,
80 seccién) Molino del Rey s/n esquina Reforma a un cachibol, lectura, coro, danza regional, dibujo,
costado de Guardias Presidenciales, col. San domind, fieltro, gimnasia, guitarra, inglés,
Miguel Chapultepec, C.P. 11850, Horario: lunes a jardineria, macramé, psicologia, repujado, tai chi
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viernes de 08:00 a 16:00 hrs. chuan, tallado en madera, tejido, yoga




Delegacion Milpa Alta

NUM

CLUB

ACTIVIDADES

81

Milpa Alta (Calhuehuetequipanoyan) (Edificio de Seguridad
Publica) México s/n, esquina Constitucidn, col. Villa Milpa Alta,
C.P. 12000 Horario: lunes, miércoles y viernes de 08:00 a 15:00
hrs.

Pintura en tela, primaria, tejido,
bordado, juegos de mesa,
acondicionamiento fisico, danza

regional

82

Nueva Generacion (Casa de Cultura Olla de Piedra) Gastédn Melo
s/n frente a la Vocacional 15, Barrio Xochitepec, Pueblo San
Antonio Tecomitl, C.P. 12100 Horario: martes y jueves de 8:00 a
15:00 hrs.

Danza regional, acondicionamiento
fisico, juegos de mesa, bordado,

tejido, canto

83

Oztotitla (Coordinacion de Enlace Territorial Oztotepec) Guerrero
esquina Fabian Flores, col. Pueblo San Pablo Oztotepec, C.P.

12400 Horario: lunes, miércoles y viernes de 08:00 a 15:00 hrs.

Acondicionamiento fisico,
manualidades, bordado, tejido,
zumba, bordado en listdn,

psicologia

84

Anhelo de Vivir Alvaro Obregén esquina Rio Amecameca, col.
Barrio La Asuncion Pueblo San Juan Ixtayopan, C.P.

13000 Horario: lunes a jueves de 10:00 a 14:00 hrs.

Bordado, tejido, rafia, canto,
acondicionamiento fisico, psicologia,

juegos de mesa, platicas

85

Brillo de Luna (Aula prefabricada, junto al mercado Felipe
Astorga Ochoa) Don Giovanniy Jacobo Leija, col. Agricola
Metropolitana, C.P. 13280 Horario: lunes a viernes de 10:00 a
15:00 hrs.

Danza regional, bordado, tejido,
fieltro, platicas, psicologia,
acondicionamiento fisico, chi kun,

curso de Profeco

86

Del Mar (Centro Social Ing. Juan Manuel Martinez) Gitana s/n
esquina Calle Corvina, col. Del Mar, C.P. 13275 Horario: lunes,

miércoles y viernes de 10:00 a 15:00 hrs

Bordado, tejido, psicologia,
acondicionamiento fisico, taller de

lectura, zumba
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Delegacion Tlahuac

NUM

CLUB

ACTIVIDADES

87

Hermoso Vergel (Centro de Capacitacion Malinaxochitl) Ignacio
Allende, nim. 10 entre Nicolas Bravo y Miguel Hidalgo, col.
Barrio San Mateo, C.P. 13040 Horario: martes y jueves de 08:00 a
15:00 hrs.

Tejido, bordado en tela,
acondicionamiento fisico,
pintura en tela, juegos de

mesa, psicologia

88

Luces del Porvenir (Centro Comunitario Zapotitla) Cecilio Acosta
esquina Manuel M. Lépez, col. Zapotitla, C.P. 13310 Horario:
martes y jueves de 08:00 a 15:00 hrs.

Acondicionamiento fisico,
bordado, tejido, juegos de
mesa, psicologia, pintura en

tela

89

Mazatepec (Centro de Bienestar Tlahuac) Paseo Nuevo s/n, col.
Ojo de Agua Tldhuac, C.P. 13450 Horario: martes y jueves de
09:00 a 15:00 hrs.

