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RESUMEN

Titulo: Deteccién de cuidados paliativos y control metabdlico en adultos mayores
con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina familiar 75.
Antecedentes: Los cuidados paliativos son un enfoque que mejora la calidad de
vida de los pacientes y familias que enfrentan a problemas asociados con una
enfermedad que amenaza la vida. La diabetes es un problema de salud, en México
la prevalencia de diabetes entre la poblacidén de 20 a 79 afios fue de 10.3% en 2018.
ENSANUT 2018, indica que el 18.4% de los adultos mexicanos tienen hipertension
arterial. El grupo de edad mas afectado es de 70 a 79 afos. La hipertension arterial
y la diabetes aumentan el riesgo de complicaciones y conducen a la muerte.
Implementar cuidados paliativos en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial contribuye a mejorar su calidad de vida de los pacientes y al buen morir.
Objetivo: Evaluar la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en
adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina
familiar 75. Material y método: Estudio observacional, transversal descriptivo en
285 pacientes adultos mayores con diabetes e hipertension arterial, adscritos a la
unidad de medicina familiar no. 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en el afio 2020, mediante un muestreo no probabilistico, a quienes se les aplicé una
herramienta de detecciéon de cuidados paliativos y se obtuvo su ultima glucosa
central y su presion arterial. Resultados: Participaron 285 adultos mayores, de los
cuales el 64% eran mujeres y 36% hombre, la media de edad fue 73 afos. El 30%
de la poblacién requiere de cuidados paliativos, el 36.1% presente un adecuado
control metabdlico. El 71.2% no presentd ninguna complicacion. El 3% cuenta con
un poder de atencion médica y el 47% cuenta con un testamento. Conclusiones:
La necesidad de cuidados paliativos es minima y el control metabdlico no es
adecuado en nuestra poblacion de estudio por lo que se necesita reforzar la

educacién para la salud en diabetes, hipertension arterial y cuidados paliativos.

Palabras clave: cuidados paliativos, adulto mayor, diabetes mellitus,

hipertension arterial, necesidad.



TITLE:

Detection of palliative care and metabolic control in elders with diabetes and arterial

hypertension in the "Unidad de medicina familiar 75".
Background:

Palliative care is an approach that improves the quality of life for patients and their
families while they face problems related with diseases that threaten their life.
Diabetes is a health issue, in Mexico, the prevalence of this disease among the
population ranging from 20 to 79 years old ranked 10.3% during 2018. According to
ENSANUT (2018) 18.4% of Mexican adults have arterial hypertension; the most
affected group is those people whom is from 70 to 79 years old. Arterial hypertension
and diabetes increase the risk of complications and can cause death. Consequently,
the implementation of palliative care in elders with diabetes and arterial hypertension
may improve patients live quality and give them a dignified death. Objective: To
evaluate the detection of palliative care and metabolic control in elders with diabetes
and arterial hypertension in the "unidad de medicina familiar 75". Methodology:
Observational study, cross sectional in 285 elders patients with diabetes and arterial
hypertension of the unidad de medicina familiar 75 of the Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) during 2020. The research was developed by non-
probabilistic sampling, the patients received a palliative care detection tool so they
could get their central glucose and blood pressure. Results: The number of
participants was 285 elders, 64% women and 36% men, the average of age was 73
years old. The 30% of the population needs palliative care, the 36.1% shows an
adequate metabolic control. The 71.2% did not show any complication. The 3% can
have access to medical attention and the 47% has a testament. Conclusions: The
need of palliative care is low and the metabolic control is not accurate in the study
population. Therefore, it is necessary strengthen health education in diabetes,

arterial hypertension and palliative care.

Key words: Palliative care, elders, diabetes mellitus, arterial hypertension, need.



MARCO TEORICO

Diabetes mellitus
La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce. La diabetes representa un problema de salud importante, en México
la prevalencia de diabetes entre la poblacién de 20 a 79 afios fue de 10.3% de
acuerdo con la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2018, siendo
mayor en mujeres con 11.4% comparada con 9.1% en hombres. Segun las
estimaciones nacionales en México, la prevalencia de diabetes entre la poblacién
de 60 afios y mas fue del 24% en 2012, y en el periodo comprendido entre 2000 y
2012, la prevalencia se duplico entre el 70% y las personas de 70 afios 0 mas al
20%, y entre las personas de 60 a 69 afos, la prevalencia creci6 1,5 veces, pasando
del 18% al 26%. !

La diabetes tipo 2, anteriormente denominada "diabetes no insulinodependiente” o
"diabetes de inicio en el adulto", la presentan el 90-95% de los adultos con diabetes.
Este tipo de diabetes se presenta cada vez mas frecuente en nifios y adolescentes.
La diabetes tipo 2 abarca a los pacientes que tienen una deficiencia de insulina
relativa mas que absoluta y que tienen resistencia periférica a la insulina. Estos
pacientes con frecuencia no requieren inicialmente tratamiento con insulina para
sobrevivir y, a menudo, no requieren tratamiento con insulina durante toda su vida.
El aumento de la prevalencia de diabetes se debe a un aumento significativo de la
poblacién con sobrepeso u obesidad y a la falta de actividad fisica en estas
personas. El factor de riesgo mas importante para la diabetes tipo 2 es el exceso de
grasa corporal, debido a la alta ingesta total de grasas, el alto consumo de bebidas

azucaradas y la inactividad fisica. 2

La etiologia de la hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2 es un complejo
multifactorial; se puede condensar a deterioros progresivos en la sensibilidad a la
insulina provocando resistencia a la insulina, y una falla correspondiente de los
islotes pancreaticos para mantener la produccion de insulina adecuada para
compensar la disminuciéon de la sensibilidad a la insulina. Manifestaciones

fisiopatoldgicas de la resistencia a la insulina y las fallas de los islotes se evidencian

1



temprano en la evolucion de la enfermedad y son imperativas para su pleno

desarrollo. 3

Fisiopatologia de la diabetes
La fisiopatologia de la diabetes mellitus 2 se basa principalmente en la induccion de

la resistencia a la insulina del musculo esquelético, el higado y el tejido adiposo. A
nivel celular, la induccion de resistencia a la insulina se atribuye en gran medida a
la acumulacion de lipidos ectopicos en tejidos sensibles a la insulina (higado,
musculo esquelético y tejido adiposo). En el musculo y el higado, la deposicion
ectopica de lipidos debido a la acumulacién intracelular inducida por la obesidad y
el consiguiente trafico de intermediarios de sefializacion de lipidos (ceramidas y
diacilgliceroles) desempefian un papel importante en la activacion deficiente de la
cascada de sefalizacion de la insulina celular. Especificamente, los diacilgliceroles
y las ceramidas intracelulares contribuyen a la resistencia a la insulina a través de
efectos deletéreos sobre la activacion de moléculas de sefializacion de insulina
como el sustrato del receptor de insulina 1y 2 (IRS-1 y -2). Este proceso esta
mediado por la activacion de serina / treonina quinasas atipicas como la proteina

quinasa C.*4

La obesidad en la diabetes mellitus también se asocia con un metabolismo alterado
de los adipocitos que resulta en 1) lipdlisis excesiva y el consiguiente aumento de
los niveles plasmaticos de acidos grasos libres, y 2) produccién y secrecion
excesivas de citocinas proinflamatorias (es decir, TNF-, II-6, etc.), que se cree que
se originan a partir de macréfagos activados del tejido adiposo. Dado que el musculo
esquelético es el principal érgano responsable de la eliminacién de la glucosa
postprandial, la resistencia a la insulina en el musculo esquelético restringe
gravemente la capacidad de eliminacion de glucosa en pacientes con diabetes
mellitus. A nivel celular, la resistencia a la insulina muscular se expresa debido a 1)
el reclutamiento deficiente de las proteinas transportadoras de glucosa GLUT4
mediado por la insulina a la membrana plasmatica, 2) la capacidad atenuada de
almacenamiento de glucogeno, 3) la reduccién de la oxidacién de la glucosay 4) la

funcion mitocondrial alterada. 4



En el higado, la resistencia a la insulina se asocia con tasas excesivas de
produccion de glucosa hepatica durante el ayuno, atribuida en parte a la supresion
fallida de la gluconeogénesis mediada por insulina. La resistencia a la insulina
hepética también se asocia con la incapacidad de suprimir la produccion de glucosa
hepatica en el estado postprandial debido a la supresion alterada de la
gluconeogénesis y la glucogendlisis. Finalmente, la resistencia a la insulina del
tejido adiposo se caracteriza por un transporte defectuoso de glucosa mediado por
insulina, una capacidad disminuida para la captacién de lipidos y una falla para
suprimir la lipdlisis y la inflamacion, lo que resulta en un aumento de los acidos

grasos libres y citocinas en plasma. ®

El control adecuado de la glucosa en azucar es de suma importancia para prevenir
todas las complicaciones en el organismo, es de reconocer que la hiperglucemia, el
exceso de acidos grasos libres y la resistencia a la insulina aumentan el estrés
oxidativo que resulta en inflamacion vascular, vasoconstriccion, trombosis y

aterogénesis.

La hiperglucemia, el exceso de acidos grasos libres y la resistencia a la insulina
aumentan el estrés oxidativo, interrumpen la proteina quinasa C, la transduccién de
sefales intracelulares, aumentan los productos finales de glicacién avanzada y
activan los receptores para la produccion final de glicacion avanzada, disminuyendo
la sintesis de 6xido nitrico (NO), provocando anomalias en la funcion de las células
endoteliales vasculares. Los receptores para la activacion avanzada de la
produccion final de la glicacion aumentan la produccién de superdxido endotelial, lo
que disminuye la activacién de NO sintasa y apaga la produccién de NO. El exceso
de acidos grasos y glucosa contribuye a la disfuncién mitocondrial, un aumento de
los radicales libres de oxigeno y la resistencia a la insulina. Ademas, la resistencia
a la insulina aumenta el inhibidor del activador del plasminégeno-1(PAI-1) y el
fibrinbgeno y reduce las concentraciones de activador del plasminégeno en los
tejidos, lo que facilita la trombosis vascular. El tejido adiposo en la diabetes libera
citocinas (adipocinas) que incluyen TNF-a, IL-1B, IL-6 y PAI-1, que contribuyen a la

inflamacion cronica y la trombosis en pacientes diabéticos. Ademas,



aproximadamente el 97% de los pacientes con diabetes son dislipidémicos, lo que
estd muy relacionado con la aterosclerosis. En la diabetes, la forma predominante
de colesterol LDL es la forma de particulas pequefias y densas, que es mas
aterogénica que las particulas grandes de LDL. ©

Las anomalias hormonales y fisiolégicas asociadas con la diabetes mellitus incluyen
estrés oxidativo, disfuncion endotelial, alteraciones en el metabolismo mineral,
aumento de la produccién de citocinas inflamatorias y liberacion de células
osteoprogenitoras de la médula ésea a la circulacion, que promueven la intima
vascular. Las células del musculo liso vascular pueden sufrir una transformacion
osteogénica en células similares a osteoblastos fenotipicamente distintas que
expresan y liberan proteinas osteocondrogénicas. En este sentido, la calcificacion
de la arteria coronaria en pacientes diabéticos se correlaciona con la carga total de
placa de la arteria coronaria, ademas de representar un factor de riesgo
independiente de resultados cardiovasculares adversos. ’

La diabetes se presenta en la poblacién de mayor edad como resultado de una
interaccidon compleja entre las influencias genéticas, del estilo de vida y del
envejecimiento. Esta complejidad significa que existe una heterogeneidad
sustancial en la fisiopatologia, las caracteristicas clinicas y la tasa de progresion de
la enfermedad entre las personas mayores. La toxicidad de la glucosa por
exposicién cronica a la hiperglucemia puede empeorar la resistencia a la insulina y
deteriorar aun masla funcion de las células B8 pancreaticas. Por tanto, la
hiperglucemia en la diabetes puede conducir a un empeoramiento adicional de las
alteraciones relacionadas con la edad dela funcion y la proliferacion de las
células B. La lipotoxicidad por exposicion a productos de la lipdlisis de las células
grasas también puede contribuir a este circulo vicioso, al igual que la obesidad

visceral y la grasa intramiocelular. 8

Diagnostico de diabetes
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define intolerancia a la glucosa como

una glucosa plasmatica en ayunas de 110 a 125 mg/dl y una determinacion de
glucosa plasmatica a las 2 horas después de una bebida de 75 g de glucosa de 140



a 200 mg/dl para la intolerancia a la glucosa. La diabetes se define como una
glucosa plasmatica en ayunas superior a 126 m /dl y una glucosa plasmatica
después de una bebida de 75 g de glucosa superior 200 mg/dl. La HbAlc, que refleja
la hemoglobina glucosilada promedio durante los 3 meses anteriores, es superior al
6,5% en pacientes con diabetes mellitus. Sin embargo, un punto de corte de HbAlc
superior al 6,5% identifica un tercio menos de casos de diabetes no diagnosticada
gue un punto de corte de glucosa en ayunas superior a 126 mg/dl. Finalmente, la
diabetes estd presente en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o
crisis hiperglucémica con una glucosa plasmatica aleatoria superior a 200 mg/dl.
Los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) son ligeramente
diferentes en que la glucosa en ayunas alterada se define como niveles de glucosa
plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl y la tolerancia a la glucosa alterada se
define como una glucosa plasmatica después de una bebida de 75 g de glucosa
entre 140 y 1 99 mg/dI.

Los criterios diagnosticos de ADA 2020 son:

e Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las
dltimas 8 horas).

e Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba deberé ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua.

e Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C del DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial)

* Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar =2 200 mg/dL?®

Tratamiento de diabetes
El principal desafio en la seleccion del tratamiento para la diabetes mellitus es lograr

una individualizacion del tratamiento, ya sea en monoterapia 0 en combinaciones,
siempre con el objetivo de lograr niveles de glucosa dentro de los parametros

considerados como normales o esperados. Sin olvidar el tratamiento no



farmacolégico como es una alimentacion mas saludable, mas actividad fisica y

control del peso.

Modificacion en el estilo de vida
La base de la terapia para la diabetes tipo 2 es la intervencion en el estilo de vida,

gue debe apoyarse tanto cuando la enfermedad se manifiesta por primera vez como
de forma continua durante el curso de la enfermedad. Incluye entrenamiento del
paciente, asi como recomendaciones para aumentar la actividad fisica y reducir el

peso.10

Hipoglucemiantes orales
El 86.9% de los adultos con diagndstico médico previo de diabetes en el pais, siguen

algun tratamiento farmacoldgico, siendo los hipoglucemiantes orales los mas
frecuentes (67.1%).*

Mecanismo de accion de los principales hipoglucemiantes orales:

La metformina es el farmaco mas usado para vfg el tratamiento de la diabetes, tiene
efecto hipoglucemiante al reducir la produccion hepatica de glucosa y aumentar la
utilizacion de misma, induciendo la enzima proteina quinasa activada por adenosin
monofosfato (AMPK). Las tiazolidinedionas, son farmacos sensibilizadores de
insulinas, pues su mecanismo de accion se basa en unirse al receptor activado por
proliferadores de peroxisomas (PPAR) que se expresan principalmente en
adipocitos, en el higado y en menor proporcion en el pancreas. La union de las
tiazolidinedionas (TZD) a estos receptores en el pancreas, se traduce en aumento
de la sintesis y el contenido de insulina en los islotes pancreéticos, aumento de la
expresion de los transportadores de glucosa GLUT-1 y GLUT-4 e incremento de la
oxidacion de glucosa, logrando asi favorecer la utilizacion de esta ultima. Las
meglitinidas son secretagogos de insulina que actian en los canales de potasio
dependientes de adenosin trifosfato (ATP) a nivel de las células beta pancreaticas.
Disminuyen la glicemia postprandial dependiente de la dosis y ocasionan menos

hipoglucemias postprandiales tardias. !



Las sulfonilureas actian principalmente al estimular la secreciéon de insulina por las
células beta pancreaticas, logrando reducciones de la HbAlc del 1.5 al 2% siempre
que haya un pancreas funcionante. Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4
(DPP-4)-Gliptinas tienen un efecto similar al glucagon 1(GLP1) y péptido
gastrointestinal (GIP) son incretinas que estimulan la secrecion de insulina con la
ingesta. Las enzimas DPP-4 inactivan el GLP-1 y GIP, mientras que entre el 70-
80% del GLP-1 secretado tras la ingesta es degradado antes de alcanzar las células
beta pancreaticas. Al inhibir esta enzima, las gliptinas aumentan los niveles
postprandiales de GLP-1 y GIP, disminuyen la resistencia a la insulina y los
triglicéridos postprandiales, estimulan la secrecion de insulina, suprimen la
secrecion de glucagon (inhibe la produccion hepatica de glucosa), enlentecen el
vaciamiento gastrico, reducen el apetito y mejoran la funcion y el namero de células
beta pancreaticas a largo plazo. Los agonistas GLP-1, pertenecen al grupo de las
incretinas, hormonas enddgenas secretadas por las células L del intestino delgado
tras la ingesta de alimentos, y que actlan sobre las células beta del pancreas
estimulando la secrecion de la insulina. Los agonistas del GLP-1 se unen a los
receptores GLP-1 de las células beta del pancreas estimulando la secrecién de
insulina. Los inhibidores del cotransportador sodio glucosa 2 (SGLT2), tiene efecto

glucosdrico, que se traduce en disminucién de la HbA1C de un 0.5-0.7%. !

Con base a la guia de practica clinica diagndstico y tratamiento farmacologico de la
diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencion actualizacion 2018, el tratamiento
inicial se haré con hipoglucemiantes orales cuando las modificaciones al estilo de
vida no han sido suficientes. El inicio de metformina es al momento del diagnéstico,
a menos que esté contraindicada, en monoterapia combinado con modificaciones
al estilo de vida. Cuando no se ha alcanzado el objetivo de la hemoglobina
glucosilada en aproximadamente 3 meses la metformina se puede combinar con:
sulfonilureas, tiazolidindiona, inhibidor de DPP-4, inhibidor de SGLT2, GLP-1 RA 0
insulina basal. El paciente tiene que ser evaluado constantemente para verificar que
los niveles de HbAlc se encuentren por debajo o igual de 7.9%, se puede
administrar metformina en dosis de 850 mg cada 8 horas y realizar un seguimiento

trimestral. En caso contrario se puede iniciar metformina en combinacion con
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glibenclamida 5 mg, maximo 15 mg dividido en 2 tomas o pioglitazona 15mg cada
24hrs, maximo 45mg/dia o sitagliptina 100mg cada 24hrs, con una evaluacion
trimestral. Cuando la HbAlc se encuentra entre 8.6-8.9% se debe iniciar la terapia
triple con metformina y alguna de las siguientes combinaciones: pioglitazona con
sitagliptina, glibenclamida con pioglitazona, glibenclamida mas sitagliptina o
pioglitazona con insulina. En caso de que el paciente se encuentre inestable desde
la primera consulta o posterior al uso de las terapias ya mencionadas y cuente con
HbAlc mayor a 9% o glucosa >300 mg/dl y sintomatologia se debera iniciar insulina
NPH agregada de metformina con el siguiente esquema: metformina y dosis inicial
de insulina NPH 10 Ul o insulina NPH 0.2 x peso (kg). Se deben cumplir las
siguientes metas de control Hbalc <7%, glucosa capilar preprandial 80-130 mg/dl y
glucosa capilar postprandial <180 mg/dl. 12

Terapia con insulina
La insulina es una hormona polipeptidica anabdlica producida por las células B de

los islotes pancreéticos, la cual juega un papel primordial en la regulacion del
metabolismo. La insulinizacion puede hacerse en el momento del diagnéstico o en
el seguimiento. Es recomendable iniciarla si aparece pérdida de peso, cetonuria
intensa o sintomas cardinales de diabetes, especialmente con HbAlc > 9% o
durante el seguimiento puede ser necesaria la insulinizacion transitoria o

permanente.

