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1. RESUMEN
CALIDAD DE VIDA Y SINDROME METABOLICO
EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF 140

Maria Guadalupe Licea Sandoval * Eduardo Lara Trejo** Lizbeth Ariadna Nufiez Galvan ***Manuel Millan
Hernandez****

*Médica Residente de Segundo Afio de la Especializacion Médica en Medicina Familiar.

** Médico Especialista en Medicina Familiar.

*** Doctorante en Ciencias de la Educacién

****Doctorante en Alta Direccion de Establecimientos de Salud.

Introduccion: El Sindrome Metabdlico es una condicidn clinica caracterizada por
diversos factores de riesgo metabdlicos tales como la obesidad abdominal,
hipertension arterial, resistencia a la insulina y dislipidemia, los cuales incrementan la
prevalencia de Enfermedad Cardiovascular, Diabetes Mellitus Tipo 2 y Cancer.

Objetivo: Relacionar la calidad de vida y Sindrome Metabdlico en Adultos Mayores
de la UMF 140.

Método: Estudio observacional, transversal, descriptivo, no aleatorizado. Universo de
estudio conformado por 375 adultos mayores. Se utilizé hoja de recoleccion e

instrumento WHOQoL-BREF. Se realiz6 andlisis estadistico.

Resultados: Edad 70 afos (RIC=11 afos), femeninas 62.9%, escolaridad primaria
48.8%, ocupacion desempleado 49.6%, estado civil casado 55.2%, calidad de vida
buena 44.7%. Con sindrome metabodlico 72 afos, femeninas 66.1%, escolaridad
primaria 55.7%, ocupacion desempleado 63.5%, estado civil casado 61.3%, calidad
de vida ni bien ni mal 46.7%. Sin sindrome metabdlico 69 afios, femeninas 59.7%,
escolaridad primaria 41.9%, ocupacion jubilado 53.6%, estado civil casado 49.1%,
calidad de vida buena 45.3 %.

Conclusiones: Existe relaciéon entre calidad de vida y Sindrome Metabdlico en
los adultos mayores de la UMF 140. También se observdé una relacion
estadisticamente significativa entre Calidad de Vida y otras variables como
escolaridad, ocupacion y estado civil. La relacion entre adultos mayores con
Sindrome Metabdlico fue estadisticamente significativa con Calidad de Vida y
escolaridad, ocupacion y estado civil. La relacién entre los adultos mayores sin
Sindrome Metabdlico fue estadisticamente con Calidad de Vida y escolaridad y

estado civil.

Palabras clave: Calidad de Vida, Sindrome Metabdlico y adulto mayor.
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1. RESUME
QUALITY OF LIFE AND METABOLIC SYNDROME IN OLDER
ADULTS AT UMF 140

Maria Guadalupe Licea Sandoval * Eduardo Lara Trejo** Lizbeth Ariadna Nufiez Galvan ***Manuel Millan
Hernandez****

*Second Year Resident Physician of the Medical Specialization in Family Medicine.

** Medical Specialist in Family Medicine.

*** Doctoral student in Educational Sciences

**+x Doctoral student in Senior Management of Health Establishments.

Introduction: The Metabolic Syndrome is a clinical condition characterized by various
metabolic risk factors such as abdominal obesity, arterial hypertension, insulin
resistance and dyslipidemia , which increase the prevalence of Cardiovascular
Disease, Type 2 Diabetes Mellitus and Cancer.

Objective: To relate the quality of life and Metabolic Syndrome in Older Adults of the
UMF 140.

Method: Observational, cross-sectional, descriptive, non-randomized study. Universe
of study made up of 375 older adults. The collection sheet and the WHOQoL -BREF

instrument were used. Statistical analysis was performed.

Results: Age 70 years (RIC=11 years), female 62.9%, primary schooling 48.8%,
occupation unemployed 49.6%, marital status married 55.2%, good quality of life
44.7%. With metabolic syndrome 72 years old, female 66.1%, primary schooling
55.7%, occupation unemployed 63.5%, marital status married 61.3%, quality of life
neither good nor bad 46.7%. Without metabolic syndrome 69 years old, female 59.7%,
primary schooling 41.9%, retired occupation 53.6%, marital status married 49.1%,

good quality of life 45.3%.

Conclusions: There is a relationship between quality of life and Metabolic
Syndrome in the elderly at UMF 140. A statistically significant relationship was also
observed between Quality of Life and other variables such as schooling,
occupation, and marital status . The relationship between older adults with
Metabolic Syndrome was statistically significant with Quality of Life and schooling,
occupation and marital status . The relationship between older adults without
Metabolic Syndrome was statistically with Quality of Life and schooling and marital

status .

Keywords: Quality of Life, Metabolic Syndrome and older adults.



2. ANTECEDENTES

MARCO CONCEPTUAL

Definicién

El Sindrome Metabdlico es un conjunto de factores de riesgo metabdlicos entre los
gue se encuentran la obesidad, la hipertension arterial, la resistencia a la insulina y la
dislipidemia, que en conjunto incrementan el riesgo cardiovascular, riesgo renal y el
riesgo de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2.(1)

La definicién de Sindrome Metabdlico existe desde hace 100 afios aproximadamente,
descrito por primera vez en el afio de 1920 por el médico sueco Kylin, quien la definio
como “la agrupacion de hipertension, hiperglucemia y gota”. Posteriormente Vague
en 1947, destacO la adiposidad de la region superior del cuerpo, nombrandola
“‘obesidad androide” caracteristico del fenotipo de obesidad que se relacionaba con
alteraciones metabdlicas y a su vez con la Enfermedad Cardiovascular y la Diabetes
Mellitus Tipo 2. Existen otros nombres con los que se conoce el Sindrome Metabdlico
tales como: Sindrome X, cuarteto mortal, sindrome de resistencia a la insulina o
sindrome de dislipidemia por obesidad. En el afio de 1998 se tuvo la iniciativa de
desarrollar una definicion internacional, por lo cual la OMS en 1999 propuso el
siguiente conjunto de criterios para definirlo: “Diabetes Mellitus Tipo 2 o glucemia en
ayunas alterada o tolerancia alterada a la glucosa o resistencia a la insulina (captacion
de clamp-glucosa hiperinsulinémica, euglucémica en el 25% mas bajo) mas dos o
mas de los siguientes: Obesidad (IMC> 30 o relacion cintura-cadera> 0.9 (hombres)
6 > 0.85 (mujeres)), Dislipidemia (triglicéridos = 150 mg/dl (=1.7 mmol / L) 6 colesterol
HDL, <0.9 (35 mg/dL)(hombre) 6 <1.0 mmol / L (40 mg/dL) (mujer)), Hipertension
(presion arterial> 140/90 mm Hg) y/o Microalbuminuria (Excrecion de albumina> 20
Mg / min).” En el mismo afo el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la
Insulina propuso la siguiente definicidon: “Resistencia a la insulina (hiperinsulinemia
(25% superior de los valores de insulina en ayunas de la poblaciéon no diabética) mas
2 o mas de los siguientes: Obesidad central (circunferencia de la cintura 294 cm
(hombre) 6 280 cm (mujer)), Dislipidemia (= 2.0 mmol / L (=180 mg/dL) 6 colesterol
HDL <1.0(<40 mg/dL)), Hipertension (presion arterial 2140 / 90 mm Hg y / o
medicacion) y/o (180 mg/dL) Glucosa plasmatica en ayunas 26.1 mmol / L (110



mg/dL)” Asi mismo en el afio 2001 el Panel Ill de Tratamiento de Adultos del
Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol (NCEP: ATP Ill) definié al
Sindrome Metabdlico como: “3 o mas de los siguientes: Obesidad central
(circunferencia de la cintura> 102 cm (hombre), > 88 cm (mujer)), Hipertrigliceridemia
(triglicéridos 21.7 mmol / L (2150 mg/dL)), Colesterol HDL bajo (<1.0 mmol / L (<40
mg/dL) (hombres), <1.3 (50 mg/dL)mmol / L (mujeres)), Hipertensién (presion arterial
=135/85 mm Hg o medicacion) y/o Glucosa plasmatica en ayunas 26.1 mmol /L (110
mg/dL)”. Sin embargo, la definicion de Sindrome Metabdlico difiere entre la OMS, el
Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina y la NCEP: ATP lll, ya
gue el de la OMS vy la del Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la
Insulina utilizan el criterio de intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina,
mientras que la ATP Il no lo considera, por otro lado la definicion de la OMS es mas
utilizada como herramienta de investigacion, mientras que la de NCEP: ATP Il es
mas utilizada durante la practica clinica, ya que solo requiere una toma de glucosa en
ayunas mientras que la de la OMS podria necesitar una curva de tolerancia de glucosa
oral para su estudio. En los ultimos afios se ha incrementado el nimero de personas
afectadas por el Sindrome Metabdlico a nivel mundial, lo cual se relaciona con la
epidemia de obesidad y diabetes en todo el mundo. Por lo anterior urge un sin fin de
estrategias para prevenir y controlar esta epidemia. (2)

Revisar cuadro con definiciones de Sindrome Metabdlico por institucion y afio (anexo
5).

Se considera que para el diagnostico de Sindrome Metabdlico se debe de detectar la
presencia de tres hallazgos alterados de los cinco descritos, entre estos se
encuentran la circunferencia de cintura elevada, colesterol de lipoproteinas de alta
densidad disminuido, triglicéridos elevados, presion arterial elevada y glucosa
plasmatica en ayunas elevada. El diagndstico oportuno de Sindrome Metabdlico
disminuye el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus
Tipo 2 mediante el tratamiento de los componentes de la enfermedad.(3)

El Sindrome metabdlico se relaciona con el sindrome de fragilidad en adultos
mayores, lo cual conlleva a depresion, incremento del deterioro funcional y mala
calidad de vida; por lo tanto la deteccion precoz de fragilidad en adultos mayores con
sindrome metabdlico es de suma importancia para el control de comorbilidades, la

evaluacion integral y el manejo individualizado.(4)



Segun Julibert en el 2019, relata que el impacto clinico del Sindrome Metabdlico en
la poblacidn adulta mayor consiste en su asociacion con la morbilidad cardiovascular
y la mortalidad. Este padecimiento es responsable del doble incremento del riesgo de
enfermedad coronaria, riesgo de enfermedad cerebrovascular e incremento de 1.5
veces mas el riesgo de mortalidad en los adultos mayores. Se han identificado otros
factores de riesgo que influyen en la presentacién del Sindrome Metabdlico como los
malos habitos alimenticios (ingesta de comida hipercaldrica con elevado contenido de
grasas saturadas, ingesta pobre de frutas y verduras, consumo excesivo de azucares,
refrescos y harinas, bajo consumo de agua natural). El estilo de vida poco saludable
(malos habitos alimenticios y sedentarismo) el consumo de alcohol y tabaco, la
desnutricion y la inactividad fisica, empeorando el estado clinico acompafado de
acumulacion de grasa visceral y alteracion de los parametros caracteristicos de este
padecimiento. Entre las recomendaciones dietéticas se sugiere disminuir el consumo
de grasas, colesterol, carbohidratos, asi como de alimentos con alto indice glucémico,
por otro lado, se sugiere incrementar el consumo de fibra, Omega-3, frutas, verduras,
cereales y pescado. Asi mismo la realizacion de actividad fisica es una de los pilares
del tratamiento para este padecimiento recomendandose actividad fisica regular
aerobica 150 min de intensidad moderada por semana o 75 min de intensidad
vigorosa por semana, o una combinacion equivalente de actividad fisica de intensidad
moderada y vigorosa lo cual mejora la sensibilidad a la insulina, reduce la dislipidemia,
mejora la capacidad fibrinolitica y disminuye la presién arterial, asi como el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas importantes. La actividad
fisica se relaciona con el envejecimiento saludable disminuye la probabilidad de
desarrollar Sindrome Metabdlico. Por lo tanto, un estilo de vida inactivo, en el que las
personas son sedentarias, se asocia con un incremento de la mortalidad en

comparacion con un estilo de vida fisicamente activo. (5)

Obesidad

La obesidad se define como el incremento excesivo de grasa corporal que afecta el
estado de salud, clasificandose por medio del indice de masa corporal (IMC= kg/m2)
en tres grados, los cuales son superiores a un IMC =30 kg/m2: clase | de 30,0 kg / m
2a349kg/m2, clase llde 35,0 kg/ m2a399kg/m2yclase lll: 240 kg / m 2



(obesidad grave). También se puede medir la circunferencia de cintura la cual suele
ser 240 pulgadas (102 cm) en los hombres y 235 pulgadas (88 cm) en las mujeres, la
cual se considera un factor de riesgo cardiovascular. La obesidad esta relacionada
con diversas alteraciones metabdlicas como la dislipidemia y la resistencia a la
insulina, las cuales pueden propiciar a la Diabetes Mellitus Tipo 2, hipertension y
enfermedad aterosclerotica. Este riesgo se relaciona con el incremento de la grasa
corporal, asi como su distribucién en el cuerpo, principalmente relacionado a la
obesidad central, y la disfuncién de la grasa corporal conocido como adiposopatia
(grasa enferma) lo cual se asocia con el desarrollo de Sindrome Metabdlico.(6) Segun
Delgado, 2019, el Sindrome Metabdlico reduce de manera significativa la esperanza
de vida de las personas con obesidad morbida e incrementa el riesgo de mortalidad,
ascendiendo 130 mil muertes anuales y los gastos sanitarios, los cuales ascienden
los 10 mil millones de pesos anuales en Chile, asociados lo cual suscita la necesidad

de la prevencion temprana del Sindrome Metabolico en estos pacientes. (7)

Hipertension

La hipertension arterial se diagnostica, segun la (ACC/ AHA 2018), cuando la presion
arterial es constantemente 2130 y / 0 280 mm Hg, esta definiciéon es de acuerdo a la
clasificacion de presion arterial, la cual es: 1) presion arterial normal (<120 sistélica 'y
<80 mm Hg diastolica), 2) presion arterial elevada (120-129 sistdlica y <80 mm Hg
diastdlica), 3) hipertension arterial estadio 1 (130-139 sistdlica o 80-89 mm Hg
diastdlica) e hipertensioén arterial estadio 2 (2140 sistélica o 290 mm Hg diastdlica).
Esta clasificacion debe de ser confirmada por dos o mas mediciones (promediadas)
en al menos dos consultas médicas. Los pacientes se clasifican de acuerdo con la
presién arterial (PA) sistélica o diastélica mas elevada. Las mediciones de la presion
arterial en casa o de manera ambulatoria deben de compararse con las mediciones
de la presion arterial en la consulta médica. Se recomienda una medicion precisa de
la presion arterial en el hogar tanto en la mafiana, antes de tomar algin medicamento,
como en la noche, cuidando siete estrategias recomendadas por la AHA/AMA 2018:
1) Sin hablar, 2) con la vejiga vacia, 3) utilizando el tamafio correcto del manguito, 4)
colocando el manguito del esfigmobaumandémetro en el brazo desnudo, 5) apoyando
el brazo a la altura del corazén, 6) manteniendo las piernas sin cruzar, y 7) apoyando

la espalda y los pies, asi mismo se recomienda realizar un promedio de los registros
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hasta la siguiente consulta médica, lo anterior con la finalidad de disminuir el rango
de error al realizar el diagndstico de hipertension arterial sistémica. Asi mismo se
considera descartar la hipertension de bata blanca, esta se define como la presion
arterial en el consultorio 2130 / 80 mm Hg pero fuera de él, de manera ambulatoria o
domiciliaria, es <130/80 mm Hg después de 3 meses de modificacién de la dieta y el
estilo de vida. En los adultos mayores se considera la terapia farmacolégica cuando
la presion arterial sistdlica es 2 130 mm Hg, estableciéndose como meta la presién
arterial sistélica <130 mm Hg, por lo cual debe de haber una moderacién considerable
con respecto a la intensidad del tratamiento con medicamentos antihipertensivos. La
mayoria de los casos de hipertensién arterial sistémica son de causa idiopatica
(hipertension esencial). Se ha relacionado que la ingesta excesiva de sal (>1500 mg