Bordado, tejido, cerdmica,
gimnasia, fieltro, pintura en

tela

90

No te Canses de Vivir (Biblioteca José Maria Morelos y Pavén
cerca del Deportivo Zapotitlan) Sebastian Trejo s/n esquina con
la primaria Ricardo Flores Magdn, col. La Conchita Zapotitlan,

C.P. 13600 Horario: lunes a jueves de 09:00 a 14:00 hrs.

Yoga, tejido, chi kun, corte y
confeccion, bordado, pintura

en tela

91

San José (Domicilio particular) Ernesto Cortazar, Mza. 96, nim
706, col. San José Tlahuac, C.P. 13020. Horario: martes y Jueves
de 08:00 a 15:00 hrs.

Bordado, psicologia, danza

regional, psicodanza

92

Tlahuac (Centro de Capacitacion Malinaxochitl) Ignacio Allende,
ndm. 10 entre Nicolds Bravo y Miguel Hidalgo, col. Barrio San
Mateo, C.P. 13040 Horario: lunes, miércoles y viernes de 09:00 a

15:00 hrs.

Bordado en tela, tejido,
cocina, juegos de mesa,
psicologia,
acondicionamiento fisico,

manualidades

93

Mar de Luz (Antiguo Centro Comunitario) Dr. Francisco Cabrera

esquina Nublo y Av. La Turba, col. Granjas Cabrera

Acondicionamiento fisico,

talleres de tejido, bordado
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Acondicionamiento fisico,
13 de Septiembre La Turba s/n esquina Nublo, col. Agricola

psicologia, platicas de salud,
94 Metropolitana Horario: lunes, miércoles y viernes de 09:00 a

taller de lectura, tejido,
14:00 hrs

aerobics
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Delegacion Tlalpan

NUM CLUB ACTIVIDADES
Chimali (Sala de Usos Mdltiples) Calle Kenia esquina Costa de Mar
Acondicionamiento fisico,
95 |, Fraccionamiento Residencial Chimali, C.P. 14370 Horario:
psicologia, canto
viernes de 09:00 a 14:00 hrs.
Juegos de mesa,
Hilos de Plata (Aula prefabricada) Periférico Sur s/n esquina psicologia,
96 México Xochimilco, col. Guadalupe Tlalpan, C.P. 14610 Horario: acondicionamiento fisico,
lunes, miércoles y viernes de 08:00 a 15:00 hrs. psicodanza, bordado en
son y danza arabe
La Esperanza (Parroquia la Esperanza de Maria en la Resurreccién)
Tai chi chuan, psicologia,
97 Alborada, nim. 430, col. Parques del Pedregal, C.P. 14010
teologia, paseos, convivios
Horario: miércoles de 10:00 a 14:00 hrs.
Monte Bello (Centro Comunitario Torres de Padierna) Hocaba, Juegos de mesa, gimnasia,
98 ndm. 10y 11, col. Torres de Padierna, C.P. 14209 Horario: martes psicologia, baile,
y jueves de 08:00 a 14:30 hrs. alfabetizacién
Gimnasia, curso de Profeco,
Otonal Tlalpense (Centro Comunitario Carrasco) Carrasco, ndm. tejido, pintura en tela,
99 67, col. Toriello Guerra, C.P. 14050 Horario: martes y jueves de Educacién para Adultos,
09:00 a 14:00 hrs. pirograbado, psicologia,
bordado, baile de saldn
Acondicionamiento fisico,
Rayito de Luna (Iglesia de San Lorenzo) San Lorenzo, nim. 5, col. psicologia, yoga,
100 San Lorenzo Huipulco, C.P. 14370 Horario: lunes a viernes de manualidades, lectura
09:00 a 13:30 hrs. comentada, pintura en tela,
ceramica
101 Villa Coapa (Unidad Departamental de Apoyo Urbano Zona ll) Acondicionamiento fisico,
Carcamo s/n esquina Miramontes entre Prolongacion Divisién del | tejido, juegos de mesa,
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Norte y Av. Periférico, col. Villa Coapa, C.P. 14390 Horario: martes, | psicologia, platicas de
miércoles y jueves de 09:00 a 14:00 hrs. desarrollo personal, curso
de Profeco, bordado, tai chi

chuan, coro
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Delegacion Venustiano Carranza