Existen varias opciones de inicio de insulinizacion, la de eleccién es: iniciar con
Insulina basal. Una o 2 dosis de insulina NPH, o una dosis de analogo basal:
glargina, detemir y degludec. Otra opcién es iniciar con insulina prandial. Se realiza
con 3 dosis de insulina rapida o analoga ultrarrapido antes de las comidas o Mezclas
de insulinas. Dos 0 mas dosis de mezclas fijas de insulina rapida o ultrarrapida con
insulina intermedia. En pacientes asintomaticos se puede optar por una dosis de
insulina basal antes de acostarse de 10 U o 0,2 U/kg en obesos. El ajuste de dosis
se realiza en funcién de las glucemias basales cada 3 dias. Si en 3-4 meses no se
consiguen los objetivos glucémicos con insulinas basales a una dosis mayor de 0,5
U/kg, habria que plantearse la intensificacion terapéutica. En pacientes muy
sintomaticos, con marcada hiperglucemia basal (> 280-300 mg/dl) o cetonuria,
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puede requerir 2 dosis de insulina basal, una pauta bifasica o un tratamiento basal-

bolo.13

Tratamiento de la diabetes mellitus en el adulto mayor
En pacientes de 65 afios 0 mas con diabetes, se debe evaluar la salud general del

paciente: estado funcional, depresion, cognicion, riesgo de caidas, indice de masa
corporal, presion arterial, consumo de tabaco o alcohol, realizar pruebas de salud
general con electrocardiograma, panel de lipidos, densidad mineral Osea, y
vigilancia de posibles complicaciones secundarias de la diabetes mellitus como
retinopatia, neuropatia o nefropatia, terapia de nutricion médica y la vigilancia de la
capacitacion para el autocontrol de la diabetes, y valores personales antes de la

determinacién de las metas y estrategias del tratamiento.

Las siguientes recomendaciones establecidas por la revista de endocrinologia
clinica y metabolismo, en su articulo “Tratamiento de la diabetes en adultos

mayores: una guia de practica clinica de una sociedad enddcrina; propone:

e Realizacién de examenes cognitivos periddicos como el mini examen del
estado mental, esto antes y durante el tratamiento con un cribado de cada 2
a 3 afos; en pacientes mayores de 65 afios con diabetes y deterioro cognitivo
se sugiere ajustar los objetivos glucémicos para prevenir las complicaciones,
especificamente para minimizar la hipoglucemia sobre todo en pacientes que
usan medicamentos que provocan hipoglucemia. En el caso de uso de
insulina se recomienda la monitorizacion frecuente por puncion digital
ademas de HbAlc.

e Respecto a la nutricion en mayores de 65 afios se debe evaluar el estado
nutricional y controlar la desnutricion, en pacientes con diabetes y fragilidad
se debe implementar el uso de dietas ricas en proteinas, evitando las dietas
restrictivas, limitando el uso de azucares simples.

e El manejo farmacologico se recomienda el uso de metformina, esta
recomendacion no debe implementarse en pacientes que tengan una funcion
renal significativamente deteriorada (tasa de filtracion glomerular estimada

<30 ml/ min /1,73 m?) o que tengan intolerancia gastrointestinal. 14



En pacientes con hipertension arterial y diabetes se recomienda un inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor de
angiotensina como tratamiento de primera linea. Manteniendo metas de
tension arterial por debajo de 140/90 mmHg para disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular y enfermedad renal
cronica progresiva. Considerando a pacientes con alto riesgo como aquellos
con antecedente de ictus previo o enfermedad renal crénica progresiva los
objetivos de tension arterial serdn mas bajos (130/80mm Hg), bajo control
cuidadoso para evitar la hipotension ortostatica. *°

Cuando no se han alcanzado los objetivos glucémicos con metformina y
estilo de vida, se agregaran otros agentes orales o inyectables y / o insulina;
evitando el uso de sulfonilureas (SU) y glinidas por su relacion con la
hipoglucemia y el aumento de peso. La pioglitazona y la rosiglitazona pueden
causar retencion de liquidos y pueden precipitar o empeorar la insuficiencia
cardiaca; de hecho, estos medicamentos estan contraindicados en pacientes
con insuficiencia cardiaca de clase lll y IV. Ademas, estos medicamentos
estan contraindicados en adultos mayores con problemas 6seos por su
asociacion con un aumento de las tasas de fracturas y pérdida de masa 0sea.
16

En adultos mayores con hiperlipidemia se realizara un perfil lipidico anual, el
tratamiento serd a base de estatinas hasta alcanzar los niveles
recomendados, si la terapia con estatinas es inadecuada para alcanzar el
objetivo de reduccion del colesterol de lipoproteinas de baja densidad, ya sea
debido a efectos secundarios o porque el objetivo de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad es dificil de alcanzar, entonces una alternativa
sera la inclusion de ezetimiba o inhibidores de la proproteina convertasa
subtilisina. En adultos mayores de 80 afios los niveles objetivos de colesterol
no seran tan estrictos. Cuando se presenta diabetes y triglicéridos en
ayunas> 500 mg / dL, se recurre al uso de aceite de pescado y / o fenofibrato

para reducir el riesgo de pancreatitis. 1’
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Hipertension arterial
La hipertension arterial, definida como presion arterial cronicamente elevada de mas

de 140/90 mmHg, es un trastorno multifactorial con resultados adversos graves que
incluyen enfermedades cardiovasculares y lesiones renales cronicas, lo que
representa una amenaza global para la salud humana. Con respecto a la
hipertension arterial la ENSANUT 2018, indica que el 18.4% de los adultos
mexicanos tienen hipertension arterial. Las cifras mas recientes de la Secretaria de
Salud afirman que la hipertension tiene una prevalencia del 20.9% en mujeres y de
15.3% en hombres. En todos los grupos de edad la prevalencia fue mayor en
mujeres que en hombres. Se observO un incremento en la prevalencia de
hipertension arterial a partir de los 40 afios, con un incremento relativo de 208.7%
en mujeres, de 22.9 a 47.8% y de 208.3% en hombres, de 16.9 a 35.2% del grupo
de 40 a 59 afios de edad en comparacién con el grupo de 60 afios y mas. La
coexistencia de hipertension arterial y diabetes aumenta naturalmente el riesgo de

presentar cualquier enfermedad. *

Fisiopatologia
La elevacion de la presion arterial se debe a un gasto cardiaco elevado, una

resistencia vascular periférica elevada o una combinacion de ambos. Estos
mecanismos estan regulados, a su vez, por procesos hemodindmicos, neurales,
humorales y renales. A medida que las personas envejecen, la causa predominante
de hipertension es la elevacion de la resistencia vascular periférica en combinacion
con rigidez de los vasos, que se manifiesta clinicamente como hipertension sistélica
aislada. La agrupacion familiar implica una predisposicion genética cuya interacciéon
con factores ambientales, como la ingesta de sal y calorias y el grado de ejercicio

fisico, determina en ultima instancia la gravedad del aumento de la presion arterial.
18

La fisiopatologia de la hipertension es multifactorial, incluye desregulacion endotelial
y disfuncion del masculo liso vascular, aumento del estrés oxidativo, activacion del
sistema nervioso simpatico y actividad reguladora renina-angiotensina-aldosterona

alterada. La disminuciéon de la densidad vascular aumenta la resistencia de los
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tejidos e imita la contraccion vascular, lo que produce una alteracion de la

distribucioén del flujo sanguineo y un aumento de la presion arterial. 1°

En el ambito de la genética se habla de los ARN no codificantes quienes ejercen
una funcioén reguladora en la presion arterial. Entre los ARN no codificante hay una
clase llamado microARN (miARN), estas particulas constan de 17-25 nucleétidos y
desempeiian una funcién principalmente reguladora. El papel de los miARN en el
desarrollo y regulacién de la hipertension es incuestionable. Hasta ahora, los
investigadores han encontrado muchas interacciones entre los miARN vy las vias
reguladoras de importancia fundamental para el sistema cardiovascular. Se ha
observado cémo la expresion de miARN se altera en respuesta al tratamiento de la

hipertension. 1°

Diagnostico
En sus directrices conjuntas actualizadas y actualizadas sobre el diagnéstico y

tratamiento de la hipertension arterial, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y
la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) mantienen el valor umbral de = 140/90
mm Hg para la definicion de la presion arterial alta cuando se mide en el consultorio
de un médico. Se deben realizar al menos tres mediciones en cada uno de varios
dias, con 1 a 2 minutos entre mediciones y con una pausa de 3 a 5 minutos antes
de medir la presion arterial con el paciente sentado. Deben mantenerse las
condiciones Optimas para la medicion de la presion arterial. Cuando se mide la
presién arterial por primera vez, se debe medir en ambos lados. Si la diferencia en
los valores obtenidos en ambos lados es> 20 mmHg sistdlica 0> 10 mmHg
diastolica, se deben descartar las siguientes causas potenciales y, si la presion
arterial es menor en el lado izquierdo, la posibilidad de una aorta. Se debe
considerar la estenosis del istmo: Sindrome del arco aértico debido a aterosclerosis,
0 raramente, vasculitis; Estenosis unilateral de la arteria subclavia o Diseccion

aortica. 20

Tratamiento
De los adultos con diagndstico previo de hipertension, 70.7% del total, 65.8% de los

hombres y 73.7 de las mujeres, estan bajo tratamiento farmacolégico.
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El éxito de la terapia con farmacos antihipertensivos se ha demostrado que cuanto
mayor sea la presion arterial, el riesgo cardiovascular general y la edad, mas
eventos cardiovasculares se pueden prevenir mediante la terapia con
medicamentos antihipertensivos. El tratamiento actual se basa en los siguientes

farmacos antihipertensivos para la monoterapia inicial y a largo plazo:

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECAS ejercen sus
efectos antihipertensivos tanto reduciendo la liberacion de aldosterona mediada por
angiotensina Il de las glandulas suprarrenales (reduciendo asi todos los efectos
descendentes de esta ultima), reduciendo la degradacién de la bradicinina como
reduciendo la en tono vascular periférico. Ademas, los IECAS tienen efectos
protectores renales y reducen la remodelaciéon adversa del corazéon tanto en
presencia como en ausencia de insuficiencia cardiaca, como han demostrado

multiples estudios.

Los bloqueadores de los receptores de angiotensina, como los IECAS, actian sobre
el sistema renina angiotensina aldosterona (RAAS), bloqueando los receptores de
angiotensina Il. Por tanto, su mecanismo de accion es similar al de la IECAS, con la

excepcion de reducir la degradacion de la bradicinina.

Los betabloqueantes inhiben los receptores beta-adrenérgicos en el corazén y los
vasos sanguineos. En el corazon, tienen efectos cronotrépicos, romotrépicos e
inotropicos negativos. Reducen el trabajo de los miocitos cardiacos y tienen un
efecto anti anginoso vy, a largo plazo, muestran un beneficio en la mortalidad en la

enfermedad de las arterias coronarias.

Los blogueadores de los canales de calcio (CCB) incluyen una amplia variedad de
agentes, que incluyen dihidropiridinas y no dihidropiridinas (verapamilo y diltiazem).
Todos los bloqueadores de los canales de calcio reducen la entrada de calcio en las
células musculares y actuan sobre el corazon para reducir la contractilidad y la
cronotropia y sobre los vasos periféricos para reducir la resistencia. Ademas de su
utilidad como antiarritmicos y anti anginosos, los bloqueadores de los canales de

calcio se utilizan ampliamente para reducir la presion arterial.
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Los agentes bloqueantes alfa-adrenérgicos actan produciendo vasodilatacion
periférica y reduciendo el tono vascular. Los nitratos como la nitroglicerina y el
nitroprusiato causan vasodilatacién de arterias y venas mediada por éxido nitrico.
Son utiles en el tratamiento de emergencias hipertensivas. Ademas, tienen efectos
anti anginosos y son utiles en la exacerbacion de la IC. Sin embargo, no tienen

ningun papel en el manejo de la PA a largo plazo en los ancianos.

Las tiazidas son diuréticos con una accion de larga duracion y un efecto
antihipertensivo moderado. Las tiazidas mas utilizadas son hidroclorotiazida (HCTZ)
y clortalidona. La clortalidona es mas potente y tiene una duracion de accion mas
prolongada, con una dosis una vez al dia, lo que la convierte en el agente preferido
incluso en los ancianos. Pero por esta misma razén puede ser mas problematico ya
que los pacientes mayores son susceptibles a la deplecion de volumen vy la
hipotensién ortostatica. Los diuréticos de asa son mejores para el control de la
presion arterial en pacientes con enfermedad renal crénica. Cuando la tasa de
filtracion glomerular (GFR) es menor de 30 ml / min, los diuréticos tiazidicos no
pueden competir con los acidos organicos acumulados para su transporte hacia la
luz de la nefrona vy, por lo tanto, no pueden alcanzar concentraciones suficientes
para actuar en el tibulo distal. Los diuréticos de asa también son Utiles en pacientes
hipertensos con IC. Entre los pacientes de edad avanzada, particularmente entre
los pacientes fragiles con una ingesta dietética deficiente y que son propensos a la
deshidratacion, se justifica una vigilancia estrecha del estado del volumen. Ademas,

se debe mantener la vigilancia de las alteraciones electroliticas. 2*

El tratamiento debe iniciarse una vez establecido el diagnéstico con PAS
2140mmHg y/o PAD =90mmHg, registrada en la bitacora del paciente y/o en la
segunda consulta, después de las 2 semanas o simultaneamente, al inicio de los
cambios de estilo de vida adoptados por el paciente o en PAS 2160mmHg PAD
=100mmHg, sin dafno 6rgano blanco ni otros factores de riesgo cardiovascular. Las
recomendaciones es utilizar un farmaco de primera linea como es: diuréticos
tiazidicos, beta-bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1) o

14



calcio-antagonista de accion prolongada, los tratamientos de segunda linea
constituyen la combinacion de 2 o mas farmacos de la primera linea. Se recomienda
utilizar farmacos de primera linea con prescripcion razonada, a dosis bajas e
incrementar gradualmente, dependiendo de la respuesta y control de la presion
arterial. Antes de agregar un segundo o tercer farmaco en el régimen elegido, se
sugiere administrar las dosis maximas de los farmacos prescritos, que sean
toleradas por el paciente. En caso de requerir la combinacion de 3 farmacos, se
recomienda: 1) tiazidas, 2) mas IECA o ARA Il, 3) mas calcio-antagonista de accion
prolongada. No combinar IECA y ARA Il en un mismo régimen terapéutico, para el

paciente con hipertension arterial. 2

En los adultos mayores sin otra condicién como diabetes o dafio a 6rgano blanco el
inicio del tratamiento farmacolégico se inicia cuando la PAS es = 160 mmHg para
mantener la PAS < 150 mmHg. Los farmacos para la hipertensién arterial sistélica
aislada son: diuréticos tiazidicos/tipo tiazidicos y calcio-antagonista de accién
prolongada, evitando los betabloqueadores. Cuando la persona presenta fragilidad,
se recomienda individualizar el caso y monitorizar los efectos secundarios al
tratamiento. En adultos mayores, se recomiendan: diuréticos tiazidicos, IECA, ARA
Il 'y calcio-antagonista de accion prolongada. En caso de presencia de
comorbilidades el inicio del tratamiento es inmediato, en caso de pacientes
diabéticos se recomienda por orden los siguientes medicamentos: IECA o ARA I,
b) calcio-antagonista de accién prolongada, y c) diuréticos tiazidicos, a dosis bajas.
El uso de IECA o ARA Il se recomienda en pacientes que presenten diabetes con
proteinuria, logrando una meta de PAS < 130 mmHg. En la eleccién del farmaco
debe valorarse la presencia de ERC, albumina en orina y otras comorbilidades.15,
16 Se recomienda utilizar terapia combinada: IECA o ARA Il. En presencia de
insuficiencia cardiaca y disfuncion sistolica, los IECA y los Beta-B se recomiendan
como terapia inicial y en pacientes con hipertensiéon y nefropatia diabética o no
diabética, se recomienda utilizar terapia combinada con: a) IECA o ARA Il b) calcio-
antagonista de accion prolongada, y c) diuréticos de asa reemplazan a las tiazidicos
cuando la creatinina sérica es 1.5 mg/dL o la TFG < 30 mL/min/1.73 m. Mantener la

meta recomendable: PAS < 130 mmHg, en presencia de proteinuria. 23
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Enfermedades no transmisibles o cronicas
Las enfermedades no transmisibles y/o crénicas son patologias de larga duracién y

de progresion lenta, y para su estudio se puede clasificar en cuatro rubros:
enfermedades cardiovasculares, padecimientos oncolégicos, enfermedades
respiratorias cronicas, enfermedades metabdlicas o también conocidas como
enfermedades crénico-degenerativas, en donde sobresalen la diabetes y la
hipertension arterial. Por ello, crear una sociedad mas sana y tener un sistema de
salud mas eficiente deben ser las prioridades en nuestro sistema de salud actual,
pues a la fecha México mantiene una esperanza de vida de 75 afios, la cual
comparada con otros paises pertenecientes a la organizacion para la cooperacion
y el desarrollo econémicos (OCDE) continta siendo baja, esto debido a que el pais
se encuentra en una fase de transicion demografica donde las enfermedades no

transmisibles se han convertido en las principales causas de morbimortalidad. 24

De esta forma, las enfermedades no transmisibles son la causa de que 40 millones
de personas mueran cada afio y representan el 70% de las muertes a nivel mundial.
La mayoria de los adultos padecen enfermedades crénicas como enfermedades
cardiovasculares en un 38.5%, cancer en un 34%, el 10.3% padece algun tipo de
enfermedad respiratoria cronica, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) se presenta en el 5.7% de los pacientes y la diabetes en un 4.6%. Por otro
lado, la prevalencia de hipertension y diabetes esta aumentando en todo el mundo
y ambas patologias conducen a graves complicaciones. Un estudio realizado en
Japén en 2017 por Yukako Tatsumi y Takayoshi Ohkubo; revel6 que
aproximadamente el 50% de los pacientes diabéticos tenian hipertension, y

aproximadamente el 20% de los pacientes hipertensos tenian diabetes mellitus. 2°

El aumento en la duracién de la diabetes, la edad, las cifras de glucosa son variables
gue aumentan el riesgo de dafio a diversos érganos, a las fibras nerviosas y tejidos,
afectando asi el estado funcional, la cognicion y la independencia del paciente
diabético. Con base al articulo “Integrando los cuidados paliativos con el cuidado
habitual de las heridas del pie diabético", publicado en la revista especializada
“Investigacion y revisiones sobre el metabolismo de la diabetes” en 2016, las
complicaciones de la diabetes como el pie diabético dificultan el autocuidado del
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paciente diabético y demas comorbilidades, haciendo que el paciente presente mas
sintomatologia que incomode su vida diaria y que requiera mayores ingresos

hospitalarios. 26

Tanto la hipertension arterial y la diabetes son prevalentes a nivel mundial y
aumentan el riesgo de complicaciones, que conducen al agravamiento de
padecimientos como enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal cronica,
gue conducen al riesgo de muerte. Tanto la hipertension arterial como la diabetes
aumentan los riesgos de enfermedades macrovasculares, como accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria y enfermedades microvasculares como

enfermedad renal y retinopatia. 2’