/ d) en la dieta incrementa el riesgo de desarrollar hipertension.(8)

Resistencia a la Insulina y Diabetes Mellitus Tipo 2

La resistencia a la insulina o hiperinsulinemia se define como la elevacion de la
produccion de insulina para mantener la homeostasis metabodlica normal del cuerpo,
disminuyendo las concentraciones de glucosa postprandial. En la resistencia a la
insulina existe una disminuciéon de la sensibilidad periférica a la insulina,
especialmente en el musculo esquelético, lo cual conlleva una baja respuesta de la
glucosa. (9) El dafio vascular relacionado con la resistencia a la insulina inicia de
manera temprana en la vida incluyendo diversas fases como la alteracion de la
vasodilatacion, la pérdida de la distensibilidad arterial, el incremento del grosor de la
intima-media de la pared arterial e incremento de la calcificacion arterial. La
disminucion de la funcion vascular subclinica se relaciona con la resistencia a la
insulina en pacientes no diagnosticados, lo cual incrementa el riesgo de eventos
cardiovasculares en un futuro. (10) Las alteraciones de la sefializacion de la insulina
dan a conocer la resistencia a la insulina. Es importante mencionar que la insulina
regula su accién en los 6rganos diana como el pancreas mediante la fosforilacién de
un receptor de tirosina quinasa que cruza la membrana plasmatica, el receptor de
insulina (IR). La agrupacion de la insulina a la subunidad a de su receptor hace que
funcione de marea inmediata la tirosina quinasa de la subunidad 3 del receptor, lo
cual provoca la autofosforilacién, asi mismo ocasiona la fosforilacion de la tirosina de

varios sustratos de IR (IRS), entre estos se encuentran IRS-1 e IRS-2, los cuales se
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relacionan entre si con la fosfatidilinositol 3-quinasa (PI13K), ésta activa el efector Akt,
una serina / teronina quinasa, la cual activa la captura de glucosa por medio de la
translocacién del acarreador principal de glucosa GLUT-4 a la membrana plasmética.
Las alteraciones de la funcién del receptor de insulina que pueden producir la
resistencia a lainsulina son las alteraciones en la estructura del receptor, la posibilidad
de union, el namero, y / o la capacidad de sefalizacion. La hiperglucemia explica la
resistencia a la insulina por medio de la produccién de la generacién de especies
reactivas de oxigeno (ROS), las cuales omiten la autofosforilacion de tirosina
provocada por insulina de la resistencia a la insulina. (11)

Segun la ADA 2021, la glucosa alterada en ayunas se define como la elevacion de la
glucosa plasmatica en ayunas de 100 a 125 mg / dl (5,6 a 6,9 mmol / I), con ayuno
previo de 8 hrs., asi mismo la intolerancia a la glucosa se define como la toma de
glucosa plasmética a las 2 horas entre 140 a 199 mg / dL (7.8 a 11.0 mmol / L) / dL
durante una prueba de tolerancia la glucosa con 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua, lo cual conlleva al incremento del riesgo o sospecha de padecer Diabetes
Mellitus tipo 2. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una alteracion de la funcion de la insulina
(resistencia a la insulina) asociado a una pérdida gradual de la funcion de las células
beta, con una deficiencia inicial de insulina y una interrupcion de la secrecion de ésta.
Existen diversos trastornos funcionales que se presentan antes de la manifestacion
clinica de la Diabetes Mellitus Tipo 2 0 asociada a otras comorbilidades como la
obesidad, dislipidemia y/o hipertension arterial con un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones microvasculares como la retinopatia diabética, neuropatia diabética y
nefropatia diabética, asi como complicaciones macrovasculares como la enfermedad
cardiovascular, enfermedad vascular cerebral y enfermedad arterial periférica. El
diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 se basa en la toma de glucosa sérica en
ayunas o a través de la curva de tolerancia a la glucosa 6 por medio de la toma de
hemoglobina glucosilada Alc (HbA 1c).(12)

De acuerdo a los criterios diagndésticos para Diabetes Mellitus tipo 2 segun la ADA
2021 ésta se diagnostica con glucosa en ayuno = 126 mg/dL, sin haber tenido una
ingesta calorica en las Ultimas 8 horas, 6 por medio de la prueba oral de la tolerancia
a la glucosa en la que se obtiene una glucosa plasmatica = 200 mg/dL a las 2 horas

posteriores a la ingesta de 75 gramos de glucosa disuelta en agua por via oral o



mediante la toma de Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5 % o detectando una
glucosa al azar 2200 mg/dL en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia
tales como poliuria, polidipsia, polifagia y/o pérdida de peso. La hiperglucemia se
desarrolla de forma continua y los trastornos del ayuno y la glucemia posprandial
muestran diferentes cursos de tiempo. Por lo tanto, los valores limite establecidos no
estan completamente de acuerdo en la identificacion de pacientes con diabetes,
ademas, todas las pruebas estan sujetas a variabilidad, por lo que siempre es
necesaria una repeticion de la prueba o la confirmacion de un resultado de la prueba

por otra prueba, excepto en presencia de los sintomas clinicos clasicos. (13)

Dislipidemia

La Dislipidemia es un conjunto de trastornos metabolicos de las lipoproteinas de baja
y alta densidad, que provocan Colesterol total elevado (CT) (), Colesterol de
lipoproteinas de baja densidad elevado (LDL-C), Colesterol de lipoproteinas no de
alta densidad elevado (no HDL-C), Triglicéridos elevados, Colesterol de lipoproteinas
de alta densidad disminuido (HDL-C). La dislipidemia es un factor de riesgo para
desarrollar enfermedad cardiovascular, por lo que se recomienda su tratamiento
temprano. (14)

Asi mismo la resistencia a la insulina se relaciona con el desarrollo de la obesidad lo
cual propicia a que se desencadene la dislipidemia, conociéndose como "dislipidemia
metabdlica”, ya que la elevada concentracion de triglicéridos junto con la disminucion
de las concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C)
son sus caracteristicas mas significativas. El colesterol unido a las lipoproteinas de
baja densidad (LDL-C) podria estar incrementado, por lo anterior la dislipidemia se
relaciona de manera importante entre la obesidad y el desarrollo de Diabetes Mellitus
tipo 2, enfermedades cardiovasculares (ECV) y ciertos tipos de cancer.

Segun Magkos, 2010, la resistencia a la insulina y la dislipidemia metabdlicas se
asocian con la adiposopatia, la cual se caracteriza por diversos cambios estructurales
y funcionales en el tejido adiposo, provocando alteraciones sobre la estructura
intracelular de los adipocitos, lo que ocasiona estrés en el reticulo endoplasmico y
disfuncion de las mitocondrias. Los mediadores moleculares mas significativos de la
resistencia a la insulina que se relacionan con la obesidad son las adipocinas, las

cuales se producen por los adipocitos y los macréfagos que se acumulan en la



adiposopatia, cabe destacar que los adipocitos alterados son resistentes a la insulina,
lo que incrementa la lipdlisis y la liberacion de &cidos grasos libres en la circulacion y
a su vez la lipotoxicidad en el tejido no adiposo. (15)

Calidad de vida

La calidad de vida segun la OMS se define como la percepcion que tiene un individuo
de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los
gue vive y en relacién con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones.
Este concepto se relaciona con la salud fisica, mental, nivel de independencia,
relaciones sociales y con su entorno. (16)

La definicion de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) segun mayo en
2015, se describe de manera frecuente como: “Un término que se refiere a los
aspectos de salud de la calidad de vida, generalmente considerado como un reflejo
del impacto de la enfermedad y el tratamiento en la discapacidad y el funcionamiento
diario; También se ha considerado que refleja el impacto de la salud percibida en la
capacidad de un individuo para vivir una vida plena. Sin embargo, mas
especificamente, la calidad de vida relacionada con la salud es una medida del valor
asignado a la duracion de la vida modificada por deficiencias, estados funcionales,
percepciones y oportunidades, influenciados por enfermedades, lesiones,
tratamientos y politicas ” .(17)

Segun Price, 1997 refiere la interaccién de los valores econémico, ambientales y
sociales son indispensables para la calidad de vida de los individuos. Es un concepto
de la economia, la sociologia y ciencia politica que abarca el bienestar espiritual o
emocional, social y fisico de la persona. El objetivo de este concepto es disminuir la
pobreza, los malestares de la vida y satisfacer las necesidades basicas del individuo
estimulando el crecimiento y desarrollo, evitando el dafio hacia los recursos naturales
segun Merkys, 2008, la calidad de vida se puede definir mejor con los cinco criterios
siguientes:

-La calidad de vida es la evaluacion de las circunstancias actuales de la vida de un
individuo.

-La calidad de vida es multifacética.

-La calidad de vida se basa en valores del sujeto y es variable.

-La calidad de vida engloba indicadores positivos y negativos.
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-La evaluacion de la calidad de vida es mas precisa en sujetos con una adecuada
autoevaluacion.

Segun Haraldstad, 2019, la calidad de vida relacionada con la salud se describe como
“Un término que se refiere a los aspectos relacionados con la salud de la calidad de
vida, que generalmente se considera que refleja el impacto de la enfermedad y el
tratamiento en la discapacidad y el funcionamiento diario, también se ha considerado
gue refleja el impacto de la salud percibida en la capacidad de un individuo para vivir
una vida plena. Sin embargo, mas especificamente, la CVRS es una medida del valor
asignado a la duracion de la vida modificada por deficiencias, estados funcionales,
percepciones y oportunidades, influenciadas por enfermedades, lesiones,
tratamientos y politicas”.(18)

La calidad de vida se puede medir con diferentes instrumentos entre ellos: SF-12, SF-
36, KDQOL 36, WHOQOL BREF y WHOQOL OLD.(19)

Escala de WHOQoL-BREF

Segun Ghahramanloo, 2020, la escala de WHOQoL-BREF es un instrumento
derivado del WHOQOL-100, los cuales fueron validados en la década de 1990-99 por
la OMS con la finalidad de evaluar la calidad de vida de los individuos, asi mismo se
ha traducido en 19 idiomas. EI WHOQoL-BREF evalia al paciente en las dos
semanas previas, contiene 26 puntos, de los cuales 24 se clasifican en cuatro
dominios principalmente: La salud fisica (PH; que consiste en 7 items), el bienestar
psicologico (PS; que consiste en 6 items), relaciones sociales (RS; que consiste en 3
items) y la salud ambiental (EH; la cual consiste en 8 items). Las preguntas que se
incluyen se califican en una escala Likert de 5 puntos y el item se califica entre 1 y 5.
Las puntuaciones netas de cada dominio se puntian de 4 a 20 segun la guia. Las
puntuaciones de los dominios se modificaron linealmente variando de 0 a 100,
demostrando que 100 es la mayor calidad de vida posible. Esta version irani del
WHOQOoL-BREF se validé por la OMS, conteniendo 26 preguntas del cuestionario
original WHOQoL-BREF, ademas de dos preguntas mas que cuestiona el ser
valorado y la disponibilidad de alimentos. En esta escala se han encontrado buenas
confiabilidades (Con una consistencia interna de 0,76 a 0,82 y una confiabilidad de
prueba-reprueba de 0,76 a 0,82) asi como su validez. El Alpha de Cronbach segun

Abbas se consideré de 0,69 (SR) a 0,86 (PH). En este estudio se demostré que el
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WHOQoL-BREF y SF-36 son confiables para el uso clinico y de investigacion. Este
instrumento se ha aplicado a personas sanas y enfermas con la finalidad de observar
la calidad de vida debido a la enfermedad, asi mismo ayuda a valorar el prondstico
de la enfermedad y mediar algunas intervenciones, a diferencia de otras escalas como
el Medical Outcome Study Short Form (MOSSF-36), el instrumento WHOQoL-BREF
se encuentra en el grado de satisfaccidbn que el paciente obtiene ante diversas
situaciones cotidianas, por lo que se considera la escala con mayor solidez
metodoldgica y conceptual. Asi mismo se considera que el WHOQoL BREF es un
cuestionario util para evaluar calidad de vida en México. (20)

Factores de riesgo

Un Factor de Riesgo se define, segun Senado, 1999, como cualquier caracteristica o
circunstancia detectable en un individuo o grupo de individuos que se asocia con la
probabilidad de estar expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido, ya que
sus caracteristicas se relacionan a un cierto tipo de dafio a la salud, los factores de

riesgo para desarrollar Sindrome Metabdlico son:

e La resistencia a la insulina como factor de riesgo: Se considera que la
resistencia a la insulina es un componente central de un grupo de anomalias
gue incluyen hiperinsulinemia, disglucemia, hipertrigliceridemia, hipertension y
colesterol HDL bajo, lo cual conlleva al diagnéstico de Sindrome Metabdlico.
La resistencia a la insulina no solo incrementa el riesgo de Diabetes Mellitus
Tipo 2, sino también es un factor de riesgo complejo para las complicaciones
cardiovasculares, incluso en ausencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, ya que la
deficiente secrecién o accion de la insulina propicia la lipotoxicidad en las
células beta, ocasionando que el acumulo de los triglicéridos en los islotes
pancreaticos propicie el incremento del éxido nitrico, lo cual conlleva a la
apoptosis beta celular y eliminandose la capacidad de compensacion de la
resistencia a la insulina, lo cual produce el incremento de la glucemia de
manera progresivay con ello el riesgo de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2.(21)

e El peso como factor de riesgo: El incremento de peso es uno de los factores

de riesgo mas sobresalientes para desarrollar el Sindrome Metabdlico, en The
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Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES II)I se llego
a presentar en el 5% de los que tienen un peso normal, asi como el 22% de los
gue tienen sobrepeso y el 60% de los que tienen obesidad. En la cohorte del
Framingham Heart Study, un incremento de peso de 2.25 kg o mas durante 16
afos se relacion6 con un incremento del 21% al 45% en el riesgo de desarrollar
Sindrome Metabdlico. La alta circunferencia de cintura identifica hasta el 46%
de las personas que posteriormente desarrollaran Sindrome Metabdlico en
cinco afios. Es muy probable que el incremento de la prevalencia de la
obesidad desencadene tasas altas de Sindrome Metabdlico en un futuro, lo
cual pone destaca la importancia de la prevencién del sobrepeso y obesidad,
asi como en la mejora de los niveles de actividad fisica. Existen algunas
excepciones con respecto al peso, ya que algunas personas de peso normal
tienen un mayor riesgo de padecer hipertension, Enfermedad Cardiovascular
(ECV) y Diabetes Mellitus Tipo II, segun varios estudios hacen referencia a
elevacion de glucosa en ayunas, asi como una forma sutil de lipodistrofia
genéticamente comun en la poblacion general. Existen 11 variantes genéticas
gue se asociaron a mayores niveles de riesgo metabolico como marcadores
hepaticos, Diabetes Mellitus Tipo Il (DM) y enfermedad de las arterias
coronarias, un IMC disminuido y una mayor proporcion de tejido adiposo
visceral. Lo cual sugieren una disminucion de la adiposidad subcutanea como
mecanismo que une los componentes del Sindrome Metabdlico.(22)