NUM CLUB ACTIVIDADES

Candelaria de los Patos Calle General Anaya,

num. 84 esquina Congreso de la Unién, col. Cachibol, jugueteria, bordado, tejido,
estampado en tela, gimnasia, peluche, taller
de acrilico , yoga, psicologia

102 Centro, C.P. 15810 Horario: lunes a viernes de

09:00 16:00 hrs.

Caracol (Centro de Barrio Caracol) General
Ignacio Zaragoza, nim. 180, esquina Ex Cause
Bordado, gimnasia, psicologia, domino,
103 de Rio Churubusco, col. Ampliacién Caracol,
C.P. 15630 Horario: martes a viernes de 09:00 a

14:00 hrs.

canto, psicodanza, convivios, talla en madera

Consuelo y Alegria (Deportivo Lazaro

104 Cardenas) Nivel esquina Congreso de la Unidn, Canto, gimnasia, baile de salén, psicologia,
col. 24 de Abril, C.P. 15980 Horario: martes y pintura en tela
jueves de 09:00 a 15:00 hrs.
Corazones (Asociacién de Vecinos) Santa Rosa, Acondicionamiento fisico, baile de salén,
105 num. 60, col. Valle Gdmez, C.P. 15210 Horario: danza regional, psicologia, tejido, convivios,
lunes, miércoles y jueves de 09:00 a 15:00 hrs. pintura en tela

Eduardo Molina Eduardo Molina s/n esquina
Acondicionamiento fisico, tejido, baile de
Progreso, col. Ampliacién 20 de Noviembre, C.P.
106 salon, musico terapia, reciclaje, pintura textil,
15260 Horario: lunes, miércoles y viernes de

canto, danza regional, manualidades
10:00 a 14:00 hrs.

El Arenal Calle Xochitlahuacan, nim. 54, entre

calle Xochitlan Norte esquina Xochitlan Sur, col.
107 Acondicionamiento fisico, tejido
El Arenal, C.P. 15600 Horario: lunes, miércolesy

viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

108 | Fray Miguel Salom (Salén de la Iglesia de San Danza regional, repujado, bordado,

Felipe) Norte 178, nim. 622, col. Pensador Educacién para Adultos, tejido, juegos de
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Mexicano, C.P. 15510 Horario: lunes a jueves de | mesa, acondicionamiento fisico

10:00 a 13:00 hrs.

Jardin de Oro Retorno 24 de Fray Servando
109 Teresa de Mier, col. Jardin Balbuena, C.P. Acondicionamiento fisico, tejido,
15900 Horario: lunes a viernes de 09:00 a 14:00 | manualidades, platicas

hrs.

Lic. Euquerio Guerrero Lépez (Deportivo
Yoga, acondicionamiento fisico, fieltro,
Moctezuma) Oriente 158 y Norte 25, col.
110 tejido, listdn, canto, psicologia, danza
Moctezuma 2a seccidn, C.P. 15500 Horario:

regional
lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

o ) Acondicionamiento fisico, canto, tejido,
Nicolds Bravo Cananea, nim. 61 entre Cobre y

111 Platino, col. Nicolds Bravo, C.P. 15220 Horario:
lunes a viernes de 09:00 14:00 hrs.

bordado, yoga, meditacion, masaje digital,
repujado, musico terapia, taller de lectura,

danza regional

Pino Suédrez La Viga esquina Guillermo Prieto, Tejido, juegos de mesa, cachibol, danza
112 col. Jamaica, C.P. 15800 Horario: martes y jueves | regional, acondicionamiento fisico,

de 16:00 a 19:00 hrs. psicologia

Senectud Dorada (Deportivo Felipe Tibio
113 Mufioz) Xochitlan Sur esquina Xocoyote, col. El Acondicionamiento fisico, cachibol, domind,
Arenal 4ta seccion C.P. 15660 Horario: martesy | danza regional, psicologia

jueves de 08:00 a 15:00 hrs.

