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Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la
UMF No. 8 del IMSS de Cardenas, Tabasco.

** Ramon Luna, * Pérez Pavon

Resumen:

Introduccion: El envejecimiento de una poblacién es el aumento de la proporcion
de personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos. Este
fendbmeno impacta en lo social, econdmico y en los sistemas de salud. El proceso
de envejecer trae implicito una disminucion gradual de la capacidad funcional. La
presencia de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension
arterial impacta en la capacidad funcional de los adultos mayores. En nuestro
medio, no existen estudios que den a conocer la capacidad funcional de los
adultos mayores de nuestra poblacién. Por lo tanto el objetivo de éste estudio es
Conocer la Capacidad Funcional del adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de Céardenas,
Tabasco. Material y método: Se trata de un estudio transversal, descriptivo y
prospectivo. Se obtuvo una muestra de 198 pacientes con diabetes mellitus y 249
con hipertension arterial, se aplicd un cuestionario de datos sociodemograficos y el
indice de Barthel para evaluar la funcionalidad. Los datos se ordenaron en base
de datos Excel y analizados en el programa estadistico SPSS; se aplicé
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, el contraste de variables
se efectuo mediante la formula de X2, t de student y Anova, mediante el programa
de SPSS version 23 de Windows. Resultados: mas de la mitad de los
encuestados son del sexo femenino con edades de 69.83+7 afios, el estado civil
de casado predomino en un 66.5% generado diferencia significativa sobre los solteros
o divorciados, el 87 % de los encuestados eran de recursos socioeconémicos bajos,
en su mayoria con escolaridad de secundaria. De manera general la dependencia
leve fue la mas frecuente, asi como en los pacientes con diabetes mellitus e
hipertension arterial, teniendo valores mas bajos la dltima. Conclusion: el

envejecimiento genera un radical cambio morfolégicos que ocasionan mayores

e
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cuidados, si no se detectan a tiempo, la hipertension arterial sistémica fue la patologia
con valores mas bajos de capacidad funcional en comparacion con la diabetes

mellitus.

Palabras claves

1. Diabetes Mellitus; 2. Hipertension Arterial Sistémica; 3. Adultos Mayores; 4.

Capacidad Funcional; 5. Envejecimiento; 6. Tabasco.
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IMSS
UMF no. 8
OMS
DMT2
HAS

PA

PAS

PAD

FID

ADA

NOM
ARIMAC
ENSANUT
HbAlc
IMC
MmHG

Mgdl

Abreviaturas

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad de Medicina Familiar no. 8
Organizacion Mundial de la Salud

Diabetes Mellitus Tipo 2

Hipertension Arterial Sistémica

Presion Arterial

Presion Arterial Sistélica

Presion Arterial Diastolica

Federacion Internacional de la Diabetes
Asociacion Americana de la Diabetes (siglas en inglés)
Norma Oficial Mexicana

Area de Informacién Médica y Archivo Clinico
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Hemoglobina glicosilada

indice de masa corporal

Milimetros de mercurio

Miligramos por decilitro
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Marco tedérico

Envejecimiento

El envejecimiento humano es considerado un proceso gradual y adaptativo; es
una etapa que se caracteriza por una disminucion de la respuesta del equilibrio
para mantener un funcionamiento adecuado del organismo (homeostasis) (1).
Durante ésta etapa ocurren modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas
y psicoldgicas que reducen la funcionalidad (1). Dichos cambios son inherentes a
la edad y al camulo de alteraciones que enfrenta el organismo a lo largo de la vida
de un individuo en un ambiente determinado. También, se acepta que el
envejecimiento se caracteriza por cambios y trasformaciones producto de la
relacion entre factores genéticos y ambientales que se asocian a factores de
riesgo a lo largo de la vida (2). Lo anterior repercute en el deterioro del estado de

salud y en el deterioro de la capacidad funcional (3).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las personas entre 60 afios y 74
afos son clasificados de edad avanzada, las personas que tienen entre 75y 90
afios se clasifican en ancianos y los que pasan los 90 afios se clasifican en
grandes ancianos o longevos. De forma indistinta se denomina adultos mayores a
toda persona con edad igual o mayor a 60 afios (4). El inicio de la tercera edad es
marcada por diversos autores entre los 65 a 70 afios. Lo anterior depende de la
region geografica, nacionalidad, cultura, economia y sociedad. En México, un

adulto mayor es un individuo que tiene los 60 afios o mas de edad (5).

El envejecimiento poblacional hace referencia al aumento de la proporcién de
personas adultas mayores con respecto al total de los individuos. En lo global, la
proporcion se reporta en porcentajes, relacionando el total de personas mayores
de 65 afios sobre el total de la poblacion. La edad de inicio es determinado por
cada region, en los paises en vias de desarrollo como México se acepta como
inicio de la vejez los 60 afios, por otro lado, en los paises desarrollados la edad de

inicio de ésta tapa es a los 65 afios (1).

e
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El incremento de la esperanza de vida y la tasa de fecundidad disminuida son los
principales factores que intervienen en el aumento de la proporcion de personas
mayores de 60 afios en casi todos los paises (6). El envejecimiento de la
poblacién puede considerarse como un éxito de las politicas de salud y del
desarrollo socioecon6mico; sin embargo, esto representa un reto para las
sociedades que deben adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y

su seguridad (7).

El envejecimiento demogréfico se observa como un aspecto negativo a nivel social
en algunos paises. El incremento de la esperanza de vida favorece que exista un
mayor numero de adultos mayores, pero esto no garantiza la funcionalidad. Sin
embargo, se sabe que la gran mayoria de los adultos mayores de nuestro pais
tiene un buen estado de salud y forman parte de una generacién que llega a la
vejez con mejores condiciones sanitarias y socioecondmicas que las generaciones

anteriores.

Como consecuencia del envejecimiento de la poblacién, existe un aumento
significativo en la incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas y
degenerativas, lo anterior se debe a que la edad avanzada es el principal factor de

riesgo para padecerla (8).

Epidemiologia del envejecimiento

En el mundo, la poblacion estéa envejeciendo aceleradamente. En la actualidad, los
seres humanos tienen mayor probabilidad de vivir hasta los 70 afios o0 mas, el
incremento en la esperanza de vida se ha convertido en una oportunidad para las
personas mayores, las familias y sociedades en conjunto para desenvolverse en
diferentes aspectos (9). Ya que en estos afios adicionales de vida se pueden

realizar actividades de ocio, estudios o emprendimiento; al mismo tiempo aportar a
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la familia y comunidad. Sin embargo, la salud es una condicionante para realizar

dichas actividades.

La Organizacién Mundial de la Salud pronostica que entre el afio 2000 y 2050, la
proporcion de habitantes mayores de 60 afios se duplicara del 11% al 22% (10), el
incremento en numero de habitantes pas6 de 605 millones en el 2000 a 900
millones para el afio 2015; a su vez, se estima que entre el afio 2015 y el afio
2050 el numero de personas mayores de 60 afios aumentara a 2000 millones (11).
El envejecimiento de la poblacion es diferente en cada region o pais. Se estima
gue el cambio demogréfico serd mas acelerado en los paises subdesarrollados y
en vias de desarrollo. Por ejemplo, en Francia el incremento del 10% a 20% de
personas mayores ocurri6 en 150 afios, mientras que en paises como China,
Brasil e India dicho incremento ocurrira en menos de 30 afios (11). Dicho cambio
se traducen en que en el mundo existirAn mas personas octogenarias y
nonagenarias, pues entre el 2000 y 2050 se espera que las personas de 80 afios o
mas se aumentara casi 4 veces, alcanzando los 395 millones de habitantes de
peste grupo etario (10).

El envejecimiento poblacional se ha hecho mas evidente en los paises del centro
de Europa. Como ejemplo, se sabe que Espafa es uno de los paises que ha
envejecido mas rapidamente a lo largo del siglo XX (7). El incremento en el
envejecimiento poblacional representa también un incremento en la esperanza de
vida. Actualmente la esperanza de vida se fija a los 80 afios para el sexo
femenino; paralelamente se incrementara la proporcién de grandes ancianos

respecto al conjunto de la poblacion envejecida (6).

En Espafia, en el afio 1900 existia una poblacion de 967.754 personas mayores
de 65 afos; dicha cifra se incrementdé a 6.740.000 en el afio 1999. Las
estimaciones sefialan que para el ailo 2050 la cifra de personas mayores a 65
afos sera de 12 millones de personas, lo anterior representaria un 30% de la

poblacion total aproximadamente (7).
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En la region de las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud (12)
reportd que en el 2019, cerca del 16% de la poblacion en la region tenian mas de
60 afios y estim6 que para el afio 2100 éste grupo etario representara el 36% de la
poblacion (12). En el afio 2030 se calcula que 1 de cada 6 personas tendr4 mas
de 60 afios. Al mismo tiempo, la OPS sefiala que se espera una disminucion del
6% en la poblacion entre 15 a 65 afios de edad (12). Como consecuencia del
envejecimiento demogréfico en la regidn de las Américas, se espera un aumento
en las morbilidades, impactando en el numero de afios vividos con una
discapacidad para la poblacion de 80 afios o mas, aumentando en un 77%

comparado con las ultimas décadas.

En nuestro pais, el grupo de pacientes mayores de 80 afios ha crecido de 115,000
individuos en el aflo 1900, hasta 1.5 millones en el afilo 2002 y se estima que

alcanzara 4.1 millones para el afio 2050 (13).
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Capacidad funcional

La funcionalidad fisica del adulto mayor esta constituida por la capacidad para
realizar actividades indispensables por si mismo (14). La capacidad funcional es
definida por las actividades de la vida diaria que un individuo realiza con
independencia y autonomia (15, 16). Autores sefialan que la capacidad funcional
depende en gran medida de la salud mental y fisica; con la edad, dichas funciones
corporales y mentales sufren desgastes, anomalias y defectos conduciendo a un

deterioro de la capacidad funcional, la cual puede ser temporal o definitiva (16).

Por lo anterior, El estado de salud incluye una serie de factores en los que se
debe de encontrar inmerso cada individuo para poder ser alcanzado y ejercido, el

concepto que desde 1948 se ha definido como “un estado de completo de

bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia.”

Sin embargo, para poder cumplir con la parte de “completo” es evidente que no
debe de existir una minima actividad sin ser realizada o ejecutada, por lo cual la

capacidad de ser funcional, podria adjuntarse dentro de la definicion.

El proceso del funcionamiento tiende a estar inmerso con varias areas en las
cuales se deben evaluar, por una parte la funcién y estructura corporal deben de
estar involucradas para poder realizar las actividades de las cuales se le depara,
ademas de que deben de formar parte de la participacion social en las que se

involucre y de igual forma los factores ambientales y personales.

Sin embargo, la capacidad funcional involucra una serie de situaciones en las que
se encuentre inmiscuido el sujeto, al inicio de la vida, es evidente que la evolucién
de las capacidades cognitivas debe ir evolucionando considerablemente y es
observable, cuando un lactante empieza a dejar los reflejos primitivos por
desarrollar los movimientos motrices finos entre otros.(17)

Pero, al llegar a la etapa de la senectud, estas capacidades en lugar de

desarrollarse mas, tienen a declinar si no se entrenan; aunque cabe mencionar

e
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que existen situaciones que pueden afectar como los hereditarios o los

ambientales, los cuales no pueden ser cambiados de un dia para otro.

Por lo cual, la capacidad funcional de un individuo no solo involucra el aspecto
fisico y las actividades que pueda ejercer de su vida cotidiana, como el comer,
beber, caminar, vestirse, respirar, levantarse de la cama o silla, trotar entre otros;
sino ademas involucra aspectos globales como el cognitivo, con la capacidad de
resolver tareas tanto simples como complejas, el poder tener un adecuado
ejercicio de memoria que permita el reforzamiento, siempre y cuando no se
encuentre con alteraciones estructurales que puedan impedir realizar esta
situacion.

Es evidente de la parte econdémica, impacta indirectamente el poder tener un
adecuado funcionamiento de la capacidad funcional, si bien el tener mas
elementos monetarios no compraria el intelecto o el entusiasmo, pero si asume
gue el mantenimiento de los estilos de vida y las actividades, tienden a estar

ligadas con este factor.(18)

En cuanto la parte social, es notable que los adultos mayores pueden tener mayor
rezago, dado a que pueden percibirse aislados solo por el hecho que no pueden
aportar las mismas habilidades o destrezas en comparacion como lo podian hacer
en afos previos, si el sujeto se encuentra sin pareja sentimental o en un nucleo
familiar en donde sea mas pronunciado el distanciamiento entre los integrantes; el
sentimiento de rechazo es mayormente percibido, lo que indirectamente no es
observable, pero se refleja en el poco entusiasmo de realizar las actividades

diarias, e inclusive la disminucion sobre el autocuidado.