Por otra parte, la hipertension arterial a largo plazo conduce a una enfermedad
cardiaca hipertensiva y es el resultado de cambios anatomicos y funcionales en el
sistema cardiovascular como hipertrofia ventricular izquierda, agrandamiento de la
auricula izquierda, disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral
funcional y cambios neurohormonales. Todos estos cambios son factores
predisponentes conocidos de fibrilacion auricular, taquicardia ventricular / fibrilacion

ventricular y muerte cardiaca subita. 28

Adulto mayor con diabetes e hipertensién arterial
El envejecimiento es un fendmeno social en casi todos los paises desarrollados, se

prevé que el envejecimiento de la poblacién tenga un profundo efecto en las
sociedades, con impacto en la economia y politica. Las enfermedades que emergen
al final de la vida de una persona se pueden clasificar en tres grupos generales:
cancer, insuficiencia organica y senilidad / demencia. A medida que aumenta el
namero de adultos mayores con senilidad progresiva, los periodos de cuidado

requeridos por los cuidadores se alargaran. 2°

Los adultos mayores son mas propensos a padecer enfermedades cronicas
comoérbidas que pueden ser complejas y dificiles de manejar. La evidencia muestra
gue la mayoria de la atencion para adultos con multiples afecciones cronicas se
brinda en entornos de atencién primaria y atencion ambulatoria, un lugar importante

desde el cual desarrollar enfoques de atencion para satisfacer mejor las
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necesidades de esta poblacién. Una creciente evidencia muestra que las personas
con multiples afecciones cronicas tienen mas probabilidades de experimentar
resultados negativos para la salud, incluida una mayor utilizacion de la atencion
médica, una calidad de vida deficiente y un aumento de los costos de la atencion.
Los avances recientes en el tratamiento de enfermedades han llevado a un aumento
en la esperanza de vida humana y a un aumento en la poblaciéon de personas

adultas mayores con multiples enfermedades crénicas 2°

La hipertension arterial es mas frecuente en la poblacion diabética de ancianos
(mayores de 65 afos) que en la poblacién general y muestra una prevalencia
creciente con la edad avanzada. Tanto la diabetes como la hipertension arterial son
factores de riesgo independientes para el desarrollo de enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular isquémico, enfermedad arterial periférica e insuficiencia
cardiaca y mortalidad cardiovascular en los ancianos. La presencia de hipertension
arterial aumenta aun mas el riesgo de hipertrofia ventricular izquierda, albuminuria
y nefropatia en pacientes con diabetes, lo que aumenta la carga de la enfermedad

cardiovascular.3!

En México, pacientes con enfermedades no transmisibles, como las enfermedades
cronicas, en una fase avanzada podrian aliviar su sufrimiento y mejorar su calidad
de vida al incorporar la medicina paliativa en su atencion médica, dado que las
enfermedades cronicas se manifiestan como un padecimiento avanzado, progresivo
e incurable y esta ultima caracteristica abre las puertas a los cuidados paliativos
como una opcion al tratamiento. Los médicos deben tener familiaridad y comodidad
con varias habilidades fundamentales de cuidados paliativos que incluyen
comunicar malas noticias, planificacion anticipada de la atencion y evaluacion del

cuidador. 32

Complicaciones de diabetes e hipertension arterial
Dentro de las complicaciones de la hipertension arterial se encuentra la fibrilaciéon

auricular, arritmia cardiaca mas comun en la poblacion general con una incidencia
gue aumenta sustancialmente con el envejecimiento de la poblacion. Mas de 50

afios de observacién en el Framingham Heart Study (estudio Framingham del
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corazén), demuestran que la prevalencia de fibrilacion auricular ajustada por edad
aumento de 20.4 a 96.2 casos por 1000 afios-persona en hombresy de 13.7 a49.4
casos por 1000 afios-persona en mujeres. Esté bien establecido que la hipertensién
arterial es uno de los contribuyentes mas importantes para la presencia de fibrilacién

auricular; esto podria explicar mas de una quinta parte de los casos. 33

Cabe destacar que la presencia conjunta de diabetes e hipertension arterial conlleva
a mayores complicaciones a nivel cardiaco, asi se especifica en el articulo de mayo
de 2016: “La influencia de la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial en la mecanica
especifica de la capa ventricular derecha”, publicado en la revista de investigacion
"Acta diabetolégica”, en donde sefiala que una de estas complicaciones es la
deformacion de los ventriculos, donde la hipertension arterial tiene una influencia
negativa en pacientes diabéticos, asi pues, la miocardiopatia diabética es una
entidad reconocida por més de cuatro décadas. La diabetes e hipertension arterial
impactan en la funcion longitudinal de la capa del ventriculo derecho y en todas las

capas del miocardio. 34

Méas del 50% de los pacientes con diabetes, tipo 1 o 2, en ultima instancia
desarrollan hipertension arterial como complicacién. En los diabéticos, esto
aumenta aun mas la incidencia de enfermedades cardiovasculares de 2 a 3 veces
y acelera la progresidon de la nefropatia diabética. La arteriosclerosis, una
caracteristica clinica de la hipertensién arterial en los diabéticos, se desarrolla y
avanza desde una edad temprana. La hipertension arterial agrava ain mas los
trastornos microvasculares, como la nefropatia diabética y la retinopatia, haciendo
que la arteriosclerosis avance en una etapa mas temprana y aumente
progresivamente la frecuencia de desarrollar enfermedades cardiovasculares. La

prolongacion del intervalo QT, se induce durante los periodos de hipoglucemia. 3°

La hipertensién arterial aumenta la incidencia de fibrilacién auricular debido a la
hipertrofia ventricular izquierda y la dilatacién auricular izquierda, condiciones que
predisponen a su desarrollo. La fibrilacion auricular y la hipertension arterial
comparten factores de riesgo comunes para el desarrollo de ambas enfermedades,

como el tabaquismo, la diabetes y el consumo de alcohol, por lo que los pacientes
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gue presentan estos factores de riesgo pueden desarrollar hipertension arterial con
fibrilacidn auricular o ambas. La incidencia de los factores de riesgo y enfermedades
que predisponen al desarrollo de fibrilacion auricular como diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad, sindrome metabdlico, enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca, aumentara la incidencia de fibrilacion auricular, ésta presenta
un mayor riesgo de muerte cardiovascular en la poblacion en general y mas en

mujeres. 36

La hiperglucemia desempefia un papel fundamental en la patogenia de las
complicaciones microvasculares, como la retinopatia diabética, la nefropatia
incipiente y la neuropatia, mientras que la aterosclerosis contribuye a la patogénesis
de las complicaciones macrovasculares. La diabetes y la hipertension arterial
frecuentemente se presentan juntas y, entre muchas complicaciones diabéticas
microvasculares, la hipertension arterial juega un papel predominante en la
progresion de la nefropatia diabética por hiperfiltracién glomerular. La hipertension
arterial también induce la aterosclerosis en la diabetes. Por lo tanto, la hipertension
arterial es un factor de alto riesgo para complicaciones diabéticas cronicas
microvasculares y macrovasculares. El doctor Daisuke Yamazaki y colaboradores
revelan en su articulo sobre las complicaciones de la hipertension arterial con
diabetes que, las complicaciones macrovasculares son la principal causa de muerte
y representan el 44% y el 52% de las muertes en pacientes con diabetes tipo 1y

tipo 2, respectivamente. 37

De acuerdo con la actualizacion de la federacion internacional de diabetes de 2014,
en todo el mundo alrededor de 387 millones de personas tienen diabetes,
colocandola como la principal causa de enfermedad renal en etapa terminal; en
tanto su tratamiento (dialisis) conduce a una carga enorme en términos de mala
calidad de vida y costos economicos. La nefropatia diabética es una complicacion
comun en pacientes diabéticos y es significativamente mayor en pacientes
hipertensos, representa un desafio clinico y de salud publica emergente y se
relaciona con resultados adversos que incluyen enfermedad renal en etapa terminal

e insuficiencia cardiaca, asi como la terapia de reemplazo renal y muertes

20



relacionadas con estas enfermedades terminales al comprometer la esperanza de

vida. 38

Definicion de los cuidados paliativos
Atencion gque se brinda para mejorar la calidad de vida de los pacientes que tienen

una enfermedad grave o potencialmente mortal. La meta del cuidado paliativo es
prevenir o tratar lo antes posible los sintomas de una enfermedad, los efectos
secundarios del tratamiento y los problemas psicolégicos, sociales y espirituales

relacionados con una enfermedad o su tratamiento. 3°

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como un
enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y familias que enfrentan a
problemas asociados con una enfermedad que amenaza la vida, y es gracias a la
prevencion, la identificacién temprana de la enfermedad, la impecable evaluacion y
el tratamiento del dolor que se alivia el sufrimiento. Los cuidados paliativos pueden
ser proporcionados a una persona de cualquier edad y no es limitado a pacientes
que estan muriendo activamente, se considera apropiado darse en cualquier etapa
(estable, inestable, deterioro o terminal) de enfermedades graves (cancer o
enfermedades crénicas). A nivel mundial, se estima que 40 millones de personas
necesitan cuidados paliativos cada afio, pero solo el 14% los reciben. La mayoria
de los adultos que necesitan cuidados paliativos tienen enfermedades graves como
enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer (34%) y enfermedades

respiratorias cronicas (10.3%). 4°

La OMS ha enfatizado la necesidad de proporcionar cuidados paliativos y cuidados
gue garanticen una mejor calidad de vida al final de ésta. Cabe destacar que la OMS
fue la primera organizacion en definir los cuidados paliativos y su influencia al final
de la vida pues hace énfasis en un enfoque holistico para el manejo de la
enfermedad y abordar el tema del sufrimiento fisico, psicolégico, social y espiritual

asociado con enfermedades crénicas.*!

En el articulo “Sintomas relacionados con la diabetes, complicaciones agudas y
manejo de la diabetes de pacientes que reciben cuidados paliativos: un protocolo

para una revision sistematica”, refiere que algunos profesionales de la salud tienen
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ideas erréneas sobre los cuidados paliativos. La idea equivoca mas comun es que
los cuidados paliativos son sinénimo de hospicio. Del mismo modo, algunos
profesionales de la salud creen que los cuidados paliativos implican "renunciar a los
pacientes" o al "no cuidado”; sin embargo, los esfuerzos de investigacion sugieren
que las intervenciones tempranas de cuidados paliativos pueden afectar
positivamente tanto la calidad de vida y supervivencia. En particular, los cuidados

paliativos se pueden usar junto con tratamientos curativos. 4°

Los pacientes con enfermedades crénicas, se verian beneficiados al tener la
atencién de los cuidados paliativos, sin embargo este beneficio sigue siendo de
poCco acceso a pacientes no oncologicos, asi lo sefiala en un estudio realizado en
pacientes veteranos de todo Estados Unidos durante el periodo que comprende de
octubre 2009 a septiembre de 2012 con diagnésticos de enfermedades crénicas
como enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, fragilidad y demencia. El 50.4% de los pacientes con
enfermedad renal crénica, 47.7% con insuficiencia cardiopulmonar (incluye
insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica) y 43.7% con
fragilidad recibieron consultas de cuidados paliativos, en contraste con el 73.5% de

los pacientes con cancer y 61.4% con demencia, en sus Ultimos dias de vida. 42

Las personas con alguna enfermedad cronica, sobre todo insuficiencias de 6rganos,
tienen menos posibilidades de recibir consultas de cuidados paliativos que los
pacientes con cancer o demencia. Los pacientes con enfermedades crénicas tienen
un pobre control de sintomas en etapas avanzadas de su enfermedad lo que
modifica de manera desfavorable la calidad de vida de estos pacientes en sus
altimos dias. Estos hallazgos sugieren la necesidad de una mayor atencion a las
discrepancias relacionadas con el diagndstico y la calidad de la atencion al final de
la vida. La introduccion temprana de cuidados paliativos en enfermedades crénicas

puede ayudar a abordar las necesidades de los pacientes.*?

Los cuidados paliativos son un tema que se puede estudiar desde muchos ejes,
pero la importancia de empezar a conocer este tema y aplicar en los pacientes de

la consulta de primer nivel radica en que algunas de las complicaciones podrian
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prevenirse, por ejemplo, el nUmero de hospitalizaciones y la muerte de los pacientes
en el hospital. Hay que destacar que los cuidados paliativos se han pensado como
una atencion exclusiva de pacientes oncolégicos y/o de pacientes que se
encuentran el segundo o tercer nivel de atencion, cuando en realidad es en la
atencion primaria donde deben identificarse a los pacientes que son candidatos a
cuidados paliativos con base a la sintomatologia que presentan en ciertas

complicaciones derivadas de patologias crénicas. 4

Para mejorar la atencion de los pacientes con enfermedades incurables que limitan
la vida, la OMS declaré en 2002 que los cuidados paliativos deberian iniciarse en
una fase temprana de la enfermedad. Un inicio oportuno facilita la planificacién de
la atencion anticipada para satisfacer los deseos y necesidades del paciente, aliviar
los sintomas y prevenir sintomas futuros y problemas. Los cuidados paliativos a
menudo se limitan a un enfoque reactivo y al alivio de los sintomas fisicos en la fase
terminal, lo que a menudo resulta en visitas de emergencia por parte del médico
general e ingresos hospitalarios. En consecuencia, muchos pacientes mueren en
un lugar diferente al preferido, a menudo con intervenciones ineficaces, costosas y
no deseadas. Los médicos consideran que los cuidados paliativos son una parte
atractiva y esencial de su tarea, pero experimentan dificultades con el inicio

oportuno y su papel de coordinacién en los cuidados paliativos. 44

Los cuidados paliativos en las enfermedades crénicas
Pacientes con enfermedades cronicas se verian beneficiados por los cuidados

paliativos, pues algunos pacientes pueden presentar sintomas similares a los
oncolégicos, por ejemplo: altos grados de dolor y disnea en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica suelen ser similares a los de un paciente
con cancer de pulmén, o bien, pacientes con enfermedad renal crénica que
presentan fatiga, dolor, disnea y depresion. De esta manera, Bostwick D. vy
colaboradores concluyeron que mas pacientes con cancer completan todas las
actividades de autocuidado, en contraste con mas pacientes no cancerigenos
guienes estaban totalmente en cama y requerian cuidado total; también destacaron
gue pacientes no cancerosos informaron una buena calidad de vida. Respecto a los
sintomas, los pacientes con cancer tenian tasas mas altas de dolor intenso,

23



mientras que los pacientes sin cancer tuvieron tasas mas altas de disnea severa.
En su estudio no se presentaron diferencias significativas entre el numero de

pacientes que informaron tener fatiga o depresion. 43

La evidencia muestra que la severidad de los sintomas en los pacientes con
enfermedades no oncoldgicas es comparable a la de los enfermos oncolégicos,
ademas de que la atencion paliativa en la etapa final de la cronicidad sigue siendo
escasa Yy con frecuencia se pasa de un intenso tratamiento con intencién curativa a
la muerte del paciente sin los apoyos necesarios para afrontar esta etapa de la vida.
Por ello es importante mencionar que los pacientes en terreno paliativo presentan
multiples sintomas que pueden ser aliviados con intervenciones de un relativo bajo
costo, y asi mejorar la atencion de las personas en fase avanzada o terminal, y de

esta manera mejorar la calidad de atencién dentro del sistema de salud.