Teresa de Calcuta (Escuela Comercial Salvador
Bordado con listén, acondicionamiento
Garciduenas) Morelos, nim. 30 planta baja, col.
114 fisico, psicologia, pintura en tela, bisuteria,
PeAdn de los Bafos, C.P. 15520 Horario: lunes a

gimnasia ritmica
viernes de 09:00 a 14:00 hrs.

Gimnasia, manualidades, juegos de mesa,
Una Nueva Vida Feliz Calzada de La Viga
tejido, yoga, repujado, corte y confeccion,
esquina Calzada Guillermo Prieto, col. Jamaica,
115 psicologia cerdmica, bordado, terapia
C.P. 15800 Dias de reunién: lunes a viernes ,de
alternativa, estilista, bisuteria, reciclado,
09:30 a 14:00 hrs.
fieltro, foami, reposteria en chocolate
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Villa Michel (Centro de Convivencia Del

Parque) Calle 1862, nim. 2 Bis esquina Nivel y Acondicionamiento fisico, bordado, tejido,

116 Lorenzo Boturini, col. Aerondutica yoga, tai chi chuan, gimnasia, fieltro,

Militar Horario: lunes a viernes de 09:00 a 14:00
hrs.

tarjeteria espafiola, zumba, canto
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Delegacion Xochimilco

NUM CLUB ACTIVIDADES

El Mirador (Casa de la Tercera Edad) Buenavista esquina Acondicionamiento fisico, bordado,
117 | Miravalle Mza. 29, col. Ampliacion Tepepan El Mirador, C.P. tejido, juegos de mesa, curso de

16029 Horario: lunes a viernes de 10:00 a 13:00 hrs. Profeco, canto

Santa Cecilia Tepetlapa (Centro de Salud Santa

118 Cecilia) Francisco Sarabia esquina Progreso, col. Santa Ceradmica, gimnasia, estampado en
Cecilia Tepetlapa, C.P. 16880 Horario: lunes, martes y viernes | tela, tejido , psicologia

de 09:00 a 14:00 hrs.

Xochimilco (Casa del Arte, frente al mercado de Xochimilco)

Pintura en tela, gimnasia, bordado,
119 Morelos, nim. 7, col. Centro de Xochimilco, C. P. 16000.

tejido, ceramica
Horario: lunes a viernes de 09:00 a 14:00 hrs.
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Anexo XII.2 Cuestionario de estado de salud y polifarmacia

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAG OZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

CUESTIONARIO ESTADO DE SALUD Y POLIFARMACIA*

Folio:
1. INFORMACION GENERAL
Nombre(s) . Apellido Paterno Apellido Materno
1. Fecha de nacimiento: Edad:
2.sexoM[ ] F[] 3. Lugar de nacimiento:
4. Estado Civil: _ 5. Religion:
6. Lugar de residéncia en los dltimos 5 afios (marque con una X la opcién):
Urbano [ ] Suburbano || Rural [___] Cd. de México ]
Especifique el lugar:
¢ Desde hace cuanto tiempo vive ahi? anos.
7. Escolaridad
- D Ninguna —D Bachillerato completo o incompleto
- [:l Sabe leer y escribir —D Carrera técnica completa o incompleta
- D Primaria completa o incompleta -D Estudios de licenciatura incompletos
T D Secundaria completa o incompleta —D Estudios de licenciatura completos

Ndmero de afios de es(colaridad

Especificar
8. Ocupacion(es) anterior(es):

Por mas de 5 afios
9. Ocupacion(es) actual(es): ~

Por mas de 2 afos
10. s Con quién vive?
- [:l Solo
- D Esposo(a)
- [ ] Hio(a)s)
- [_] Nieto(a)(s)
- D Otros familiares. Especifique:
. D Amigos

- D Otros, especifique:
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*Instrumento desarroltado y validado por consenso en la Unidad de Investigacion er\ Gerontologia.