Lo anterior, puede orillar a que el adulto mayor, pueda desarrollar ademas del
sentimiento de soledad, otras afecciones mentales como sentimiento de
depresion, ansiedad generalizada entre otros. Por consiguiente, el sujeto aunque

fisicamente se pueda encontrar integro, mientras la parte emocional se encuentre
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alterada, entonces serd incapaz de realizar las demas funciones habituales, e
inclusive repercutir significativamente sobre su estado de salud general.

Por otra parte, la esfera ambiental de igual forma puede generar impacto sobre lo
anteriormente citado, si no existe una afectacién morfolégica que genere déficit
psicoldgico en el sujeto, pero si se encuentra inmerso en un entorno donde el nivel
de contaminacion ambiental y atmosférica se encuentre muy alterada, entonces
este puede entrar dentro del sistema nervioso ocasionando alteraciones en los
mecanismos de neurotransmision, falta de coordinacion asi como de memoria y

aprendizaje.

Entorno a esto, evaluar el grado de capacidad funcional de cada sujeto, resulta de
gran interés para el médico, puesto a que si el sujeto se encuentra con
discapacidad funcional, muy posiblemente tenga que ser dependiente de un
cuidador primario para realizar sus actividades cotidianas, ademas de tener que
explicarle de igual forma toda la atencién medica que recibio el adulto mayor, con

el fin de lograr alcanzar el objetivo del cuidado de su salud.

Sin embargo, el hecho de supervisar el realizar algunas de las actividades de la
vida cotidiana, también significa evaluar el poder ejercerse sanamente, dado a
que un sujeto puede avanzar pasos pero Si son ataxicos, no son del todo
adecuado, el tardarse para vestirse mas de lo habitual, hace sefialamiento que la
actividad se realiza pero deterioradamente, por lo cual, muchos adultos mayores
pueden realizar sus actividades cotidianas, pero lenta o térpidamente, lo que
conlleva a que este pueda ir deteriorandose progresivamente hasta llegar al grado
de no culminarse.(19)

La independencia a la cual el sujeto debe de evaluarse minuciosamente, dado a
qgue involucra una serie de factores que pueden afectar la capacidad de poder
realizar las actividades de la vida diaria.
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En este tenor se han realizado diversos instrumentos que intentan acercarse a la
valoracion de la independencia del paciente geriatrico; por lo cual se encuentra el
indice de Katz, el cual fue dirigido por el Dr. Sidney Katz en 1958, aplicado para
pacientes hospitalizados para valorar la dependencia de fractura de cadera en The
Benjamin Rose Hospital de Cleveland, posteriormente para ser perfeccionada y

poder ser publicada en 1963.

La escala hace énfasis a determinar aquellos patrones que el adulto mayor ha
perdido con el paso del tiempo, asi al lograr ubicarlos, se pueden recuperar
aguellas funciones a las cuales ya se encontraban deterioradas; desde sus inicios
se ha propuesto para evaluar diversas enfermedades crénicas como la artritis
reumatoide o el infarto cerebral entre otros; asimismo de ser empleada para
valorar la evolucion de los pacientes que han sido sometidos a tratamientos

paliativos.

Dentro de los rubros que evalla se encuentra la capacidad de bafiarse desde la
independencia del sujeto para realizar dicha actividad, hasta si es necesario la
intervencién del cuidador primario para el aseo de alguna parte del cuerpo o todo
completo.

En cuanto a la vestimenta los items se abocan a evaluar si logra ejercerlo sin
ayuda de alguien desde sujetar las prendas hasta colocarlas por si solo, o0 si es
requerida en otras maniobras como atarse las agujetas de los zapatos; en relacion
al uso del retrete, la cual es una actividad que requiere varias manipulaciones, si
bien la actividad puede ser cotidiana, pero para un adulto mayor requiere una gran
destreza, la cual se inicia desde lograr alcanzar el bafo, hasta la limpieza de las
areas involucradas, o en el ultimo de los casos, ser incapaz de usarlo, lo cual

hablaria de una dependencia total.

Asi también, el control de ambos esfinteres para evitar accidentes de miccion o

defecacion, lo que genera una serie de factores que pueden intervenir para que
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esta accion no sea realizada, desde la pérdida de control del sistema nervioso asi

como la de sensibilidad a la necesidad fisiologica.

Acorde a las movilizaciones la evaluacién debe ser dirigida si el paciente emplea
algunos aditamentos para ejercerlo, como usar bastones, andaderas o con ayuda
de otra persona. La escala también hace énfasis en la alimentacion del sujeto,
movimiento que genera adiestramiento tanto motriz, como espacial, el lograr dirigir
el alimento hacia la boca sin pérdida de este en la accién, asi como el adecuado
ejercicio del mismo.

En cuanto a su fiabilidad, ha mostrado resultados de correlaciones por arriba de
0.70 vy en test-retest mayores a 0.90, lo cual también cabe resaltar que es superior

en sujetos que presentan menos deterioro funcional. (20)

En cuanto al indice de Barthel el cual fue publicado en 1965 por Mahoney y
Barthel se ha situado como uno de los instrumentos mayormente empleados para
la valoracion funcional asi como la evolucion de las actividades
musculoesqueleticas y neuromusculares de enfermos crénicos; para su valoracion
abarca ocho dimensiones de las que se considera esenciales para la actividad
cotidiana dentro de las que se encuentra el alimentarse, arreglarse, vestirse, ir al
retrete, miccionar, defecar, trasladarse del sillon a la cama, deambular, subir y
bajar escaleras.

Dentro de la primera se encuentra la alimentacion en donde evalla la capacidad
con la que cuenta el sujeto no solo de poder realizarlo, sino de ademas poder
ejercerla en un tiempo adecuado, no tendria razén que un sujeto termine un plato
de alimento en tres horas, si bien logra realizar la actividad pero con un tiempo
gue no es comunmente reconocido, ademas de si en caso de poder ejercer la
alimentacion, pero con apoyo de alguien para los alimentos que pueden ser mas
sélidos o dificiles como la carne o el pan entonces denotaria un grado de

dependencia.
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Acorde a la vestimenta, se evalla si es capaz de ponerse y quitarse las prendas
de vestir sin necesidad de alguien mas, o si solo puede realizar alguna de las
actividades y en un tiempo acordable, dado a que lo movimientos de colocaciéon de
extremidades, compromete una situacion temporo-espacial para lograr realizar
dicha accion.

En relacion al ir al retrete, el instrumento evalla la capacidad para el individuo
pueda acudir sin la necesidad de que alguien lo sugiera o que lo auxilie para
ejercerlo, asi como el poder limpiarse solo, adecuadamente sin dejar desechos y
en un tiempo razonable, por lo cual, en cuanto a las deposiciones se refiere al
namero de veces que el sujeto evacua, desde la incontinencia, hasta si es
necesario el empleo de enemas o supositorios para realizar la actividad; asi como
en el uso de sondas u otros dispositivos empleados para evitar la incontinencia
urinaria en un lapso mayor a 24 horas, por lo cual de ser asi los situaria como

dependiente funcionalmente.

El aspecto de realizar un traslado de sillén a la cama, genera una gran evaluacion
de coordinacion motriz musculoesqueletica, desde el empleo de la supervisiéon del
cuidador primario, o si es requerido de una persona con suficiente fuerza o
entrenamiento para lograr apoyar en el traslado, y por ultimo si se requiere mas de
dos sujetos para realizar lo anteriormente citado asi como siendo incapaz de

lograr estar sentado por si solo.

Para el area de deambulacién, es evidente que el seguimiento debe ser
meticuloso para evitar caidas y genere riesgo de fractura de grandes huesos, para
que el sujeto logre ser independiente este debe de alcanzar deambular 50 metros
sin ayuda o supervision, en dado caso de requerirlo, entonces bajaria su
puntuacion de independencia, y si ademas de esto requiera un apoyo fisico
continuo entonces el grado de dependencia serd mas pronunciado.

Por dltimo, el lograr subir y bajar las escaleras es una de las actividades que
evaluar el indice de barthel, siendo mas independiente el sujeto que logra realizar

dicha actividad sin ayuda ni supervision de otra persona, si por alguna razén no
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logra realizarlo, entonces se considerara con puntuaciones que lo puede situar
como dependiente.
Acorde a la fiabilidad del indice de Barthel ha demostrado coeficientes de

correlacion adecuados los cuales se sitian entre 0.88 y 0.98 en diversos estudios

El instrumento fue empleado por Martinez et al., (2009) en un estudio trasversal en
la comunidad de Madrid en una muestra de 500 sujetos con edades de 65 afios 0
mas, con validacion significativa.(21)

Por lo regular, la pérdida de la independencia y de la autonomia modifican la
calidad de vida de las personas de una forma progresiva y es mas notorio en
edades avanzadas. Se ha descrito que después de los 65 afios se va afectando la
capacidad funcional que originan limitaciones, atribuidas al desgaste propio de la
edad pero que probablemente estan potenciadas por factores demograficos y la

presencia de enfermedades fisicas y mentales (16, 22).

La OMS sefiala que la capacidad de funcional de una persona es mayor en las
primeras décadas de vida, alcanza la cuspide al comienzo de la edad adulta 'y a
partir de entonces empieza a declinar. El ritmo del deterioro de la capacidad
funcional esta determinado por el comportamiento a lo largo de la vida y la
presencia de enfermedades (10). En los adultos mayores, las enfermedades no
trasmisibles representa la mayor carga de morbilidad e influyen en la mortalidad;
esto ocurre incluso en los paises de menores ingresos. Dichas enfermedades
incluyes las cardiopatias, cancer, hipertension arterial sistémica y la diabetes
mellitus. Asi mismo, es altamente frecuente que las personas mayores padezcan

mas de un problema de salud al mismo tiempo (10).
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Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es una enfermedad de tipo enddcrina, crénica y degenerativa;
la prevalencia mundial de ésta enfermedad es alarmantemente alta. La principal
caracteristica clinica de ésta enfermedad es la persistencia de niveles elevados de
glucosa en sangre (23, 24). La Asociacion Americana de la Diabetes reconoce
diferentes categorias de la diabetes mellitus; las principales son a) diabetes
mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y la diabetes gestacional (24, 25). La
presencia de la diabetes mellitus tipo 2 ocurre cuando el organismo no puede
producir suficiente insulina para metabolizar el exceso de glucosa, la produccién
de insulina es insuficiente o no se puede utilizar de forma eficaz la insulina que se
produce; consecuentemente, aparece la elevacién de la glucosa sanguinea (25,
26).

Al tratarse de una enfermedad crénica, la diabetes mellitus genera dependencia a
un tratamiento. Una de las alternativas en el tratamiento y la mas utilizada es a
base de hipoglucemiantes orales (27); por otro lado, la administracion exdégena de
insulina constituye también la base en el tratamiento de la diabetes (28). La
combinacion de ambos tratamientos también es aceptable y debe adecuarse a
cada paciente (29); lo anterior convierte a la diabetes mellitus en un padecimiento
de dificil manejo y control que impacta sobre el estado de salud, la calidad de vida
y la funcionalidad de los pacientes. Aunque la diabetes mellitus tipo 2 es mas
frecuente en adultos mayores, su prevalencia es cada vez mas alta en adultos
jovenes, adolescentes y nifios; lo anterior como consecuencia de las altas
prevalencias de sobrepeso y obesidad, acompafiado de un estilo de vida poco
saludable (30, 31). En la actualidad, la diabetes mellitus se considera un grave
problema de salud publica, ya que su prevalencia esta aumentando

exponencialmente en todo mundo (32).
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Epidemiologia de la diabetes

A nivel mundial, la Federacion Internacional de la Diabetes (FID) es el 6rgano
dedicado al estudio de la diabetes mellitus. En la actualizacion epidemiolégica del
afio 2019 la FID reporté que en el mundo existen cerca de 463 millones de
personas que padecen diabetes mellitus, al mismo tiempo reporta una prevalencia
mundial de 9.3% (33). Lo anterior nos lleva a la deducciéon de que en el mundo 1
de 11 personas padece diabetes mellitus. En el plano de lo sociodemografico, se
identifica que la prevalencia de diabetes mellitus es mayor en areas urbanas
(10.8%) que en areas rurales (7.2%); la prevalencia es mayor en paises
desarrollados con ingresos altos (10.4%) que en paises en vias de desarrollo o
subdesarrollados con ingresos méas bajos (4.0%) (34). Al mismo tiempo, la
Federacion Internacional de la Diabetes calcula que una de cada dos personas
gue viven con diabetes no saben que la padecen, lo que representa un 50.1% de
pacientes sin diagnéstico médico y sin tratamiento. Las proyecciones de FID
calculan que para el afio 2045 la cifra de pacientes con diabetes mellitus

aumentara a 700 millones de personas y la prevalencia aumentara a 10.9% (35).