Dentro de los beneficios de los cuidados paliativos en las enfermedades crénico-
degenerativas se encuentra lo mencionado en el articulo “Referencias de cuidados
paliativos anteriores asociadas con la reduccion de la duracion de la estadia y los
cargos hospitalarios”, publicado en “Revista de medicina paliativa” en 2019, aborda
las consultas tempranas de cuidados paliativos para pacientes hospitalizados y los
abundantes beneficios, indica que las tasas de reingreso en 30 dias disminuyeron
cuando los pacientes recibieron consultas de cuidados paliativos, ademas de
mejorar las métricas de admisién, los cuidados paliativos también disminuyeron los

costos de atencion médica. 46

Los pacientes con diversas enfermedades crénicas presentan signos y sintomas
similares que nos orientan hacia la necesidad de los cuidados paliativos, varios
estudios recopilados en el articulo “Intervenciones de cuidados paliativos
multicomponentes en enfermedades cronicas avanzadas: una revision sistematica”
de la “Revista estadounidense de hospicio y medicina paliativa®, mencionan que
dichos sintomas son dolor, nauseas / vomitos, falta de aliento, fatiga, falta de apetito,
ansiedad, depresion, disminucion en la calidad de vida, disminucién en la
satisfaccion con la atencion, visitas a la sala de emergencias, hospitalizaciones y

altos costos en la atencién. Todo esto a mayor proporcion en la poblacion geriatrica,
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la cual continla en aumento con la presencia de multiples enfermedades crénicas

y con importantes necesidades de cuidados paliativos. 4748

Cuidados paliativos en la enfermedad hepatica cronica
La enfermedad hepatica en etapa terminal ha sido reconocida como una condicién

en la cual los cuidados paliativos tempranos pueden ser beneficiosos. Pacientes
con esta tienen altas tasas de sintomas graves, altos niveles de requerimiento de
atencion médica y una baja tasa de planificacion de atencidn anticipada. Ademas,
para pacientes con cirrosis descompensada el trasplante hepatico es la Unica cura.
Cabe destacar que, a partir del 19 de marzo de 2019, 13,355 candidatos se
registraron en la lista de espera para trasplante de higado en los Estados Unidos y

en México en el afio 2015 hubo 357 pacientes en lista de espera. 9

Cuidados paliativos en enfermedades pulmonares cronicas
Mientras tanto los pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica muestran un beneficio

cuando presentan una derivacion a cuidados paliativos de forma anticipada, la
mayoria de los pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica son remitidos tarde en el
curso de enfermedad por servicios hospitalarios. La enfermedad pulmonar
intersticial tiene un pronostico de muerte mas probable e inesperada y menos
probable que ocurra en un entorno de cuidados paliativos. Teniendo en cuenta los
altos niveles de estrés, depresion y ansiedad relacionada con la progresion a
menudo implacable de enfermedad, los pacientes con enfermedad pulmonar
intersticial podrian beneficiarse de la derivacion temprana para cuidados paliativos.
50

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una causa importante de
mortalidad. Los pacientes con enfermedad avanzada a menudo tienen una mala
calidad de vida, de modo que las guias recomiendan proporcionar cuidados
paliativos en su ultimo afio de vida. La absorcion y el uso de los cuidados paliativos
en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica avanzada es baja. Las guias clinicas
del Reino Unido (National Health Service, National Institute For Health And Care
Excellence, National Council For Palliative Care) recomiendan comenzar los
cuidados paliativos un afio antes de que las personas mueran, esto con el objetivo

de mejorar su calidad de vida y abordar el final de ésta. 32
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Cuidados paliativos en enfermedades cardiacas cronicas
La insuficiencia cardiaca cronica es una causa importante de mortalidad en todo el

mundo. Los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica avanzada tienen
importantes necesidades de cuidados paliativos y su calidad de vida se ve igual o
incluso mas afectada que en los pacientes con cancer. Los pacientes pueden tener
una alta carga de sintomas, como disnea moderada a severa, fatiga, tos, debilidad
muscular, insomnio y bajo estado de animo. Las limitaciones en las actividades de
la vida diaria pueden dar lugar a la dependencia de la atencion. La "Declaracion de
posicion del taller de cuidados paliativos” de la asociacion de insuficiencia cardiaca
de la sociedad europea de cardiologia dice que los cuidados paliativos deben estar
disponibles para todos los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica en su
trayectoria de enfermedad. Los cuidados paliativos pueden reducir los sintomas
fisicos y psicologicos, mejorar la calidad de vida, facilitar un enfoque de atencion
integral, mejorar la continuidad de la atencion, aumentar el bienestar espiritual y

reducir los costos de atencién médica. 5152

Cuidados paliativos en enfermedad renal cronica
La prevalencia significativa de sintomas y gravedad entre pacientes con

enfermedad renal y aquellos con otras enfermedades graves que se verian
beneficiados con los cuidados paliativos, ya que estos presentan sintomas y signos
de gravedad similares a pacientes con otras enfermedades crénicas, como
ansiedad y nauseas moderadas a severas, pero aguellos con enfermedad renal
tienen menos probabilidades de ser referidos a cuidados paliativos para el manejo
de los sintomas. Aungque un menor porcentaje de pacientes con enfermedad renal
tenia dolor y disnea severos es probable que mejoren, asi como puede que un
mayor porcentaje de pacientes con enfermedad supere la ansiedad. En el estudio
de Wachterman, se encontré que la calidad de fin de vida deseada por la familia en
la atencion de su paciente fue significativamente mejor para pacientes con cancery
demencia que recibieron paliativos en comparacion con los pacientes con

enfermedad renal crénica, en gran parte debido a tasas mas bajas de consulta de
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cuidados paliativos y planificacion anticipada de cuidados para pacientes con

enfermedad renal crénica. >3

Los cuidados paliativos en las enfermedades neurolégicas crénicas
Asi mismo, el enfoque de cuidados paliativos aumenta la atencion tradicional para

pacientes de neurologia de varias maneras. Mientras que los enfoques tradicionales
enfatizan la preservacion de la funcion y la prolongacion de la vida, los cuidados
paliativos atraen atencion adicional al alivio del sufrimiento y da importancia a la
planificacion del declive y, la muerte como un resultado esperado y natural mas que
como un fracaso del tratamiento médico. Los servicios de cuidados paliativos
reconocen cada vez mas las necesidades de pacientes no cancerosos,
particularmente en progresion rapida en afecciones neurologicas como la
enfermedad de |la neurona motora, pacientes con experiencia de enfermedad de la
neurona motora mas desmoralizacion, desesperanza e ideas suicidas que los
pacientes con cancer metastasico. Si bien los cuidados paliativos surgieron en el
tratamiento de pacientes con cancer terminal, los desarrollos mas recientes en este
campo muestran que los cuidados paliativos pueden ser apropiados para cualquier
paciente que viva con enfermedad avanzada, progresiva o comorbilidades

multiples. >*

Los cuidados paliativos en la diabetes y la hipertension arterial
La diabetes afecta a mas de 400 millones de personas, lo que corresponde al 8,5%

de los adultos en todo el mundo. La incidencia de diabetes en pacientes que reciben
enfermedad paliativa es mayor que en la poblacién general. Esta asociacion esta
destinada a aumentar como resultado de la creciente carga de diabetes en todo el
mundo, el envejecimiento de las poblaciones y el tiempo de supervivencia general
en las ultimas décadas con respecto a diversas enfermedades. El diagndstico de
diabetes ya se ha realizado en la mayoria de los pacientes que son derivados a
servicios de cuidados paliativos. Ademas, la diabetes es, en si misma, una causa
mayor de inscripcion paliativa en algunos paises con integracion avanzada del

sistema de salud. 5
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Para mejorar la atencion de los pacientes con enfermedades incurables que limitan
la vida, la OMS declaré en 2002 que los cuidados paliativos deberian iniciarse en
una fase temprana de la enfermedad. Un inicio oportuno facilita la planificacion de
la atencién anticipada para satisfacer los deseos y necesidades del paciente, aliviar
los sintomas y prevenir problemas y sintomas futuros. Los cuidados paliativos a
menudo se limitan a un enfoque reactivo y al alivio de los sintomas fisicos en la fase
terminal, lo que a menudo resulta en visitas de emergencia por parte del médico
general e ingresos hospitalarios. En consecuencia, muchos pacientes mueren en
un lugar diferente al preferido, a menudo con intervenciones ineficaces, costosas y
no deseadas. Los médicos consideran que los cuidados paliativos son una parte
atractiva y esencial de su tarea, pero experimentan dificultades con el inicio

oportuno y su papel de coordinacién en relaciéon con este tipo de cuidados. 2*

Los cuidados paliativos en la atencion primaria
Es de destacar que los médicos de atencion primaria estan poco familiarizados con

el concepto de cuidados paliativos y se sigue relacionando con patologias
oncoldgicas, cuando son muchas las enfermedades que se verian beneficiadas de
su implementacion. Por ejemplo, otros rubros de implementacion son los adultos
mayores donde con base a los datos nacionales de 2017 muestran que solo el 5.9%
de las personas de 65 afios 0 mas habian tenido una discusion sobre este tema con
su médico habitual. Estos hallazgos deberian alentar a los médicos de atencién
primaria a iniciar debates de planificacion de atencion anticipada con sus pacientes.
Un estudio longitudinal basado en la poblacion sobre el envejecimiento y la fragilidad
recopilé datos en 2014 y sefialé que entre 2125 habitantes de la comunidad suiza
de entre 71 y 80 afos de la cohorte Lausana estaban dispuestos a hablar con su
meédico acerca de las decisiones sobre el final de la vida, y destacé que estas

discusiones deberian ser iniciadas por los médicos. %6

Hablar sobre la muerte puede ser visto como un tema desagradable y triste por los
residentes, pero también como innecesario, ya que muchos enfermos se perciben
con una salud bastante buena, como se destaca en el articulo “Percepciones de los
residentes y familiares sobre la calidad de la atencién y la autodeterminacion en la
fase paliativa de la atencion residencial”, el cual muestra un estudio sobre la
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percepcion de la salud y concluye que los pacientes consultados para el estudio
calificaron su salud como bastante buena o muy buena, a pesar de tener varios
diagnosticos y depender del personal de salud o cuidadoras para las actividades de
la vida diaria. En el estudio los residentes fueron incluidos porque el personal estimé

que su vida restante era de un afio como maximo. °’

Los cuidados paliativos en México
El término «hospice» se acuiié en la Europa del siglo Xl (alrededor del afio 1065) y

hacia referencia a una estancia o albergue en donde se proporcionaba refugio,
alimento y descanso a viajeros o peregrinos cansados, exhaustos o enfermos, y que
por lo general habian recorrido grandes distancias. °8

La historia de los cuidados paliativos en México va de la mano de las clinicas del
dolor. En ese sentido, hay que destacar que la primera clinica del dolor en México
se fundd en 1972 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador
Zubiran» (INCMNSZ) por los médicos Ramoén M. De Lille y Fuentes y Vicente Garcia
Olivera. En 1990, se firma la «Declaracibn Mexicana para el Alivio del Dolor en
Cancer», creandose una politica nacional alrededor de tal evento; se define,
ademas, la «Norma Técnica para la Clinica del Dolor en Cancer» en la Republica
Mexicana y se destind como sitio coordinador al INCAN. En 1998, la UNAM acepta
los Cursos de Alta Especialidad en Medicina para Especialistas en Clinica del Dolor.
En 1999, se crea una Clinica de Cuidados Paliativos (CP) dentro del Servicio de
Clinica del Dolor del HGM, atendiendo principalmente a pacientes oncolégicos y
realizando visita domiciliaria durante un breve tiempo. Antes del 2011, México
carecia de cursos universitarios dirigidos a médicos (generales o especialistas) en
materia de cuidados paliativos. En marzo del 2011, se imparte en el INCAN el primer
curso de alta especialidad en medicina paliativa (CAEMP) con aval de la
Universidad Nacional Autbnoma de México dirigido exclusivamente a especialistas

en anestesiologia. *°

Legislacion de los cuidados paliativos en México
El Plan Nacional De Desarrollo de 1995, establece los principales antecedentes

estratégicos en materia de reforma sanitaria encabezados por la ampliacion de la

cobertura y el mejoramiento de la calidad de los servicios basicos, sentando las
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bases para mejorar la atencién de los enfermos de situacion terminal. Por su lado
el programa sectorial de salud de 2007-201217 enuncio la iniciativa de poner en
marcha el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) y a partir del 2007,
quedo establecido para su operacionalizacion bajo la direccion general adjunta de
calidad en salud.

En el afio 2008, el SICALIDAD inici6 acciones para mejorar la calidad de vida de
personas que sufrieran dolor cronico mediante la coordinacion del Programa
Nacional de Cuidados Paliativos (PALIAR), como resultado de la reforma a la ley
general de salud, publicada el 5 de enero del afio 2009 asi como la publicacion de
la reforma y adicion de algunos articulos a la ley general de salud en materia de
cuidados paliativos. Posteriormente, el 1 de noviembre de 2013 se publicé la
reforma al Reglamento de la ley general de salud en materia de prestacién de
servicios de atencion médica para la atencion de cuidados paliativos. El 9 de
diciembre del afio 2014 se publico la Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014,
Criterios para la atencion de los enfermos en situacion terminal a través de Cuidados
Paliativos (disposiciones técnicas) y el 26 de diciembre del mismo afio se publico el
acuerdo por el que el consejo de salubridad general declara la obligatoriedad de los
esquemas de manejo integral de cuidados paliativos.

El contenido de la NOM-011-SSA3-2014 abordaba cuatro escenarios posibles de
atencién mediante cuidados paliativos: atencion hospitalaria, atencién ambulatoria,
atencion en el domicilio o atencién de urgencia. ©°

Las iniciativas en materia normativa para la integracién de los cuidados paliativos al
sistema de salud se han insertado en la estrategia nacional para la consolidacion
de la calidad en los establecimientos y servicios de atencion médica, el objetivo ha
sido contribuir a la pronta implementacion de los cuidados paliativos en México. El
esquema del plan de trabajo para el desarrollo e implementacién del Plan Nacional
de Cuidados Paliativos (PNCP) en México, 2012-2018 ha incluido cuatro estrategias
transversales resumidas en un sencillo pero contundente esquema de trabajo,
desde la elaboracion, implementacion, monitoreo y seguimiento y evaluacion de

impacto.
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Reformas para acceder a los recetarios para medicamentos de tipo opioide.
La Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS),

anuncio el 28 de octubre de 2014 que México agilizaria la prescripcién de farmacos
para el dolor y cuidados paliativos. Posteriormente, el 15 de junio de 2015, la
COFEPRIS publicé la estrategia nacional respectiva con los anunciados cambios
en materia de acceso a medicamentos para aliviar el dolor y las modificaciones
legislativas antes consideradas, México ha comenzado a materializar un modelo de
atencion integral de cuidados paliativos, como ya lo demandaban organismos de la
sociedad civil como la Human Rigths Watch (HRW), que desde 2014 ya sefialaban
gue en México unas 300 mil personas que requerian cuidados paliativos, tenian un
acceso muy limitado a éstos y advertia la falta de acceso a medicamentos para
aliviar el dolor, enfatizando que los principales obstaculos habian sido las barreras
regulatorias y burocraticas para obtener los recetarios. 6!

La ley actualmente no contempla los cuidados paliativos para los enfermos que no
estan en situacion terminal, no incluye a personas cuyo prondstico de vida sea
mayor a seis meses; por ello un principal reto para el sistema nacional de salud sera
establecer las condiciones para aquellos subgrupos de enfermedades no-
oncolégicas, demenciales y propias del envejecimiento que pueden cursar con
cuadros de dolor crénico cuya esperanza de vida supere los seis meses que
establece la ley. 62

En México, como parte de las reformas en la materia, se elabor6 la Guia del Manejo
Integral de Cuidados Paliativos, la Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA)
particip6 con la redaccion del Capitulo 4, consideraciones bioéticas. Este apartado
subraya la importancia de la participacion de los comités hospitalarios de bioética

en los cuidados paliativos. 63

Identificacién de los cuidados paliativos
Los médicos buscan identificar a los pacientes con necesidades de cuidados

paliativos para proporcionarles los beneficios que dicha atencion puede
proporcionar. Asi pues, en un primer nivel de atencion es donde el paciente debe
ser identificado a través de una evaluacion cuidadosa. Si bien el objetivo principal

es beneficiar a un grupo diverso de participantes, principalmente pacientes y
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profesionales de la salud, es inevitable que surjan muchos desafios cuando se
implemente un nuevo programa. Por esta razon, es esencial identificar los desafios
éticos que se encuentran durante la implementacion del programa. Es aun mas
importante eliminar, en la medida de lo posible, cualquier problema ético que se

identifique. %

Los avances en la medicina no han logrado prevenir que pacientes con ciertas
enfermedades cronicas como la insuficiencia cardiaca cronica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, disminuyan sus sintomas significativamente, lo que
contribuye a una calidad de vida en deterioro. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica y enfermedad pulmonar obstructiva crénica experimentan
sintomas depresivos y muchos cumplen con los criterios clinicos para los trastornos
depresivos. Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas
es un area activa de investigacion, pero se ha encontrado que pocas intervenciones
son efectivas o escalables. Las enfermedades cronicas a pesar de tener una
fisiopatologia diferente suelen compartir muchas manifestaciones clinicas tales
como disnea en reposo y con esfuerzo, fatiga, dolor, trastornos del suefio y estado
funcional reducido. La disnea y la fatiga en particular son generalizadas en cada
una de estas enfermedades y son factores clave que conducen a una calidad de

vida reducida para los pacientes. %

El prondstico en los cuidados paliativos
El prondstico sigue siendo un elemento clave para incluir a las personas en los

programas de cuidados paliativos de calidad. El doctor Mercadante y colaboradores
demostraron que los sintomas como la pérdida de apetito, disnea, delirio, fatiga y
somnolencia, también exhiben un valor pronéstico sobre la necesidad de cuidados
paliativos. Como se muestra en estos estudios, el prondstico todavia tiene un gran
valor en los cuidados paliativos, y los modelos de prondstico especificos para
diferentes contextos clinicos pueden ayudar a hacer una determinacién mas precisa
del prondstico y, por lo tanto, ayudar a movilizar los recursos necesarios de manera
eficiente. Una determinacion de prondstico podria ayudar a desarrollar estrategias
como la planificacion avanzada de cuidados paliativos y la toma de decisiones ante
el final de la vida. Por otro lado, los enfoques reales de la aplicacion de cuidados
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paliativos de calidad refuerzan la nociébn de que es necesario identificar las

necesidades paliativas para una implementaciéon temprana de estos. 6

Escalas de medicién para la necesidad de cuidados paliativos
Existen diferentes escalas para medir la necesidad que tiene un paciente de

cuidados paliativos, pero la importancia en estas escalas radica en la sintomatologia
a evaluar. Sintomas que se suelen presentar en muchas de las patologias derivadas
de las complicaciones de la diabetes e hipertension arterial, estos se explican dentro
de la fisiopatologia de cada una de las complicaciones, dichos sintomas son el
rendimiento paliativo, anorexia, edema, disnea y delirio. La evaluacion en cuanto a
la ingesta oral se pude medir si el paciente come
por si solo o necesita alimentacién parenteral, asi como la cantidad de alimento
por dia; los otros tres rubros pueden medirse solo si estan presentes o ausentes,
en el caso de delirio utilizando los criterios descritos en el “Manual diagnostico y

estadistico de los trastornos mentales”, 4a edicion. ¢’

Los beneficios de los cuidados paliativos
Cifras arrojan que mas de 20 millones de personas requieren cuidados

paliativos cada afio, sin embargo, solo una de cada diez personas que se
beneficiarian de los cuidados paliativos realmente lo reciben, mientras que el 25%
de las personas en el hospital se estdn muriendo a falta de cuidados paliativos. Pese
a tener esas cifras hay que sefalar que la proporcién de personas con diabetes que
reciben cuidados paliativos no esta clara y esto se debe a que la diabetes no
siempre se registra en los certificados de defuncién como una causa contribuyente
de muerte a pesar de que la diabetes es una causa subyacente significativa de
muerte en muchas personas mayores. La mayoria de las personas con diabetes
pierden la funcion y se deterioran lentamente y tienen muchos periodos

intermitentes de enfermedad y hospitalizacion antes de llegar al final de la vida.?®

De igual forma, un articulo reciente en “JAMA medicina interna” informé que los
cuidados paliativos en la consulta reducen los costos de atencion cuando ésta se
da dentro de los tres dias posteriores al ingreso hospitalario. Ademas, el costo de la

atencion para adultos con enfermedades que limitan la vida disminuyo con la
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participacion temprana de cuidados paliativos. Por otro lado, los hallazgos muestran
una disminucion en la duracion de la estadia, mientras que en el hospital los cargos
estdn asociados con intervenciones de cuidados paliativos anteriores. Lo
anteriormente mencionado podria parecer obvio o intuitivo, sin embargo, el grado
de diferencia es profundo similar a un estudio publicado en el “Journal of Medicina
Paliativa”, el cual mostré6 una asociacion entre consultas paliativas tempranas en

pacientes hospitalizados y una reduccion en el costo de hospitalizacion. 46

Diversas organizaciones enfatizan que las intervenciones de cuidados paliativos
deben iniciarse temprano en la trayectoria de la enfermedad y apoyan la
planificacion anticipada de la atencidn para pacientes con enfermedades graves que
limitan la vida junto con el tratamiento propio de la enfermedad. Los cuidados
paliativos son intervenciones complejas en las que los profesionales discuten el
manejo de los sintomas, apoyan la toma de decisiones al final de la vida y coordinan

la atencion del paciente con complicaciones. 68

La mayoria de los pacientes con enfermedad grave experimentan una carga de
sintomas significativa, lo que contribuye a la mala calidad de vida, y una
desfavorable evolucién, lo que con lleva a la necesidad de una atencién
especializada y coordinada que provoca una carga significativa en la familia o el
cuidador primario. El reconocimiento de esto abre el acceso al uso de cuidados
paliativos. De acuerdo con la informacion proporcionada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los cuidados paliativos son un tipo de atencién "que
mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan los
problemas asociados con enfermedades potencialmente mortales, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento mediante la identificacion temprana y correcta
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales vy

espirituales”. 47
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidados paliativos en México son programas de asistencia que nacen a partir
de la atencion de los pacientes con cancer en fase terminal. Con el aumento de la
esperanza de vida y de las enfermedades crénico-degenerativas, se hace necesario
disefiar clinicas que sean atendidas por especialistas para cubrir las necesidades
del enfermo terminal, por lo que, en México, en el afio de 1972 se inaugura la unidad
de medicina del dolor en El Instituto Nacional De Ciencias Médicas Y Nutricion
"Salvador Zubiran". A partir del plan Nacional De Desarrollo (PND 2007-2012), del
cual deriva el programa del Sistema Integral De Calidad En Salud (SICALIDAD)
publicado en el Diario Oficial De La Federacion (DOF) del 31 de diciembre del 2010,
se establece el Programa Nacional De Cuidados Paliativos (PALIAR) con el objetivo
de dar una vida digna a los mexicanos a traves de servicios de salud eficientes y de
calidad. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta con la clinica del
dolor y cuidados paliativos del hospital de oncologia del CMN siglo XXI, pionera en
este tipo de cuidados, la cual atiende a 15 mil pacientes y familiares al afio.
Cumpliendo con los objetivos del plan IMSS: Bienestar para toda la vida, con el
compromiso de estar presente en todo el ciclo de vida, “desde antes de nacer, hasta
un bien morir con cuidados paliativos”, el IMSS brinda atencién paliativa a pacientes

con enfermedades crénicas y terminales: 82

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que los cuidados paliativos son
aguellos que mejoran la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a
situaciones asociadas con enfermedades terminales, a través de la prevencion y
alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana, la evaluacién y
tratamiento del dolor, problemas fisicos, psicosociales y espirituales, asi como

sintomas.