A

11. ¢ Con cuantas personas vive?:

Il. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
12. Fuentes de ingres‘o‘econc')mico:
DAOn trabaja

D Apoyo del esposo(a)

D Pension de jubilacion

D Pension de invalidez

[ ] Pensién de viudez

D Apoyo familiar

D Otros

13. Ingreso econdémico familiar mensual: §

ll. ASPECTOS DE SALUD

14. ¢ Tiene alguna(s) enfermedad(es) actualmente? SI [ | NO [ ]
Si su respuesta es Si, especifique el tiempo de diagndstico en afios o meses
- BDiabeteS mellitus (tiempo de diagnastico)

Hipertension arterial (tiempo de diagndstico)

- [ |Cardiopatia (tiempo de diagnostico)

- DTrastornos articulares (tiempo de diagndstico)

[:]Otros, especifique diagndstico y tiempo

.

15. ¢Actualmente consume algin medicamento por largos periodos por alguna enfermedad
cronica? (Considerar laxantes, antiacidos, vitaminicos especificos, homeopaticos vy
herbolaria). (Especificar el nimero de semanas, meses o afios que lleva consumiéndolos en
la columna Tiempo de consumo)

Medicamento | Indicado para Dosis Indicado por | Tiempo de consumo
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16. De acuerdo con la respuesta anterior ;existe polifarmacia (consume 5 o mas

medicamentos al dia por mas de un mes)? Sl [_] NO L]

17. .En los ultimos doce meses ha tenido diagnosticos nuevos (Incluyendo padecimientos
cronicos, agudos y hospitalizaciones)? a

SI[] NO []

En caso afirmativo anotelos en los siguientes renglones.

18. 4 Como clasificaria su estado de salud?

Excelente D Bueno D Regular D Malo D Muy malo D

19. ¢Como consiéeraria su estado de salud en comparacion con las personas de su misma
edad?

Mejor D fqual D Peor I::]

Observaciones:

Evaluador(a):

Supervisor(a): -

Fecha de aplicacion: (dia/mes/afio)




Anexo XlI.3 Estado de salud fisica

FOLIO:
EXPEDIENTE:
ESTADO DE SALUD FISICA
Fecha: / /
GRUPO GERONTOLOGICO:
Nombre: Edad: Sexo:
Nomore(s) Ao patenmo Apelicdo matero

TA: mmHa

iPADECE ALGUNA ENFERMEDAD?  SI( ) NO{ )

¢ Cudl (es)? Tiempo de diagndstico:




Medicamentos para su tratamento:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: kg Talla: cm IMC:

BCiotuea: . cm Beadera; ~ cm ICC:

MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS

Fuma: SI( ) NO( ) Afos fumando:

No. de ciagillos por dia:

¢ Convive con fumadores? SI( ) NO( ) i Desde cuando?

¢ Consume bebidas alcondlicas? SI( ) NO( )

;Cuéntas veces por semana? Otra:

No. de copas por ocasion: Tiempo de consumo:



¢ Qué tipo de bebida consume?

(Realza algin tpo de gercico? SI{ ) NO( )

¢ Qué tipo de ejercicio? ¢No. de veces por semana?

¢ Cémo considera su estado de salud? Excelente ( )

Bueno ()
Regular ({ )
Malo ()
Muymalo ( )
LABORATORIO

HbA1C:
Glucosa:

Triglicéridos:
Colesterol:

HDL:

LDL:




Anexo Xll.4 Cuestionario de estilo de vida

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES *ZARAG O ZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN-GERONTOLOGIA

CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA +

Registro:
Nombre:
Edad: Sexo:____ Fecha de aplicacion:
1. ¢ Fuma de manera ininterrumpida durante el ultimo ano? Si D NO D

Si su respuesta es Si especifique nimero de cigarrillos y tiempo (afios) de consumo.