La poblacion de adultos mayores claramente es mas afectada por esta
enfermedad, se calcula que aproximadamente 10.3 millones de adultos mayores a
65 afios padecen diabetes mellitus, y la prevalencia 22.7% lo que significa que en
éste grupo de personas la prevalencia es mas del doble que en la poblacion
general (9.3%) (36).

En la region de América Latina el crecimiento en la incidencia y la prevalencia de
diabetes mellitus es mas acelerado que en otras regiones del mundo. La diabetes
en si, se asocia con un aumento de las tasas de sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, malos habitos alimenticios y la urbanizacion que se ha sufrido en la
region (37, 38). La Federacion internacional de la Diabetes estim6 que en América
central y del Sur al menos unas 32 millones de personas padecen ésta
enfermedad, la prevalencia en la region es de 9.4%, la cual es mayor al promedio
mundial (32,33). Las proyecciones de la FID calculan que cerca de 49 millones de
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latinoamericanos padeceran diabetes en hacia el afio 2045, lo que significaria una
prevalencia del 11.8%; esto se traduce en un aumento del 55% de diabetes
mellitus en ésta region (33). Los paises mas afectados en América Latina son
Brasil, México, Colombia y Perd. En Brasil la prevalencia es de 15.7% (37),
significa una prevalecia muy alta de diabetes en adultos brasilefios y sigue en
aumento. La prevalencia es menor en el resto de paises de la region pero
continian en aumento. En Colombia y Peru la prevalencia es de 11.2% (38) y de

8% (39) respectivamente.

En México, la situacion de la diabetes mellitus es similar a la de estos paises, la
prevalecia de diabetes mellitus continla aumentando, asi como la incidencia de
sobre peso y obesidad. De acuerdo con los reportes de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) de México, en el 2012 se registraron 6.4 millones de
mexicanos portadores de diabetes mellitus, la prevalencia en el 2012 correspondia
al 9.2% de la poblacién (40). Sin embargo, para el afio 2018, la ENSANUT reporté
que la cifra de personas con diabetes mellitus aumenté a 8.6 millones de enfermos
y la prevalencia aument6 a 10.3% (41). En nuestro pais, la Federacion Mexicana
de Diabetes es un oOrgano de salud que se encarga del estudio de ésta
enfermedad, al mismo tiempo realiza reportes epidemiolégicos; en sus ultimas
publicaciones calcula que cerca de 15 millones de mexicanos padecen diabetes
mellitus y lo que se traduce en una prevalencia nacional del 10.7% (42).

En el marco local, en el estado de Tabasco Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion del afio 2012 reporté una prevalencia del 9.7% (43); mientras que en el
2018 la prevalencia reportada fue de 12.1%, esto significa un aumento de 2.4
puntos porcentuales, que es aumento significativamente alto en tan solo 6 afios
(44). De ésta manera la diabetes mellitus se convierte en una de las principales
causas de morbilidad en el estado de Tabasco y al mismo tiempo influye en mayor
mortalidad por dicho padecimiento. Otro dato importante es que la prevalencia de
diabetes mellitus sobrepasa la prevalencia media nacional. Estos datos
demuestran que la diabetes mellitus tendra un gran impacto en los sistemas de

salud en todos los niveles de atencion en salud.
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Hipertension arterial sistémica

Otra de las enfermedades cronico-degenerativas grave y problema de salud
publica a nivel mundial que cada dia afecta a un mayor nimero de personas es la
hipertension arterial (45). La hipertension arterial sistémica produce
complicaciones que también aumenta la carga de la enfermedad en las

poblaciones y disminuye la capacidad funcional de quien la padece (46).

La hipertension arterial es definida como la elevacién de la presién arterial por
encima de sus valores normales (120/80mmHg) (47). El diagnéstico se lleva a
cabo cuando la medicion de la presion arterial muestra cifras elevadas en la
presion arterial sistolica (PAS) 2140 mm Hg y/o = 90 mm Hg de presion arterial
diastolica (PAD) después de diferente toma (48). La medicion puede ser realizada
en la consulta médica, en la oficina, en el hogar, con el personal de salud o de
manera ambulatoria (48). Por su parte, la Asociacibn Americana del Corazon y el
Colegio Americano de Cardiologia definen como presién arterial alta a las cifras =
130 mmHg de presion arterial sistolica, o cifras = 80 para la presiéon arterial
diastélica (49). Ambas concluyen que la elevacion persistente de la presién arterial

es responsable de la cronicidad y las complicaciones estructurales y funcionales.

Diferentes sociedades internacionales emiten guias de préactica clinica con el
objetivo de establecer criterios de diagnéstico, pautas en el tratamiento y
recomendaciones en el manejo de estos pacientes (50). Al mismo tiempo, resulta
util establecer clasificaciones de la hipertension arterial con la finalidad de orientar
las pautas terapéuticas (50). La clasificacion que establecen dichas sociedades
meédicas se muestran en la tabla I. En la tabla se observa la similitud y diferencias
en las calcificaciones. En México es frecuente que en primer nivel de atencién se
continte con el diagndstico y clasificacion con base en las normas oficiales y guias

de practica clinica mexicanas.
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Cifras PA INC 8(2014) ESH/ESC GPC076  AHA (2017) NOM 030 (2017)
(2013) (2014)

PAS < 120 Normal Optima Optima Normal Optima
PAD < 80

PAS 120- 129 Normal Normal Elevada Suboptima
PAD 80- 84 Prehipertensio (PAD < 80)

PAS 130- 139 n Grado 1 (PAD Limitrofe
PAD 85- 89 80- 89)
PAS 140- 159 Grado 1 Grado 1 Grado 1 Grado 1
PAD 90- 99
PAS 160- 179
PAD100- 109

PAS > 180
PAD > 100

PAS > 140
PAD <90

Tabla 1. Clasificacion de la hipertension nacional.

Entonces, realizar el diagnéstico de hipertension arterial puede tornarse
complicado si no se tiene una guia de practica clinica de base. Por ejemplo, la
Sociedad internacional de hipertension establece que el diagnéstico de
hipertension arterial se puede realizar con mediciones de presion arterial en casa
o de forma ambulatoria en la oficina (47). Cifras de presion arterial = 135 y/o = 85
mm hg en el hogar u oficina es suficiente para establecer el diagnostico (47). Por
otra parte, la Guia de préactica clinica diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial en primer nivel de atencion afirma que el diagnostico se establece tras 2
mediciones de presion arterial en consulta, en al menos dos citas continuas y bajo

los criterios TA = 140/ 90 MmHg, bitacora positiva o ambas condiciones (50).

En el plano del control de la presion arterial, se han establecido metas
terapéuticas para disminuir complicaciones y la aparicion de eventos
cardiovasculares severos. Para la poblacion latina, la guia latinoamericana de
hipertension arterial 2017 y el Grupo de Expertos de la Sociedad Latinoamericana

de Hipertensidon recomiendan mantener las cifras iguales o menores de 140/90
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mmHg para considerarla como hipertension arterial controlada (51), siempre y

cuando no existan otras alteraciones asociada.

Epidemiologia de la hipertension

La alta prevalencia de hipertension arterial la convierte en el principal factor de
riesgo para padecer y morir por eventos cardiovasculares de forma temprana,
ademas es la segunda causa de discapacidad den el mundo aumentando la carga
global de enfermedades. Las cifras para América Latina son alarmantes, la
Organizacion Panamericana de la Salud reporta una prevalencia en la region entre
el 20% y 35% en los adultos (52). En los ultimos afios el niumero de pacientes con
hipertension ha aumentado y afirma que muchos desconocen su condicién de
salud. Ademas, se calcula que para el afio 2025 la hipertension arterial se
incrementara un 24% en los paises desarrollados y mas de 80% en paises en vias
de desarrollo como México y el resto de paises latinos (53). Esto significa un reto
para los servicios de salud en cuanto al diagnéstico y control de la enfermedad.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud, tan solo el 57.1% de
los adultos latinos estimados con hipertension arterial conoce su diagnéstico, lo
gue impacta en el control de las cifras tensionales, tan solo el 18.8% de los adultos

de Argentina, Brasil Chile y Colombia tiene la presién arterial controlada (52).

A nivel mundial, la hipertension arterial es la principal causa de muerte por
enfermedad cardiovascular, siendo responsable del 45% del total de defunciones
por cardiopatias y del 51% del total de defunciones por accidente cerebrovascular
(54). En nuestro Pais, la hipertensién arterial se ha mantenido dentro de las
principales 10 causas de muerte en las ultimas dos décadas; en el Gltimo sexenio
la tasa de mortalidad por ésta enfermedad se ha incrementado 29.9% (55). Para el
afo 2015, la hipertension arterial fue responsable del 18.1% del total de muertes y

fue el principal factor de riesgo de muertes prevenibles (55).

Por otro lado, en Tabasco Al comparar con el diagnostico de hipertension arterial,

la prevalencia de hipertension arterial varia en la poblacion, en adultos de peso
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normal es de 33.3%, en pacientes con sobrepeso es 45.5% y con obesidad 43.8%
(56). Estimaciones de la secretaria de salud mencionan que en la poblacion

general la prevalencia es del 25%.

Antecedentes del problema

El envejecimiento poblacional tiene un caracter dinamico y varia de acuerdo a
cada regién del mundo. Evaluar la capacidad funcional de los adultos mayores se
ha tornado necesario para conocer el grado de independencia y autonomia.
Estudios alrededor del mundo demuestran que las enfermedades no trasmisibles
son altamente prevalentes en los adultos mayores, por lo tanto impactan de forma
negativa sobre la capacidad funcional (57, 58). Las enfermedades reumaticas son
un grupo amplio que deteriora la funcionalidad de los pacientes. Ejemplo de estas
enfermedades son la osteoartritis, se caracteriza dolor mecénico asociado a
rigidez y limitacion de la movilidad, la progresion de esta enfermedad causa
diversos grados de discapacidad que afectan la calidad de vida y la capacidad
funcional (59). Evaluar la capacidad funcional en personas con osteoartritis debe
ser un aspecto importante en la consulta. La artritis reumatoide es mas grave que
la osteoartritis, y también impacta de forma negativa en la calidad de vida y

capacidad funcional (60, 61).

Respecto a la diabetes mellitus, ya se describié que es una enfermedad crénica y
degenerativa que causa limitacion de la funcionalidad y que disminuye la calidad
de vida de quien la padece (62) en particular, esta enfermedad impacta en la
calidad de vida de los adultos mayores (63, 64). Lo anterior demuestra la
importancia de evaluar la capacidad funcional de éste grupo etario que padece
diabetes mellitus. Ademas, también se ha demostrado la importancia de evaluar
las comorbilidades y las complicaciones tardias de la diabetes en relacion con la

capacidad funcional, éste hallazgo es significativamente alto en pacientes que
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padecen ulceras en los pies (65). Otras enfermedades y complicaciones de la

diabetes afectan gravemente la funcionalidad de los adultos mayores (66).

Las enfermedades cardiovasculares también representan una amenaza para la
capacidad funcional de los adultos mayores. Ejemplo de ello es la insuficiencia
cardiaca (67), que se ha ligado con puntajes de incapacidad en poblacién
espafiola. También, las cardiopatias influyen negativamente sobre la capacidad
funcional y la calidad de vida (68) (69). Respecto a la diabetes mellitus y la
hipertension arterial; la literatura sefiala que lograr un control glucémico disminuye
las complicaciones y comorbilidades (70) y que se traducen a disminucion de la
funcionalidad, asi como lograr las metas de control de las cifras tensionales (16),
esto resulta importante cuando se evalla el impacto de ambas enfermedades para
los sistemas de salud.

Estudios relacionados

En el &mbito internacional, se identificé la investigaciéon de Fhon y colaboradores
(2016), quienes realizaron un estudio transversal con el objetivo de conocer la
relacion entre las caidas en el adulto mayor y la capacidad funcional. Su estudio
incluyé6 una muestra de 240 sujetos mayores de 60 afios; concluyé que las
mujeres de mujeres que sufrieron caidas relacionados a la independencia
funcional. Dicho fenbmeno puede ser prevenido con estrategias de promocion a la
salud al adulto mayor y politicas para ofrecer mejor condicién de vida a personas

durante el proceso de envejecimiento (71).