Otros factores de riesgo: Ademas de la edad, el peso y la raza se incluyen el
estado posmenopausico, bajos ingresos familiares, tabaquismo, dieta alta en
carbohidratos y sedentarismo. En el Framingham Heart Study también se
relaciono el consumo de refrescos y bebidas azucaradas con un mayor riesgo
de desencadenar Sindrome Metabdlico, en especial los refrescos de cola. El
consumo de medicamentos antipsicoticos atipicos, como clozapina,
incrementa significativamente el riesgo de Sindrome Metabdlico. Los
antecedentes parentales y genéticos (Dislipidemia Familiar, Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, etc...), explican hasta el 50% de la variabilidad en los

niveles de rasgos del Sindrome Metabdlico en la futura descendencia. (23)
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Tratamiento

En el afio 2001, la ATP Il sugirié dos principales objetivos terapéuticos en pacientes
con Sindrome Metabdlico los cuales fueron apoyados por la Asociacion
Estadounidense del Corazon (AHA), los Institutos Nacionales de Salud (NIH) y por las
guias clinicas de la Endocrine Society, estos objetivos son:

e Manejar las causas subyacentes como el sobrepeso o la obesidad, asi como
la inactividad fisica, intensificando el control del peso e incrementando la
actividad fisica.

e Manejar los factores de riesgo cardiovasculares si estos prevalecen a pesar
de la modificacion del estilo de vida.(24)

Tratamiento No Farmacoldgico

Modificacion de estilo de vida

El tratamiento principal del Sindrome Metabdlico se enfoca en la modificacion del
estilo de vida que incluye el incremento de la actividad fisica y la mejora de los habitos
alimenticios, lo cual ademas de ayudar a disminuir el peso corporal también ayuda a
disminuir los depositos de grasa visceral. Es importante contemplar que los
programas de modificacion del estilo de vida se pueden llevar a cabo sin requerir
tratamiento farmacoldgico. (25)

Dieta

Llevar a cabo una dieta poco saludable y un estilo de vida sedentario ha incrementado
de manera significativa la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial. La
reduccion de peso en pacientes con Sindrome Metabdlico que tienen sobrepeso
mejora la sensibilidad a la insulina, por lo cual es uno de los objetivos principales de
cualquier dieta. Los cambios dietéticos especificos, como mejorar la calidad de los
alimentos o modificar la distribucion de macronutrientes, han demostrado efectos
favorecedores sobre las condiciones del Sindrome Metabdlico y los parametros
individuales. En una comparacion de diversas dietas bajas en grasas y restringidas,
destacé el uso de la intervencion dietética de los Enfoques Dietéticos Mediterraneos
para Detener la Hipertension (DASH) como una buena estrategia para la prevenciéon
y el tratamiento del Sindrome Metabdlico. Una dieta saludable de buena calidad

permite a los profesionales de la salud sugerir consejos dietéticos practicos durante
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la consulta médica, sin embargo, la dieta con restriccion de energia y las mejoras en

la actividad fisica son cruciales para modificar, de manera favorable, las alteraciones

metabdlicas en los pacientes con Sindrome Metabdlico. Actualmente se recomiendan

los siguientes enfoques dietéticos:(26)

Dieta mediterrdnea (MedDiet): Hace referencia a la dieta, la cultura y las
técnicas culinarias que se realizan en la poblacion que habita en la cuenca del
Mar Mediterraneo. Esta dieta cuenta con una gran cantidad de evidencia
cientifica, la cual ha demostrado grandes beneficios para la salud relacionados
con la adherencia y la prevencién primaria y secundaria de las enfermedades
cardiovasculares, la Diabetes Mellitus Tipo 2 y el Sindrome Metabdlico. La
dieta mediterranea ademas de tener beneficios sobre la salud, la sostenibilidad
y la cultura, también ha sido reconocida por la UNESCO como Patrimonio
Cultural Inmaterial de la Humanidad. La dieta mediterranea se caracteriza por
un alto consumo de vegetales, entre los que destacan los de hojas verdes, asi
como un alto consumo de frutas, de cereales integrales, de legumbres, de
nueces y el aceite de oliva virgen extra (AOVE) como su fuente de grasa
principal. Es importante recalcar que se utilizan diversos aderezos compuestos
principalmente por aceite de oliva, ajo, cebolla o puerro y tomate los cuales son
ricos en fenoles y carotenos como naringenina (flavanona con efecto
antioxidante que se encuentra en la toronja), hidroxitirosil ( polifenol con efecto
antioxidante, se encuentra en el olivo), licopeno (antioxidante) y B-caroteno
(participa en la sintesis de vitamina A). Asi mismo, esta dieta se caracteriza por
el consumo moderado de vino tinto, durante las comidas. La Dieta
Mediterranea también se caracteriza por una ingesta moderada de pescado,
aves y una baja ingesta de carnes rojas, dulces, mantequilla, pastas y panes.
Un dato caracteristico de la Dieta Mediterranea tradicional es una alta ingesta
de grasas y bajo en carbohidratos, lo que proporciona un 35-45% de consumo
energético diario de grasas, un 15% de consumo de proteinas y un 40-45% de
consumo de energia de carbohidratos. Es importante subrayar que el consumo
de grasas esta principalmente compuesto por acidos grasos monoinsaturados
y poliinsaturados cuyas fuentes alimentarias principales son el aceite de oliva
virgen extra y los frutos secos. El aceite de oliva virgen extra es la principal

fuente de &cidos grasos monoinsaturados de la Dieta Mediterranea,
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contribuyendo el &cido oleico, un componente esencial, con mejoras en la
resistencia a la insulina, en el perfil de lipidos séricos y una reduccion en los
niveles de presion arterial sistolica y diastélica, favoreciendo el manejo del
Sindrome Metabdlico. Asi mismo el aceite de oliva virgen extra también es rico
en polifenoles, produciendo efectos antiinflamatorios y antioxidantes
mejorando el perfil lipidico y la funcion endotelial. Ademas de los beneficios de
las grasas insaturadas, la alta ingesta de frutas, verduras y la ingesta moderada
de vino tinto contribuye diversos grupos nutricionales, como vitaminas
antioxidantes entre las cuales destacan la vitamina C, E y B-caroteno, asi como
fitoquimicos entre ellos los cuales se encuentran los polifenoles, asi mismo
también se incluyen los folatos y minerales, que en conjunto benefician a los
pacientes con Sindrome Metabdlico. El apego a la Dieta Mediterranea se ha
relacionado con la disminucion de la incidencia de la enfermedad
cardiovascular y la mortalidad, asi como con la disminucién de la incidencia en
cancery las enfermedades degenerativas, asi mismo ésta se relaciona con una
disminucién significativa del riesgo de complicaciones entre ellas la cardiopatia
coronaria y el accidente cerebrovascular. Asi mismo se han demostrado
beneficios en la composicion corporal al disminuir la grasa total y también ha
habido mejoria sobre el perfil metabdlico. El apego a este tipo de dieta ha
disminuido la incidencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, asi como su gravedad y
complicaciones en los pacientes ya diagnosticados. En un estudio que
comparo la dieta mediterranea (rica en frutas, verduras, frutos secos, cereales
integrales y aceite de oliva) con una dieta prudente y baja en grasas, los sujetos
del grupo de la dieta mediterranea tuvieron una mayor pérdida de peso, menor
presion arterial y mejores perfiles de lipidos. , mejor resistencia a la insulina y
niveles mas bajos de marcadores de inflamacion y disfuncion endotelial. Por
todo lo anterior es importante considerar a la Dieta Mediterranea como uno de
los principales tratamientos para la prevencion y el manejo del Sindrome
Metabolico..(27)

Dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH): Se propuso por
primera vez en 1997 para el control de la presion arterial elevada. Esta dieta
promueve el consumo de verduras, frutas, productos lacteos descremados o
descremados, cereales integrales, legumbres y frutos secos, asi mismo

disminuye el consumo de carnes rojas y procesadas, asi como la ingesta de
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bebidas azucaradas. La dieta DASH se caracteriza por un bajo consumo en
grasas (27% del consumo caldrico de grasas), entre ellas grasas saturadas
(6% de energia) y colesterol dietético (150 mg al dia aproximadamente), y
contenido bajo en sodio (de 1500 a 2300 mg al dia), siendo rico en fibra (> 30
g al dia), magnesio, potasio y calcio lo que lo diferencia de otro tipo de dietas.
La dieta DASH es una gran estrategia para el control de la hipertension, asi
mismo su apego se ha relacionado con un mejor perfil cardiovascular.
Schwingshackl et al. en su estudio, comprobd que un mayor apego a la dieta
DASH se relacioné con una disminucion significativa en el riesgo de mortalidad
(RR: 0,78 (IC del 95%: 0,77 a 0,80), la incidencia o la mortalidad por ECV y
cancer (RR: 0,78 (95%) % IC 0,76 a 0,80); RR: 0,84 (IC del 95%: 0,82 a 0,87),
respectivamente) y la incidencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 (RR: 0,82 (IC del
95%: 0,78 a 0,85)).(28) La dieta DASH como tratamiento para la hipertension,
segun Filippou et al. en su estudio en el que incluye 30 ensayos controlados
aleatorios (ECA) con 5545 participantes hipertensos y no hipertensos,
concluyo que la dieta DASH junto con las modificaciones en el estilo de vida es
eficaz en la reduccion de la presion arterial (PA) sistdlica y diastdlica a
comparacién de una dieta control (diferencias medias: —3,2 mm Hg (IC del
95%: -4,2 a -2,3) y —2,5 mm Hg (IC del 95%: -3,5 a —1,5), respectivamente).
Este resultado fue mas destacable cuando la ingesta de sodio fue inferior a
2400 mg al dia, en personas menores de 50 afios y en hipertensos sin
tratamiento farmacolégico. Al comparar los efectos antihipertensivos de la
dieta DASH con 13 tipos de dieta, ésta fue la mas sobresaliente.(29) La dieta
DASH también ha mostrado muy buenos efectos contra el exceso de peso
corporal y la obesidad abdominal, disminuyendo el indice de masa corporal asi
como la circunferencia de la cintura a comparacion de otro tipo de dietas. Asi
mismo se ha comprobado la disminucion de los triglicéridos, el colesterol total
y las lipoproteinas de muy baja densidad. El apego a la dieta DASH ha
disminuido el riesgo de enfermedad cardiovascular, reduciendo el riesgo del
48% al 64% de desarrollar Sindrome Metabdlico, asi como disminuir el IMC, la
circunferencia de la cintura, la presion arterial , los niveles de glucosa
plasmatica en ayunas, la obesidad abdominal, los marcadores
proinflamatorios y las medidas de adiposidad a comparacion de los pacientes

sin apego a la dieta DASH. Los grandes beneficios de la dieta DASH a la salud,
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se deben a su calidad y distribucién nutricional, ya que es rica en frutas lo cual
significa una elevada ingesta de potasio, magnesio y fibra, los cuales han
demostrado ser eficaces en el metabolismo de la glucosa asi como en la
respuesta de lainsulina 'y en el control de la PA. Asi mismo las frutas y verduras
son una gran fuente rica en antioxidantes y polifenoles los cuales ayudan a
controlar los niveles de glucosa e insulina séricos. Por otro lado, la limitacion
en sodio y grasas, entre ellas los &cidos grasos saturados (AGS), ayudan a
disminuir los ECV. Por lo anterior se ha comprobado que los beneficios de la
dieta DASH dependen de su apego, por lo que los pacientes con mayor apego
a la dieta DASH plasman mayores beneficios en su salud, tales como el control
de la PA, la glucosa, el IMC, el perfil lipidico y calidad de vida a comparacion
de los que no cuentan con un buen apego. (30)

Dietas a base de plantas: Incluyen una amplia variedad ya que se caracterizan
por una disminucion en la ingesta de alimentos de origen animal, asi como el
incremento del consumo de alimentos de origen vegetal, como frutas, verduras,
legumbres, nueces y cereales. Las dietas vegetarianas o veganas, son parte
fundamental de este tipo de dietas, ya que excluyen todo tipo de alimentos de
origen animal, como los productos lacteos, los huevos y la miel; asi mismo las
dietas lacto-vegetarianas son bajas en el consumo de alimentos de origen
animal, excepto los productos lacteos; por otro lado las dietas lacto-ovo-
vegetarianas excluyen la carne roja y blanca, asi como los mariscos pero estas
si incluyen huevos y productos lacteos, por ultimo las dietas basadas en
pescado son muy parecidas a las lacto-ovo-vegetarianas pero estas si incluyen
pescado. Las dietas a base de plantas se han relacionado con buenos efectos
cardiovasculares, asi como con un menor riesgo de desarrollar Sindrome
Metabdlico y todas las comorbilidades asociadas, disminuyendo el riesgo de
desarrollar obesidad, dislipidemia, hipertensién arterial, Diabetes Mellitus Tipo
2, y Enfermedad Cardiovascular. Asi mismo se ha demostrado la disminucién
de la mortalidad. (31)

Dieta baja en carbohidratos (CH): Se caracteriza por una disminucién de la
ingesta total de CH (<50% de la ingesta diaria de CH). Este tipo de dieta implica
una restriccién en la ingesta de varios alimentos como los ultraprocesados, los

cereales refinados, los alimentos ricos en azucares simples o afiadidos y los
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almidones. La relacion entre la ingesta de carbohidratos y la prevalencia y el
tratamiento del Sindrome Metabdlico es variable, ya que en un metaanalisis en
el que se abordaron 18 estudios con 69,554 pacientes con Sindrome
Metabdlico, Lui et al. concluy6 que el riesgo de padecer Sindrome Metabdlico
se elevaba en individuos que tenian una mayor ingesta de CH (2.5% de
incremento de riesgo de Sindrome Metabdlico por 5% de energia originada de
la ingesta de HC (95% intervalo de confianza (CI) 0.4 a 4.8)). Observandose
alteraciones en el perfil de lipidos en pacientes con un consumo elevado de
CH, asi como elevacion de la PA, de la glucosa en ayunas, los triglicéridos y
LDL-c asi como disminucién de los niveles de HDL. Las dietas bajas en CH
evitan la rapida absorcion de la glucosa y los granos refinados, lo cual propicia
un incremento de la resistencia a la insulina y de la demanda de insulina. Asi
mismo se observo que los pacientes con una restriccion de CH tuvieron una
mayor pérdida de peso, asi como disminucion de hemoglobina glicosilada
(HbAlc), triglicéridos, PA e incremento de la concentracion de HDL. Se ha
observado en diversos estudios que la ingesta de CH incrementa el riesgo de
eventos cardiovasculares, como ictus o infarto de miocardio, asi como un
mayor riesgo de mortalidad. Por otro lado las dietas bajas en CH, en
comparacion con las dietas con 50-55% de energia procedente de CH, mostro
menores cantidades de compuestos bioactivos como vitaminas, minerales,
fibra, PUFA y polifenoles, por lo que el uso de dietas con muy pobre contenido
de CH como manejo en el Sindrome Metabdlico deberia de incluir alimentos
con grasas y / o proteinas de origen vegetal. (32)