Numero de cigarrillos por dia |
Tiempo de consumo (afios) |

2. ¢Fumo en el pasado de los 45 afios en adelante? SI[ ] NO[]
Si su respuesta es Si especifique namero de cigarrillos y tiempo (afios) de consumo.

Numero de cigarrillos por dia
Tiempo de consumo (afios)

3. ¢ Convive con alguna persona fumadora durante el Gltimo afio? S D NOD
Si su respuesta es Si especifique aproximadamente el numero de cigarrillos que consume el
fumador y tiempo (afios) en el que usted ha estado expuesto(a).

Numero de cigarrillos por dia
Tiempo de exposicion (afios)

-

4. ¢(Consume bebidas con cafeina, como café de grano o soluble, té negro o refrescos de _
cola (mas de 3 tazas o vasos al dia) durante el ditimo afio? Sl NO l:l
Si su respuesta es Si especifique nimero de tazas o vasos por dia y tiempo (afios) de consumo.

Numero de tazas o vasos por dia -
Tiempo de consumo (arios)

5. ¢,Consumio bebidas con cafeina, como café de grano o soluble, t& negro o refrescos de
cola (mas de 3 tazas o vasos al dia) de los 45 afios en adelante? Sl [:] NO
Si su respuesta es Si especifique numero de tazas o vasos por dia y tiempo (afios) de consumo.

Numero de tazas o vasos por dia L

Tiempo de consumo (afios)
“Fuente: Este instrumento fue desarrollado y validado por la Unidad de Investigacion en Gerontologia.
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6. ;Consume bebidas alcohdlicas durante el dlitimo afio? (mas de una vez por semana)?
z st [ ] NO []

Si su respuesta es Si especifique nimero de copas 0 equivalentes (cervezas individuales,
vasos con bebidas combinadas) por dia o por semana y tiempo (afios) de consumo.

Numero de copas o equivalente por dia
Tiempo de consumo

NUmero de copas o equivalente por semana
Tiempo de consumo

S

7 ¢Consumié bebidas alcoholicas de los 45 afios en adelante (mas de una vez por
semana)? si [ lme []

Si su respuesta es Si especifique numero de copas o equivalentes (cervezas individuales,
vasos de combinacién de bebida y refresco o pulque) por dia o por semana y tiempo (afos)
de consumo.

Ntmero de copas o _equivalente por dia
Tiempo de consumo

Numero de copas o _equivalente por semana
Tiempo de consumo

Si consume o consumia bebidas alcoholicas especifique la(s) mas frecuente(s). Marque con
una cruz.

TIPO DE BEBIDA - PRESENTE PASADO

Brandy
Alcohol al 96%
Ron

Tequila = =
Vodka 7
Cerveza
Pulque 5
Vino tinto 2
Vino blanco &
Otros:

Especifique

8 ¢ Realiza ejercicio fisico en el Gltimo afio (cuatro veces o mas por semana, por mas de 30
minutos al dia)? gl | Noi ]

Si su respuesta es Si especifique nimero de veces por semana, el tiempo promedio por dia y
los afios 0 meses de practica.

Numero de veces por semana

Tiempo promedio por dia

Tiempo de practica (especifique afios o meses)
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9. ¢Acostumbraba realizar ejercicio fisico de los 45 afos en adelante (cuatro veces por
semana o0 mas, por mas de 30 minutos al dia) ? : Sl D NO D

Si su respuesta es Si especifique numero de veces por semana, el tiempo promedio por dia y
los afios o meses que practicaba.

Nuamero de veces por semana
Tiempo promedio por dia
Tiempo de practica (especifique afios 0 meses)

Especifique el tipo de ejercicio que realiza o realizaba. Marque con una cruz.