Santos Alves y colaboradores (2016), realizaron un estudio cuantitativo y
descriptivo con el objetivo identificar la salud y la funcionalidad de los ancianos
con Diabetes Mellitus tipo 2 en la atencion primaria de salud. Este estudio
brasilefio incluyé 99 adultos mayores. El resultado principal de la investigacion es
referente a las condiciones de funcionalidad, se reportdé que el 59.6% de los

participantes relataron problemas geriatricos. Los problemas mas frecuentes
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fueron inmovilidad parcial 9.1%; inestabilidad de postura 30.3%, insuficiencia
cognitiva con 5.1%; incontinencia urinaria con 28.3% y el 23.3% presentaron

dificultades en la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria (72).

Mendoza-Parra y colaboradores (2017) identificaron los factores de prediccion del
incumplimiento terapéutico en adultos mayores con hipertension arterial en Chile.
Su estudio cuantitativo incluyd una muestra de 211 adultos mayores con
hipertension arterial. Los hallazgos principales mostraron que la vinculacion con el
medio y la autonomia para realizar actividades instrumentales bésicas, el estado

mental y la capacidad funcional impactan en la adherencia terapéutica (73).

Cortés-Mufioz y colaboradores (2016) realizaron un estudio descriptivo en una
muestra de 4,248 adultos mayores de 60 afios en Colombia. El objetivo del estudio
fue conocer los factores fisicos y mentales asociados a la capacidad funcional del
adulto mayor. Los resultado reportan que los factores que influyen de forma
negativa en capacidad funcional son: el estado civil soltero, viudo o separado;
nivel socioeconémico bajo, menor o nula escolaridad, diagnostico de hipertension
arterial, diagnostico de diabetes mellitus, enfermedades &seas, consumo de
tabaco, desnutricion y trastornos psiquiatricos como con sintomas depresivos,
ansiedad generalizada o deterioro cognitivo. Por el contrario, los autores
identificaron que a menor edad, tener una vida social activa y uso de tiempo libre

fortalecen la capacidad funcional de éste grupo etario (16).

En el marco nacional, Barrantes-Bongue y colaboradores (2007) con datos del
Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) realizé un
estudio con 4,872 personas mayores de 65 afios, con el objetivo de describir las
actividades basicas de la vida diaria y las actividades instrumentales de la vida
diaria. Los resultados mostraron que solo el 24% de la muestra es totalmente
dependiente en actividades béasicas de la vida diaria y un 23% es dependiente en
las actividades instrumentales. Los resultados muestras que las enfermedades
cronicas relacionadas con dependencia funcional en actividades basicas e
instrumentales son las enfermedades articulares, cerebrovasculares, deterioro

cognitivo y trastorno depresivo (74).
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En el ambito local, Cruz Le6n y colaboradores (2018) evaluaron la calidad de vida
en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 en Villahermosa, Tabasco. El
estudio trasversal incluyé a 120 participantes con diabetes mellitus tipo 2 en
control metabdlico. Los resultados principales reportan que la calidad de vida se
ve afectada en las dimensiones de funcion fisica, el rol fisico, la salud general y el
rol emocional (75). Aunque éste estudio no evalla la capacidad funcional, es

importante por tratarse de uno realizado en la poblacion tabasquenia.
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Justificacion

En nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social atiende a cerca del 40%
de la poblacion (75). Es una de las instituciones de salud mas importante de la
region de América Latina. Pilar fundamental del sistema de salud para la atencion
de los pacientes adultos mayores; y la alta prevalencia de la diabetes mellitus y de
hipertension arterial en la poblacion mexicana hace que los médicos familiares del

IMSS mantengan un contacto continuo con estos pacientes.

En el IMSS, el Area de Informacién Médica y Archivo Clinico (ARIMAC) realiza la
memoria estadistica anualmente, la cual reportd el nimero de derechohabientes al
cierre del afio 2019. En la delegacién IMSS Tabasco se reporté una poblacion
afiliada de 764,172 personas (75). Respecto a la Unidad de Medicina Familiar No.
8 se estima una poblacion total de 5,529 derechohabientes afiliados. Un alto
porcentaje de éstos pacientes acuden a consulta por padecimientos como
diabetes mellitus e hipertension arterial, por lo que el médico familiar juega un rol

importante en el control de éstos pacientes.

La inversion de la piramide poblacional es un fenébmeno inevitable, que impactara
en los sistemas de salud. En el IMSS, se calcula que existen 8,095,976 adultos
mayores a nivel nacional (75) Respecto a esto, en la delegacién Tabasco se
reportan 61,584 adultos mayores, de los cuales 1,109 pertenecen a la UMF No. 08
(75). El gran nimero de personas adultas mayores en nuestro pais y en nuestra
poblacion derechohabiente obliga a estudiar la capacidad funcional de los
pacientes.

La magnitud de este problema recae en el aumentado drastico de las
prevalencias de diabetes mellitus e hipertension arterial en la poblacion adulta
mayor durante las uUltimas décadas; lo cual afecta a paises de medianos y bajos
ingresos. Lo anterior se traduce en un aumento enorme en los costos directos e
indirectos que genera la atencion de dichas enfermedades; ya que la diabetes
mellitus y la hipertension arterial generan elevados costos de atencion durante

periodos largos de tratamiento. La magnitud del problema es tal que si no se
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mejora la capacidad funcional de los adultos mayores, los costos de la atencion de

su salud se puedan incrementar alarmantemente.

La presencia de enfermedades cronicas y degenerativas trasciende a la
disminucién de las funciones del adulto mayor; estos son padecimientos propios
de la vejez pero de no ser atendidos de forma oportuna condicionan un rapido
deterioro en la calidad de vida de quien lo padece y la capacidad funcional. Se ha
detectado que gran parte de los pacientes con diabetes mellitus e hipertension
arterial que acuden a control son adultos mayores. Al mismo tiempo, se ha
observado quejas en la limitaciéon de la funcionalidad que ambas enfermedades
causan a los adultos mayores. Dicha observacion sugiere un impacto negativo
sobre la capacidad funcional, pues el caracter crénico de estas enfermedades

evita la recuperacion o curacion total de los pacientes.

La vulnerabilidad de éste problema se caracteriza por no realizar intervenciones
oportunas y medidas asistenciales. Por lo que son necesarias acciones de
prevencion y mejora de la atencién de los pacientes adulto mayores, con la
finalidad de aumenta el autoconocimiento de las enfermedades, de esta manera
los pacientes seran menos vulnerables y recibiran un tratamiento integral que
favorezca su salud y funcionalidad. Lo anterior puede realizarse si evaluamos la

capacidad funcional de los pacientes.

En el primer nivel de atencion médica, el especialista en medicina familiar es un
pilar importante la atencion de adultos mayores; su labor en el control de
enfermedades cronicas es indispensable. Dentro de sus actividades estan la
prevencion de enfermedades, la deteccion oportuna, diagndstico, tratamiento
oportuno, control de enfermedades cronicas y prevencion de complicaciones; al
mismo tiempo debe emitir educacién y promocién para la salud. El contacto
estrecho con los adultos mayores permite hace posible que el médico familiar
eduque a los pacientes y se pueda evaluar la capacidad funcional, por tal motivo,
realizar éste protocolo es altamente factible.
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En la consulta de medicina familiar acuden diariamente un namero alto adultos
mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial, esto lo convirtiéndose en
una oportunidad para valorar la capacidad funcional de los adultos mayores de
nuestra poblacion. En el conocimiento de los autores, no hay estudios similares
que evalle la capacidad funcional de los adultos mayores con diabetes mellitus e
hipertension arterial en la unidad de medicina familiar No. 8 de Céardenas,

Tabasco.
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Planteamiento del problema

Tanto la diabetes mellitus y la hipertension arterial, son enfermedades cronicas y
degenerativas con alta incidencia y prevalencia en todas las regiones del mundo.
Las estimaciones recientes sefialan un aumento en el nUmero de pacientes que
padece diabetes mellitus con un total de 463 millones y una prevalencia de 9.3%
para el afio 2019 (33). Respecto a la hipertension, se sabe en el continente
amenricano la prevalencia oscila entre el 20% y 30% de los adultos (52).
Convirtiéndose a nivel mundial en la principal causa de muerte por enfermedad
cardiovascular, siendo responsable del 45% del total de defunciones por
cardiopatias y del 51% del total de defunciones por accidente cerebrovascular
(54). En México, la FID estima que aproximadamente 12.8 millones de mexicanos
padecen diabetes, con una prevalencia de 15.2% (33). Por otro lado, la
hipertension arterial se ha mantenido dentro de las principales 10 causas de
muerte en las Ultimas dos décadas (55). Para el afio 2015, la hipertension arterial
fue responsable del 18.1% del total de muertes y fue el principal factor de riesgo
de muertes prevenibles (55). No hay datos especificos sobre las prevalencias de

ambas enfermedades en nuestro medio.

La prevalencia ambas enfermedades aumenta con la edad; es importante senalar
gue a nivel mundial existe cerca de 704.4 millones de personas adultas mayores a
65 afos. Por lo tanto, se espera prevalencias extremadamente altas de diabetes
mellitus e hipertensién arterial con el envejecimiento demogréafico. Se estima que
cerca de 135.6 millones padecen diabetes mellitus tipo 2, lo que representa una
prevalencia de 19.3% (33), La unidad de medicina familiar No. 8 presenta un 8.4
de prevalencia con respecto a diabetes mellitus correspondiente a 405
diabeticos; asi también en esta misma unidad existen 704 pacientes con

hipertension arterial
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Entonces, la alta prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial en los
adultos mayores, representa un reto para los sistemas de salud y para la salud
publica, puesto que ambas enfermedades impactan en la capacidad funcional.
Uno de los principales motivos por el cual estos pacientes pierden capacidad
funcional es el tratamiento prolongado, el riesgo latente de complicaciones y la
presencia de comorbilidades. Especificamente en los pacientes con mal control
glicémico, la complicacibn mas severa es la amputacion de extremidades

secundaria a ulceras o pie diabético (64).

El médico familiar estd en constante contacto con éstos pacientes, esto se torna
estratégico para prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento,
control y prevencion de complicaciones. Por eso es muy importante que el médico
familiar evalte la capacidad funcional de sus pacientes, con la finalidad de buscar
mejoras en pro de la salud de los enfermos, y mas especificamente de los adultos
mayores. Para evaluar la capacidad funcional existen diversos instrumentos
avalados con fiabilidad y validez a nivel internacional. La funcionalidad de los
adultos mayores se deteriora por el simple hecho de cursar el envejecimiento, sin
embargo la pérdida de la funcionalidad puede acelerarse en los adultos mayores
gue padecen diabetes mellitus e hipertension arterial. Describir la funcionalidad de
éstos pacientes puede jugar un rol importante al momento de la toma de

decisiones en la practica clinica.
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Pregunta de investigacion

El presente protocolo de investigacion lleva por pregunta de investigacion:

¢Cuél es la Capacidad Funcional de los adultos mayores con Diabetes Mellitus e
hipertension arterial en los usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 del IMSS de

Cardenas, Tabasco?

Objetivos

Objetivo general

e Conocer la Capacidad Funcional de los adultos mayores con Diabetes
Mellitus e hipertension en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de

Cardenas, Tabasco.

Objetivos especificos

e Determinar las variables sociodemograficas de los adultos mayores que
padecen diabetes mellitus e hipertensién arterial en la Unidad de Medicina
Familiar no. 8, Cardenas, Tabasco.

e Relacionar las variables sociodemograficas con la capacidad funcional de
los adultos mayores que padecen diabetes mellitus e hipertension arterial
de la Unidad de Medicina Familiar no. 8, Cardenas, Tabasco.

¢ Identificar los factores relacionados a la capacidad funcional de los adultos
mayores que padecen diabetes mellitus e hipertension arterial en la Unidad

de Medicina Familiar no. 8, Cardenas, Tabasco.
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Hipotesis de trabajo

H1. La Capacidad Funcional de los adultos mayores con Diabetes Mellitus e hipertension
arterial en los usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 del IMSS de Cardenas,

Tabasco es baja.

HO. La Capacidad Funcional de los adultos mayores con Diabetes Mellitus e hipertension
arterial en los usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 del IMSS de Céardenas,

Tabasco es alta.
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Material y métodos

Disefo de estudio

Se realiz6 un estudio durante el afio 2021 en la Unidad de Medicina Familiar no. 8
de Cardenas, Tabasco, México. Se trata de un estudio de tipo cuantitativo por el
nivel de medicion de las variables; de acuerdo a la intervencion de los
investigadores es de tipo observacional. Estudio de tipo transversal de acuerdo al
namero de veces de medicion de la variable. Es un estudio prospectivo en el
tiempo y descriptivo de acuerdo a la interpretacion de los datos. De acuerdo a los
procedimientos de aplicacion y evaluacion de las variables se trata de un disefio

de estudio es abierto.