Dietas bajas en Carbohidratos (Cetogénicas): Se caracteriza por una
disminucion de CH a menos del 10% de la ingesta diaria de energia,
aproximadamente del 30 a 50 g de CH por dia, y un incremento en el consumo
de grasas (grasas a CH y proporciéon de ingesta de proteinas de 3: 1 a 4: 1).
Esta dieta ha demostrado efectos protectores para la obesidad y las ECV al
disminuir el peso corporal y beneficiar al perfil de lipidos, disminuyendo los
triglicéridos, incrementando la HDL y asu vez disminuyendo los parametros de
PA. La ausencia de la ingesta de CH en la dieta propicia una baja secrecion de
insulina, lo cual se traduce en un blogueo de la lipogénesis e incremento de la
lipdlisis, ocasionando un efecto de saciedad en el consumo de proteinas y su

efecto en las hormonas de control del apetito, tales como la leptinay la grelina;
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asi mismo hay un control en la secrecion de insulina 'y en la génesis de cuerpos
cetdnicos lo cual podrian propiciar a mejoras metabdlicas, especialmente en la
sefalizacion de la insulina. Asi mismo la pobre ingesta de CH y el agotamiento
de glucdgeno, lo cual caracteriza a este tipo de dieta, conllevan a la utilizacion
de cuerpos ceténicos como principal fuente de energia. Sin embargo, para
mantener la produccion de cuerpos cetonicos se debe de restringir la energia.
Proceso al cual se deben los beneficios del peso corporal y las ECV. Es
fundamental que los profesionales de la salud tomen en cuenta la complejidad
de llevar a cabo una dieta cetogénica ya que se restringen diversos alimentos
saludables como verduras, frutas y cereales integrales, los cuales ayudan a
disminuir el riesgo de desarrollar Enfermedad Cardiovascular, Diabetes
Mellitus Tipo 2 y algunos tipos de cancer. (33)

Dieta rica en proteinas: Se ha demostrado una mayor pérdida de peso y
beneficios en las enfermedades cardiovasculares a comparacion de las dietas
estandar de proteinas (0,8 g de proteina / kg de peso corporal). Las dietas ricas
en proteinas se caracterizan por un consumo diario del 20-30% de energia a
partir de proteinas, lo cual significa de 1,34 a 1,5 g de proteina / kg de peso
corporal. En la actualidad se ha sugerido el uso de una dieta rica en proteinas
para el manejo de la obesidad, el Sindrome Metabdlico y el control glucémico.
El efecto de la dieta rica en proteinas para el control del peso es variable ya
gue no se reduce de manera significativa el peso corporal en Diabéticos a
comparacion de una dieta proteica regular. Asi mismo no se observaron
efectos relevantes en los parametros de control glucémico, como la glucosa en
ayunas, la insulina, HbAlc, el perfil de lipidos sérico o de PA. Sin embargo, si
se observé una disminucién significativa de los triglicéridos en los pacientes
gue llevaron a cabo una una dieta rica en proteinas. En el Sindrome
Metabodlico, se vio reflejada una pérdida de peso eficaz en adultos obesos con
Sindrome Metabdlico que llevaron a cabo una dieta rica en proteinas con
disminucion de carbohidratos. Asi mismo el incremento en el consumo de
proteinas, evita la pérdida de masa muscular durante la dieta para la pérdida
de peso. Es importante recalcar que las fuentes de alimentos de proteinas de
origen animal se han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus Tipo 2, Enfermedad Cardiovascular y Sindrome Metabdlico, por lo cual

se debe de sustituir por alimentos proteinicos de origen vegetal como las
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legumbres, la soja, los frijoles, las semillas y las nueces, ya que han
demostrado una disminucion de colesterol total y un incremento en el LDL. (34)

Ejercicio

El ejercicio es benéfico tanto en la pérdida de peso, al eliminar la grasa abdominal,
asi como en el control de enfermedades metabdlicas y en el tratamiento del Sindrome
Metabdlico, asi mismo ayuda a disminuir el riesgo de padecer Diabetes Mellitus Tipo
2 y Enfermedad Cardiovascular. Se recomienda realizar actividad diariamente de 30-
60 min. (minimo 150 minutos de actividad fisica, de intensidad moderada,
semanalmente) en donde se incluyan regimenes de ejercicio practicos, regulares y
moderados, con intensidad moderada (como caminar). El incremento del nivel de
actividad fisica mejora el efecto beneficioso. La actividad fisica ha demostrado tener
un gran impacto en el riesgo cardiovascular ya que el ejercicio regular ayuda a reducir
el peso, la presion arterial y mejorar los trastornos de los lipidos, incluido el aumento
del HDL y la disminucion de los triglicéridos, asi mismo tiene un gran impacto sobre
la resistencia a la insulina. Se ha observado que una mayor aptitud cardiorrespiratoria
(CRF; la cual se define como la “capacidad maxima de los sistemas cardiovascular y
respiratorio para suministrar oxigeno a los musculos esqueléticos durante el
ejercicio”) esta relacionada de manera inversa con el Sindrome Metabdlico. El
entrenamiento con ejercicios, un CRF elevado o la combinacién de ambos mejoran
los factores que propician al Sindrome Metabdlico. Los pacientes con Sindrome
Metabolico mejoran de manera significativa con el entrenamiento aerdébico o de
resistencia, o la combinacion de ambos. Incluso se ha se ha demostrado que un
programa de ejercicio beneficia los marcadores de riesgo llegando a cumplir con los
criterios del Sindrome Metabdlico. Existen incontables factores fisiolégicos, genéticos
y de estilo de vida que explican los beneficios de la actividad fisica. Tales como el
impacto del ejercicio en la resistencia a la insulina, la inflamacion, el metabolismo del
combustible adiposo y los factores epigenéticos. Las intervenciones de actividad fisica
benefician el manejo de las enfermedades metabdlicas y la carga que imponen a los
pacientes y a los sistemas de salud. La integracion de la actividad fisica como parte
fundamental de las estrategias de manejo del Sindrome Metabdlico, contribuye en

gran medida a disminuir el impacto perjudicial para la salud. (35)
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Tratamiento Farmacolégico

Prevencion de la Diabetes Mellitus Tipo 2

La modificacion del estilo de vida disminuye el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
Tipo 2 y los niveles de factores de riesgo de Enfermedad Cardiovascular en los
pacientes que tienen mayor riesgo. En el Programa de Prevencién de la Diabetes
Mellitus Tipo 2, 3234 sujetos con obesidad y alteracion de la glucosa en ayunas (IFG)
o alteracion de la tolerancia a la glucosa (IGT) fueron asignados de manera aleatoria
a alguno de los siguientes tres grupos:

e Grupo I: Se llevan a cabo cambios intensivos en el estilo de vida con el objetivo
de reducir el peso en un 7% mediante una dieta baja en grasas y se agrega
ejercicio durante 150 minutos a la semana.

e Grupo II: Se lleva a cabo un tratamiento con metformina (850 mg dos veces al
dia), proporcionando informacion sobre dieta y ejercicio.

e Grupo lll: Se trata con placebo y se agrega informacion sobre dieta y ejercicio.
Se realizd un seguimiento de tres afios y se observdO menos aparicion de
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Grupo | (14 versus 22 y 29 por
ciento en los grupos Il y lll, respectivamente). EI Sindrome Metabdlico
(utilizando los criterios de ATP 1ll) predominaba en el 53% de los participantes
al inicio del estudio. En los sujetos que restaban (n = 1523), tanto la
intervencion intensiva en el estilo de vida (Grupo 1) como la terapia con
metformina (Grupo Il) redujeron el riesgo de desarrollar Sindrome Metabdlico
(incidencias acumuladas de tres afios de 51, 45 y 34 por ciento en los grupos

I, Iy I, respectivamente).(36)

Agentes hipoglucemiantes orales
La metformina y las tiazolidinedionas ( pioglitazona ) ayudan a mejorar la tolerancia a
la glucosa y a la vez a incrementar la sensibilidad a la insulina. El papel de estos
medicamentos en pacientes con Sindrome Metabdlico, ayuda a prevenir la aparicion
de Diabetes Mellitus Tipo 2 no se ha establecido definitivamente:
e La metformina: Ayuda a prevenir o retrasar el desarrollo de Diabetes Mellitus
Tipo 2 en sujetos con intolerancia a la glucosa. En el estudio descrito
anteriormente, en el grupo Il ( Terapia con metformina mas instrucciones sobre

la dieta y el ejercicio) se relacion6 con una disminucién del 31 % en el riesgo
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de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 a comparacion con el grupo Il
(placebo), después de tres afios, la diabetes se manifestd en el 22% a
comparacién del 29 %); sin embargo, el tratamiento con metformina fue
menos eficaz que la modificacion intensiva del estilo de vida (La Diabetes
Mellitus Tipo 2 se manifestd en el 22% frente al 14%) . Por lo anterior se
comprobd que la intervencion intensiva en el estilo de vida como la terapia con
metformina son eficaces para la prevencién del Sindrome Metabdlico en
pacientes que no tenian Sindrome Metabdlico de manera inicial en el estudio.
Asi mismo Disminuye la incidencia de criterios de valoracién relacionados con
la Diabetes Mellitus Tipo 2. En un analisis de subgrupos del Estudio prospectivo
de diabetes del Reino Unido (UKPDS), la metformina se relaciond con
disminuciones significativas en cualquier riesgo relacionado con la Diabetes
Mellitus Tipo 2 (Tanto muerte subita, hipoglucemia o hiperglucemia que causa
la muerte, insuficiencia cardiaca, ictus, infarto de miocardio (IM), angina de
pecho, insuficiencia renal, amputacion, retinopatia, ceguera monocular o
extraccion de cataratas) y mortalidad por todas las causas a comparacion del
manejo exclusivo de dieta. AlUn no hay datos sobre los objetivos de control
glucémico en pacientes con Sindrome Metabdlico que no son diabéticos. Se
sugiere continuar con las recomendaciones de disminucién de peso del 5 al 10
por ciento del peso inicia, agregar al menos 30 minutos diarios de actividad
fisica moderadamente intensa y terapia dietética con ingesta baja en grasas
saturadas, trans, azucares simples, colesterol y un incremento en el consumo
de frutas, verduras y cereales integrales. Se puede considerar la metformina
en ciertos pacientes con glucosa elevada en ayunas, asi como el tratamiento
inmediato con Metformina ante el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2.
(37)Reduccion del riesgo cardiovascular: La reversion del Sindrome
Metabolico puede estar relacionada con una disminucion del riesgo de ECV.
En un estudio que incluyé a mas de nueve millones de adultos coreanos a los
cuales se les dio seguimiento durante 3.5 afios, la reversion del Sindrome
Metabdlico se relaciond con una disminucion en el riesgo de desarrollar un ECV
(indice de frecuencia [RR] 0,85; IC del 95%: 0,83 -0,87). Entre los criterios del
Sindrome Metabdlico, la recuperacion de la hipertension se relacioné con una
disminucién del riesgo cardiovascular. Las guias recomiendan la disminucién

de los componentes de los factores de riesgo de Enfermedad Cardiovascular
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gue comprenden el Sindrome Metabdlico, incluido el tratamiento de la HAS , el
control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y la disminucion
del colesterol sérico total e incremento del HDL.(38)

Reduccion de lipidos: ElI ATP 1l recomenddé el nivel de colesterol sérico de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) menor a 100 mg / dL (2,6 mmol / L), con
la finalidad de contribuir a la prevencién secundaria en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2 y algunos estudios posteriores han recomendado disminuir el
parametro a menos de 80 mg / dL (2,1 mmol / L) con la respectiva
administraciéon de una estatina. La evidencia no respalda al Sindrome
Metabdlico como un riesgo coronario para el manejo de lipidos, sin embargo,
entre los pacientes con colesterol LDL elevado y enfermedad coronaria
establecida en el estudio Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S),
aquellos con caracteristicas de Sindrome Metabdlico (Hipertrigliceridemia y
HDL bajo) tenian mayor riesgo de presentar episodios coronarios importantes
y el mayor beneficio (disminucion del riesgo del 48%) del tratamiento con
estatinas. El manejo de pacientes con enfermedad coronaria conocida y
Sindrome Metabdlico con atorvastatina de 80 mg, a comparacion de
atorvastatina de 10 mg, disminuyeron la tasa de episodios cardiovasculares a
los cinco afos (9.5 frente al 13%, indice de riesgo (HR) 0,71, IC del 95%: 0,61-
0,84). (39), (40).

Terapia antihipertensiva: Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) o los bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRA),
los cuales son utilizados para el manejo de la Hipertensién Arterial en la
Diabetes Mellitus Tipo 2 puede ayudar a disminuir la resistencia a la insulina.
Asi mismo el control de la Hipertension Arterial es importante en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2. La Hipertension Arterial objetivo puede ser mas baja
gue el parametro de la de la poblacion general y es variable con la presencia o
ausencia de la nefropatia diabética con proteinuria. Puede aplicar en los

pacientes con Sindrome Metabdlico.(41)
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MARCO EPIDEMIOLOGICO

La prevalencia del Sindrome Metabdlico depende de diversas caracteristicas tales
como la edad, el sexo, el estilo de vida y el origen étnico. Segun la OMS la prevalencia
varia del 1,6 al 15% de acuerdo a la poblacién, pero en general se estima que entre
el 20 y el 25% de la poblacion adulta a nivel mundial, padecen este sindrome
incrementando al doble la probabilidad de fallecer por esta causa, asi mismo se triplica
el riesgo de sufrir un infarto agudo al miocardio o un accidente cerebrovascular a
diferencia de los individuos que no presentan este conjunto de alteraciones
metabdlicas.(42)

La prevalencia de Sindrome Metabdlico a nivel mundial segun la PAHO es de 20 a
25%, asi mismo refiere una prevalencia en México de 54.8%, incrementando
anualmente, demostrando en diversos estudios un incremento 5 veces mas para
desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 y 2 veces mas para enfermedad
cardiovascular.(43)

Segun la OPS a causa de las enfermedades no transmisibles (ENT) fallecen 41
millones de personas cada afo, lo que equivale a 71% de las causas de muerte a
nivel mundial. En la Regidn de las Américas, son alrededor de 5,5 millones de muertes
anuales. Cada afio fallecen por esta causa 15 millones de personas de entre 30 y 69
afos de edad a nivel mundial; mas del 85% de estas muertes se presentan en paises
de bajos recursos. En la Regidn de las Américas fallecen 2,2 millones de personas
por enfermedades no transmisibles antes de los 70 afios de edad. Entre los factores
de riesgo metabdlicos que contribuyen a las enfermedades no transmisibles se
encuentran el incremento de la presion arterial, el sobrepeso y la obesidad, la
hiperglucemia (cifras elevadas de glucosa sérica) y la hiperlipidemia (cifras elevadas
de lipidos séricos). Siendo el incremento de la presion arterial el principal factor de
riesgo metabdlico al que se atribuyen aproximadamente 19% la causa de muerte en
el mundo, seguido por el sobrepeso y la obesidad y el incremento de la glucosa
sérica.(44)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018 en
poblacién adulta mayor mexicana, la prevalencia de Sindrome Metabdlico es del 45%,
la de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) es del 75.2%, la de Diabetes Mellitus
Tipo 2 es del 10.3%, la de hipertension es del 18.4% y la de tabaquismo es del 7.1%,

lo cual se menciona en el articulo 11. De acuerdo al Informe anual del IMSS 2019 se
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estimé que hay un incremento en el diagndstico de enfermedades cronico-
degenerativas, incrementando la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, para la
poblacion > 20 afios de 9.2% en 2012 a 10.3% en 2018, aumentando 1.1 puntos
porcentuales en 6 afios; asi mismo la prevalencia de hipertension arterial incrementé
de 16.6% a 18.4%, es decir, se observo un aumento de 1.8 puntos porcentuales. De
manera simultanea se observo del afio 2012 al 2018 que la edad media de la
poblacion en México increment6 en 7%, al pasar de 29.3 a 31.4 afios de edad.(45)