Actividad Presente Pasado

Caminar
Correr
Gimnasia
Yoga

Tai Chi
Natacion
Baile de salon
Baile regional
Otros. Especifique \

10. ¢Cuantas horas duerme al dia (dia y noche) en el tltimo afo?

De dia: De noche:

11. ¢Cuantas veces se bafia a la semana en el tltimo afio?

| Ndmero de veces por semana | |

12. ¢ Cuantas veces al mes se corta las ufias de manos y pies en el tltimo afio?

| UAas de manos - |Urias de pies , |

13. ¢Cuantas veces se lava los dientes al dia o0 a la semana en el tltimo afo?

Numero de veces por dia
Numero de veces por semana

Observaciones: .

Evaluador(a): Supervisor(a):
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Anexo XII.5 Escala de depresion geriatrica de Yesavage

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES " ZARAGOZA"
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE*
Fobko:

Sexo: Fecha de evaluacion:

_ Sintomas Si_| NO
;Esta basicamente satisfecho(a) con su vida?

£Ha renunciado @ muchas de sus actividades e intereses?
2 Sente que su wida esta vacia?
;Se encuentra a menudo abumdola)?
sTlene esperanza en el futuro?

ﬁumngggm%g?ﬂggquggnwnuhwmﬂ
ZTiene a menudo buen ?

zTiene miado de que algo malo le vaya a ocurir?
;Se siante feiZ Ia mayor pane del tiempo?

10| ;Se siamte a menudo a

11 AAWWH?
12‘nﬁn25!%mau que salif y hacer cosas nuevas?
13 | ;Frecuentements EFEQ@Mudeﬂ

14 | ;Encuentra que tiene mas problemas de memorna gue la mayona de la gente?
15 | i Piensa que es maravilloso vivir?

16| ; Se siente a menudo desanimadola) y melancolico(a)?

17__| ; Se siente bastante uti en el medio en el que esta?

18| ;Esta muy preccupadola) por el pasado?
19 | ;Encuentra la vida muy estimulante?

oauawAwu—g g

;Frecuentemente siente ganas de Borar?
; Tiene concentrarsa?
£Su estado de es major al por kas mafanas?

m.'
para

Mente £553 tan Clara COMO 10 ACOSTLMbraba estar?
A -y L 3 - b

PUNTAJE TOTAL

Evaluador(a) Supervson(a)




FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES "ZARAGOZA"
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

DE YESAVAGE
CLAVE PARA

_ Sintomas

LE=2a basicamente satisfecho(a) con su vida?

LHa renunciado a muchas de sus actividades & intereses?

LSiente que su vida esta vacia?

4Se encuentra a menudo aburrido(a)?

sTiene esperanza en o futuro?

4Se siente molesic(a) por pensamientos que no puede sacarse de la cabeza?
sTiene a menudo buen animo?

LTiene miedo de que algo malo le vaya a ocurmr?

iS¢ siente feliz la mayor parte del bempo?

10| ; Se siente a menudo abandonado(a)?
11| ;Esta a menudo, ntranquiola) e inquieio(a)?

12 | ;Prefiere quedarse en casa mas que salr y hacer cosas nuevas?
13 | ;Frecuentemente esta preocupado(a) por el futuro?

;Encuentra que tiene mas problemas de memona que la mayoria de la gente?
il ©3 maraviloso vivir?

sente 8 menudo Jesanimadola) y a)?
5&mﬂ~mﬁﬂhdﬁﬂumﬁmgg
Eid MUy Preocupadola) por &l pasado?
i&wmhhwhmwuhmmn
iEUHpnmhumummmhmmummuﬂ
5@ sente leno(a) Ge energia’
L SHente que Su SRUACION &8 desespernda’?

usted?
Frecuentemente a pequenas cosas?