Universo de trabajo

La Unidad de Medicina Familiar no. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
ubicada en el municipio de Cérdenas, Tabasco, cuenta con un total de 1,109
pacientes adscritos con edad igual o mayor a 60 afios de ambos sexos y ambos,

quienes representan nuestro universo de estudio.

Muestra y sujetos de estudio

Se realizé un muestreo probabilistico independiente para cada tipo de pacientes.

a) El muestra para los pacientes con diabetes mellitus incluyo el calculo mediante

la férmula de n para las poblaciones finitas:

n= N*Za?p*q
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d2+ (ZGZ Q*g)
N
* N = Total de la poblacién (405)
* Za= 1.96 elevado al cuadrado con un intervalo de seguridad del 95%
* p = proporcion esperada del 5% = 0.05
*q=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (se uso una precision del 5%)

La muestra estuvo constituida por un total de 198 adultos mayores con diagnéstico
de diabetes mellitus adscritos a la Unidad de Medicina Familiar no. 8 que retnan

los criterios de seleccion.

b) El calculo de muestra para los pacientes con hipertension arterial fue mediante

la formula de n para las poblaciones finitas:

n=_ N*Za?p*q
d?+ (Za? p*q)
N
* N = Total de la poblacién (704)

» Za= 1.96 elevado al cuadrado con un intervalo de seguridad del 95%

* p = proporcion esperada del 5% = 0.05
*g=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (se uso una precision del 5%)

La muestra estuvo constituida por un total de 249 adultos mayores con diagnéstico
de hipertension arterial adscritos a la Unidad de Medicina Familiar no. 8 que

redinan los criterios de seleccion.
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Integracion de grupo

Del universo de trabajo se integr6 por pacientes con diabetes mellitus o
hipertension arterial el cual se selecciona por aleatorizaciéon simple mediante los

criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

Adultos con edad igual o mayor a 60 afios de ambos sexos.

Adultos mayores adscritos a la UMF no. 8.

e Diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a criterios de la
NOM-015-SSA-2-2010 y ADA 2013 (HbAlc >6.5%, glicemia en ayuno >126
mg/dl o glicemia al azar >200mg/dI).

e Diagnastico previo de hipertension arterial sistémica de acuerdo a los
criterios de la NOM-030-SSA 2-2009 y European Heart Journal (TA 140/90
mmHg).

e Aceptar participar en el estudio y firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusién

e Adultos mayores sanos.

e Adultos mayores con diagnésticos diferentes a hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2.

¢ Incapacidad de comprension y ejecutar los procedimientos

e Analfabetismo o Incapacidad para responder los cuestionarios.

e Pacientes con alteraciones cognitivas secundarias a sindromes geriatricos.

e Pacientes que ingresen a Atencion Médica Continla o que acuden con

alteracion del estado de alerta.
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Criterios de eliminacién

e Cuestionarios incompletos o con menos del 80% de respuestas.

e Abandono del protocolo en cualquiera de sus etapas.

e Retiro del consentimiento informado por parte de los participantes.

Variables de estudio y operacionalizacién

e Variable dependiente: Capacidad funcionalidad de los pacientes.

e Variable independiente: los predictores sociodemograficos y factores

relacionados a la capacidad funcional.

Variable Tipo de Definition conceptual Definicion Operacional  Indicador o unidad Estadistico
variable de medida
Edad Cuantitativa La edad del paciente puede al 60 afios 0 mas (adultos Afios Promedio con
momento del estudio mayores) desviacién estandar
Sexo Cuantitativa El sexo del paciente puede que Si una persona es 1. masculino Estadistico de
acepta participar en el estudio hombre o mujer 2. femenino frecuencia
Nivel Cualitativa El nivel socioeconémico del Nivel socioeconémico o 1. alto Estadistico de
socioeconémico paciente puede intervenir en la  variable econfmica, 2. medio frecuencia
calidad de vida sociologica, educativa y 3. bajo
laboral que clasifica al
individuo en alto, medio
y bajo
Escolaridad Cuantitativa El dltimo grado de estudio ElI nivel de estudio 1.primaria Estadistico de
obtenido por cada participante maximo de una persona 2. secundaria frecuencia
3. preparatoria
4. universidad
Estado civil Cualitativa Categoria de los participantes Categorizando al 1. casado Estadistico de
en relacion con el estado participante en casado, 2. divorciado frecuencia
conyugal divorciado, viudo u otro 3. viudo
4. otra
Ocupacion Cualitativa Actividad principal que realizan  Actividad principal 1. trabaja Estadistico de
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Religién

IMC

Presion arterial

Tipo de
tratamiento de
diabetes
mellitus
Namero de

medicamentos
para
hipertension
arterial

Comorbilidades

Capacidad

funcional

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

los participantes en el estudio

Conjunto de creencias

religiosas, normas de
comportamiento y ceremonias
con las que el hombre reconoce

una relacién con la divinidad.

operacion  matematica  que
divide el peso de la persona
entre la talla expuesta al

cuadrado

La presion arterial es la fuerza
que la sangre empuja contra las

paredes de las arterias.

Definida como la modalidad de
tratamiento empleado para el
control de la diabetes mellitus

Los diferentes grupos de
farmacos antihipertensivos
utilizados en el tratamiento de la

enferemedad

La presencia de enfermedades
coexistentes o adicionales en
relaciéon con el diagnostico de
diabetes mellitus

Capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para
mantener el cuerpo y subsistir

independientemente, cuando el
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participantes como
trabajador, ama de casa
0 pensionado

Religion profesada por
los participantes

Expresado en
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad I: 30-34.9
Obesidad II: 35-39.9
Obesidad IIl: >40

Medicién de la presion
arterial en mmHg
Optima  <120/<80

Kg/m2

Normal 120-129 70-

80

Pre hipertension ~ 120-

139 80-89

Hipertension grado 1
140-159 90-

99

Hipertension grado 2
160-179 100-

110

Hipertension grado 3
Més de 180
Mas de 110

Modalidad de

tratamiento:

Oral

Insulina

Numero de

antihipertensivos que

toma el pacientes

Comorbilidades con
diabetes mellitus

El indice de Berthel
permite clasificar a los
participantes en uno de

los cinco grupos

. ama de casa

. pensionado

. ninguna

. catélica

. adventista

. presbiteriana

. testigo de jehova
. pentecostés

. otra

N O 0o~ WON R DM ODN

. hinguna
Resultado de la
operacion

matemaética kg/m?

Cifra de

arterial en mmHg

presion

1. hipoglucemiantes
orales

2. insulinoterapia

3. mixto

Ordinal numérico

1. hipertension
arterial

. artritis reumatoide
. osteoartritis

. insuficiencia renal
. cardiopatia

. dislipidemias

. trastorno
depresivo ansiedad
generalizda

1. Independencia

~NOoOOoabhWwWN

total
2. Dependencia leve

3. Dependencia

frecuencia
Estadistico de
frecuencia
Estadistico de
frecuencia y
descriptivo
Promedio con

desviacién estandar

Estadistico de

frecuencia

Estadistico
descriptivo 'y de

frecuencia

Estadistico
descriptivo y de
frecuencia

Estadistico
descriptivo 'y de

frecuencia




cuerpo y la mente son capaces posibles de acuerdo a moderada
las ponderaciones 4. Dependencia
severa

5. Dependencia total

Instrumentos aplicados y estructura

Para la realizacion del presente protocolo de estudio se estructur6é un instrumento
breve integrado por una hoja de recoleccién de datos y el indice de indice de

Barthel que evalla las actividades basicas de la vida diaria.

La hoja de recoleccién de datos se divide en 3 secciones que se describen de la
siguiente manera: a) datos sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, nivel
socioeconémico, ocupacion, religion y escolaridad); b) datos antropométricos
(peso, talla, IMC y presion arterial); c) datos clinicos sobre la diabetes mellitus e

hipertension arterial (tipo de tratamiento y comorbilidades).

El indice de Barthel fue desarrollado en el afio de 1955 por Mahoney y Barthel en
el estado de Maryland, evaluando la independencia de pacientes hospitalizados
(71). El cuestionario esta integrado por un total de 10 items que interroga sobre la
independencia en actividades basicas de la vida diaria. Cada enunciado cuenta
con tres opciones de respuesta para los participantes agrega una puntuacion de

10, 5y 0, de acuerdo a la valoracién del pacientes.

El indice de Berthel permite clasificar a los participantes en uno de los cinco

grupos posibles de acuerdo a las siguientes ponderaciones:
* Independencia total: 100 puntos

» Dependencia leve: de 95 a 60 puntos

* Dependencia moderada: de 55 a 40 puntos

» Dependencia severa: de 35 a 20 puntos

* Dependencia total: 15 a 0 puntos
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Los estudios previos sefialan que el indice de Barthel es altamente confiable y
valido para valorar la capacidad funcional, ha sido utilizado en muchos paises y
traducido a mudltiples idiomas, cuenta con una consistencia interna con alfa de
Cronbach que oscila entre 0.86 y 0.92 (72, 73).

Aplicacion de encuestas

Se aplicaron en total 2 encuestas: la hoja de recoleccion de datos
sociodemograficos y el indice de Barthel, las cuales fueron aplicadas por
encuestadores previamente capacitados. Los cuestionarios incompletos y sin
posibilidad de obtener la informacion del expediente clinico electrénico fueron
eliminados; asi como los cuestionarios de los participantes que decidieron retirarse

del estudio.

Procedimiento de recoleccidn de datos

Los datos se obtuvieron mediante una entrevista directa a los participantes que
acudieron a consulta externa de medicina familiar, donde ademas de los
cuestionarios se realizo la firma de consentimiento informado. Las respuestas de
los participantes fueron manejadas de forma an6nima. Cada participante recibio
un instrumento para ser completado en forma privada y devuelto al investigador
rapidamente. A cada participante se le tomaron las medidas antropométricas. La
recoleccion de los datos se realiz6 a través de una base de datos construida en el

paquete Excel.

Procesamiento de datos

Se construyé una base de datos en una hoja calculo de Excel en la cual se

registraron las respuestas del instrumento. Los datos obtenidos de cada
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instrumento, fueron verificados en los formatos aplicados para confirmar la
fiabilidad de la informacion. La calificacion del indice de Barthel se realizdé de

acuerdo a lo establecido por los autores.

Analisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron en el software SPSS Statistics version 23,
los datos fueron exportados de la base de datos creada en Excel.

Los analisis proyectados para las variable son de dos tipos:

1. Los andlisis de datos cualitativos se realizaron de acuerdo a la codificacion de
los datos cualitativos y su relacion con otras variables. Se aplicO estadistica
descriptiva en frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y
promedios con desviacién estandar para las variables continuas.

2. Los andlisis de datos cuantitativos se utilizd la ecuacion pertinente para cada
variable de acuerdo a la escala, ademas con base en el peso y talla de los

participantes se realiz6 el calculo del indice de masa corporal.

Se utilizaron gréficas, tablas de frecuencia y porcentajes para expresar los
resultados. Para el analisis inferencial primero se realizé la prueba de normalidad,
el contraste de variables se efectuo mediante la formula de X?, t de student y
Anova, mediante el programa de SPSS version 23 de Windows. La comparacion
de variables entre la capacidad funcional y los factores asociados se realizé con la

prueba de tabla de contingencia X? con una significancia establecida en p <0.05.
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Consideraciones éticas

El presente estudio se realiz6 bajo la aprobacion y autorizacion correspondiente

del comité de investigacion de la UMF No. 43 IMSS, Tabasco. Por las

caracteristicas del disefio y naturaleza de las variables del estudio, las

implicaciones éticas son minimas. En el presente trabajo de investigacion se

incluyen a personas autonomas, por lo que es importante mencionar que se

realiza bajo las siguientes consideraciones éticas:

Primero; los procedimientos se apegan a las normas éticas y a la Declaracion de

Helsinki y sus enmiendas para las buenas practicas de investigacion con

humanos.

Participar en este éste protocolo de investigacion no representa riesgo para
los participantes, por lo que no existe un balance riesgo/beneficio.

El presente protocolo de investigacion no se realizara en poblacion
vulnerable como menores de edad, embarazadas o grupos subordinados.
Se da fe de que cada participante cuenta con informacion sobre los
procedimientos a seguir y se garantiza la confidencialidad de la informacion.
El consentimiento informado es necesario y se obtiene con firma de cada

participante.

Segundo; el protocolo se apega a lo sefalado por el Reglamento General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo segundo de los Aspectos

Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I.

Articulo 13, prevalece el criterio de respeto a la dignidad y la proteccion de
los derechos y bienestar del sujeto de investigacion.