MARCO CONTEXTUAL

Con la finalidad de mejorar el bienestar de la poblacion de manera integral, es de
suma importancia detectar a tiempo la enfermedad y atender de manera eficiente y
oportuna a los pacientes que acuden a consulta médica. El Instituto Mexicano del
Seguro Social ha desarrollado programas encaminados a controlar las enfermedades
metabolicas tales como la Diabetes Mellitus Tipo 2, la hipertension arterial,
dislipidemias, obesidad, Diabetes Mellitus Tipo 2 y complicaciones cardiovasculares
como el infarto al miocardio. El servicio de Nutricién otorgd un total de 1’371,902
consultas nutricionales en el periodo de enero a diciembre de 2019, brindando
asesoria y capacitacion al personal de salud para que otorgue orientacion alimentaria
de calidad a los derechohabientes. Ante el sobrepeso y la obesidad en todas las
etapas del crecimiento, desde el 2012 se implementé en las UMF, escuelas y
empresas la estrategia educativa de promocién de la salud titulada “Pasos por la
Salud”, con la intencion de generar un mejor estilo de vida, activo y saludable,
mediante el cambio de habitos encaminados a una alimentacion saludable,
incrementando el consumo de agua nhatural potable y activacién fisica diaria durante
3 meses, 3 dias a la semana. A partir del 2012 a diciembre del 2019, el personal de
diversas areas tanto de Trabajo Social, Enfermeria, Nutricion y promotores de salud
han realizado 14,347 cursos, los cuales capacitaron a 287,938 derechohabientes de
6 afios y mas de edad con sobrepeso u obesidad, logrando minimizar el indice de
masa corporal (IMC) en 89,957 derechohabientes. En el transcurso del afio 2019 se
realizaron 2,124 cursos en donde se capacité a 40,249 derechohabientes, de los

cuales 14,878 lograron disminuir su IMC, lo cual se menciona en el articulo 16.
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3. JUSTIFICACION

MAGNITUD: Actualmente el Sindrome Metabdlico afecta a un gran porcentaje de
adultos mayores tanto a nivel mundial como nacional, incrementando el riesgo de
sufrir complicaciones cardiovasculares tales con infarto al miocardio o enfermedad

cerebrovascular e inclusive la muerte.

VIABILIDAD: Los pacientes que padecen Sindrome Metabdlico pueden presentar
alteraciones en el bienestar autopercibido, que para una gran parte de ellos puede
ser mas importante que las mismas comorbilidades relacionadas, lo cual junto con un
mayor indice de masa corporal (IMC)> 27 kg / m 2, se han relacionado con una

disminucioén en la calidad de vida.

VULNERABILIDAD: Con la realizacibn de este protocolo se contribuira al
conocimiento respecto a la relacion existente entre la calidad de vida y Sindrome

Metabolico de un grupo de 375 adultos mayores de la UMF 140.

FACTIBILIDAD: Es posible ejecutar este protocolo mediante la
aplicacion del instrumento WHOQoL-BREF a los adultos mayores de la UMF 140 con
diagnostico de Sindrome Metabdlico para evaluar su calidad de vida. Este instrumento
nos ayudara a evaluar el manejo en las personas adultas mayores ya que de acuerdo
a su puntaje pueden requerir un tratamiento especial como la atencién colaborativa

geriatrica para mejorar su calidad de vida y disminuir el riesgo de mortalidad.

TRASCENDENCIA: A través del tiempo este padecimiento repercutira
econdmicamente a nuestro sistema de salud, ya que la atencion de una paciente sin
control y con complicaciones tiene un costo aproximado de un millén 163 mil pesos al
afio con la finalidad de cubrir el material médico, las revisiones médicas, las cirugias
y los estudios de laboratorio y de gabinete, a diferencia de la atencion médica de un
paciente controlado, ya que su atencion tiene un costo aproximado de 88 mil pesos,
cubriendo los mismos servicios, con excepcion del tratamiento quirdrgico. Por lo

anterior se observara un gran impacto tanto de la economia familiar, como nacional.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo consiguiente realizamos la siguiente pregunta:

¢, Como se relaciona la calidad de vida y el Sindrome Metabdlico en adultos mayores
de la UMF 1407
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Relacionar la calidad de vida y el Sindrome Metabdlico en adultos mayores de la UMF
140.

5.2 Objetivos especificos

Analizar la edad de los adultos mayores de la UMF 140.
Analizar el sexo de los adultos mayores de la UMF 140.
Analizar la escolaridad de los adultos mayores de la UMF 140.
Analizar la ocupacion de los adultos mayores de la UMF 140.
Analizar el estado civil de los adultos mayores de la UMF 140.

o gk w DN RE

Medir la calidad de vida en pacientes adultos mayores de la UMF140.
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6. HIPOTESIS

Una investigacion exploratoria generalmente antecede a otro tipo de investigaciones,
ayuda a examinar un tema del cual se tiene muchas dudas o no se ha abordado antes,
se utiliza en problemas poco estudiados para preparar el terreno a nuevos estudios
con alcances diferentes. El alcance de los estudios exploratorios condiciona el no
requerir de formulacién de hipétesis debido a que no buscan explicaciones aparentes
de la relacion entre variables. Sin embargo, con fines académicos para cubrir los

resultados de aprendizaje esperados, se formulan como guia las siguientes hipotesis:

-Hipo6tesis Alterna (H1):

Existe relacion entre calidad de viday Sindrome Metabdlico en adultos mayores de la
UMF140.

-Hipdétesis Nula (HO):

No existe relacion entre calidad de vida y Sindrome Metabdlico en adultos mayores
de la UMF140.
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7. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Este tipo de estudio sera de tipo descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.
DISENO DE ESTUDIO

Eje I. Finalidad de estudio.

Segun el control de las variables o del analisis y alcance de los resultados.

DESCRIPTIVO: No se busca causalidad en las caracteristicas de la poblacion a

estudiar.
Eje Il. Direccion del estudio.
Segun la medicién del fendmeno en el tiempo.

TRANSVERSAL: Los datos seran obtenidos en un solo momento determinado (una

sola medicion) a partir de la poblacidn especificada.
Eje lll. Temporalidad del estudio.
Segun la direccidon de busqueda la informacion obtenida para su registro.

PROSPECTIVO: Se analizara en el presente y los datos obtenidos se analizaran en

el futuro.
Eje IV. Asignacion del factor del estudio.
Segun la intervencion del Investigador en el estudio.

OBSERVACIONAL: No se realizara manipulacion de la variable.
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TIFD DE ESTUDHC:

# Descripfivo
= Transversal
* Procpectivo
* Observacions|

7.1 DISENO DE ESTUDIO

FOBLACION O UNIVER 510:

FPacientes adultos mayores de la LIAF140
con Sindrome Metabdlico

MUESTRA
SELECCIONADA

{n=375)

MUESTRA A ESTUDIAR

(=375}

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Facientes  adulios  mayores
derechohebienies de ks LIMF 140
IMES5, de =exo indisfinfio con
comorkilidad de  Sindrome
Metabdlico que sepan leer y
escribir.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes adultos mayores sdlo
con Disbefes Mellibus Tipo 2 o
solo con Hipertension Arterial o
solo con Dislipidemia o solo con
Obesidad vy pacentes  adulios
mayores gue no firmen el
consentimients informada.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

FPacientes adulios mayores gue
decidan retirarse del estdio,
pierdan wigencia de derechaos,
muersn durante el estudio o gue
no completen el instrumento de
Calided de Vida (WHOOOL
BREF) y/o la hoja de recoleccion

Edad, sexn, escolandsd, ocupacion v estado civil.

VARIAELE PRINCIPAL:
Calidad de Wida

32




PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO

POBLACION O UNIVERSO

Poblacion urbana, derechohabiente de la UMF140, en adultos mayores con Sindrome
Metabolico.

LUGAR

Este protocolo se realizara en la UMF 140 Delegacion 3 Suroeste IMSS, La Teja 50,

Pueblo Nuevo Bajo, La Magdalena Contreras, 10640 Ciudad de México, México.

TIEMPO: Marzo 2021 a febrero de 2023.
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7.2 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

a) Pacientes adultos mayores derechohabientes de la UMF 140 IMSS.
b) Pacientes adultos mayores de sexo indistinto.
c) Pacientes adultos mayores con comorbilidad de Sindrome Metabdlico.

d) Pacientes adultos mayores que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes adultos mayores solo con Diabetes Mellitus Tipo 2.
b) Pacientes adultos mayores solo con Hipertension Arterial.

c) Pacientes adultos mayores so6lo con Dislipidemia.

d) Pacientes adultos mayores solo con Obesidad.

e) Pacientes adultos mayores que no firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

a) Pacientes adultos mayores que decidan retirarse del estudio.

b) Pacientes adultos mayores que pierdan la vigencia de derechos.

c) Pacientes adultos mayores que mueran durante el estudio.

d) Pacientes adultos mayores que no completen el instrumento de Calidad
de Vida (WHOQOL BREF) y/o la hoja de recoleccion de datos.
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7.3 CONTROL DE CALIDAD

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS
Sesgos de informacion

Se realizé una revision de la informacién de las diferentes bases de datos médicos
como: UpToDate, PubMed, Elsevier, SciElo, guias de practica clinica, entre otras. Se
revisé por medio de los asesores de investigacion, el formato para la recoleccién de

datos, para su adecuada estructura, asi como la precision de los datos.
Sesgos de seleccion

Se llevo a cabo el calculo de una muestra representativa de la poblacion de la UMF
140 de la consulta externa. Se calculd el tamafio de la muestra para un estudio
descriptivo, con una poblacion finita de 14,372 pacientes adultos mayores que

acudieron a consulta externa. Se aplicaran los criterios de seleccion.
Sesgos de recoleccién

La informacion obtenida se registrara por medio de una hoja de recoleccion de datos,
verificando que se encuentre contestada de la manera adecuada. Esta informacion
se basara bajo criterios éticos, sin su manipulacion. La informacion sera obtenida por

un solo investigador.
Sesgos de analisis

Se registrara y analizara cada dato de manera correcta. Con la finalidad de disminuir
errores en el proceso de captura de informacién, se verificaran de manera detallada
los datos recabados, mediante un programa de captura validado. No se manipularan

los resultados con la intencion de lograr los objetivos de las conclusiones.
PRUEBA PILOTO

Se realizara un pilotaje del comportamiento de la hoja de recoleccion e instrumento
de WHOQOL BREF para verificar su comprension y determinar el tiempo de
respuesta estimado del mismo. Considerando que el tamafio de muestra calculado

para este estudio es de 375 sujetos de estudio se proyecta el uso de al menos un
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equivalente del 5%, por lo que se aplicara a 19 personas o0 menos si se llega al punto

de saturacion.
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8. MUESTREO

El célculo de la muestra fue con base a la formula disefiada a estudios para determinar
parametros de proporcién en una poblacion finita.

El nimero de pacientes adultos mayores de la UMF 140, son de 14732, con este dato
se desarrollé.

En donde:

n= Tamafo de la muestra que se requiere.
N= Poblacion

Z= Nivel de confianza

p = Probabilidad de ocurrir.

g = Probabilidad de no ocurrir

e= error

Se obtiene de tablas de distribucién normal de probabilidades y habitualmente se

utiliza un valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96.

Formula:
n= (14732)(1.96)%(0.50) (0.50)
[(0.05)?(14732-1)]+[(1.96)? (0.5)(0.5)]
Muestra
N= 14732

Z=1.96 (95% que equivale1.96)
e= 0.05 (5% que equivale a 0.05)
p=0.5

g=0.5

El tamafio de muestra para el siguiente estudio es de 375 pacientes
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9. VARIABLES

9.1 LISTA DE VARIABLES

a) Variables sociodemograficas

Edad

Sexo
Escolaridad
Ocupacion
Estado Civil

ok w0 e

b) Variable principal:

6. Calidad de vida
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DEFINICION CONCEPTUAL

a) Variables sociodemogréficas

1. Edad: Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el instante o
periodo que se estima de la existencia de una persona.

2. Sexo: Diferencia fisica y de conducta que distingue a los organismos
individuales segun las funciones que realizan en el proceso de reproduccion.

3. Escolaridad: Conjunto de las ensefianzas y cursos que se imparten a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

4. Ocupacion: Actividad laboral que realiza una persona.
Estado Civil: Situacion de las personas fisicas determinadas por sus relaciones
de familia, provenientes del matrimonio o parentesco, que establece ciertos

derechos y deberes.

b) Variable principal

6. Calidad de vida: Segun la OMS define la Calidad de Vida (CV) como "la
percepcion de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y los sistemas de valores en los que viven y en relacion con sus metas,

expectativas, estandares y preocupaciones”.
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9.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de variable No. Nombre Tipo de Escala Indicador
de la variable

variable

Sociodemogréficas

Cuantitativa | Discreta

2 Sexo Cualitativa Nominal | 1.Femenino

2.Masculino

3 | Escolaridad | Cualitativa | Ordinal | 1.Sin estudios
2.Primaria

3.Secundaria
4.Preparatoria
5.Licenciatura

6.Posgrado

4 Ocupacioén Cualitativa | Nominal | 1.Desempleado
2.Jubilado

3. Empleado
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Principal

Estado civil

Cualitativa

Nominal

1.Soltero

2.Casado

3.Unién libre

4 Viudo

5.Divorciado

Calidad de
Vida

Cualitativa

Nominal

1=Muy Mala
2=Mala

3=Ni bien ni mal
4=Buena

5=Muy buena
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes adultcs mayores de la UMF140
con Sindrome Metabalico

MUESTRA
SELECCIONADA

{n=375)

MUESTRA A ESTUDIAR

(=375}

TIFC DE ESTUDHO:

# Descripfivo
2 Transversal
* Prospectivo
= Observacional

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad, sexn, escolanidad, ccupacion v estado cvil.
VARIAELE PRINCIPAL:

Calidad de \Wida
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Facientes  adulfos  mayores
derechohabienies. de la LMF 140
IMES5, de sexo indisfinfo con
comorbilidad de  Sindrome
Metabdlico que sepan leer y
escribir.