En México se creé la residencia en medicina paliativa, con duracion de dos afios, la
cual dio inicio el 1 de abril de 2019, con lo que el IMSS muestra su compromiso con

la salud e innovacion en la materia en favor de sus derechohabientes,
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proporcionando un mayor acceso a pacientes oncologicos y no oncoldgicos a la

atencion de cuidados paliativos.

La deteccién de cuidados paliativos y el control metabdlico de los adultos mayores
permitira al médico de primer nivel identificar la necesidad de los cuidados paliativos
en los pacientes con diabetes e hipertension arterial. Esto permitird brindar una
atencién més especializada en la prevencion de complicaciones y ayudard a mejorar

la calidad de vida.

Una vez identificada la necesidad de los cuidados paliativos no significa el abandono
del paciente, se busca una complementacion en su atencibn con un equipo
disciplinario, en este caso el médico paliativo, el cual en muchas ocasiones solo
atiende a los pacientes oncologicos, cuando los pacientes con enfermedades
cronicas como diabéticos e hipertensos, se verian beneficiados al contar con la

atencion médica del servicio de medicina paliativa.

De igual forma, el control metabdlico adecuado permite evitar y detectar a tiempo
las complicaciones médicas en pacientes diabéticos e hipertensos, y asi conocer si
un inadecuado control metabdlico esta relacionado con la necesidad de cuidados

paliativos.

Los cuidados paliativos son un tema que se puede estudiar desde muchos ejes,
pero la importancia de empezar a conocer este tema y aplicar en los pacientes de
la consulta de primer nivel radica en que algunas de las complicaciones podrian
prevenirse, por ejemplo, el nUmero de hospitalizaciones y la muerte de los pacientes

en el hospital.

La bioética hace hincapié en la necesidad de que las personas que se encuentran
en estas circunstancias reciban alivio a su sufrimiento como un imperativo moral,
asi como en que el proceso de acompafamiento de los pacientes se realice bajo la
premisa de un diadlogo abierto y respetuoso, considerando en todo momento sus

necesidades, preferencias y su plan de vida. Los cuidados paliativos deben
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ofrecerse y estar disponibles para todos los pacientes que los requieran, sea en el

ambito hospitalario o en el domicilio del paciente.

Se estima que anualmente, 40 millones de personas necesitan cuidados paliativos;
el 78% de ellas viven en paises de ingreso bajo e ingreso mediano. A nivel mundial,

de las personas gue necesitan asistencia paliativa solo un 14% la recibe.

La Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, “Criterios para la atencién de
enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos” menciona que toda
persona que padezca una enfermedad evolutiva e incurable en situacién terminal,
tendra a su favor la presuncion de que requiere de cuidados paliativos. El Instituto
Nacional de Cancerologia a través de la guia de manejo integral de cuidados
paliativos menciona diversas escalas que pueden ser aplicables en los pacientes
con enfermedades crénicas para la deteccion de la necesidad de cuidados

paliativos. (24.60)

A partir del Plan Nacional de Desarrollo (PND 2007-2012), se establece el Programa
Nacional de CP (PALIAR) con el objetivo de dar una vida digna a los mexicanos a
través de servicios de salud eficientes y de calidad. Con base a este programa, en
el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga", se ha actualizado la Clinica
del Dolor y CP en tres coordinaciones conformadas por un equipo multidisciplinario:
una atiende a pacientes oncoldgicos, otra a pacientes terminales no oncoldgicos

(enfermedades crénicas degenerativas) y la tercera a pacientes pediatricos- (€0
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como es la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en
adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de
medicina familiar 75?
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JUSTIFICACION
La diabetes representa un problema de salud importante; tan solo en México la

prevalencia de diabetes entre la poblacién de 20 a 79 afios fue de 15.9% en 2011.
Esta fue la mas alta en la organizacion para la cooperacién y el desarrollo
econdémico (OCDE). Segun las estimaciones nacionales en México, la prevalencia
de diabetes entre la poblacion de 60 afios y mas, fue del 24% en 2012, y en el
periodo comprendido entre 2000 y 2012, la prevalencia se duplicé entre el 70% y
las personas de 70 afios 0 méas al 20%. Con respecto a la hipertension arterial la
Encuesta Nacional De Salud y Nutricién 2018 (ENSANUT), indica que el 18.4% de
los adultos mexicanos tienen hipertension arterial. Las cifras mas recientes de la
Secretaria de Salud afirman que la hipertension tiene una prevalencia del 20.9% en
mujeres y de 15.3% en hombres. El grupo de edad més afectado es de 70 a 79 afios
de edad.

Los pacientes con enfermedades crénicas, se verian beneficiados al tener la
atencion de los cuidados paliativos, sin embargo este beneficio sigue siendo de
poco acceso a pacientes no oncologicos, asi lo sefiala en un estudio realizado en
pacientes veteranos de todo Estados Unidos durante el periodo que comprende de
octubre 2009 a septiembre de 2012 con diagnésticos de enfermedades crénicas
como enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, fragilidad y demencia; de estos el 50.4% de los pacientes con
enfermedad renal crénica, 47.7% con insuficiencia cardiopulmonar y 43.7% con
fragilidad, recibieron consultas de cuidados paliativos, en contraste con el 73.5% de

los pacientes con cancer y 61.4% con demencia, en sus Ultimos dias de vida. 42

Las personas con alguna enfermedad cronica, sobre todo insuficiencias de érganos,
tienen menos posibilidades de recibir consultas de cuidados paliativos que los
pacientes con cancer o demencia. Los pacientes con enfermedades crénicas tienen
un pobre control de sintomas en etapas avanzadas de su enfermedad lo que
modifica de manera desfavorable la calidad de vida de estos pacientes en sus
ultimos dias. Estos hallazgos sugieren la necesidad de una mayor atencion a las

discrepancias relacionadas con el diagndstico y la calidad de la atencion al final de
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la vida. La introduccion temprana de cuidados paliativos en enfermedades crénicas

puede ayudar a abordar las necesidades de los pacientes. “3).

En México no existe registro de la prevalencia actual de los pacientes con diabetes

e hipertension arterial que reciben cuidados paliativos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los cuidados paliativos como
una mejora en la calidad de vida, ya sea de adultos o nifios que afrontan problemas
inherentes a una enfermedad mortal. Ademas, mejoran la calidad de vida de sus
allegados, pues se concentran en la prevencion y alivio del sufrimiento mediante la
deteccidn precoz y la correcta evaluacion y tratamiento del dolor. Asi como el alivio

de problemas de indole fisico, psicosocial o espiritual. “%

En este sentido, los cuidados paliativos pueden ser proporcionados a una persona
de cualquier edad y no es limitado a pacientes que estan muriendo activamente,
siendo asi las enfermedades no transmisibles la causa de que 40 millones de
personas mueran cada afio y representan el 70% de las muertes a nivel mundial.
En tanto, la mayoria de los adultos padecen enfermedades cronicas como:
enfermedades cardiovasculares en un 38.5%, cancer en un 34%, el 10.3% padece

algun tipo de enfermedad respiratoria cronica y el 4.6% diabetes. 24

La evidencia muestra que la severidad de los sintomas en los pacientes con
enfermedades no oncoldgicas es comparable a la de los enfermos oncoldgicos,
ademas de que la atencion paliativa en la etapa final de la cronicidad sigue siendo
escasa y con frecuencia se pasa de un intenso tratamiento con intencion curativa a
la muerte del paciente sin los apoyos necesarios para afrontar esta etapa de la vida.
Por ello, es importante mencionar que los pacientes en terreno paliativo presentan
multiples sintomas que pueden ser aliviados con intervenciones de un relativo bajo
costo, y asi mejorar la atencion de las personas en fase avanzada o terminal, y de

esta manera mejorar la calidad de atenciéon dentro del sistema de salud. “%

El nivel de solucion del problema presentado es moderado, en México se cuenta
con un programa preventivo e integral enfocado a los cuidados paliativos el cual es

dirigido por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Dentro de sus elementos
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se cuenta con la clinica del dolor y cuidados paliativos del Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI. 2

La Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, “Criterios para la atencién de
enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos” menciona que toda
persona que padezca una enfermedad evolutiva e incurable en situacion terminal,
tendra a su favor la presuncion de que requiere de cuidados paliativos. El Instituto
Nacional de Cancerologia a través de la guia de manejo integral de cuidados
paliativos menciona diversas escalas que pueden ser aplicables en los pacientes
con enfermedades crénicas para la deteccibn de la necesidad de cuidados

paliativos. (24 81)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene un programa preventivo e
integral enfocado a los cuidados paliativos con el objetivo de lograr un buen vivir y
bien morir. Para ello cuenta con la clinica del dolor y cuidados paliativos del Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI, donde se atienden a
mas de 15 mil pacientes y familiares cada afio. Asimismo, se creo6 la residencia
meédica en medicina paliativa en enfermedades cronicas y por cancer, con duracion
de dos afios, con lo que el IMSS muestra su compromiso con la salud e innovacién
en la materia en favor de sus derechohabientes. El IMSS esta a la vanguardia al
contar con un cuadro completo de medicamentos para aliviar el dolor en nifos,
adultos y adultos mayores con sintomas como debilidad, nausea, vomito,

estrefiimiento, diarrea o sensacion de ahogamiento, entre otros. €2

La unidad médica de alta especialidad (UMAE) del hospital de oncologia del CMN
siglo XXI, brinda atencion a 120 mil pacientes al afio, de los cuales, en la clinica del
dolor y cuidados paliativos se atiende a un promedio de 15 mil pacientes con sus
familiares, a quienes se brinda capacitacion y trato personalizado mediante el

equipo multidisciplinario de profesionales de la salud. ¢2

La persona con diabetes e hipertension arterial y sus familias deben participar en
las decisiones de atencion y comprender los objetivos de la atencion paliativa.

Asimismo, los médicos deben enfatizar que la implementacion de cuidados
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paliativos no afecta la calidad de la atencion brindada. Ademas, se deben
comprender las razones para integrar los cuidados paliativos y conocer el pronostico
probable para ayudar a los médicos y a las personas con diabetes e hipertension

arterial a planificar su futuro. 2

OBJETIVOS
Objetivo General:

e Evaluar la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en adultos
mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina familiar
75

Objetivos Especificos:

e Conocer los factores sociodemogréaficos como: edad, género, estado civil y
escolaridad, en adultos mayores con diabetes e hipertension en la UMF 75.

e Establecer el control metabdlico de los pacientes a través de la toma de
tensién arterial y la Gltima toma de glucosa en sangre.

e Enunciar el tiempo de evolucion con diabetes e hipertension arterial en los
adultos mayores de la UMF 75.

e Registrar la presencia de complicaciones de los adultos mayores con
diabetes e hipertension en la UMF 75.

¢ |dentificar el principal cuidador del paciente entrevistado.

HIPOTESIS
Expectativa empirica

Existe necesidad de cuidados paliativos y un adecuado control metabdlico en

adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina

familiar 75
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MATERIAL Y METODOS

Lugar: Av. Chimalhuacan esquina con Av. Lopez Mateos s/n Col. El Palmar,
Nezahualcoyotl, Estado de México, C.P. 57550.

Disefio del estudio

. Accion del investigador sobre las variables
. Etapa de recoleccion de la informacion

. Critica del estudio

. Seleccion de los individuos

Universo de trabajo
El estudio se baso en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial, con

base al sistema de informacién de atencion integral de la salud de la unidad de
medicina familiar nimero 75, se han registrado 39,254 pacientes mayores de 60
afos con el diagnostico de hipertension arterial y 33,702 pacientes mayores de 60

afos con el diagnéstico de diabetes no insulinodependiente.

Tamafio de la muestra
De acuerdo a la investigacion Nivel Il se realiza calculo de muestra con base al

sistema de informacion de atencion integral de la salud de la unidad de medicina
familiar namero 75 y determinando las prevalencias a nivel nacional de la diabetes
e hipertension arterial.

Calculo muestra (formula de muestras finitas/ proporcion)

N*Za? p*q
N=
d?(N-1) +Za>*p*q
727956*1.96°*0.196*0.95
N=

0.05%%(72°956-1) +1.962*0.196*0.95
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52185.8587
N= =285
183.1028

Donde:
* N = diabetes 33702 + hipertension 39254 = 72°956
« Za= 1.96 al cuadrado

* p = prevalencia diabetes 9.07% + prevalencia hipertension arterial 10.57 %; total
de 19.64% = 0.196

*q=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (5%).

Fuente: Sistema de informacion de atencion integral de la salud de la unidad de
medicina familiar namero 75 IMSS, Nezahualcoyotl.

Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico o por cuotas, estableciendo el objetivo para la cantidad
de personas que se desea encuestar con base a la muestra obtenida, donde se
selecciond a los pacientes en la sala de espera conforme se encuentren, antes o

después de su cita médica.

Grupos de estudio
Adultos mayores con diabetes y/o hipertension arterial

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
e Pertenecer ala UMF 75

e Hombres y mujeres mayores de 60 afios con diagnéstico establecido de
diabetes y/o hipertension arterial.
e Hombres y mujeres que deseen participar en el estudio y que cuenten con

consentimiento informado firmado donde autoricen participar el estudio.
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Criterios de exclusion

e Hombres y mujeres con diagnostico actual o previo de padecimiento
oncoldgico

e Hombres y mujeres quien actualmente utilizan servicios de cuidados
paliativos.

e Los pacientes con las caracteristicas anteriormente mencionadas no
sufren de discriminacién en este estudio por su estado de salud, porque
al incluirlos en el mismo se pueden presentar errores en los resultados
con base a los objetivos establecidos. En el caso de los pacientes
oncologicos y pacientes que reciben cuidados paliativos pueden o no
contar con este servicio y el estudio busca identificar a los pacientes no
oncoldgicos, y solo se incluyen enfermedades crénicas que son diabetes

e hipertension.

Criterios de eliminacién

Hombres y mujeres que no completen la cédula de encuesta.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion | Definicion | Tipo de Escala de | Unidades de

conceptual | operativa | variable medicion | medicién
Deteccion La Se Cualitativa Nominal | Si necesita
de cuidados | Organizaci | considera _
paliativos o6n Mundial | positivo a No necesita

de la Salud | necesida

(OMS) d de

define los | cuidados

cuidados paliativos

paliativos | cuando

como un en2o0

enfoque mas

gue mejora | dominios

la calidad | se sefale

de vidade |2 o0 mas

los “todo el

pacientes | tiempo”;

y familias | dentro de

que los

enfrentan | primeros

a tres

problemas | dominios.

asociados

con una A?

enfermeda Slrltomas

d que fisicos

amenaza | )

la vida. Preocupa

Cuidados | ¢1ON€s

activos e emociona

integrales les

orientados

a
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pacientes
con
enfermeda
des que ya
no
responden
alas
terapias
curativas,
y su
objetivo es
mejorar la
vida de
esas
personas y
sus
familiares
aliviando el
dolor y los
problemas
biopsicoso
cialesy
espirituale
S. Esun
enfoque
especializa
do que
ayuda a
las
personas a
vivir y
enfrentar
la muerte
de la mejor
manera.
(40)

C)Objetiv
o de
cuidado

D)Planific
acion
atencién
a largo
plazo

Nunca

Algunas
veces

Todo el
tiempo

Control
metabdlico

Paciente
con
diagnastic
o de

Se
considera
raun
control

Cualitativa

Nominal

Control

Descontrol
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diabetes e
hipertensio
n arterial
gue se
encuentra
dentro de
los
siguientes
criterios de
control
metabdlico
: glucemia
basal <110
mg/dl,
glucemia
postprandi
al 130-180
mg/dl,
presion
arterial
sistélica/di
astolica
<120/<80,
colesterol
total <185
mg/dl,
HDL-
colesterol
>40 mg/dl,
LDL-
colesterol
<100
mg/dl,
triglicérido
s <150
mg/dl; asi
como no
fumary
realizar
ejercicio

metabdlic
0
adecuado
cuando la
tensién
arterial se
encuentr
e debajo
de
120/80
mmHg
(42)yla
glucosa
capilar se
encuentr
e debajo
de:

Glucemia
en ayuno
<
110mg/di
0
postpran
dial
(2hrs) <
140mg/dI
(43)
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fisico de
tipo
aerobico al
menos 150
minutos/se
mana
(ADA,
2009) (69)

Tiempo de
evolucion
con
diabetes

Numero de
anos
completos
gue tiene
una
persona
con
diabetes,
diagnostic
o]
establecid
0 por un
meédico.
un
diagnostic
oesun
proceso en
el que se
identifica
una
enfermeda
d, afeccién
o lesion
por sus
signos y
sintomas.
(72)

Numero
de afos
con el
diagnosti
co de

diabetes.