Articulo 14, sefiala que la investigacion en seres humanos, se realice
ajustada a los principios cientificos y éticos que la justifiquen, con el

consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion, ser
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realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia,
bajo la responsabilidad de una institucién supervisada por las autoridades
sanitarias competentes y cuente con los recursos humanos y materiales
para garantizar el bienestar del sujeto de investigacion.

e Articulo 16, sefiala que en las investigaciones en seres humanos se
protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo
solo cuando los resultados lo requieran y esté lo autorice.

e Articulo 17, investigacion sin riesgo para el sujeto.

e Articulo 21, para que el consentimiento informado se considere existente, el

sujeto de investigacion recibira una explicacion clara y completa.

Tercero; de acuerdo con el Codigo de Nuremberg, el proyecto de investigacion se
llevard a cabo previo consentimiento informado, se realizar4 para otorgar un
beneficio a la sociedad, no se sometera a ningun dafo a los participantes. Los
participantes podran abandonar el proyecto en el momento que en asi lo deseen y

se realizard por personal calificado.

En este estudio no se realizaran experimentos con humanos o animales. No se
solicitaran datos personales en ésta investigacion. No existen conflictos de

intereses al realizar ésta investigacion.

Considerandose un estudio de riesgo menor, ya que esta de acuerdo con las
normas é€ticas, a la ley general de salud en materia de investigacion y a la
declaracion de Helsinki 1975 modificada en 1993. Por lo tanto, este trabajo no
representa ningun riesgo para las personas involucradas en esta investigacion y
no se pone en riesgo su salud, ademas es una investigaciéon formal donde los
datos son confidenciales. Se realizara una comunicacion activa y reciproca con los
pacientes participantes que participaran en nuestra investigacion, con su

autorizacion en el consentimiento informado.
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Recursos, financiamiento y factibilidad

No se requiere de financiamiento para realizar el estudio, por lo que es muy

factible realizarlo, solo se describen los siguientes recursos:

Recursos

a) De personal: los investigadores participantes estan capacitados para la
aplicacion de instrumentos sociodemograficos y clinimétricos; estan capacitados
para realizar medicibn antropométrica y calcular. Se contara con 2 personas
capacitadas titulares de la investigacion. Ademas, se capacitara a personal de la
UMF no. 8 para ayudar a la aplicacion de los instrumentos y cuestionarios que se

necesitan para realizar el estudio.

b) De infraestructura: la UMF no. 8 cuenta con espacios de 1 consultorio de
medicina familiar y 1 de atencion médica continua; cuenta con espacios

habilitados para la atencién de los participantes de forma independiente y privada.

c) De insumos: se requiere de 1,000 hojas para aplicar los instrumentos a los
participantes. Ademas, una balanza con estadimetro para medir peso y talla de los

participantes, baumanometro con estetoscopio para la toma de presion arterial.

Financiamiento

Para la realizacién del presente protocolo de investigacién no se requirio de un
financiamiento externo al Institutito Mexicano del Seguro Social, ya que los

insumos Yy dispositivos corresponden a materiales de uso cotidiano en la UMF.
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Factibilidad

Realizar el presente protocolo de investigacion es altamente factible ya que se
cuenta con los recursos humanos, fisicos, y materiales para realizar el estudio.
Los materiales a utilizar se encuentran en existencia en la unidad, por lo que son
faciles de acceder. Se cuenta con autorizacion del comité de ética pertinente. Lo
anterior, aumenta la factibilidad y disminuye las limitaciones para realizar el

protocolo.
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Presupuesto

El protocolo de investigacion puede ser presupuestado con el fondo de beca que

los médicos residentes reciben por parte del Instituto mexicano del Seguro Social.

Tipo deinsumo | Total del | Costo por unidad del | Total de | Costo total del

insumo insumo unidades del | insumo

insumo
Lapicero 1 unidades $5.00 5 unidades $25.00
Paquete 1 unidad Paquete de hojas | 2 unidades $280.00
Hojas Blancas blancas de 500
unidades = $ 140.00
Lapiz 1 unidades $5.00 2 unidades $10.00
Engrapadora 1 unidad $65.00 1 unidad $65.00
Paquete de | 1 unidad Paquete de grapas de | 2 unidades $60.00
grapas 200 wunidades = $
30.00

Impresiones 1,000 $1.00 1,000 $1,000.00

impresiones unidades
Computadora 1 unidad $12,000.00 1 unidad $12,000.00
Personal
Renta de | 1 unidad $ 400.00 12 unidades | $ 4,800.00
internet equivalentes
mensual a 12 meses
Costo total $ 18,240.00 MXN
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Aspectos de bioseguridad

El presente proyecto de investigacion no requiere de aspectos o pautas de
bioseguridad especiales. No se realizara toma de muestras sanguineas, manejo
de tejidos o residuos biologicos peligrosos e infecciosos que amerite manejo de
bioseguridad. Es totalmente seguro para los participantes responder los

cuestionarios y para el investigador aplicarlos.

Derivado de la emergencia sanitaria de ocasionada por la pandemia de COVID-19,
es necesario aclarar que los instrumentos se aplicaran con las medidas
preventivas establecidas a nivel institucional. Por lo anterior, tanto el participante
como el investigador deberan hacer uso de cubrebocas, asi como mantener el
distanciamiento social y uso de gel o alcohol desinfectante al tener contacto con

objetos necesarios para el desarrollo de la investigacion.
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Cronograma de actividades

El presente trabajo se pretende realizar en un periodo de doce meses.

Proyecto de investigacion:

Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica en los
usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de Céardenas, Tabasco.

Actividad por mes

Actividades mensuales

02 03 04 05 06 O7 08 09 10 11 12

=

Delimitacion del tema

Revision y seleccion de la
bibliografia

.Io
=

Escritura del protocolo de
investigacion

2

Estudio piloto y
estandarizacion de
técnicas

-

Revision y correcciones
pertinentes

Recoleccion de la

informacién y aplicacion de

instrumentos

Construccion de base de
datos

Andlisis e interpretacién de

datos

Registro de resultados en
el SIRELCIS

10

Redaccioén de tesis e
informes

11

Otras actividades como
solicitud de
financiamientos, solicitud
de andlisis

especificos, auditorias.

12

Presentacién de los
resultados

Aprobacion del protocolo por parte del comité de ética




Resultados

En relacion a los encuestados se encontraron 194 masculinos (43.6 %) con edad
de 70.34+6.33 afios, 251 femeninos (56.4 %) con 69.83+7 afios. Figura 1

Figura 1. Genero de los encuestados
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e

Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de

Céardenas, Tabasco (n=445)
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Acorde al estado civil, 296 eran casados (66.5 %), 48 solteros (10.8 %), 66
viudos (14.8 %) y 35 divorciados (7.9 %). Figura 2

Figura 2. Estado Civil de los encuestados
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En cuanto al estrato socioeconémico se evidenciaron 59 con estrato medio (13.3
%), 385 de condicion baja (86.7 %). Figura 3

Figura 3. Nivel socioecondmico de los encuestados

Bajo
Medio

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacion a la ocupacion se encontraron 110 trabajadores (24.7 %), 136

pensionados ( 30.6 %), 151 con labores del hogar (33.9 %) y 48 citaron ninguno
(10.8 %). Figura 4.

Figura 4. Ocupacion de los encuestados
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de

Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacién a la escolaridad se encontraron 143 mencionaron primaria (32.1 %),
198 con secundaria (44.5 %), 29 con preparatoria (6.5 %), tres con universidad
(0.7 %) y 72 refirieron ninguna (16.2 %). Figura 5.

Figura 5. Escolaridad de los encuestados
50.0

44.5

45.0
40.0
35.0 32.1
30.0 et
25.0

20.0

16.2

Porcentaje de los encuestados (%)

v

Ninguna Primaria Secundaria Preparatoria Universidad

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacion a la clasificacion de la Prension arterial se evidenciaron 284 con
normotenso (63.8 %), 110 con prehipertension (24.7 %), 47 con Hipertension

grado 1 (10.6 %) y cuatro con Hipertension grado 2 (0.9 %). Figura 6.

Figura 6. Presion arterial de los encuestados
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Acorde alas enfermedades presentadas por los encuestados se encontraron 90

con hipertension arterial (20 %), seis con artritris reumatoide (1.3 %), 25 con

osteoartritis (5.6 %), 21 con insuficiencia renal cronica (4.7 %), siete con
cardiopatia (1.6 %), 68 con dislipidemias (15.3 %), 23 con trastonos

depresivo/ansiedad generalizada (5.2 %), 44.5 % con Diabetes Mellitus. Figura 7.

Figura 7. Enfermedades de los encuestados
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e

Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Acorde a la Capacidad Funcional general se encontraron 39 casos de
Independencia total (8.8 %), 311 con Dependencia leve (69.9 %), 68 con

Dependencia moderada (15.3 %), 18 con Dependencia Severa (4 %) y nueve con
Dependencia total (2 %). Figura 8.

Figura 8. Capacidad Funcional General de los encuestados.
80.0

69.9

~J
o
o

o))
o
o

15.3

Porcentaje de los encuestados (%)

Independencia Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia
Total Leve Moderada Severa Total

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacion a la Capacidad Funcional de los encuestados con Hipertension
arterial 11 se categorizaron con Independencia Total (4.5 %), 165 como
Dependencia Leve (66.8.1 %), 44 con Dependencia Moderada (17.8 %), 18 con
Dependencia Severa (7.3%) y nueve con Dependencia Total (3.6 %). Figura 9.

Figura 9. Capacidad Funcional de los pacientes con Hipertension Arterial
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacion a la Capacidad Funcional de los 198 encuestados con Diabetes
Mellitus 28 se categorizaron con Independencia Total (14.1 %), 146 como

Dependencia Leve (73.7%), 24 con Dependencia Moderada (12.1 %). Figura 10.

Figura 10. Capacidad Funcional de los pacientes con Diabetes Mellitus
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Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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En relacién a las puntuaciones del indice de Barthel los pacientes con diabetes
mellitus obtuvieron una ponderacion mas elevado que en comparacion con el
grupo de Hipertension arterial, encontrando relacion estadisticamente significativa
(p=0.000). Tabla 1

Tabla 1. Relacion de la Capacidad Funcional entre pacientes con Diabetes mellitus
e Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus Hipertension Arterial
198 247 t P
79.21+17.74 69.69+23.89 -4.669 0.000

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Cérdenas, Tabasco (n=445)
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En cuanto a la diferencia por sexos, el femenino tuvo una ponderacion ligeramente
mayor en comparacion con los masculino, sin relacion estadisticamente
significativa (p=0.05). Tabla 2.

Tabla 2. Relacion de la Capacidad Funcional entre géneros

Masculino Femenino
194 251 t p
73.63+21.95 74.16+21.84 -.253 0.800

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de

Cérdenas, Tabasco (n=445)
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Al analizar la relacion del indice de masa corporal y su impacto sobre la
Capacidad Funcional del indice de Barthel, se evidencio que el grupo de obesidad
grado tres, mostro puntuaciones mas proximas hacia la Independencia, mientras
que el de sobrepeso con valores bajos, sin asociacion estadisticamente
significativa mediante la prueba de ANOVA (p=0.05). Tabla 3.

Tabla 3. Asociacién entre el indice de masa corporal y las puntuaciones de la
Capacidad Funcional

Desnutricion Normopeso Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad

Suma de
1 2 3
ANOVA cuadrados p
n=34 n=96 n=115 n=117 n=50 n=33
75.88+ 7151+ 70.96+ 7615+ 7550+  79.09+  Cnire grupos
3289.218
22.41 24.38 23.31 20.18 17.36 19.46 23
Dentro de
209078.76
grupos

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Al asociar las puntuaciones de Capacidad Funcional en relacion a la
categorizacion de la tension arterial, el grupo de Hipertensién grado 2 obtuvo
valores mas elevados, en comparacion con el Normotenso, sin asociacion

estadisticamente significativa mediante la prueba de ANOVA (p=0.05). Tabla 4.

Tabla 4. Asociacion entre la Presion Arterial y las puntuaciones de la Capacidad
Funcional

Normotenso Prehipertension Hipertensién Hipertension2

1 P
n=284 n=110 n=47 n=4 ANOVA
72.5+ 75.3% 78.8% 78.81 Entre
1972.1
22.2 22.3 174 29.3 grupos .249
Dentro de
210395.9
grupos

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Al asociar las puntuaciones de Capacidad Funcional en relacién a los tipos de
tratamientos farmacologicos, el grupo que incluia tanto farmacos orales como el
uso de insulina obtuvo valores mayores en comparacion con los anteriores grupos

con relacion estadisticamente significativa (p<0.05). Tabla 5.

Tabla 5. Asociacion el tratamiento farmacoldgico y las puntuaciones de la
Capacidad Funcional

Oral Insulina Ambos

p
n=403 n=2 n=40 ANOVA
73.07+ 70+ 82.75+ Entre grupos
3435.86
22.33 7.07 14.58 0.027
Dentro de grupos 208932.115

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Al asociar las puntuaciones de Capacidad Funcional en relacion al estado civil, se
encontro valores mas elevados en el grupo de solteros, seguido de divorciados y
casados con relacion estadisticamente significativa (p<0.05). Tabla 6.