CRITERIDS DE EXCLUSION:

Pacientes adultcs mayores sdlo
con Digbetes Mellibes Tipo 2 o
solo con Hipertension Asterial o
solo con Dislipidemia o solo con
Obecidad vy pacientes  adulios
mayores gque no firmen el
consentimiento informnada.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Facientes adulios mayores gue
decidan retirarse del eshedio,
pierdan wigencia de derechos,
muuersn durante el estudio o gue
no completen el instrumento de
Calided de Vida (WHOQOL
EREF) yio la hoja de recoleccion




11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaran las siguientes etapas del método estadistico:

La recoleccion de los datos sera guiada por la hoja de recoleccion (ver formato en
anexos) asi como la escala WHOQOL- BREF (ver formato en anexos).

El recuento de los datos sera guiado por una hoja de célculo (versiébn compatible con
Windows, macOS, Android e iOS ) que representara la matriz de datos a estudiar.

La presentacion de los datos serd guiada por la elaboracion de tablas y graficas

correspondientes que permitan una inspeccion precisa y rapida de los datos.

La sintesis de la informacion sera guiada por premisas generales que permiten
expresar de forma sintética propiedades principales de agrupamiento de datos: la
medicion de intensidad de variables cualitativas (sexo, nivel de estudios, escolaridad,
ocupacion, estado civil, sindrome metabdlico, calidad de vida, dominio fisico, dominio
psicologico, dominio social y dominio medioambiental) mediante el calculo de
frecuencias y porcentajes. Se realizard la medicion de magnitud de variables
cuantitativas (edad) mediante el calculo de medidas de tendencia central y medidas

de dispersion.

El analisis sera guiado por premisas generales que permiten la comparacion de las
medidas de resumen previamente calculadas mediante el uso de dos condicionantes:
férmulas estadisticas apropiadas y tablas especificas, con uso de un paquete

estadistico.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

ESCALA DE WHOQOL-BREF

Es un instrumento muy utilizado que ayuda a evaluar la calidad de vida de los

individuos.

Es derivado del WHOQOL-100, el cual fue validado en la década de 1990-99 por la
OMS con la finalidad de evaluar la calidad de vida de los individuos, asi mismo se ha
traducido en 19 idiomas. El WHOQoL-BREF contiene 26 puntos, de los cuales 24 se
clasifican en cuatro dominios principalmente: La salud fisica (PH; que consiste en 7
items), el bienestar psicologico (PS; que consiste en 6 items), relaciones sociales (RS;
gue consiste en 3 items) y la salud ambiental (EH; la cual consiste en 8 items). Las
preguntas que se incluyen se califican en una escala Likert de 5 puntos y el item se
califica entre 1 y 5. Las puntuaciones netas de cada dominio se puntian de 4 a 20
segun la guia. Las puntuaciones de los dominios se modificaron linealmente variando
de 0 a 100, demostrando que 100 es la mayor calidad de vida posible. Esta version
irani del WHOQoL-BREF se validé por la OMS, conteniendo 26 preguntas del
cuestionario original WHOQoL-BREF, ademas de dos preguntas mas que cuestiona
el ser valorado y la disponibilidad de alimentos. En esta escala se han encontrado
buenas confiabilidades (Con una consistencia interna de 0,76 a 0,82 y una
confiabilidad de prueba-reprueba de 0,76 a 0,82) asi como su validez. El Alpha de
Cronbach segun Abbas se consider6 de 0,69 (SR) a 0,86 (PH). En este estudio se
demostré que el WHOQoL-BREF es confiable para el uso clinico y de investigacion.
Este instrumento se ha aplicado a personas sanas y enfermas con la finalidad de
observar la calidad de vida debido a la enfermedad, asi mismo ayuda a valorar el
prondstico de la enfermedad y mediar algunas intervenciones, a diferencia de otras
escalas como el Medical Outcome Study Short Form (MOSSF-36), el instrumento
WHOQOoL-BREF se encuentra en el grado de satisfaccion que el paciente obtiene
ante diversas situaciones cotidianas, por lo que se considera la escala con mayor
solidez metodoldgica y conceptual. (16) Asi mismo se considera que el WHOQoL

BREF es un cuestionario util para evaluar calidad de vida en México.
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METODO DE RECOLECCION

Se seleccionard a los pacientes que se encuentren en la sala de espera de consulta
externa de la UMF 140, se identificaran de acuerdo a los criterios de seleccion,
posteriormente se les realizara una invitacion a participar en el protocolo de estudio,
explicAndoles los beneficios que obtendran al ser parte de éste, una vez que acepten
la invitacion se les otorgara el consentimiento informado, el cual deberan de firmar,
posteriormente se les daré la hoja de recoleccion de datos, la cual deberan de llenar,
asi mismo se procedera a aplicacion del cuestionario WHOQoL-BREF, explicandoles
las instrucciones de manera clara y precisa, el cual se deberd de contestar en un

tiempo maximo de 30 min.

Al concluir la aplicacion del instrumento, se procedera a la recoleccion y
procesamiento de datos en una hoja Excel, con la finalidad de analizarla, el cual sera
guiado por premisas generales que permitiran la comparacion de las medidas de
resumen previamente calculadas mediante el uso de dos condicionantes: formulas
estadisticas apropiadas y tablas especificas, con la utlizacion de un paquete

estadistico.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

12.1 INTERNACIONALES
Confidencialidad

Se llevara a cabo de acuerdo a lo establecido en el Cédigo de Nuremberg, en donde
se mencionan diversos principios éticos relacionados con la investigacion, en él se
enfatiza la necesidad de llevar acabo el consentimiento informado respetando la
autonomia del paciente con la finalidad de brindar mejoras a la sociedad con un
esquema de desarrollo ampliamente especificado, evitando algun tipo de sufrimiento
ya sea fisico, mental u otro dafio innecesario, previendo que no se ponga en peligro
la vida del participante y respetando su decision si en alguin momento él desea

abandonar la investigacion.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial habla acerca de que se
debe promover y velar por la salud, el bienestar y los derechos de los pacientes,
incluyendo aquellos que participan en investigaciones medicas, fomentando
primordialmente su bienestar antes de cualquier otro tipo de interés. Recordando que
se pretende comprender las causas, la forma de evolucion y las complicaciones de
las enfermedades, promoviendo estrategias para prevenirlas, asi como de mejoras
diagnosticas y terapéuticas, guiados siempre bajo el respeto a todos los seres

humanos.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de

la informacién personal de las personas que participan en la investigacion.

En el informe Belmont se mencionan los principios éticos y necesarios para garantizar
la proteccion de personas que se encuentran participando en alguna investigacion

relacionada con el area de la salud. Los principios éticos son los siguientes:

1. Respeto a las personas: Todos los individuos son autobnomos y aquellos en
donde su autonomia esta disminuida debido a diversos factores, tienen

derecho a recibir proteccion.
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2. Beneficencia: Se debe buscar siempre el bienestar de las personas,
respetando condiciones especificas de cada una de ellas protegiéndolas
siempre de algun dafio. Las personas son tratadas éticamente no solo
respetando sus condiciones y protegiéndolas del dafio, mediante 2 reglas

generales que promueven la beneficencia:

1) No hacer dafio; 2) aumentar los beneficios y disminuir los posibles dafos

lo mas que sea posible.

3. Justicia: Se debe promover siempre un trato igualitario y no solamente para
aquellos quienes cuenten con recursos necesarios para cubrir gastos que se

involucren en la investigacion.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos. (Comprobado
el 05 de diciembre del 2008), apartado 25. El investigador se apegara la pauta 12 de
la confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién que pudiese relevar la
identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En la
pauta 8 la investigacion en que participan seres humanos se relaciona con el respecto
por la dignidad de cada participante, asi como el respeto por las comunidades y la
proteccion de los derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también
sus enmiendas afio 2002 sobre no utilizacion de placebos, y se consideran los
lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para poblaciones
CIOMS.

12.2 NACIONALES

En la ley general de salud, titulo primero, capitulo uno, de acuerdo al articulo 1,2. De
acuerdo al titulo segundo de “Los Aspectos Eticos De La Investigacién En Seres
Humanos” Capitulo I, Articulos 13,14 16 y 17; articulo 20 con la realizacion del
consentimiento informado, Norma Oficial Mexicana, NOM-012-SSA3-2012, que
establecen los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud

en seres humanos. La investigacidon cientifica, clinica, biomédica, tecnoldgica y
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biopsicosocial en el ambito de la salud, favorece, y promueve la restauracion de la
salud del individuo, asi como de la sociedad. Esta norma establece criterios
normativos que sonde observancia obligatoria para solicitar autorizacion de proyectos
0 protocolos con fines de investigacion, en donde intervenga la participacion de seres

humanos.
Riesgo de la Investigacion

El estudio se llevara a cabo por medio de la aplicacion de una escala de evaluacién
mediante la cual no se expone a ningun participante, de acuerdo a los Articulos 13,14
16 y 17; articulo 20 con previa realizacion del consentimiento informado, Norma
Oficial Mexicana, NOM-012-SSA3-2012, la cual establece criterios para la ejecucion

de proyectos de investigacion en el area de la salud en seres humanos.
Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes

Con este estudio se pretende determinar la incidencia de depresion en
derechohabientes femeninas generando asi diagnésticos oportunos y tratamientos
mas tempranos, disminuyendo asi las complicaciones que se presentan con la

depresion
Condiciones en las cuales se solicita el consentimiento

De acuerdo con la Ley General de Salud (Articulos 21-2) en este estudio se cuenta
con una Carta de Consentimiento Informado donde se le aplico los riesgos y

beneficios de su participacion y en qué consistira la misma.

De acuerdo con el reglamento de la ley de salud en materia de investigacion para la
salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo, articulo 17, se considera a este
estudio como investigacion sin riesgo ya que solo se aplicaran cuestionarios, no se
consideran problemas de temas sensibles para los pacientes, se cuidara el anonimato
y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigacion, de acuerdo al
capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los
articulos 98 en la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizacion
de la investigacién y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de

seguridad.
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En caso pertinente, aspectos de bioseguridad.
En este protocolo no es necesario
Conflictos de interés.

El grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se encuentra en

conflicto de interés al participar en el presente estudio.
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13. RECURSOS

Humanos

Para la realizacion de este proyecto se conté con el asesoramiento de tres
investigadores: Dra. Lizbeth Ariadna Nufiez Galvan, Médico Familiar de la UMF 140,
Dra. Ariadna Flores Herndndez, Médico Familiar de la UMF 140, Dr. Manuel Millan
Hernandez, Médico Familiar, asi como con la Médico Residente de Medicina Familiar
Maria Guadalupe Licea Sandoval que estuvo a cargo de la investigacion, recoleccion

y procesamiento de la informacion.

Fisicos

Instalaciones de la sala de espera de consulta externa de Medicina Familiar de la
UMF 140.

Materiales

Cuestionarios: Instrumento WHOQoL BREF y hoja de recoleccion de datos.
Consentimiento informado.
Lapiz.
Computadora portétil donde se recabaran los datos.
Programa SPSS version 25, Microsoft Office (Excel y Word).

Impresora.

Econdmicos

Todos los gastos que se deriven de esta investigacion correran por cuenta de la

Médico Residente de Medicina Familiar Maria Guadalupe Licea Sandoval.
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14. LIMITACIONES Y BENEFICIOS

LIMITACIONES
Debilidades

e El estudio se realiz6 en el transcurso de la pandemia por COVID-19.

e Disminuyo la cantidad de pacientes que iban a consulta médica.

e Los familiares acudian por los medicamentos en lugar de los adultos mayores.
e A veces el tiempo era limitado para la recoleccion de datos y aplicacién del

instrumento.
Amenazas

e Larecoleccion de los datos fue en la transicion de la pandemia por COVID-19.

e Algunos pacientes tenian dificultad para leer el instrumento.

e Se contaba con poco tiempo para contestar el instrumento, ya que los adultos
mayores también acudian a consulta médica y/o a otros estudios.

e Algunos pacientes tenian dudas sobre sus padecimientos.

BENEFICIOS

Fortalezas

e Se contod con asesoria metodologica de manera presencial en las instalaciones
de la Facultad de Medicina, UNAM.

e Algunos adultos mayores acudian acompafiados de sus familiares, quienes los
apoyaban para contestar los instrumentos.

e Algunos adultos mayores acudian con su expediente personal.

e Algunos adultos mayores tenian autoconocimiento sobre sus padecimientos y

buen apego al tratamiento.
Oportunidades

e Apoyo de las autoridades educativas con tiempo exclusivo para la recoleccion
de datos y aplicacion de los instrumentos.

e Se aprovechd el tiempo libre para agilizar la contestacion de los instrumentos.
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16. RESULTADOS

Se realizo el andlisis estadistico de un total de 375 sujetos con Sindrome Metabdlico.

En relacion a la variable edad, se obtuvo lo siguiente: mediana de 72 afios con RIC
de 11 afios. Ver tabla 1y grafica 1 en anexos.

Respecto a la variable sexo, se obtuvo lo siguiente: 248 femeninas (66.1%) y 127
masculinos (33.9 %). Ver tabla 2 y gréfica 2 en anexos.

Con base a la variable de escolaridad, se obtuvo lo siguiente: Sin estudios 39
(10.4%), primaria 209 (55.7%), secundaria 72 (19.2%), preparatoria 26 (6.9%),
licenciatura 29 (7.7%): Ver tabla 3y gréafica 3 en anexos.

De acuerdo a la variable ocupacion, se obtuvo lo siguiente: Desempleado 238
(63.5%), jubilado 102 (27.2 %), empleado 35 (9.3%) Ver tabla 4 y grafica 4

Respecto a la variable estado civil, se obtuvo lo siguiente: Soltero 53 (14.1 %),
casado 230 (61.3%), union libre 7 (1.9 %), viudo 75 (20 %), divorciado 10 (2.7%). Ver

tabla 5y grafica 5 en anexos.

De acuerdo a la variable calidad de vida, se obtuvo lo siguiente: Mala 20 (5.3%), ni
bien ni mal 175 (46.7%), buena 165 (44 %), muy buena 15 (4%). Vertabla6y grafica

6 en anexos.

Se realiz6 el andlisis bivariado correspondiente previa planeacion de: tablas de

contingencia, grados de libertad y puntos criticos (Ver tablas y graficas en anexos).
Los resultados fueron los siguientes:
En larelacion calidad de vida y edad:

-Mala calidad de vida, 10 sujetos con menos de 72 afios y 10 sujetos con mas de 72

afos.
-Ni bien ni mal, 94 sujetos con menos de 72 afios y 81 sujetos con mas de 72 afos.

-Buena calidad de vida, 94 sujetos con menos de 86 afios y 81 sujetos con mas de

79 afnos.
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-Muy buena calidad de vida, 9 sujetos con menos de 72 afios y 6 sujetos con mas de
72 anos.

En la relacion calidad de vida y sexo:

-Mala calidad de vida, 10 femeninas y 10 masculinos.

-Ni bien ni mal, 116 femeninas y 59 masculinos.

-Buena calidad de vida, 112 femeninas y 53 masculinos.
-Muy buena calidad de vida, 10 femeninas y 5 masculinos.
En larelacion calidad de vida y escolaridad:

-Mala calidad de vida, 10 sujetos con primaria, 5 sujetos con secundaria y 5 sujetos

con licenciatura.

-Ni bien ni mal, 22 sujetos sin estudios, 98 sujetos con primaria, 45 sujetos con

secundaria, 5 sujetos con preparatoria y 5 sujetos con licenciatura.

-Buena calidad de vida, 12 sujetos sin estudios, 101 sujetos con primaria, 17 sujetos

con secundaria, 16 sujetos con preparatoria y 19 sujetos con licenciatura.