Cuantitativa

Continua

Tiempo de
evolucion en
afnos

Tiempo de
evolucion
con

Numero de
afos
completos
gue tiene

Ndamero
de afios
con el
diagnosti

Cuantitativa

Continua

Tiempo de
evoluciéon en
anos
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hipertension | una co de

arterial persona hipertensi
con on
hipertensio | arterial.

n arterial.
Diagnostic
o]
establecid
0 por un
meédico.
un
diagnostic
oesun
proceso en
el que se
identifica
una
enfermeda
d, afeccion
o lesion
por sus
signos y
sintomas.
(72)

Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa | Continua | Edad en afios
gue ha gue ha
vivido una | vivido
persona una
(73) persona,

expresad
a en anos
totales.

Geénero El género | Género Cualitativa Nominal | 1.Masculino
se refiere a | en el que _
los se 2.Femenino
conceptos | identifica
sociales de | el
las paciente.
funciones,
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comportam
ientos,

actividades

y atributos

gue cada

sociedad

considera

apropiados

para los

hombres y

las

mujeres.

(74)

Escolaridad | Tiempo Grado Cualitativa | Ordinal Analfabeta

que dura la | maximo

escolarida | concluido Sabg !eer y

d. (75) de escribir

estudios Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado
Estado civil | Situacién Condicié | Cualitativa Nominal | Casado

en la que n actual

se de una Soltero

encuentra | persona Viudo

una en

persona relacion Divorciado

s_egun sus - con I.a Union libre

circunstan | pareja

ciasyla amorosa

legislacién | segun el

y alaque |registro

el civil en

ordenamie | funcion.

nto
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concede
ciertos
efectos
juridicos.
(76)

Complicacio
nes
médicas de
la diabetes

Problema
médico
que se
presenta
durante el
curso de
una
enfermeda
d
(diabetes)
o después
de un
procedimie
nto o
tratamiento
.La
complicaci
on puede
deberse a
una
enfermeda
d, el
procedimie
nto o el
tratamiento
, 0 puede
no tener
relacion
con ellos.
(77)

Presenci
ade
complica
cion
meédica
secundari
aasu
enfermed
ad
(diabetes

)

Cualitativa

Nominal

Ninguna
Ceguera
Pie diabético

Insuficiencia
renal

Amputacion
de extremidad

Otra

Complicacio
nes
médicas de
la

Problema
médico
gue se
presenta

Presenci
a de
complica
cion

Cualitativa

Nominal

Ninguna

Ceguera
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hipertension | durante el | médica Insuficiencia
arterial curso de secundari renal
una aasu L
enfermeda | enfermed |nsu1f|C|enC|a
d ad cardiaca
(hipertensi | (hiperten Evento
on arterial) | sion vascular
0 después | arterial) cerebral
de un
procedimie Otra
nto o
tratamiento
. La
complicaci
on puede
deberse a
una
enfermeda
d, el
procedimie
nto o el
tratamiento
, 0 puede
no tener
relacion
con ellos.
(77)
Principal Persona Saber Cualitativa Nominal | Nadie
cuidador gue asiste | quién es o
a otra la Hija/hijo
persona persona Esposa
que que se
necesita encarga Nuera /yerno
aygda para de! Nieto
cuidar de cuidado
si misma. | del Otro tipo
Los paciente familiar
cuidadores | o quien lo
son ayuda
profesional | con sus
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es dela
salud,
familiares,
amigos,
trabajador
es sociales
o]
miembros
de
organizaci
ones
religiosas
que
prestan
ayuda en
el hogar,
en el
hospital o
en otro
entorno de
asistencia
sanitaria.
También
se llama
persona a
cargo del
paciente.
(78)

actividad
esla
mayor
parte del
tiempo.

Cuidador
profesional
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METODOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instrumento de investigacion: Deteccidon de cuidados paliativos basada en la
comunidad para adultos mayores desatendidos con enfermedades crénicas.

El instrumento a utilizar es la herramienta de deteccion de cuidados paliativos
basada en la comunidad para adultos mayores desatendidos con enfermedades

cronicas.

La herramienta de deteccion de cuidados paliativos basada en la comunidad para
adultos mayores desatendidos con enfermedades crénicas, es un instrumento que
consta de 22 items que cubre 4 dominios de necesidad de cuidados paliativos mas
relevantes: sintomas fisicos, preocupaciones emocionales, objetivos de atencién y
necesidades de apoyo familiar. Es una herramienta que sigue los procedimientos

para el desarrollo de la escala descritos por DeVellis.
Los items se desglosan de la siguiente manera:

e Sintomas fisicos... 5 items
e Preocupaciones emocionales...7 items
e Objetivos de cuidado...5 items

¢ Planificacién de la atencién a largo plazo... 5 items

Los elementos de la herramienta de deteccién de cuidados paliativos basados en la

comunidad son:

Sintomas fisicos
1. Dolor o molestias fisicas.
Sentirse cansado, fatigado o tener poca energia.
Dificultad para pararse o caminar
Dificultad para dormir (dormir demasiado o no puede dormir)
Dificultad para respirar
Preocupaciones emocionales
Sentirse nervioso 0 ansioso
No poder detener o controlar las preocupaciones
8. Tener poco interés o placer en las actividades habituales.

ok owbd

N o
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9. Sentirse deprimido o desesperado.

10.Preocupado por ser dependiente, o una carga, de amigos o familiares
11. Sentir que no hay nadie en tu vida con quien puedas hablar

12.Tener conflictos con amigos o familiares.

Objetivos de cuidado

13. Sentirse abrumado por cualquier tratamiento meédico.

14.Sentirse confundido acerca de su atencion meédica.

15. Sentirse incobmodo haciendo preguntas sobre su atencion.

16.Sentir que necesita acceso a mas proveedores meédicos (medicos,
enfermeras)

17.Sentir que necesita mas informacion sobre otros recursos de la comunidad.

Planificacién de la atencion a largo plazo.

18. ¢ Has pensado en cémo quieres que te cuiden cuando tu(s) enfermedad(es)
avanzan / a medida que envejeces?

19. ¢ Has hablado con alguien sobre cémo quieres que te cuiden?

20. ¢ Tiene un documento que indigue cudles son sus deseos y quién tomara las
decisiones por usted?

21. ¢ Tiene un poder de atenciéon médica?

22.¢Has completado un testamento en vida?

Los primeros tres dominios son los que determinan la necesidad de cuidados
paliativos y se califican de la siguiente manera:

e Se considera positivo si el paciente refiere experimentar 2 0 mas elementos

dentro de un dominio “todo el tiempo” en al menos 2 dominios

Es la primera herramienta para identificar a adultos mayores con enfermedades
cronicas y necesidades de cuidados paliativos. La herramienta de deteccidn
recientemente desarrollada se puede utilizar para identificar a los adultos mayores
que podrian beneficiarse de los cuidados paliativos y facilitar la prestacion de la
atencion adecuada, puede implementarse de manera factible en centros para
personas mayores para detectar necesidades de cuidados paliativos no satisfechos

en adultos mayores que viven en la comunidad.
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La herramienta de deteccién tiene el potencial de aumentar la utilizacion de los
cuidados paliativos entre los adultos mayores marginados que viven en la
comunidad y puede mejorar su calidad de vida, potencialmente en comunidades de
todo el mundo.

El instrumento ha sido aplicado a comunidades de adultos mayores en
los vecindarios de Harlem del este y Central York City, predominantemente en

hispanos y afroamericanos.
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HOJA RECOLECCION DE DATOS

Titulo: Deteccién de cuidados paliativos y control metabdlico en adultos mayores

con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina familiar 75

Objetivo: Describir la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en

adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina

familiar 75

Instrucciones: subraye la respuesta que mas se adecua a su persona.

1.- Nombre (Iniciales):

2.- Edad
anos

3.- Género |__|
1. Masculino
2. Femenino

4.- Estado civil |_|
Casado
Soltero
Viudo
Divorciado
Union libre

5.- Escolaridad |_|
Analfabeta

Sabe leer y escribir
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura

Posgrado

NoohkwnNEM O WNE

Folio Fecha

6.- Aflos con diagnostico de hipertension
arterial

afos

7.- Afios con diagnéstico de diabetes

afos

8.-

Presenta

alguna  complicacion

relacionada con su enfermedad |__|

NoOrWONMNRO ONOTOAWNE

Ninguna

Ceguera

Pie diabético

Insuficiencia renal
Insuficiencia cardiaca
Evento vascular cerebral
Amputacion de extremidad
Otra

uién es su principal cuidador |__|

Nadie

Hija/hijo

Esposa

Nuera /yerno

Nieto

Otro familiar
Cuidador profesional

CONTROL METABOLICO

Tension arterial: /

Glucosa Central: mg/dI
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
La investigacion se realizo a usuarios de la unidad de medicina familiar nimero 75

en ciudad Nezahualcoyotl Estado de México, enfocada a pacientes adultos mayores
con diabetes e hipertension arterial. La investigacién fue realizada por la tesista
Ballesteros Alday Hortensia Esmeralda, supervisada por Médicos especialistas en
medicina familiar.

Una vez autorizado el protocolo de investigacion y contando con numero de registro
se procedi6 a imprimir la cédula de encuesta acorde al niumero de pacientes a
estudiar (ver muestra), se acudié a la unidad de medicina familiar en los turnos
matutino y vespertino para localizar a los pacientes. Una vez localizado al paciente
el médico tesista se presentd con el paciente y dio una breve explicacion del objetivo
del estudio, se le entregd y explicéd el consentimiento informado impreso para su
previa autorizacion, una vez firmado y autorizando la realizacion de encuesta se
entrego el formato de encuesta para llevarse a cabo, dicha encuesta tuvo un tiempo
de aplicacion de 15 minutos, posteriormente se obtuvo la ultima cifra de glucosa
central del expediente y se procedié a la toma de presion arterial en el brazo
izquierdo con la siguiente técnica: Se colocé el manguito en el brazo izquierdo del
paciente a una distancia aproximada de 2cm de la flexura del codo, de tal manera
gue las dos mangueras del baumanometro quedaron en el hueco braquial. Se ajusto
bien al brazo del paciente. Se buscé6 la arteria braquial en el hueco humeral
palpando su pulso con los dedos indice y medio, colocando la membrana de
estetoscopio sobre la arteria braquial. Colocamos el manémetro en un lugar visible
y comenzamos a insuflar aire con la pera al manguito hasta que la aguja subié por
encima de los 180 mmHg o se dej6 de percibir sonidos, aseguramos que la valvula
de la pera estuviera bien cerrada. Cuando llegamos a los 180mmHg, si no oimos
ningun sonido, abrimos muy despacio la valvula de la pera y dejamos que el
manguito fuera perdiendo aire lentamente. Lo que escuchamos a continuacion se
conocen como ruidos de Korotkoff. Cuando oimos el primer latido lo marcamos
como tension arterial sistolica y cuando dejamos de oirlo querra decir que el altimo
golpeo escuchado correspondié a la tension arterial diastdlica. ¢ Cuando el

paciente no desed participar se le otorgé una breve explicacion de los cuidados
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paliativos y se le entregé una infografia, agradeciendo su atencion. Una vez
concluidas las encuestas se procedié a vaciar la informacion a una base de datos
por medio del programa Excel con Windows 10, se clasificé y tabulé la informacion
en el programa SPSS version 22 (Paquete estadistico para las ciencias sociales).
Una vez obtenida la informacién se realiz6 un analisis y la descripcion de la
informacion encontrada para concluir el estudio, la cual estd presente en las

siguientes paginas.

Limite de tiempo y espacio.
El presente estudio se realiz6 en la poblacion seleccionada mediante los criterios

de inclusion, afiliada al Instituto Mexicano del Seguro Social de la Unidad de
Medicina Familiar 75, la cual se ubica en Avenida Adolfo Lopez Mateos, esquina
Avenida Chimalhuacan Colonia El Palmar, C.P. 57500 Municipio de Nezahualcoyotl
Estado de México. Dicha Unidad corresponde a la Jurisdicciéon Oriente 15,
otorgando Atencion de Primer Nivel a derechohabientes ya sea de manera
programada o espontanea del municipio de Nezahualcéyotl, de las colonias: Benito
Juarez, El Palmar, Las Flores, Ampliacién Vicente Villada, Agua Azul, Evolucién,
Fuentes, El Vergelito, Los Pirules, Virgencitas y Metropolitana.

La Unidad tiene dos turnos de trabajo, con 32 consultorios de atencién medica
Familiar, 4 consultorios de estomatologia, modulo de trabajo social, 4 consultorios
de Medicina Preventiva y 2 exclusivos para vacunacion, un area de Atencion Médica
Continua la cual se encarga de atender al derechohabiente con patologias agudas,
brindando una atencién médica integral y oportuna. Diariamente en promedio se
atienden 24 consultas de Medicina Familiar y 12 de Atencion Medica Continua.
Existe el programa de UNIFILA con el objetivo de que todos los pacientes puedan

ser atendidos oportunamente reduciendo su tiempo de espera.

En la UMF 75 se encuentran otros servicios como Nutricién, laboratorio, Radiologia
e Imagen. Servicios administrativos como Direccion, Subdireccién, Administracion,
Jefatura de Trabajo Social, Jefatura de Enfermeria, y tres Jefaturas de
Departamento Clinico. Tiene un auditorio, sala audiovisual de Trabajo Social, sala

de usos multiples, area de comedor, un elevador, dos estacionamientos, sala de
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espera, médulo de UNIFILA, modulo de orientacion y atencion al derechohabiente,

farmacia y vestidores.

Cuenta con un area de Ensefianza donde se apoya la formacién de médicos
pasantes de medicina, pasantes de enfermeria, estomatologia y residentes de
Medicina familiar. Ademas, existen programas de prevencion: PrevenIMSS,
CiquitIMSS, JuvenIMSS, El Y Ella, Embarazo, Pasos por la Salud, NutrIMSS, Yo
Puedo y Envejecimiento Activo.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 un estudio observacional, transversaldescriptivo, donde se incluy6

pacientes adultos mayores con el diagnostico de diabetes e hipertension arterial,
que acudieron a la unidad de medicina familiar numero 75 IMSS, donde se aplicaron
encuestas para realizar la deteccion de cuidados paliativos y su control metabdlico
a través de toma de tensién arterial y obtencion del registro de la ultima glucosa en

sangre.

e De acuerdo al grado de control de la variable: observacional

e De acuerdo al objetivo que se busca: descriptivo

Analisis de datos
Obtenida la informacion de las encuestas aplicadas a los pacientes diabéticos e

hipertensos para detectar los cuidados paliativos, se realizé una base de datos por
medio del programa Excel con Windows 10 y se clasifico y tabuld la informacion en
el programa SPSS version 22 (Paquete estadistico para las ciencias sociales).

Estadistica descriptiva: para las variables sociodemograficas cuantitativas
continuas como edad, tiempo de evolucidén con diabetes e hipertension arterial, se
llevé a cabo mediante el célculo de frecuencias y porcentajes simples, se muestran
mediante tabla y grafico de barras, obteniendo medidas de tendencia central (media,
mediana y moda). Para las variables cualitativas como sexo, escolaridad, estado
civil, tiempo de evolucidn con diabetes y/o hipertension arterial, tipo de complicacion

médica presente, cuidador principal, control metabdlico y planificacion de la
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atencion a largo plazo se utilizaran tablas, poligono de frecuencias y graficas de

barras.

ASPECTOS ETICOS

La siguiente investigacion tuvo como objetivo Identificar la necesidad de cuidados
paliativos en adultos mayores con diabetes e hipertension arterial. La poblacion
evaluada fue adultos mayores con diabetes e hipertension arterial, considerando a
esta poblacién vulnerable por las multiples complicaciones que pudieran presentar

derivadas de su edad y patologias de base.

Por ello, y con base al Cédigo Nuremberg, se cont6 con el previo consentimiento
de los pacientes adultos mayores diabéticos e hipertensos, siempre respetando su
autonomia, se informé al paciente sobre que trata la investigacion y se le dio la
opcién de continuar dentro de la investigacibn o en su defecto, cancelar su

participacion en esta investigacion en el momento que lo deseo.

De igual, forma esta investigacion tomd como base la Declaracidén de Helsinki al
retomar sus principios; en esta investigacion los riesgos fueron minimos y los
beneficios son para ayudar a la poblacién adulta mayor con diabetes e hipertensién
arterial para acceder a los cuidados paliativos oportunamente, siempre con el
compromiso de respetar y salvaguardar la integridad de los pacientes a quienes se
les inform6 que los datos obtenidos son completamente confidenciales; toda la
informacion obtenida esta bajo resguardo en la computadora personal del
investigador.

La investigacion también se apegd a los tres principios basicos del Informe

Belmont:

1) Respeto por las personas entrevistadas. En el caso de los adultos
mayores con diabetes e hipertension arterial se realizo la entrevista en un
espacio privado, con apoyo de personal médico que ayudd a salvaguardar la
privacidad y entendiendo que algunos adultos mayores con diabetes e

hipertension arterial cuentan con discapacidad visual y/o auditiva, se contd
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con el apoyo para que la encuesta se realizara de la manera mas respetuosa

y justa.

2) Beneficio: al utilizar un instrumento que nos indico la necesidad de los
cuidados paliativos en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial, se pudo identificar a los pacientes que lo necesitan para ser
canalizados a ese servicio y/o empezar a brindar los cuidados paliativos
desde casa en beneficio de su calidad de vida y mejorando su estado de
salud actual. Derivado de la pandemia por COVID 19, los talleres
programados tuvieron que cancelarse, en su lugar se proporciond una
infografia de manera individual donde se proporcioné informacion acerca de
gue son los cuidados paliativos y quiénes lo necesitan, asimismo, de manera

verbal, se difundié la informacion sobre los cuidados paliativos.

3) Justicia: todos los adultos mayores con diabetes e hipertensién arterial,
se vieron beneficiados, sin ningun tipo de distincion o discriminacion. Este
beneficio fue al tener conocimientos de que los cuidados paliativos pueden

mejorar su calidad de vida actual y para el futuro.

También se sujetd esta investigacion a la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (titulo segundo, de los aspectos éticos de la
investigacién en seres humanos, capitulo 1), en donde se indica en su Articulo 13
que en esta investigacion los seres humanos sujetos de estudio, en este caso los
adultos mayores con diabetes e hipertensién arterial, tuvieron respeto a su dignidad,
se protegieron sus derechos y se buscé su bienestar al poder identificar la
necesidad de cuidados paliativos y brindando la informaciéon pertinente de una
manera facil y practica.