14

15

16

17

18|

(19

(20|

21

o

24

= E Qonos =

g g E: E 7
,

L54 mente ests tan clara como lo acostumbeaba estar?

olo[Nfofnlalwlnf[2

NI =1 Y

O

] |l O | Of < Of w00 |O| || =|0]| ¥

b,




Anexo XlI.6 Consentimiento informado.

[FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES Tiélsah
*ZARAGOZA" i
“5% UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

EN CONVENIO CON LA DELEGACION TLALPAN

CARTA DE AUTORIZACION CON CONSENTIMIENTO DE CAUSA

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA Y ESTADO DE SALUD
DE UN PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE A NIVEL
COMUNITARIO.

Especialistas de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la
Universidad Nacional Auténoma de México llevaran a cabo diversas
investigaciones para avanzar en el conocimiento del proceso de
envejecimiento a nivel del bioguimico, clinico y social en grupos de
personas de la demarcacién de la delegacién Tialpan.

OBJETIVO
+ Conocer la salud y estado psicologico de los adultos mayores a
través de instrumentos escritos de facil resolucién y realizar
tomas de muestras para posteriormente efectuar pruebas de
laboratorio.

LA FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES SE COMPROMETE A:

* Asistir periddicamente, llevar cabo el levantamiento de datos con
sus propios materiales, efectuar trabajo de sensibilizacién y
difusién de informacién, canalizar los casos que asl lo requieran
y mantener la confidencialidad de todos los casos.

CONPROMISO DEL PARTICIPANTE:
* Asistir a todas las citas y participar en las actvidades
programadas y, en el caso de no desear participar mas en el
programa avisar y declarar los motivos que tiene para ello.

TIEMPO DE DURACION
« El programa tiene una duracién de dieciocho meses
ininterrumpidos, se trata de un diagnéstico e intervencion
multidisciplinaria y requiere tiempo para advertir resultados.

RIESGOS
* No existe ningin riesgo para su salud, las tomas de muestras
sanguineas seran llevadas a cabo por personal expenmentado
con material nuevo y desechable y las preguntas de Indole
personal que no ponen en riesgoe |a integridad del participante.

PROBABLES BENEFICIOS
* Usted vera mejorada su calidad de vida y la sociedad en su conjunto
sea beneficiada con los resultados de las investigaciones.

NO TIENE COSTO.

* Las pruebas no tendran ningln costo y los resultados de glucosa,
perfil lpidico, perfil renal, biometria hemética, asl como los de las
pruebas de funcionalidad fisica y de la evaluacién gerontolégica
integral se les entregaran.

DECLARO QUE HE LEIDO O ME HAN LEIDO EN PRESENCIA DE UN
FAMILIAR RESPONSABLE EL CONTENIDO DEL PRESENTE
DOCUMENTO, COMPRENDO LOS COMPROMISOS QUE ASUMO Y LOS
ACEPTO EXPRESAMENTE. POR ELLO, MANIFESTO MI DESEO DE
PARTICIPAR LAS INVESTIGACIONES Y FIRMO VOLUNTARIAMENTE
ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos y he
recibido una copia de este impreso.

Nomore y firma del
particpante

Nombre y firma de un familiar
(testigo):

Nombre y firma del investigador:

México,D.F. a de del

En caso de no saber leer y escribir poner huella digital en el cuadro

después de haberle leido el documento al particpante en
presencia del testigo.

En caso ce cualquier duda 0 sugerencia en relackin al proyects comunicanse con
Or. Victor Manuel Mendaza Nofez

Unidad de Investgackin en Gerontolcgla, FES Zaragoza UNAM, México D.F.,
Tel 015556230700, #, 39182, 015556230770, 0 a los comeos:
mencovicgsenidor.unam mx, riglouma? 2aragoza. Lram mx

En la Delegacion Tlalpan:

C. Ana Maria Sandoval Santos

Cale Moneda s/n intericr Parque  Juana de Asbaje, Col. Tiapan, CF. 14000 México D.F
Tel 58467332 ¢ 54831500 ext 1380, Correo-e: jod apaamihotmail.com
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