-Muy buena calidad de vida, 5 sujetos sin estudios, 5 sujetos con secundaria y 5

sujetos con preparatoria.

En larelacion calidad de vida y ocupacion:

-Mala calidad de vida, 10 desempleados y 10 jubilados.

-Ni bien ni mal, 104 desempleados, 59 jubilados y 12 empleados.

-Buena calidad de vida, 114 desempleados, 28 jubilados y 23 empleados.
-Muy buena calidad de vida, 10 desempleados y 5 jubilados.

En larelacion calidad de vida y estado civil:

-Mala calidad de vida, 5 solteros y 15 casados.
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-Ni bien ni mal, 41 solteros, 85 casados, 44 viudos y 5 divorciados.

-Buena calidad de vida, 7 solteros, 115 casados, 7 en union libre, 31 viudos y 5
divorciados.

-Muy buena calidad de vida, 15 casados.

Se relacion6 la Calidad de Vida con Sindrome Metabdlico de 375 sujetos y 375
sujetos sin Sindrome Metabdlico.

-Mala calidad de vida, 20 con Sindrome Metabdlico y 12 sin Sindrome Metabdlico.
-Ni bien ni mal, 175 con Sindrome Metabdlico y 115 sin Sindrome Metabadlico.
-Buena calidad de vida, 165 con Sindrome Metabdlico y 170 sin Sindrome Metabadlico.

-Muy buena calidad de vida, 15 con Sindrome Metabdlico y 78 sin Sindrome

Metabdlico.

-Se realizo el analisis estadistico de un total de 375 sujetos sin Sindrome.

Metabodlico.

En relacion a la variable edad, se obtuvo lo siguiente: mediana de 69 afios con RIC

de 11 afos. Ver tabla 7 y grafica 7 en anexos.

Respecto a la variable sexo, se obtuvo lo siguiente: 224 femeninas (59.7%) y 151

masculinos (40.3%). Ver tabla 8 y grafica 8 en anexos.

Con base a la variable de escolaridad, se obtuvo lo siguiente: Sin estudios 82
(21.9%), primaria 157 (41.9%), secundaria 104 (27.7%), preparatoria 28 (7.5%),

licenciatura 4 (1.1%): Ver tabla 9y gréafica 9 en anexos.

De acuerdo a la variable ocupacion, se obtuvo lo siguiente: Desempleado 134
(35.7%), jubilado 201 (53.6 %), empleado 40 (10.7%) Ver tabla 10 y grafica 10

Respecto a la variable estado civil, se obtuvo lo siguiente: Soltero 116 (30.9%),
casado 184 (49.1%), union libre 47 (12.5 %), viudo 14 (3.7 %), divorciado 14 (3.7%).

Ver tabla 11 y gréfica 11 en anexos.
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De acuerdo a la variable calidad de vida, se obtuvo lo siguiente: Mala 12 (3.2%), ni
bien ni mal 115 (30.7%), buena 170 (45.3 %), muy buena 78 (20.8%). Ver tabla12y

gréfica 12 en anexos.

Se realizé el analisis bivariado correspondiente previa planeacién de: tablas de
contingencia, grados de libertad y puntos criticos (Ver tablas y graficas en anexos).

Los resultados fueron los siguientes:
En larelacién calidad de vida y edad:

-Mala calidad de vida, 6 sujetos con menos de 69 afios y 6 sujetos con mas de 69

afnos.
-Ni bien ni mal, 51 sujetos con menos de 69 afios y 64 sujetos con mas de 69 afnos.

-Buena calidad de vida, 92 sujetos con menos de 69 afos y 64 sujetos con mas de

69 afnos.

-Muy buena calidad de vida, 38 sujetos con menos de 69 afios y 40 sujetos con mas

de 69 afios.

En larelacion calidad de vida y sexo:

-Mala calidad de vida, 10 femeninas y 2 masculinos.

-Ni bien ni mal, 66 femeninas y 49 masculinos.

-Buena calidad de vida, 102 femeninas y 68 masculinos.
-Muy buena calidad de vida, 46 femeninas y 32 masculinos.
En larelacién calidad de vida y escolaridad:

-Mala calidad de vida, 2 sujetos sin estudios, 6 sujetos con primaria y 4 sujetos con

secundaria

-Ni bien ni mal, 28 sujetos sin estudios, 31 sujetos con primaria, 40 sujetos con

secundaria, 12 sujetos con preparatoria y 4 sujetos con licenciatura.
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-Buena calidad de vida, 40 sujetos sin estudios, 86 sujetos con primaria, 32 sujetos
con secundaria y 12 sujetos con preparatoria.

-Muy buena calidad de vida, 12 sujetos sin estudios, 34 sujetos con primaria, 28

sujetos con secundaria y 4 sujetos con preparatoria.

En la relacién calidad de vida 'y ocupacion:

-Mala calidad de vida, 4 desempleados, 6 jubilados y 2 empleados.

-Ni bien ni mal, 42 desempleados, 65 jubilados y 8 empleados.

-Buena calidad de vida, 66 desempleados, 88 jubilados y 16 empleados.

-Muy buena calidad de vida, 22 desempleados, 42 jubilados y 14 empleados.

En larelacion calidad de vida y estado civil:

-Mala calidad de vida, 4 solteros, 6 casados y 2 viudos.

-Ni bien ni mal, 22 solteros, 60 casados, 23 union libre, 4 viudos y 6 divorciados.

-Buena calidad de vida, 70 solteros, 70 casados, 18 en unién libre, 6 viudos y 6

divorciados.

-Muy buena calidad de vida, 20 solteros, 48 casados, 6 en union libre, 2 viudos y 2

divorciados.
Se realiz6 el analisis estadistico de un total de 750 sujetos.

En relacién a la variable edad, se obtuvo lo siguiente: mediana de 70 afios con RIC

de 11 afios. Ver tabla 13 y grafica 13 en anexos.

Respecto a la variable sexo, se obtuvo lo siguiente: 472 femeninas (62.9%) y 278

masculinos (37.1 %). Ver tabla 14 y gréfica 14 en anexos.

Con base a la variable de escolaridad, se obtuvo lo siguiente: Sin estudios 121
(16.1%), primaria 366 (48.8%), secundaria 176 (23.5%), preparatoria 54 (7.2%),

licenciatura 33 (4.4%): Ver tabla 15 y gréfica 15 en anexos.
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De acuerdo a la variable ocupacion, se obtuvo lo siguiente: Desempleado 372
(49.6%), jubilado 303 (40.4 %), empleado 75 (10%) Ver tabla 16 y gréafica 16

Respecto a la variable estado civil, se obtuvo lo siguiente: Soltero 169 (22.5 %),
casado 414 (55.2%), union libre 54 (7.2 %), viudo 89 (11.9%), divorciado 24 (3.2%).
Ver tabla 17 y grafica 17 en anexos.

De acuerdo a la variable calidad de vida, se obtuvo lo siguiente: Mala 32 (4.3%), ni
bien ni mal 290 (38.7%), buena 335 (44.7 %), muy buena 93 (12.4%). Ver tabla 18 y

grafica 18 en anexos.

Se realizé el analisis bivariado correspondiente previa planeacién de: tablas de
contingencia, grados de libertad y puntos criticos (Ver tablas y graficas en anexos).

Los resultados fueron los siguientes:
En larelacion calidad de vida y edad:

-Mala calidad de vida, 19 sujetos con menos de 70 afios y 13 sujetos con mas de 70

afnos.
-Ni bien ni mal, 131 sujetos con menos de 70 afios y 159 sujetos con mas de 70 afos.

-Buena calidad de vida, 177 sujetos con menos de 70 afios y 158 sujetos con mas de

70 afos.

-Muy buena calidad de vida, 52 sujetos con menos de 70 afios y 41 sujetos con mas

de 70 afios.

En larelacion calidad de vida y sexo:

-Mala calidad de vida, 20 femeninas y 12 masculinos.

-Ni bien ni mal, 182 femeninas y 108 masculinos.

-Buena calidad de vida, 214 femeninas y 121 masculinos.
-Muy buena calidad de vida, 56 femeninas y 37 masculinos.

En larelaciéon calidad de vida y escolaridad:
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-Mala calidad de vida, 2 sujetos sin estudios, 16 sujetos con primaria, 9 sujetos con

secundaria y 5 sujetos con licenciatura.

-Ni bien ni mal, 50 sujetos sin estudios, 129 sujetos con primaria, 85 sujetos con

secundaria, 17 sujetos con preparatoria y 9 sujetos con licenciatura.

-Buena calidad de vida, 52 sujetos sin estudios, 187 sujetos con primaria, 49 sujetos

con secundaria, 28 sujetos con preparatoria y 19 sujetos con licenciatura.

-Muy buena calidad de vida, 17 sujetos sin estudios, 34 sujetos con primaria, 33

sujetos con secundaria y 9 sujetos con preparatoria.

En larelacion calidad de vida y ocupacion:

-Mala calidad de vida, 14 desempleados, 16 jubilados y 2 empleados.

-Ni bien ni mal, 146 desempleados, 124 jubilados y 20 empleados.

-Buena calidad de vida, 180 desempleados, 116 jubilados y 39 empleados.

-Muy buena calidad de vida, 32 desempleados, 47 jubilados y 14 empleados.

En larelacion calidad de vida y estado civil:

-Mala calidad de vida, 9 solteros, 21 casados y 2 viudos.

-Ni bien ni mal, 63 solteros, 145 casados, 23 union libre, 48 viudos y 11 divorciados.

-Buena calidad de vida, 77 solteros, 185 casados, 25 en unién libre, 37 viudos y 11

divorciados.

-Muy buena calidad de vida, 20 solteros, 63 casados, 6 union libre, 2 viudos y 2

divorciados.

Se relacioné la Calidad de Vida con el Sindrome Metabdlico de 375 sujetos con

Sindrome Metabdlico y 375 sujetos sin Sindrome Metabdlico.
-Mala calidad de vida, 20 con Sindrome Metabdlico y 12 sin Sindrome Metabdlico.

-Ni bien ni mal, 175 con Sindrome Metabdlico y 115 sin Sindrome Metabdlico.
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-Buena calidad de vida, 165 con Sindrome Metabdlico y 170 sin Sindrome Metabdlico.

-Muy buena calidad de vida, 15 con Sindrome Metabdlico y 78 sin Sindrome
Metabdlico.
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17. DISCUSION

Objetivo especifico 1

Analizar la edad de los adultos mayores de la UMF 140.

La edad present6 una mediana de 70 afios con RIC de 11 afios, asi mismo en
pacientes adultos mayores con Sindrome Metabdlico fue de 72 afios con RIC de
11 afios y pacientes adultos mayores sin Sindrome Metabdlico fue de 69 afios con
RIC de 11 afios.

Respecto a la edad se presentd una mediana de 70 afios, en pacientes con
Sindrome metabdlico una mediana de 72 afios y adultos mayores sin Sindrome
Metabdlico una mediana de 69 afios, segun el INEGI 2021, en 2020 residian en
México 15.1 millones de personas de 60 afios 0 mas, que representan 12% de la
poblacién total. Este incremento es una muestra del proceso de envejecimiento
actual a nivel mundial. De acuerdo a grupos de edad, en 2020, 56% de las
personas adultas mayores se encuentran en el grupo de 60 a 69 afios y segun
avanza la edad, disminuye a 29% entre el rango de edad de 70 a 79 afios y 15%
en los que presentan 80 afios 0 mas. Este resultado probablemente se debe a que
nuestra unidad médica se ubica en una zona geografica en la que se ha

incrementado el proceso de envejecimiento.

Objetivo especifico 2

Analizar el sexo de los adultos mayores de la UMF 140.

El sexo que predomind es el femenino con 62.9%, en pacientes adultos mayores
con Sindrome Metabdlico y sin Sindrome Metabdlico también es el femenino con
66.1% y 59.7% respectivamente. En nuestra investigacion el sexo que mas
predominé fue el femenino con un 62.9%, asi mismo en pacientes adultos mayores
con Sindrome Metabdlico y sin Sindrome Metabdlico también es el femenino con
66.1% y 59.7% respectivamente; de acuerdo al INEGI 2021, el incremento
poblacional de adultos mayores en México es similar en ambos sexos, sin
embargo, predomina en mujeres adultas mayores, asi mismo la OMS, 2022 refiere
gue el 54% de las personas de 60 afios 0 mas son mujeres. Este resultado
probablemente se debe a que en nuestra poblacion mundial las mujeres, al ser
mas longevas, representan una proporcién mayor de la poblacién adulta de edad

avanzada.
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Objetivo especifico 3
Analizar la escolaridad de los adultos mayores de la UMF 140.
La escolaridad que se presentd con mas frecuencia fue primaria con un 48.8%, en
adultos mayores con y sin Sindrome Metabdlico también fue primaria con 55.7%
y 41.9% respectivamente.
De acuerdo a la escolaridad la méas frecuente fue primaria con 48.8%, asi mismo
en adultos mayores con y sin Sindrome Metabdlico también fue primaria con
55.7% y 41.9% respectivamente, segun INEGI 2021 existen 2.4 millones de
adultos mayores que no saben leer ni escribir, lo que equivale a 16% de la
poblacién total de este grupo de edad; asi mismo la mayoria es alfabeta, el nivel
de escolaridad que alcanzan es de 6 afios, lo que indica que lograron concluir la
primaria. Este resultado probablemente se debe a que un gran porcentaje de la
poblacién adulta mayor de nuestra unidad médica tuvo limitacién al continuar con
sus estudios debido a condiciones socioeconomicas.

Objetivo especifico 4
Analizar la ocupacion de los adultos mayores de la UMF 140.
La ocupacion mas frecuente fue desempleado con 49.6.%, asi mismo en adultos
mayores con Sindrome Metabdlico fue desempleado con 63.5% y en adultos
mayores sin Sindrome Metabdlico fue jubilado con 53.6%.
En nuestra investigacion la ocupacion mas frecuente fue desempleado con un
49.6% asi mismo en adultos mayores con Sindrome Metabdlico fue desempleado
con 63.5% y en adultos mayores sin Sindrome Metabdlico fue jubilado con 53.6%;
de acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo en su nueva ediciéon
(ENOEN), durante el primer trimestre de 2021 la tasa de actividad econdmica en
los adultos mayores es de 29%, sin embargo, entre los adultos mayores ocupados,
47% trabaja por cuenta propia, seguido por quienes son trabajadores
subordinados y remunerados (40%). Este resultado probablemente se debe a que
un gran porcentaje de la poblacién adulta mayor de nuestra unidad médica es
desempleado debido a que se dedican al hogar y/o reciban algun apoyo
econdmico externo de sus familiares y/o de programas de apoyo del gobierno de
la Republica Mexicana, asi mismo probablemente los pacientes adultos mayores
sin Sindrome Metabdlico de nuestra unidad médica son jubilados debido a que

fueron trabajadores de alguna Institucién durante aproximadamente 30 afios, sin
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cumplir con los criterios para Sindrome. Metabdlico, encontrandose sanos o
padeciendo alguna otra comorbilidad en el momento del estudio.