Acorde al Articulo 14, los riesgos en la investigacion fueron minimos, contando con
un consentimiento informado en donde se explicé los riesgos y beneficios a los
adultos mayores con diabetes e hipertension arterial. Este documento fue elaborado
por personal de salud y cont6 con autorizacion previa de los comités de ética

médica.
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La seleccidn de participantes fue de manera no probabilistica por cuota, con base
al Articulo15, asegurando una imparcialidad en los sujetos de estudio, evitando
dafios posibles a través de una mejor comunicacién con el adulto mayor con
diabetes e hipertension arterial, el cual fue dotado de la ayuda necesaria ante alguna

posible discapacidad.

La privacidad del paciente fue respetada con base al Articulo 16, el cual sefala que
es importante proteger la privacidad de los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial, sefialando que la informacién fue almacenada en la
computadora personal del investigador. De igual forma, el Articulo 17 establece
gue la investigacion es de riesgo minimo, ya que solo se aplicd un cuestionario por

escrito y se realizo la toma de la tension arterial.

Se realizé un consentimiento informado acorde al Articulo 20 mediante el cual el
paciente adulto mayor con diabetes e hipertension arterial, autorizo su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos
y riesgos a los que se sometid, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion
alguna. Respetando el Articulo 21 el paciente adulto mayor con diabetes e
hipertension arterial recibié una explicacion clara y completa para pudiese
comprender sobre el objetivo de la investigacion, asi como el beneficio de su
participacion en esta.

Articulo 22, la siguiente investigacién conté con su respectivo consentimiento
informado, donde el adulto mayor con diabetes e hipertension arterial otorgd su
autorizacion para ser interrogado y donde los datos obtenidos fueron de utilidad
para el desarrollo de la investigacion médica y conocer la necesidad de cuidados
paliativos en los adultos mayores con diabetes e hipertensién arterial. El
consentimiento contd con dos testigos, fue redactado y autorizado por el personal
meédico capacitado y se brind6 ayuda con huella digital cuando el paciente no pudo

firmar.
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Y como lo sefialan los Articulos 24 y 27, cuando los adultos mayores con diabetes
e hipertension arterial no pudieron autorizar su participacion en el estudio se buscoé

la autorizacion de su representante legal o tutor, segun fue el caso.

En apego a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, el protocolo de
investigacion fue presentado ante el comité de ética con la orden correspondiente
para solicitar su autorizacion como le refiere el apartado 6 de la norma. Se entregé
un informe técnico-descriptivo de caracter parcial, respecto al avance de la
investigacion de que se trate y al término de esta describiendo los resultados

obtenidos como lo menciona el apartado 7.

Con base al apartado 8 la investigacion se realizdé dentro de las instalaciones del
Instituto Mexicano del Seguro Social ya que esta cuenta con la infraestructura
necesaria ante la presencia de cualquier efecto adverso, aunque en esta
investigacion se considerd de riesgo minimo; asi recalcando que la atencién médica
no fue condicionada a cambio del otorgamiento del consentimiento informado.
Siempre se mantuvo informado al comité de ética sobre los posibles efectos de esta

investigacion.

Como lo menciona el apartado 10 la investigacion se apegd a los aspectos
metodoldgicos, éticos y de seguridad para los pacientes adultos mayores con
diabetes e hipertension arterial, pues se entregd una carta de consentimiento
informado antes de iniciar la entrevista mencionando todos los posibles riesgos que
esta investigacion pudiera ocasionar al paciente. Asi se mencioné al paciente con
base al apartado 11 que él se podia retirar de la investigacion en el momento que
lo deseara sin que existan represarias y que no existié ninguna cuota para que el
paciente participara en la investigacion. La carta de consentimiento informado es
base para el inicio de una investigacion y sin la previa autorizacion del paciente no

se realiz6 la entrevista.

Sujetos al apartado 12 toda la informacion recolectada esta protegida y solo fue

utilizada para fines de investigacion. La base de datos fue resguardada por el
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investigador en su computador personal y fue almacenada con codificacion

asegurando su privacidad.

En respeto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares, articulo 7, los datos obtenidos estan resguardados en la
computadora personal del investigador y de acuerdo al articulo 8 se obtuvieron con
Su respectivo consentimiento informado, con base a los suscrito en el articulo 9 el
consentimiento informado const6 de una firma o huella digital cuando el adulto
mayor con diabetes e hipertension arterial no pudo firmar, esto para constatar la

autorizacion de usar sus datos con fines de investigacion.

Articulo 11 se verific6 que los datos personales eran pertinentes, correctos y
actualizados con fines de investigacion; con base al articulo 12 todos los datos
obtenidos durante la investigacion fueron utilizados con fines médicos y de
investigacion sin utilizarse para otro fin que no sea el correspondiente a la
investigaciéon. Los datos obtenidos fueron utilizados solo por el tiempo que durd la

investigacion respetando el articulo 13.

Articulo 14 los datos obtenidos fueron protegidos y se tomaron las medidas
necesarias para garantizar que el aviso de privacidad que se dio a conocer al adulto

mayor con diabetes e hipertension arterial fuera respetado.

RECURSOS
Los recursos humanos son: el médico residente quien realiz6 la investigacion para

la elaboracién del marco tedrico con la busqueda bibliografica correspondiente,
supervisado por médicos especialistas en medicina familiar. El médico residente
recibe su capacitacion durante el primer afio de la residencia y con el fortalecimiento

de los conocimientos adquiridos en su formaciéon como médico cirujano.

Los recursos fisicos son la unidad de medicina familiar namero 75 en
Nezahualcoyotl Estado de México, el uso de la sala de espera para realizar las
encuestas siempre procurando buscar la mayor discrecion y privacidad de los

participantes, asi como el uso de aulas y auditorio para las encuestas en caso de

65



ser necesario y para realizar las platicas y talleres programados al finalizar la
investigacion. (Ver desglose financiero en anexos)

No existe un financiamiento para la realizacion de esta investigacion, el aporte
econdémico viene de la beca otorgada por el Instituto Mexicano del Seguro Social
otorgada al autor.
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RESULTADOS

TABLA 1. Necesidad de cuidados paliativos en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Necesidad cuidados paliativos | Frecuencia | Porcentaje %
Si 85 29.8

No 200 70.2

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 1. Necesidad de cuidados paliativos en los adultos mayores con diabetes
e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 1

Respecto a la necesidad de cuidados paliativos, el 70% de la poblacion adulta
mayor con diabetes mellitus e hipertensién arterial no necesita cuidados paliativos,
mientras que el 30% de la poblacion si los requiere.
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TABLA 2. Control metabdlico en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Control metabdlico | Frecuencia | Porcentaje %
Si 103 36.1

No 182 63.9

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 2. Control metabélico en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020

70
60
50
40

30

PORCENTAJE %

20

10

0
si no
CONTROL METABOLICO

*Fuente: Tabla 2

Respecto al control metabdlico, donde se tenia que tener tanto la glucosa como la
tensién arterial en control, solo el 36.1 % presentdé un control metabdlico en
contraste con el 63.9% que no.
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TABLA 3. Control de la tension arterial en los adultos mayores con diabetes

hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Control de TA | Frecuencia | Porcentaje %
Si 174 61.1

No 111 38.9

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 3. Control de la tension arterial en los adultos mayores con diabetes e

hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 3
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Respecto al control de la tension arterial el 61.1% de los pacientes se encontraba
con una tension arterial debajo de 120/80 mmHg, y el 38.9% no contaba con un
control de la tension arterial.
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TABLA 4. Control glucémico en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Control glucémico | Frecuencia | Porcentaje %
Si 165 57.9

No 120 42.1

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 4. Control glucémico en los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 4
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Respecto al control glucémico el 57.9% se encontraba con buen control mientras
que el 42.1% presentd una glucosa central en ayuno superior a 120 mg/dL.
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TABLA 5. Edad cumplida en afios de los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Edad Frecuencia | Porcentaje %
60 a 65 afios | 62 21.9

66 a 70 afios | 44 15.6
7la75afos |71 25

76 a 80 aflos | 55 19.4
8la85afos |14 5

86 a90 afos |17 6.1

91 afios 0 mas | 22 8

Total 285 100

*Fuente: Concentrado datos

GRAFICO 5. Edad cumplida en afios de los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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Dentro del rubro de edad en la poblacion tenemos que la media de la edad de los
pacientes de 73 afios, predominando los pacientes de 60 afios en un 9.5% y de 70
afos en un 7%, continuando en frecuencia los pacientes de 72 y de 75 afios con un
6.3 %, la edad que se presentd con menos frecuencia fue de 81, 94, 96, 98 y 99 con
un 0.4%, los pacientes de mayores de 90 afios fueron los que menos encuestados.
La edad minima encuestada fue de 60 afios y la maxima fue de 99 afios. Todos los
pacientes con edad en afios cumplidos. Se presenta grafico en rangos de edad por
cuestiones de presentacion.

TABLA 6. Género en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial de la
UMF 75 en el afio 2020

Genero Frecuencia Porcentaje %
Masculino 103 36.1
Femenino 182 63.9

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 6. Género en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial de
la UMF 75 en el afio 2020
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De los 285 pacientes encuestados tenemos que el 64% corresponde al género

femenino y 36% al sexo masculino.
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TABLA 7. Estado civil en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial
de la UMF 75 en el afio 2020

Estado civil Frecuencia Porcentaje %
Casado 220 77.2

Soltero 2 7

Viudo 53 18.6

Divorcio 6 2.1

Union libre 4 1.4

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de dato

GRAFICO 7. Estado civil en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial
de la UMF 75 en el afio 2020

union libre

divorcio

viudo

ESTADO CIVIL

soltero

casado

ll1.4%

i 2.1%

I 18-6 %

| 0.7%

LRI 772 96
0 10 20 30 20 50 €0 20 %0

PORCENTAIE (%)

*Fuente: Tabla 7

El estado civil de mayor porcentaje es el casado en un 77.2%, continua con viudo
18.6%, divorciado 2.1 %, union libre 1.4% y por altimo soltero en un 0.7%.
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TABLA 8. Escolaridad en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial
de la UMF 75 en el afio 2020

Escolaridad Frecuencia Porcentaje %
Analfabeta 32 11.2

Leer y escribir 36 12.6

Primaria 91 31.9
Secundaria 88 30.9
Bachillerato 28 9.8
Licenciatura 9 3.2
Posgrado 1 4

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 8. Escolaridad en los adultos mayores con diabetes e hipertension arterial
de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 8

La escolaridad en la poblacién estudiada es de primaria en el 31.9%, seguida de
secundaria en 30.9%, la poblacion es analfabeta en un 11.2 % y solo el 12.6%
sefal6 que solo sabe leer y escribir; en cuanto a estudios medio superior y superior,
el 9.8% indico tener estudios en bachillerato, 3.2 estudios universitarios y solo el
0.4% posgrado.
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TABLA 9. Afios de evolucion con hipertension arterial en los adultos mayores con

diabetes e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Afos de evolucion con hipertension arterial | Frecuencia | Porcentaje %
1 49 17.2
2 7 2.5
3 11 3.9
4 4 14
5 27 9.5
6 1 4

7 8 2.8
8 12 4.2
10 54 18.9
12 3 1.1
13 1 A4
15 22 7.7
16 1 4
18 2 7
20 23 8.1
25 2 7
30 27 9.5
34 3 1.1
35 1 A4
40 26 9.1
50 1 4
Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos
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GRAFICO 9. Afios de evolucion con hipertension arterial en los adultos mayores
con diabetes e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 9
De los pacientes encuestados el 18.9% tiene 10 afios de evolucion de hipertension

arterial, y 17.2% cuentan un diagnostico reciente de 1 afio. La mediana del tiempo
de evolucién es de 13.76. El rango maximo de diagndstico es de 50 afios y el minimo
de 1 afo.
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TABLA 10. Aios de evolucion con diabetes en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Afos de evolucién con diabetes | Frecuencia | Porcentaje %
1 60 21.1
2 15 5.3
3 11 3.9
4 5 1.8
5 35 12.3
6 1 4
7 1 A4
8 9 3.2
9 3 1.1
10 52 18.2
11 1 A4
12 7 2.5
15 19 6.7
18 3 1.1
20 32 11.2
25 3 1.1
26 1 A4
29 1 A4
30 11 3.9
40 15 5.3
Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 10. Afios de evolucion con diabetes en los adultos mayores con diabetes

e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 10
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De la poblacién encuestada la media de afios de evolucion con diabetes mellitus
fue de 10.82 afios, con minimo de 1 afio y un maximo de 40 afnos. El 21.1% refirid
tener 1 afio de diagndéstico con diabetes, 18.2 % menciond 10 afios y, 12.3 % refirid
5 afios con el diagndstico.

TABLA 11. Complicacion médica en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Complicaciones medicas | Frecuencia | Porcentaje %
Ninguna 203 71.2
Ceguera 12 4.2

Pie diabético 10 3.5
Insuficiencia renal 30 10.5
Insuficiencia cardiaca 12 4.2

EVC 9 3.2
Amputacion 1 4

Otra 8 2.8

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos, *EVC: evento vascular cerebral

GRAFICO 11. Complicacién médica en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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Las encuestas revelaron que el 71.2%, de la poblacién de adultos mayores con
diabetes e hipertension arterial, no presenta ninguna complicacion. De ahi la
complicacion mas frecuente fue la insuficiencia renal en un 10.5%, seguida de la
ceguera en un 4.2%, la complicacibn menos frecuente con 0.4% fue la amputacion
de alguna extremidad.

TABLA 12. Principal cuidador de los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Cuidador principal Frecuencia Porcentaje %
Nadie 74 26.0

Hijo/a 160 56.1
Esposa/o 30 10.5

Nuera/0 6 2.1

Nieto/a 12 4.2

Otro familiar 3 1.1

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 12. Principal cuidador de los adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 12
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De la poblacion encuestada sobre su principal cuidador revelé que el 56.1 % es
cuidado por su hijo o hija, de ahi el 26 % refiere no contar con un cuidador, 10.5 %
son cuidados por sus cényuges, 4.2% son cuidados por su nieto o nieta, solo el 1.1
% es cuidado por otro familiar y nadie es cuidado por un cuidador profesional.

TABLA 13. Presencia de poder de atencion médica en los adultos mayores con
diabetes e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Poder médico | Frecuencia | Porcentaje %
Si 9 3.2

No 276 96.8

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 13. Presencia de poder de atencién médica en los adultos mayores con
diabetes e hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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*Fuente: Tabla 13
Respecto a la planeacion de la atencion a largo plazo, solo el 3% de la poblacion

refiere contar con un poder de atencion medica.
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TABLA 14. Presencia de testamento en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020

Testamento Frecuencia Porcentaje %
Si 134 47.0

No 151 53.0

Total 285 100.0

*Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 14. Presencia de testamento en los adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial de la UMF 75 en el afio 2020
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Respecto a la planeacion de la atencién a largo plazo, el 47% refiere contar un
testamento contrario al 53% que no cuenta con este documento.
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DISCUSION

Respecto a la necesidad de cuidados paliativos, el 30% de la poblacion adulta
mayor con diabetes mellitus e hipertension arterial necesita cuidados paliativos,
mientras que el 70% de la poblacién no los requiere. Hasta el momento no existe
un estudio realizado sobre la necesidad de cuidados paliativos en adultos mayores
con diabetes mellitus e hipertension arterial, sin embargo, la guia de manejo integral
de cuidados paliativos del Consejo de Salubridad General (CSG), menciona que en
el mundo 40 millones de personas requieren de cuidados paliativos y que solo el
14% de la poblacion a nivel mundial los reciben, asimismo refiere que las
enfermedades no trasmisibles matan a 40 millones de personas cada afio,

representando el 70% de las muertes. %

Respecto al control metabdlico, donde se tenia que tener tanto la glucosa como la
tension arterial en control, solo el 36.1 % presentdé un control metabdlico en
contraste con el 63.9% que no, en este caso los resultados fueron contrarios al
estudio publicado en el articulo “Control metabdlico en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2 vulnerables y no vulnerables”, realizado en la UMF 80 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Morelia donde participaron 151
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 de los cuales el 60.60% presentd un
control metabdlico en pacientes no vulnerables y 21.25% en los vulnerables con un

riesgo de 2.5 veces mayor de no tener control metabélico en este grupo. 83

El 61.1% de los pacientes se encontraba con una tension arterial debajo de 120/80
mmHg, y el 38.9% no contaba con un control de la tension arterial. Hasta el
momento no se han realizado estudios donde describan el control hipertensivo en
adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension, sin embargo, comparado con
ENSANUT 2018 donde reporta que el 42.4% de la poblacion de 60 afios y mas
presenta un diagndstico previo de hipertension arterial, en nuestro estudio el 100%
de los pacientes son hipertensos, pero solo el 38.9% presentaba un descontrol

hipertensivo.

82



Respecto al control glucémico el 57.9% se encontraba con buen control mientras
que el 42.1% presento una glucosa central en ayuno superior a 120 mg/dL. En la
Ciudad de México, a los adultos mayores de la alcaldia de Tlalpan, se les realiz6 un
estudio transversal con 182 adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus
de los cuales el 65% presentd un control metabdlico, los pacientes que si
presentaron control metabdlico su hemoglobina glucosilada se encontraba en
promedio 6.1. Esto nos indica que nuestro estudio coincide con otro realizado en

una poblacién muy similar a la estudiada. 8

Dentro del rubro de edad en la poblacion tenemos que la media de la edad de los
pacientes de 73 afios, predominando los pacientes de 60 afios en un 9.5% y de 70
afios en un 7%, continuando en frecuencia los pacientes de 72 y 75 afios con un
6.3 %, la edad que se presentd con menos frecuencia fue de 81, 94, 96, 98 y 99 con
un 0.4%, los pacientes mayores de 90 afios fueron los menos encuestados. Con
base a INEGI, censo de poblacién y vivienda 2020, coincide con lo reportado en el
presente estudio, ya que el grupo de edad en adultos mayores que predomina es
de 60 a 64 afios con un 3.8%, seguido de 65 a 69 afios con un 2.9% y a nivel
nacional el grupo que menos predomina acorde a INEGI 2020 es de 85 afios y mas

con un 0.8% en ambos sexos.!