Tabla 6. Asociacion del estado civil y las puntuaciones de la Capacidad Funcional

Casado Soltero Viudo Divorciado
p
n=296 n=48 n=66 n=35 ANOVA
74.98% 76.87+ 66.21+ 75.57+19.46 Entre grupos
4770.21
20.57 21.52 27.17 0.018

Dentro de grupos  207597.76

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Al relacionar el género con los niveles de tension arterial, el femenino mostro
mayor frecuencia en el grupo normotenso y prehipertenso se agruparon los
valores de Hipertension arterial 1 y 2, sin relacion estadisticamente significativa

mediante la prueba chi cuadrada de Pearson (p=0.05). Tabla 7.

Tabla 7. Asociacion entre la Presion Arterial y el género.

Chi-
cuadrado
Hipertension de

Género  Normotenso Prehipertension Arterial Pearson gl p
Masculino 120 44 30 5.59 2 .061
Femenino 164 66 21

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de

Cérdenas, Tabasco (n=445)
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Al relacionar el estado nutricional con las categorias de Presidn Arterial, se
encontrd6 que el grupo de sobrepeso presentaba mas frecuencia con la
normotension, se agruparon los valores de Hipertension arterial 1 y 2, sin relacion
estadisticamente significativa mediante la prueba chi cuadrada de Pearson
(p=0.05). Tabla 8.

Tabla 8. Asociacién entre la Presion Arterial y el indice de masa corporal.

Chi-
cuadrado de

Normotenso Prehipertension Hipertension 1,2 Pearson p
Desnutricion 21 9 4 2.23 0.693
Normopeso 65 24 7
Sobrepeso 198 77 40

Fuente: Capacidad Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de
Céardenas, Tabasco (n=445)
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Discusioén

A través del crecimiento diversas funciones pueden deteriorarse o tornarse lentas,
por lo cual deben de ser continuamente reforzadas, para que tanto las funciones
como los o6rganos designados a ejecutarlas, no se encuentren afectados, es
notorio que con el avance de la edad mayor sean visualizados los adultos mayores
como sujetos con bajo ejercicio de sus labores cotidianas, por lo cual el evaluar la
capacidad funcional, es de labor sustancial para los cuidadores primarios como el

personal de salud, para realizar las actividades correspondientes.

En la atencion primaria, el sexo femenino es el mas presente, por diversas
situaciones en las que son atentos con su situacion de salud, en este rubro Herazo
et al., (2017) sita en una muestra de 113 adultos mayores de 60 afos, donde
este grupo fue mayormente frecuente en mas de la mitad de los participantes
provenientes de club’s geriatricos, ademas de donde el 66.4 % contaba con

escolaridad primaria.(79)

Por su parte, Paredes et al., (2018) obtuvo datos similares en una muestra de 384
pacientes de San Juan de Pasto, Colombia, donde los masculinos se mostraban
en menor proporcién, ademas con un predominio del 71.1 % con educacion de
primaria.(80)

En comparacion con los datos resultantes de este estudio se observé un
predominio de femeninos con un total de 56.4 %, donde los voluntarios contaban
con edad de 69.83+7 afios, en relacion a la escolaridad se evidencio que la
mayoria de contaban con estudios entre primaria y secundaria, siendo en menor
proporcién con nivel medio o superior.

Lo anterior hace sugestion, donde la menor escolaridad puede verse implicada
con la baja calidad de vida, asi como el descontrol sobre su enfermedad, por
diversas situaciones, entre las que se encuentran el bajo entendimiento sobre las
complicaciones de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, en diversas

ocasiones los sujetos afectados no logran comprender la magnitud de las
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afectaciones que pueden ocasionar el déficit del seguimiento del control, por lo
cual, puede generar, secuelas que impactan directamente en la capacidad

funcional de los involucrados.

Acorde el estado civil, Jiménez et al., (2016) en una muestra de 286 pacientes
derechohabientes procedentes del Instituto Mexicano del Seguro Social aplicé la
escala de Lawton Brody, donde el 47 % de los encuestados eran casados,
ademas la patologia mas frecuente evidenciada fue la Hipertension arterial
sistémica y la diabetes mellitus (81); por su parte Rebagliati et a.,| (2012) en un
estudio realizado en un centro Geriatrico en Perq, alude que el predominio de
estado civil entre los voluntarios era de estar casado correspondiente en un 84.7
%. (82)

En comparacion con los resultados del presente estudio se encontré que el 66.5 %
citaban estar casados, estos datos hacen inferencia a que el estar con una pareja
puede ser un factor protector, dado a que puede contar con apoyo y mejorar las
condiciones de salud; asimismo, el sentimiento de abandono puede ser menor, Si
el sujeto afectado se encuentra con acompafiado, sin embargo, el tipo de nucleo
familiar en el que se desarrolle el adulto mayor, puede cambiar el resultado tanto

en negativo como en positivo.

En cuanto a los padecimientos con los que contaban los voluntarios, la diabetes
mellitus mostro mayor tendencia seguido de la hipertension arterial sistémica,
continuando con las dislipidemias.

Es evidente que el control de enfermedades crénico degenerativas, se encuentra
inmerso en un abanico de factores que pueden influir para no alcanzar cifras
optimas en pacientes con estos padecimiento, por lo cual el acceso econémico,
resulta muy impactante para alcanzar este objetivo, aunque la parte medica
otorgue un diagndstico y tratamiento correcto, pero si el sistema de salud no logra
suplir los medicamentos adecuados, esto genera un gasto para la poblacion, no

solo para el acceso a los farmacos, sino inclusive en la inversion de transporte,
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alimentacion, entre otros los cuales generan que no se controlen los
padecimientos, implicando una baja calidad de vida.

En este tenor Paredes et al., (2018) alude que los resultados obtenidos en una
muestra de 384 adultos mayores con mas de 60 afios en la ciudad San Juan de
Pasto, cita que el estrato socioeconémico bajo puede situarse como doble riesgo
de generar dependencia de un tercio en la poblacion para ejercer sus actividades
cotidianas, lo cual sugiere que este estrato puede resultar que los sujetos
necesiten mayores cuidados, lo que ocasiona de nueva cuenta un impacto en los
bolsillos de la familias para poder solventar mas cuidadores primarios asi como
los insumos del cuidado. (80)

En comparacion con los resultados del presente estudio, el estrato

socioecondémico bajo predomino en un 87 % del total de los encuestados.

La capacidad de dependencia funcional también oscila sobre el género, dado a
qgue la forma de enfrentamiento y resolutiva en las esferas son diferentes entre
ambos grupos, en cierta forma los femeninos son méas meticulosos en sus
cuidados. Por su parte Laguado et al., (2017) alude en una muestra de sujetos
donde los masculinos mostraban mayor tendencia con dependencia leve, mientras
gue los femeninos se ubicaban con independencia.(83)

En este sendero, Bejines et al., (2005) en una muestra de 111 residentes de asilos
y casa hogar en diversas ciudades de Jalisco, cita con mas independencia en los
masculinos, mientras que en la dependencia leve se situaba los femeninos, para
la dependencia moderada ambos grupos se encontraban en igual frecuencia asi
como en la dependencia total.(84)

En contraste con los resultados obtenidos en este estudio, los valores de
capacidad funcional se situaban con ponderaciones arriba de 70 puntos con una

dependencia leve, sin encontrarse diferencia significativa entre ambos grupos.

En cuanto a la capacidad funcional de los pacientes con hipertension arterial, la
dependencia leve prevalecio con un 37.1 %, seguido con la dependencia

moderada; datos similares muestra Nolasco et al., (2015) en una muestra de 33
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pacientes con edades de 73,24+5,55 afios de la unidad de Nefrologia en Cérdova,
alude que mas de la mitad cursaban con dependencia leve y solo el tres por ciento
con dependencia grave, quienes ademas su calidad de vida se situaba afectada
en el ambito de funcidén social, como emocional siendo las mas prevalentes, lo que
sugiere que existe una relacion significativa entre ambos componentes.(85)

Por una parte el contar con una capacidad funcional dependiente, ademas de
generar esfuerzo fisico por parte de los cuidadores primarios, se puede
desencadenar que el sujeto no encaje dentro de su rol como persona asi como del
ambito social, percibirse como alguien que no aporta resultados favorables tanto
para sus familias como la sociedad, motivo por el cual se puede ver reflejado con
una percepcion de afectacion en su vida por el hecho de padecer hipertension
arterial y la avanzada edad; aunado a un déficit de componente fisico, dado a que
las actividades basicas como caminar, no pueden ser efectuadas como

anteriormente se ejecutaban, lo que exacerba el sentimiento de dependencia.

El impacto que genera la independencia no solo se aboca a la funcién social y el
rol que genera un individuo en contraste con toda la poblacién, sino también se
observa en el autocuidado que genera el sujeto afectado, sobre si mismo y sobre
los demas, un sujeto que percibe que su calidad de vida es deplorable solo por el
hecho de tener complicaciones o secuelas de una enfermedad crénico
degenerativa impacta también en la capacidad funcional de ejecutar acciones

sencillas de la vida diaria como caminar, comer, asearse entre otros.

En este tenor Vicente et al., (2020) en una muestra de 189 pacientes procedentes
de Jodo Pessoa, Paraiba, Brazil con edades entre 60 y 69 afios relata que mas de
la mayoria de los pacientes eran independientes, y en menor proporciéon contaban
con dependencia moderada o severa.(86)

Alude que el hecho que un sujeto muestre una capacidad funcional elevada,
puede no solo realizar sus actividades cotidianas, sino ademas poder ayudar al
cuidador primario a que los ejercicios sean mejor ejecutados, un adulto mayor con

independencia funcional puede mostrar mas interés en realizar actividad fisica, lo
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que conduce a que no se atrofien los musculos por estar postrado en una cama
por mucho tiempo y pueda generar ulceras por presion, parestesias por opresion
de nervios, osteoartritis entre otros, ademas pueden tener mayor precaucion sobre
algunas zonas del cuerpo que son susceptibles de afectarse, en este caso los
pies, que en pacientes seniles es mas fragil el tejido tegumentario volviéndolo
susceptible de erosiones que dependiendo su estado glicémico e inmunolégico
puede desencadenar afecciones como pie diabético entre otros.

Por lo cual, al observar que el sujeto presenta mejor independencia puede
generar favorables prondsticos para la funcionalidad donde esta puede intervenir
en la calidad de vida de los adultos mayores, ya que permite una mayor

autonomia.

Acorde al grupo de derechohabientes que contaban con el padecimiento de
Diabetes Mellitus con dependencia leve con cifras mayores a la mitad de la
poblacién afectada, y una décima parte con independencia total. Estos datos son
semejantes a lo reportado por Santos et al. (2014) en una muestra de 99 sujetos
procedentes de un Nucleo de Apoyo a la Salud de la Familia situado en la ciudad
de Montes Claros, Minas Gerais en Brasil, quienes contaban con edades en
promedio de 68.8 afios, donde mas de la mayoria de la poblacién sentia dolores
de predominio moderado, y el 40.4 % se colocaba con dependencia leve, seguido
de la moderada y culminando con la grave; ademas de referir retinopatia en el
tercio de la poblacién y el 34 % con una memoria de retencién regular.(87)

Por su parte, Salome et al., (2009) reporta en el Hospital General de Vila Nova
Cachoeirinha en la ciudad de Sao Paolo, en un grupo de pacientes con ulcera en
los pies, presentaban con frecuencia datos de ser fumadores previos, siendo un
dato muy riesgoso, dado a que la probabilidad de amputaciéon de miembros
pélvicos en pacientes con este antecedente es muy elevado, ademas de impactar
significativamente en su calidad de vida, al verse afectado en su funcion social.
(88)

En la relacion de pacientes con Diabetes mellitus la afeccion genera otra serie de

situaciones que pueden ejercer cierto impacto en la capacidad funcional, no solo
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en la parte fisica sino que también en la intelectual y social, si bien los pacientes
con este padecimiento pueden cursar con déficit de aprendizaje asi como de
memoria, dado a que las dificultad de absorcion de glucosa hacia las células
genera el descontrol metabdlico, por lo cual al no contener energia para realizar
las funciones celulares pueden ir perjudicando la funcion cerebral lo que conlleva a

gue este se encuentre ademas en decaimiento por el mismo envejecimiento.