De los 285 pacientes encuestados tenemos que el 64% corresponde al género
femenino y 36% al sexo masculino, lo cual coincide con los datos registrados en
INEGI 2020 donde se registré el sexo masculino con un 48.8% y un 51.2% de

mujeres, lo que indica que el sexo femenino es el predominante. 1

El estado civil de mayor porcentaje es el casado en un 77.2%, continua con viudo
18.6%, divorciado 2.1%, union libre 1.4% y por ultimo soltero en un 0.7%, lo cual es
muy similar a lo reportado en el INEGI Encuesta Nacional de los Hogares 2017,
donde reporta que el estado civil en mayores de 12 afios, como casado o unido
representa el 54.2% de la poblacién, seguido de soltero en un 34% y al dltimo
11.85% representado por separado, divorciado o viudo. En el articulo “Calidad de
vida en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 en un centro de salud en

Villahermosa, Tabasco, México” se reportan las variables sociodemogréficas en
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estado civil con la siguiente frecuencia: casado 51.7%, viudo 29.2%, divorciado
9.2%, soltero 5.8% y union libre 4.2%, por lo que con base a este estudio transversal
en el que participaron adultos mayores que acudieron al Centro de Salud con
Servicios Ampliados (CESSA) Maximiliano Dorantes Cervantes de Villahermosa,
Tabasco, México, de noviembre de 2015 a enero de 2016, vemos que el estado civil
predominante es casado seguido de viudo lo cual coincide con nuestros

resultados.8®

La escolaridad en la poblacion estudiada es de primaria con el 31.9%, seguida de
secundaria en 30.9%, la poblacién es analfabeta en un 11.2%y solo el 12.6% sefal6
gue Unicamente sabe leer y escribir; en cuanto a estudios medio superior y superior,
el 9.8% sefald tener estudios en bachillerato, 3.2% estudios universitarios y solo el
0.4% posgrado. Asi, con base al articulo “Calidad de vida en adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2 en un centro de salud en Villahermosa, Tabasco, México”
dentro de los resultados de sus variables sociodemograficas se reporta la
escolaridad en los adultos mayores de la siguiente manera: primaria 48.3%,
secundaria 17.5%, analfabeta 15%, alfabeto 7.5%, universidad 7.5% y bachillerato
4.2%, lo cual coincide con nuestro estudio al ser primaria y secundaria el nivel
educativo mas frecuente, asi mismo con base a INEGI Censo de Poblacion y
Vivienda 2020, donde reporta el porcentaje de la poblacion de 15 afios y mas segun
nivel educativo observd que coincide en que en nivel basico es el predominante,
INEGI 2020 reporta sin escolaridad al 4.9% de la poblacién, 49.3% con educacion
basica, 24% con educacion media superior y 21.6% con educacioén superior.86

De los pacientes encuestados el 18.9% tiene 10 afios de evolucion de hipertension
arterial, y 17.2% cuentan con un diagndstico reciente de 1 afio. La mediana del
tiempo de evolucion es de 13.76, el rango maximo de diagndstico es de 50 afios y
el minimo de 1 afo. Y respecto a la diabetes mellitus el tiempo de evolucion
promedio fue de 10.82 afos, con minimo de 1 afio y un maximo de 40 afios. El
21.1% refirié tener 1 afio de diagndstico con diabetes, 18.2 % mencioné 10 afios y

12.3 % refiri6 5 afios con el diagndstico. Actualmente no existe un estudio que
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describa el tiempo de evolucion de los pacientes y posiblemente esto se deba a que

en muchos pacientes el diagndstico suele ser ocasional.

Las encuestas revelaron que el 71.2% de la poblacion de adultos mayores con
diabetes e hipertensién arterial no presenta ninguna complicacion. De ahi la
complicacion mas frecuente fue la insuficiencia renal en un 10.5%, seguida de la
ceguera en un 4.2%, la complicacion menos frecuente con 0.4% fue la amputacién
de alguna extremidad. Ledn Gilart en su estudio sobre caracteristicas clinico,
epidemiologicas y terapéuticas de la hipertension arterial en el adulto mayor,
realizado de octubre del 2018 a octubre del 2019, reporta que dentro de las
principales complicaciones de los adultos mayores con hipertension arterial son:
insuficiencia cardiaca 17.9%, cardiopatia isquémica en 10.8% e insuficiencia renal
se presento en el 1.9% de los casos. En el articulo “Complicaciones crénicas de la
diabetes mellitus tipo Il en adultos mayores”, su autor Hodelin Maynard menciona
que las principales complicaciones identificadas en los adultos mayores fueron las
siguientes en orden de frecuencia: neuropatia diabética, cardiopatia isquémica,
catarata, dermopatia diabética, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica, retinopatia diabética y nefropatia diabética. De acuerdo a los dos
anteriores estudios nuestros resultados no coinciden con ellos ya que en nuestros
resultados el 71.2% no presentaba ninguna complicacion al momento del estudio, y

la complicacién que predominé fue la insuficiencia renal en un 10.5%. 87.88

De la poblacion encuestada sobre su principal cuidador revel6 que el 56.1% es
cuidado por su hijo o hija, de ahi el 26% refiere no contar con un cuidador, 10.5%
son cuidados por sus cényuges, 4.2% son cuidados por su nieto o nieta, solo el
1.1% es cuidado por otro familiar y nadie es cuidado por un cuidador profesional.
Con base al articulo “Funcionamiento familiar, sobrecarga y calidad de vida del
cuidador del adulto mayor con dependencia funcional”, su autor Salazar Barajas
describe que el parentesco del cuidador con el adulto mayor es el siguiente: con un
54.7% el hijo/a, 18.6% nieto/a, 8.1% sobrino/a, esposo/a en un 3.5% y otro en un
15.1%; lo cual coincide con nuestro estudio donde el principal cuidador también es
el hijo con un 56.1%.8°
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Respecto a la planeacion de la atencién a largo plazo, solo el 3% de la poblacion
refiere contar con un poder de atencion médica, no existe un estudio previo que nos
indique la prevalencia de un poder de atencion médica en el adulto mayor, lo que
se refiere al testamento el 47% refiere contar un testamento, contrario al 53% que
no cuenta con este documento, lo cual no coincide con lo mencionado en el articulo
“En México, sblo 1 de cada 20 adultos cuentan con un testamento” donde refiere

que en México 1 de cada 20 adultos cuentan con un testamento.
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CONCLUSIONES

El presente estudio sobre la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico
en los adultos mayores con diabetes e hipertensién arterial, revel6 que 3 de cada
10 pacientes con estas caracteristicas requieren de los cuidados paliativos con el
objetivo de mejorar su calidad de vida y que solo el 36.1 % presentaba un adecuado
control metabdlico. Los cuidados paliativos deben implementarse en todas las
etapas de la vida cuando el paciente presenta una patologia de base que afecta su
calidad de vida. Asi mismo, es necesario reforzar los programas de educacion para
la salud en los adultos mayores y lograr identificar cuales son las causas que llevan

a este mal control metabdlico.

En general, en México, el término y estructura de cuidados paliativos son
comprendidos y el concepto es parcialmente conocido. Los criterios para ingresar a
un sistema de atencién paliativa en las instituciones donde existen, ain no estan
definidos y muchos de estos cuidados son enfocados a los pacientes oncolégicos.
Derivado a la modificacion de la piramide poblacional y el incremento en el nimero
de esta poblacién, a largo plazo seran una poblacién vulnerable, aunado a que
muchos de nuestros adultos tienen el antecedente de presentar enfermedades
cronicas como la diabetes e hipertension arterial, y muchas veces en conjunto o
acompafada de complicaciones propias de la enfermedad. Es por ello que en un
futuro estos grupos de pacientes deben estar contemplados para recibir los
cuidados paliativos con el fin de buscar mejorar su calidad de vida y acompafiarlos
hasta el final de ésta.

Es importante mencionar que durante la realizacion de este estudio se presento la
pandemia por SARS-COV?2 vy el Instituto Mexicano del Seguro Social implementé
programas para la proteccion de los adultos mayores, por ende, muchos de los
adultos mayores de 70 afios no se presentaban en la UMF y las actividades de

educacion para la salud para los adultos mayores no pudieron realizarse.
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RECOMENDACIONES

Los cuidados paliativos deben ser considerados como una disciplina encargada de
la sensibilizacién hacia los equipos de salud, de que el fenébmeno salud-enfermedad
y vida-muerte, son procesos bio-psicosociales, que se interrelacionan y que es dificil
de separar. La formaciéon académica y la capacitacion de los profesionales de la
salud, a todos los niveles, a partir de un amplio modelo profesional, permitiria que
los cuidados paliativos puedan ser aplicados en todos los niveles de salud dando
prioridad al primer nivel de atencion. Es por ello que con base a los resultados

obtenidos en el presente estudio se emiten las siguientes recomendaciones.

1. Integrar los cuidados paliativos a todos los adultos mayores con enfermedades

cronicas independientemente de la presencia o no de complicaciones.

2. Implementar tratamientos que pueden aliviar el dolor y otros sintomas

relacionados con la enfermedad progresiva.

3. Continuar con el reforzamiento en educacién para la salud con el objetivo de

lograr un adecuado control metabdlico en los adultos mayores.

4. ldentificar los factores sociales, familiares e incluso psicoldgicos del paciente que
lo llevan a no continuar con su control metabdlico, asi como identificar al paciente
que requiere de cuidados paliativos a través de instrumentos como el aqui utilizado

para poder realizar una referencia oportuna.

5. Facilitar el acceso a pacientes con enfermedades no oncolégicas, a especialistas
en cuidados paliativos con educacion tanto para el paciente como para la familia y/o

cuidador principal.

6. Implementacion de los cuidados paliativos a domicilio son efectivos y ayudan en

la elaboracion del duelo.

Los cuidados paliativos requieren impulsar las politicas actuales con una solida
formacion académica, replanteando la educacion en las escuelas y facultades de

medicina, psicologia y enfermeria, para que las diversas acciones de intervencion

88



en materia de salud, sean unificadas bajo principios hipocraticos, de bioética y con

un sentido humanista, que es alli donde emerge la esencia misma del acto médico.

La educacion es uno de los pilares mas importantes dentro de la prestacion de los
servicios en cuidados paliativos, a través de ella se trasmiten los valores, principios,
actitudes, gustos y sentimientos que dan la personalidad y filosofia del cuidado
paliativo. Los pacientes paliativos y sus familias son una poblacion altamente
desprotegida y vulnerable, obligando a los profesionales de la salud a atender las
necesidades fisicas, psicologicas, sociales, culturales y espirituales con toda la

capacidad posible.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

\D

IDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

Carta de consentimiento informado para
participaciéon en protocolos de
investigacion.

Deteccion de cuidados paliativos

control

Nombre del estudio:

Patrocinador externo:

Lugar y fecha:

NUmero de registro
institucional:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

metabdlico en adultos mayores con diabetes e
hipertension arterial en la unidad de medicina
familiar 75

No aplica

Avenida Chimalhuacan, esquina con avenida Lépez
Mateos s/n,

Colonia agua azul, cp. 57450, Nezahualcoyotl,
Estado de México.

R-2020-1408-036

La elevacion del azUcar en sangre y la elevacién de
la presion arterial son de las principales
enfermedades que afectan a los adultos mayores
actualmente. Los pacientes adultos mayores con
elevacion del azucar en sangre y elevacion de la
presion arterial se veran beneficiados del uso de
cuidados paliativos en su enfermedad previniendo
complicaciones o atendiendo estas para mejorar su
estado de satisfaccion general. Objetivo: evaluar la
deteccidn de cuidados paliativos y control metabdlico
en adultos mayores con diabetes e hipertension
arterial en la unidad de medicina familiar 75

Si usted acepta participar en el estudio, se le hara un
cuestionario sobre algunos datos sobre sus
enfermedades y la deteccion de cuidados paliativos
por sus enfermedades, asi como la toma de la
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tension arterial, que le tomara 10 a 20 minutos de su
tiempo. Y se procedera al registro de su udltima
glucosa central la cual se obtendra de su expediente.

Riesgo minimo porque pueden presentar
incomodidad por algunas preguntas realizadas
sobre su enfermedad, sintomas que actualmente
este presentando y los planes a largo plazo respecto
a sus enfermedades. Molestia 0 apretdn en el brazo
para la toma de la tension arterial al inflar el brazalete
con el equipo para toma de presion.

Posibles riesgos y
molestias:

Conocer mas sobre los cuidados paliativos por sus
enfermedades y en qué momento se deben aplicar y
donde pueden obtenerlos, asi como los beneficios a
futuro sobre su estado de satisfaccion general al
implementarlos como parte de su tratamiento. Se
brindaran platicas con carteles ilustrativos sobre los

Posibles beneficios que
recibira al participar en el

estudio: . L .
cuidados paliativos en el adulto mayor con elevacion
del azucar en sangre y elevacién de la presion
sanguinea, donde se dé a conocer el significado, los
beneficios y donde los pueden obtener.

. Se realizard& un cartel ilustrativo donde se

Informacion sobre

proporcionara los resultados obtenidos, la
informacion de los resultados sera para la poblacion
de la unidad y médica.

resultados y alternativas
de tratamiento:

Usted es libre de decidir si participa en este estudio
y podra retirarse del mismo en el momento que lo

Participacion o retiro: . L .
P desee sin que esto afecte la atencién que recibe del

instituto.

Sus datos personales seran codificados y protegidos
Privacidad y de tal manera que solo pueden ser identificados por
confidencialidad: los Investigadores de este estudio o, en su caso, de

estudios futuros.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de
este estudio:

[ 1 [No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
[ ] | Siacepto que mifamiliar o representado participe en el estudio.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse
a

Investigadora o Investigador Responsable:

Médica cirujana Ballesteros Alday Hortensia Esmeralda
Médico residente de medicina familiar

Unidad de medicina familiar N.° 75 Nezahualcoyotl
Matricula: 96152300

Tel 552324-2314

Correo electronico: aldayalday@hotmail.com

Dr. Rey David Sanchez Morales

Médico especialista en Medicina familiar

Unidad de medicina familiar N° 75 Nezahualcoyot|
Matricula:98158757

Tel: 553250-5920

Correo electronico: smrd772000@gmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité 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 electrénico: comité.eticainv@IMSS.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion
molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o evento que suceda como
consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podréa dirigirse a: Area de
Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electrénico:
iris.contreras@IMSS.gob.mx

Ballesteros Alday Hortensia Esmeralda

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma de paciente o o
consentimiento

representante legal
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTO DE DETECCION DE CUIDADOS PALIATIVOS
Titulo: Deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en adultos mayores

con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina familiar 75

Objetivo: Describir la deteccién de cuidados paliativos y control metabdlico en
adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina
familiar 75

Instrucciones: sefale con una X la respuesta que mas se adecua a Su persona.

Sintomas fisicos
Actualmente, ¢ presenta?

Sintomas fisicos Nunca | Algunas Todo el
veces tiempo

Dolor o molestias fisicas.

Sentirse cansado, fatigado o tener poca
energia.

Dificultad para pararse o caminar

Dificultad para dormir (dormir demasiado o no
puede dormir)

Dificultad para respirar

Preocupaciones emocionales
Actualmente, ¢ estas experimentando lo siguiente?

Preocupaciones emocionales Nunca | Algunas Todo el
veces tiempo

Sentirse nervioso, ansioso 0 Nervioso

No poder detener o controlar las
preocupaciones

Tener poco interés o placer en las actividades
habituales.

Sentirse deprimido, deprimido o desesperado.
Preocupado por ser dependiente, o una
carga, de amigos o familiares

Sentir que no hay nadie en tu vida con quien
puedas hablar

Tener conflictos con amigos o familiares.
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Objetivos de cuidado
Actualmente, ¢ estas experimentando lo siguiente?

Objetivos de cuidado Nunca | Algunas Todo el
veces tiempo

Sentirse abrumado por cualquier tratamiento

meédico.

Sentirse confundido acerca de su atencion

meédica.

Sentirse incobmodo haciendo preguntas sobre

su atencion.

Sentir que necesita acceso a mas
proveedores médicos (médicos, enfermeras)

Sentir que necesita mas informacion sobre
otros recursos de la comunidad.

Ahora tengo algunas preguntas sobre la planificacién de la atencion a largo

plazo.

Planificacién de la atencion a largo plazo.

No | si

No
se

¢Has pensado en cémo quieres que te cuiden cuando tu (s)
enfermedad (es) avanzan / a medida que envejeces?

¢, Has hablado con alguien sobre cdmo quieres que te cuiden?

En caso afirmativo, ¢tiene un documento que indique cuéles son
sus deseos y quién tomara las decisiones por usted?

¢ Tiene un poder de atencion médica?

*Nota: Un "Poder para el cuidado de la salud" es un documento con
el cual una persona designa a alguien para que legalmente tome
decisiones de atencién médica por ellos, en caso de que alguna vez
no puedan tomar y llevar a cabo las decisiones de atencion médica

¢,Has completado un testamento en vida?

*Nota: Un "testamento vital" es un documento que permite a las
personas expresar sus deseos de atencion médica al final de su
vida util, en caso de que alguna vez no puedan comunicar sus
deseos.

BIBLIOGRAFIA: Ghesquiere A, Gardner DS, McAfee C, et al. Development of a
Community-Based Palliative Care Screening Tool for Underserved Older Adults
With  Chronic  llinesses. Am J  HospPalliatCare.  2018;35(7):929-937.

DOI:10.1177/1049909117749467
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HOJA RECOLECCION DE DATOS

Titulo: Deteccién de cuidados paliativos y control metabdlico en adultos mayores
con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina familiar 75

Objetivo: Describir la deteccion de cuidados paliativos y control metabdlico en
adultos mayores con diabetes e hipertension arterial en la unidad de medicina
familiar 75

Instrucciones: subraye la respuesta que mas se adecua a su persona.

Folio Fecha
1.- Nombre (Iniciales): 6.- Aflos con diagndstico de hipertension
arterial
anos
7.- Afios con diagnéstico de diabetes
2.- Edad anos
afnos

8.- Presenta alguna complicacion

i relacionada con su enfermedad |__|
3.- Género |__| 9. Ninguna

3. Masculino
4. Femenino

4.- Estado civil |__|

6. Casado
7. Soltero

8. Viudo

9. Divorciado
10.Unio6n libre

5.- Escolaridad |_|

8. Analfabeta

9. Sabe leer y escribir
10.Primaria
11.Secundaria
12.Bachillerato
13.Licenciatura
14.Posgrado

10.Ceguera

11.Pie diabético
12.Insuficiencia renal
13.Insuficiencia cardiaca
14.Evento vascular cerebral
15. Amputacion de extremidad
16.0Otra

9.- Quien es su principal cuidador |__|
8. Nadie
9. Hija/hijo
10.Esposa
11.Nuera /yerno
12.Nieto
13.Otro familiar
14.Cuidador profesional

CONTROL METABOLICO

Tension arterial: /

Glucosa Central: mg/dI
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ANEXO DESGLOSE FINANCIERO:

Material Precio estimado
Tabla de apoyo $40
Hojas blancas $160
Boligrafos $50
Lapices $25
Computadora $6000
Impresiones $500
Calculadora $150
Baumandmetro $910
Alcohol gel 70% $100
Solucién desinfectante | $150
Cubrebocas $500
Infografias $200
Total $8,785
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ACTIVIDAD EN CLASE

¢ QUIEN NECESITA CUIDADOS PALIATIVOS?

En la siguiente actividad se le pedira al paciente que encierre en un circulo
los pacientes que él considere que requieren cuidados paliativos. El objetivo
es que el paciente encierre todas las ilustraciones para que se considere

correcto.

PACIENTE CON CANCER

PACIENTE CON
HIPERTENSION ARTERIAL

PACIENTE CON DIABETES

PACIENTE CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA
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