En relacion al nivel de capacidad funcional general del total de los voluntarios el
69.9 % se situaban con dependencia leve, y solo el dos por ciento con
dependencia total, mientras que el grupo de capacidad funcional independiente
era minoria; estos datos son en contraste a lo reportado por Laguado et al (2017),
en una muestra de 60 derechohabientes que comprendian con edades de 75-84
afios en Bucaramanga, donde los grupos de dependencia eran casi iguales, cita
que el 46.66 % se colocaba con independencia mientras que el restante contaba

con dependencia leve.(83)

Estos datos son casi similares a lo reportado por Rebagliati et al (2012) quien
analizo en el Centro Geriatrico Naval (CEGENA) del Centro Medico Naval
“Cirujano Mayor Santiago Tavara”, Callao, Peru, en una muestra de adultos
mayores que correspondia a 711 con edades de 78 + 8,2 afios, quien ademas en
Su mayoria eran pacientes que cursaban con hipertension arterial como la
enfermedad crénica degenerativa mas prevalente, dentro de los datos reporta que
una tercera parte de la poblacion cursa con cierto grado de dependencia funcional
y deterioro cognitivo, ademas mas de la mitad se conceptualiza con un grado de
depresion.(82)

Lo anterior hace énfasis que los problemas emocionales y mentales puede
repercutir en la capacidad funcional del sujeto, el motivo de no poder realizar sus
actividades diarias o basicas a las cuales se encontraba acostumbrado, impacta
significativamente en ambas dimensiones y por lo tanto una contra, un sujeto que

se percibe como poco funcional, sus capacidades emocionales pueden hundirse,
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asi como el dejar de realizar actividades colectivamente que impacten en el bien
social en el cual se encontraba inmerso previamente.

Por lo cual es sustancial que las dimensiones se evallen y considerar si se
afectan significativamente, lo que resulta que el programa para cambiar los datos
de baja capacidad funcional, deben ser ir abarcando las demés esferas en las que

se encuentra inmerso el sujeto.

Por lo tanto, hay que evaluar que para lograr recuperar la capacidad funcional del
sujeto afectado debe de reforzarse el entorno en el que se encuentra, los adultos
deben de continuar con los ejercicios basico e incluso la reeducacion desde la
postura, cuidados alimenticios entre otros; dado a que si en la edad adulta no se
realizaron adecuadamente, entonces en la senectud estarian mas pronunciados
estas inadecuados habitos entre otros.

Motivo por el cual debe de acompariarlos un equipo de salud en este proceso para
alcanzar las mejoras que impacten en la capacidad funcional; sin embargo,
diversos estudios han citado que la sobrecarga del cuidador primario repercute en
la forma de actuar sobre los pacientes, y el exceso de trabajo puede recaer en
llevar actividades rutinarias, sin cambios ni modificaciones especiales para cada
pacientes, dado a que es evidente que cada sujeto puede realizar ciertas
actividades que otros no, por lo cual es indiscutible que no se pierda el objetivo
deseado de que el paciente recobre su funcionalidad.

En este ambito, Herazo et al., (2017) alude en dos muestras de sujetos que
residen en un hogar geriatrico y quienes habitan su hogar habitual, al evaluar la
capacidad fisica asi como la calidad de vida, menciona que las actividades de
Salud fisica y mental, funcionamiento fisico al igual que el desempefio, son bajos
en adultos mayores que se encontraban albergados en algin centro geriatrico.(79)
Asi también la salud emocional, la cual genera gran impacto en el
desenvolvimiento en todas las demas actividades asi como la funcion social,
siendo estadisticamente mas bajo en este grupo; y de manera general el nivel de
funcionalidad tanto en hombres y mujeres se encontraron devaluados en

comparacion en los sujetos quienes habituaban en sus hogares y que asistian
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eventualmente a algun centro geriatrico, pero sin radicar en él, incluso la
capacidad funcional como las fuerzas, la capacidad aerébica y la flexibilidad fue
mas decadente a como avanzaban las edades mas longevas.

Las observaciones entre ambos grupos hacen énfasis en que un programa
adecuado en pacientes geriatricos es sustancial no solo en las residencias
dedicadas al cuidado del adulto mayor, sino en la rehabilitacion y atencion meédica,
asi como medios recreativos realizados para una cdmoda estancia, sin embargo,
en ocasiones esto no solo se excluye sino que ademas, el personal quien esta a
cargo de esta poblacién no cuenta con la formaciéon adecuada tanto en geriatria
como en gerontologia, lo cual puede generar que la atencion sea inadecuada en
ciertos aspectos.

El hecho de radicar en hogares geriatricos también hace alusion que las
necesidades basicas de estos ya pueden estar resueltas por sus cuidadores, por
lo cual tienen actividades fisicas a ciertas horas y por cierto tiempo, las actividades
recreativas pueden ser en menor proporcion teniendo en cuenta igual lo insumos
con los que se encuentren, ademas la baja participacion social, inclusive en toma
de decisiones comunitarias genera una pérdida de rol, generando impacto
emocional que se cristaliza en abandono o sensaciéon de soledad.

Finalmente, la evaluacibn de la capacidad funcional abarca una seria de
situaciones en las que se encuentra inmerso el adulto mayor, y esta debe
evaluarse constantemente en cada consulta de control, el lograr detectarlas a
tiempo, puede reflejarse en una mejora a largo plazo o en ausencia de

complicaciones de las enfermedades crénico degenerativas.
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Conclusion

El envejecimiento es un cambio fisiolégico del tiempo, las mismas células avanzan
considerablemente acorde a lo programado, sin embargo, los cambios no deben
de entorpecer o minimizar el avance que se ha realizado.

El grado de dependencia tiende a realizar actividades distintas a las habituales o
siendo ajustadas por intermediarios para lograr ser realizadas, en donde més de la
mitad de los sujetos son femeninos, ademas el estado civil puede influir en los
valores, dado a que el sentimiento de abandono puede intervenir en decaimiento y
bajo entusiasmo para realizar las actividades de la vida cotidiana.

De manera general, la dependencia leve se hace notable en el primer nivel de
atencién en mas de la mayoria de las atenciones, lo que genera incertidumbre en
el avance progresivo a corto tiempo, en la Diabetes mellitus e Hipertension arterial
se reflej6 el mismo resultado, donde la ultima patologia muestra valores por
debajo de la capacidad funcional generando mayor dependencia entre ambos
grupos. Pese a que la atencion médica sea la adecuada, el hecho que el sujeto se
encuentre con algun grado de dependencia impide lograr el completo estado de
bienestar.

Lo que genera que esta situacion hace dificultoso el lograr tener un control
metabdlico adecuado, el tratamiento combinado para la atencion de la diabetes
mellitus de farmacos orales mas insulina genera mejor ponderacion en la
capacidad funcional.

Por lo cual un tamizaje tempranamente puede aportar grandes beneficios, no solo
en la categorizacion de los pacientes de atencién medica, sino ademas el lograr
entender la falta de adherencia al tratamiento que genera el descontrol metabdlico,
logrando reajustar las esferas de la vida que se encuentra interrumpidas, quizas
se consiga alcanzar el mejor beneficio para el paciente con la enfermedad crénico

degenerativa.
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos

Usted ha sido invitado a participar en el protocolo de investigacion titulado Capacidad
Funcional del paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial
Sistémica en los usuarios de la UMF No. 8 del IMSS de Cardenas, Tabasco” Solicitamos

responder el siguiente cuestionario lo mas completo posible.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1) NSS 2) EDAD COMPLIDA 3) SEXO 1. HOMBRE
2. MUJER

4) ESTADO CIVIL: 5) NIVEL SOCIOECONOMICO

1. CASADO/A 2. SOLTERO/A 3. VIUDO/A 4.DIVORCIADO/A 1. ALTO 2.MEDIO 3.BAJO

6) OCUPACION: 1. TRABAJADOR/A 2. PENSIONADO/A 3. LABORES DE HOGAR 4. NINGUNA

8) ESCOLARIDAD:
1. PRIMARIA 2. SECUNDARIA 3. BACHILLERATO 4. UNIVERISIDAD 5. POSGRADO 6. NINGUNA
9) ESCOLARIDAD EN ANOS: ANOS

DATOS ANTROPOMETRICOS

10) PESO EN KG 11) TALLA EN MTS 12) IMC 13) PRESION ARTERIAL
/ MMHG

DATOS CLINICOS

19) TIPO DE TRATAMIENTO
1(ORAL/PASTILLAS) 2 (INSULINA/INYECCIONES) 3 (AMBOS)

20) ¢Cuantos medicamentos toma para controlar su presion arterial?

21) PADECE OTRAS ENFERMEDADES 22) CUAL O CUALES
1.8l 2.NO 3.NO SABE 1. HIPERTENSION ARTERIAL
2. ARTRITIS REUMATOIDE
3. OSTEOARTRITIS
4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
5. CARDIOPATIA
6. DISLIPIDEMIAS (COLESTEROL/TRIGLICERIDOS
ALTO)
7. TRASTORNO DEPRESIVO/ANSIEDAD GENERALIZDA
8. OTRA: -
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INDICE DE BERTHEL

Actividad Descripcion Puntaje
Comer 1. Incapaz 0
2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, 5
etc. 10
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano)
Trasladarse | 1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
entre la silla | 2- Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede 5
y la cama estar s'entado i ' 10
3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 15
4. Independiente
Aseo 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
personal 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes,  peinarse 5
y afeitarse
Uso del 1. Dependiente 0
retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente(entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
Desplazarse | 1. Inmovil 0
2. Independiente ensilla de ruedas de 50 m 5
3. Anda con pequefia ayuda de una persona(fisica o verbal) 10
4. Independiete al menos 50m, con cualquier tipo de muleta, 15
excepto andador
Subir y bajar | 1. Incapaz 0
escaleras 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente 5
sin ayuda 10
3. Independiente para subir y bajar
Vestirse y 1. Dependiente 0
desvestirse | 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, 5
sin ayuda 10
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.
Control de 1. Incontinencia (o necesita que le suministren enema) 0
heces 2. Accidente excepcional(uno/semana) 5
3. Continente 10
Control de 1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
orina 2. Accidente excepcional(maximo uno/24 hrs) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD EDUCACION, INVESTIGACION

! Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
In Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion (adultos)
Nombre del estudio: Capacidad Funcional de los pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e hipertensién en los usuarios de la UMF No. 8

del IMSS de Céardenas, Tabasco.

Patrocinador externo (si aplica)*: Ninguno

Lugar y fecha: Céardenas, Tabasco, México. A dias del mes de del afio 20

Numero de registro institucional: Proceso en tramite

Justificacion y objetivo del estudio: Debido al alto porcentaje de pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial que no logran alcanzar niveles de control de

sus enfermedades, por lo tanto presentan un mayor riesgo de presentar eventos adversos a futuro. Se considera necesario
visualizar al adulto mayor desde un enfoque mas integral, que involucre a su entorno mas préximo, como la familia, para
observar desde alli aspectos de la capacidad funcional del paciente que pudieran estar incidiendo o no, en el desempefio diario.
Esto de origen a la deficiencia de la capacidad funcional de los adultos mayores en la actualidad. Objetivo: Conocer la
Capacidad Funcional de los pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus e hipertension en los usuarios de la UMF No. 8 del
IMSS de Cérdenas, Tabasco.

Procedimientos: Recabar datos sociodemograficos, medidas antropométricas y clinicos. Aplicacion del instrumento escrito en una entrevista con
los participantes, asi como la revision individual del expediente clinico electrénico.

Posibles riesgos y molestias: Incomodidad al contestar el instrumento por el tiempo requerido para su llenado. Retraso en actividades personales.

Posibles beneficios que recibira al ]Conocer la capacidad Funcional de los adultos mayores incluidos en el estudio, para ofertar acciones que mejoren la

participar en el estudio: funcionalidad y calidad de vida para disminuir las posibles complicaciones a largo plazo.

Informacién sobre resultados y Los resultados del estudio seran manejados confidencialmente, la difusién de los mismos se realizard mediante andlisis, y se

alternativas de tratamiento: usaran para mejora del programa de atencion actual, asi como su difusién a la comunidad cientifica en reportes de investigacion
institucional, foros y congresos para su conocimiento en otras unidades médicas.

Participacion o retiro: Usted puede participar o retirarse en el momento que lo desee sin repercusiones.

Privacidad y confidencialidad: Salvaguardaremos sus datos de privacidad y confidencialidad ya que las encuestas son anénimas.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado y aclarado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto familiar o representado participar en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para el estudio. **
|:| . El estudio no incluye toma de muestra sanguinea
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Dr. Abel Pérez Pavon CELULAR: 9931 90 94 50 CORREO: abel.perezp@imss.gob.mx
Responsable:
Colaboradores: Dra. Karla Carolina Ramén Luna  karito2775@hotmail.com 9931308553

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

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante
del estudio.
CLAVE 2310-009-013
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