Objetivo especifico 5
Analizar el estado civil de los adultos mayores de la UMF 140.
El estado civil mas frecuente fue casado con 55.2%, asi mismo en adultos mayores
con y sin Sindrome metabdlico también fue casado con 61.3% y 49.1%
respectivamente.
De acuerdo al resultado obtenido el estado civil mas frecuente fue casado con
55.2%, asi mismo en adultos mayores con y sin Sindrome metabdlico también fue
casado con 61.3% y 49.1% respectivamente; segun el INEGI 2021 la situacion
conyugal predominante en la poblacion de 60 afios y mas, de acuerdo con el
Censo de Poblaciéon y Vivienda, es la de casados (53%), seguido por quienes
estan viudos (24%). Probablemente este resultado se deba a que la poblacion
adulta mayor de nuestra unidad médica se encuentra en una region geografica en
donde predominan las tradiciones, la cultura y la religion catdlica lo cual conlleva
al fortalecimiento de los lazos familiares y la unién conyugal.

Objetivo especifico 6
Medir la calidad de vida en pacientes adultos mayores de la UMF140.
La calidad de vida en adultos mayores mas frecuente fue buena con 44.7%, asi
mismo en adultos mayores con y sin Sindrome metabdlico fue ni bien ni mal con
46.7%, y fue buena con 45.3% respectivamente.
En nuestra investigacion la calidad de vida en adultos mayores con Sindrome
Metabolico mas frecuente fue ni bien ni mal con 46.7%, en pacientes sin Sindrome
Metabolico fue buena con 45.3% y en la poblacion total fue buena con 44.7%; sin
embargo, segun Flores,2018 la percepcion de la calidad de vida es deficiente en
el 45.5% de los adultos mayores, en el 44.4% fue aceptable y solo en el 10.1% fue
alta. Este resultado probablemente se deba a que la poblacion adulta mayor de
nuestra unidad médica se encuentra en constante vigilancia con su médico
familiar, asi mismo los adultos mayores con Sindrome Metabdlico y otras
comorbilidades se encuentran en control y tratamiento, lo cual beneficia su calidad

de vida.
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18. CONCLUSIONES

Respecto al perfil sociodemografico en nuestra investigacion encontramos lo

siguiente:

Edad mediana 70 afios (RIC=11 afios), femeninas 62.9%, (RIC =11), escolaridad
primaria 48.8%, ocupacion desempleado 49.6%, estado civil casado 55.2%, calidad
de vida buena 44.7%.

Al relacionar la calidad de vida con las variables del estudio encontramos lo siguiente:

En adultos mayores con sindrome metabdlico la edad media es de 72 afios (RIC=11
afios), femeninas 66.1%, (RIC =11), escolaridad primaria 55.7%, ocupacion

desempleado 63.5%, estado civil casado 61.3%, calidad de vida ni bien ni mal 46.7%.

En adultos mayores sin sindrome metabolico la edad media es de 69 afios (RIC=11
afos), femeninas 59.7%, escolaridad primaria 41.9%, ocupacion jubilado 53.6%,

estado civil casado 49.1%, calidad de vida buena 45.3 %.

Finalmente, respecto a la pregunta de investigacion que guio este estudio:

¢,Coémo se relaciona la calidad de vida y el Sindrome Metabdlico en adultos
mayores de la UMF 1407

Aceptamos la Hipotesis Alterna (H1):

Existe relacion entre calidad de vida y Sindrome Metabdlico en adultos mayores de la
UMF 140.

Existe relacion entre estas 2 variables siendo significativa con un Chi cuadrado de
Pearson de 57.166, asi mismo, al aplicar la estadistica correspondiente entre Calidad
de vida con cada variable se encontré relacion estadisticamente significativa entre
Calidad de Vida y escolaridad, ocupacion y estado civil de los adultos mayores, asi
mismo en adultos mayores con Sindrome Metabdlico se encontré relacion
estadisticamente significativa entre Calidad de Vida y escolaridad, ocupaciény estado
civil; sin embargo en pacientes adultos mayores sin Sindrome Metabdlico se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre Calidad de Vida y escolaridad y estado

civil.
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20. ANEXOS

ANEXO 1

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ = . -

ﬁ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
SUR CDMX

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 140

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CALIDAD DE VIDA Y SINDROME METABOLICO EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF 140.

FOLIO: NSS:

Edad anos

Sexo 1) Femenino 2) Masculino

Escolaridad 1)Sin estudios [2)Primaria B)Secundaria | 4)Preparatoria | 5) Licenciatura B)Posgrado
Ocupacion 1) Desempleado 2) Jubilado 3) Empleado

Estado Civil 1) Soltero 2)Casado 3)Uniodn libre 4)Viudo | 5)Divorciado
Calidad de vida 1=Muy Mala 2=Mala | 3=Ni bien ni mal 4=Buena 5=Muy buena

(A través del

cuestionario

WHOQOL BREF).
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ANEXO 2. CUESTIONARIO WHOQOL BREF

CUESTIONARIO WHOQOL BREF ®

Este cuestionario sirve para conocer su opinidn acerca de su calidad de vida, su salud y ofras
areas de su vida. Por favor, conteste todas las preguntas. Si no estéd segura (o) de qué respuesta
dar, elija la que le parezca mas apropiada. Concéntrese en las Gltimas dos semanas.

Instrucciones: Por favor lea cada pregunta, valore sus sentimientos, v marque el nimera de la

escala que represente la mejor respuesta para usted.

0,

wadu Lopoco  Moderadamente  Bastante Totalmente {Acosta et al. 2013)

Alut Basatisfechn S Einsatisfeclion: sanjsfechn
Inatisfochie bt PHIEEY (86 T

1.- ;Cémo calificaria su calidad de vida?

| Ni bien |

@,

RS
rltilidw rasaets etal 2013)

Mu},rma[a Mala Ni mal Euena'i‘v'luyhuena
| I

1 2 3 4

2. ;Qué tan satisfecho esta con su salud?

Muy insatisfecho | Insatisfecho NI satisfecho
_ ~_| Ni insatisfecho

Satisfecho  Muy satisfecho

1 2 3

4

5

Las siguientes preguntas se refieren a qué tanto ha experimentado ciertos hechos en las dltimas

dos semanas

o B Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente |

3.- ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor {fisico) le T 9 3 4 5 =
impide hacer lo que necesita?
4.- ¢ Qué tanto necesita de cualquier tratamiento ] 5 3 4 ) :
meédico para llevar a cabo su vida diaria?

| 5.- ¢Qué tanto disfruta de la vida? o | 1 2 3 4| 5
| B.- ¢ Hasta qué punto siente que su vida tiene ; 2_ R 3 4 5
significado?
7.- 4Qué tan capaz es de concentrarse? 1 2 3 4 5

| | 8.- $Qué tan segure (en general) se siente en su vida 1 2 3 4 o 5
diarla?
9.- ¢ Qué tan saludable es su entorno fisico? ) 1 2 3 4 5
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Las siguientes preguntas cuestionan su experiencia o que tan capaz fue de hacer ciertas cosas, en

las ditimas dos semanas.

Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente
10.- 4 Qué tanta energia tiene para su vida diaria? 1 2 3 4 5
11.- ; Qué tanto acepta su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12.- ; Qué tanto su economia le permite cubrir sus 1 3 4
necesidades?
13.- $Qué tan disponible tiene la informacién que 1 2 3 2 5
necesita en su vida diaria?
14.- ; Hasta qué punto tiene oportunidad para 4 2 3 4 5
realizar actividades recreativas?
15.- Qué tan capaz es de desplazarse de un lugar 1 2 3 4 5
aotro?

Las sigulentes preguntas se refieren a qué tan satisfecho se ha sentido en varios aspectos de su

vida, en las dltimas dos semanas.

Mu | . Ni satistecho . Mu

, insatisfecho | IMSalsfecho | \iirc b etacho | S2SfEChO | ooictetho

| 16.- ¢Qué tan satisfecho esta con su
sueho? 1 2 3 4 5
17.- $Qué tan satisfecho esta con su
habilidad para realizar sus 1 2 3 4 5
actividades de la vida diaria?
18.- ;Qué tan satisfecho esta con su 1 2 3 2 5
capacidad de trabajo? o
19.- ;Qué tan satisfecho esta de si

| mismo? 1 2 3 4 5
20.- ;Qué tan satisfecho esta con 1 2 3 4 5
sus relaciones personales? |
21.- 3 Qué tan satisfecho esta con su
vida sexual? LI (< 3 | 4 5

| 22.- ; Qué tan satisfecho esta con el i | ' i ]
apoyo gue le brindan sus 1 2 3 4 5
amistades? |
23.- § Qué tan satisfecho esta de las 1 2 | 3 4 5 |
condiciones del lugar donde vive? |
24.- ; Qué tan satisfecho estaconel | |
acceso que tiene a los servicios de 1 2 3 4 5
salud?
25.- $Qué tan satisfecho esta con el 1 2 3 4 5 [
medio de transporte que utiliza? S |

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido ciertos sentimientos

en las daltimas dos semanas.

26. ;Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza,

ansiedad, depresi6n?

[ Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Muchas veces | Siempre

1 2

3

4

5
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

=

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°140
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Calidad de Vida y Sindrome Metabdlico de adultos mayores de la UMF 140

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar n° 140
La Teja 50, Pueblo Nuevo Bajo, La Magdalena Contreras, 10640 Ciudad de México, México
Las encuestas se realizaran de junio a julio de 2022.

Numero de registro:

R-2022-3605-049

Justificacion y objetivo del
estudio:

Lo estamos invitando a participar en un protocolo de investigacién que consiste en contestar una serie de preguntas
relacionadas al programa institucional Sindrome Metabélico.

Esta investigacion se realiza con la finalidad de evaluar la calidad de vida y Sindrome Metabélico de adultos mayores
de la UMF 140.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara una entrevista en grupo focal con duracién maxima de 30 minutos.

Posibles riesgos y molestias:

Investigacion de minimo riesgo (se realizaran entrevistas), puede causar sentimientos de tristeza, enojo, coraje,
frustracién o molestia al momento de contestar el cuestionario.

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

El responsable del trabajo me ha explicado que en caso de ser necesario se puede solicitar mayor seguimiento a mi
padecimiento de Sindrome Metabdlico.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacion.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacién en el momento que asi lo desee. En
caso de que decidiera retirarme, la atencién que como derechohabiente recibo en esta institucién no se vera afectada

Privacidad y confidencialidad:

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

[ 1

No autorizo que se me realice.

Si autorizo que se tome la escala solo para este estudio.

7]
[ T

Si autorizo que se tome la escala para este estudio y estudios futuros.

Disponibmdad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Asesoria de Sindrome Metabélico

Beneficios al término del estudio:

Mejora de la calidad de vida en pacientes con Sindrome Metabdlico.

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

Investigador
Responsable:

Eduardo Lara Trejo, Médico Especialista en Medicina Familiar. Adscripcion UMF 140. Matricula: 99373423
Correo: eduardo.lara@imss.gob.mx

Colaboradores:

Maria Guadalupe Licea Sandoval, Médica Residente de Medicina Familiar UMF 140, Matricula: 97379657

Correo: guadalupeliceal40@gmail.com

Lizbeth Ariadna NUfiez Galvan, Médica Especialista en Medicina Familiar. Adscripcion UMF 140.

Matricula:98389553 Correo:aryfacmed@gmail.com

Manuel Millan Hernandez. Doctorante en Alta Direccién en Establecimientos de Salud. HP/UMF N°10. Matricula: 98374576.
Correo: drmanuelmillan@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la 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: comision.etica@imss.gob.mx

Maria Guadalupe Licea Sandoval

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién 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 investigacién, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX

ANEXO 4. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 140
DON ALFONSO SANCHEZ MADARIAGA
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

TITULO DEL PROYECTO:
“CALIDAD DE VIDA Y SINDROME METABOLICO EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF 140”

2021-2022

(D))

IMSS

FECHA

MAR
2021

ABR
2021

MAY
2021

JUN
2021

JUL
2021

AGO
2021

SEP
2021

OCT
2021

NOV
2021

DIC
2021

ENE
2022

FEB
2022

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO
METODOLOGICO

ANALISIS
ESTADISTICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS
GENERALES

ACEPTACION Y
AUTORIZACION POR CLIS

+

2022-2023

(PENDIENTE + /APROBADO X)

FECHA

MAR
2022

ABR
2022

MAY
2022

JUN
2022

JUL
2022

AGO
2022

SEP
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ANEXO 5. CUADRO DE DEFINICIONES

INSTITUCION Y ANO

OMS, 1999 (2)

Grupo Europeo para el Estudio de la
Resistencia a la Insulina (EGIR), 1999

)

DEFINICION DE SINDROME
METABOLICO

e Diabetes Mellitus Tipo 2 o glucemia en
ayunas alterada o tolerancia alterada a
la glucosa o resistencia a la insulina

de

hiperinsulinémica, euglucémica en el

(captacion clamp-glucosa
25% mas bajo) mas dos o mas de los
siguientes criterios:

e Obesidad (IMC> 30 o relacién cintura-
cadera> 0.9 (hombres) 6 > 0.85
(mujeres))

e Dislipidemia (triglicéridos = 150 mg/dl
(21.7 mmol/L) 6 colesterol HDL, <0.9 (35
mg/dL)(hombre) 6 <1.0 mmol / L (40
mg/dL) (mujer)).

e Hipertension (presion arterial> 140/90
mm Hg)

e Microalbuminuria (Excrecién de
albamina> 20 ug / min).

Resistencia a la insulina (hiperinsulinemia

(25% superior de los valores de insulina

en ayunas de la poblacion no diabética)

mAas 2 0 mas de los siguientes:

e Obesidad central (circunferencia de la
cintura 294 cm (hombre) 6 280 cm
(mujer))

e Dislipidemia (= 2.0 mmol / L (=180
mg/dL) 6 colesterol HDL <1.0(<40
mg/dL))

¢ Hipertensién (presion arterial 2140 / 90
mm Hg y / o medicacion) y/o (180

mg/dL)
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e Glucosa plasmatica en ayunas 26.1

mmol / L (110 mg/dL)

The National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel il
(NCEP: ATP Ill), 2001. (2)

3 0 mas de los siguientes criterios:
Obesidad central (circunferencia de la
cintura> 102 cm (hombre), > 88 cm
(mujer))

Hipertrigliceridemia (triglicéridos =1.7
mmol / L (=150 mg/dL))

Colesterol HDL bajo (<1.0mmol/L(<40
mg/dL)  (hombres), <1.3 (<50
mg/dL)mmol/L (mujeres))

Hipertensién (presion arterial 2135/85
mm Hg o medicacion)

Glucosa plasmatica en ayunas =6.1
mmol/L (110 mg/dL)

Criterios ATP Il del informe de la
American Heart Association (AHA) /
The National Heart, Lung, and Blood
Institute (NHLBI), 2005. (3)

3 criterios de los 5 siguientes:
Obesidad abdominal o visceral
(circunferencia de cintura = 102 cm en
hombres y 288 cm en mujeres.)
Triglicéridos en sangre 2150 mg / dL o
tomar tratamiento farmacoldgico para
disminuir los triglicéridos.

Colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) en sangre <40 mg / dL
en hombres y <50 mg / dL en mujeres
o tomar tratamiento farmacolégico para

elevar el colesterol HDL.
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Presion arterial 2130 / 85 mmHg o
tomar tratamiento farmacolégico para
disminuir la presion arterial.

Glucosa plasmatica en ayunas =100
mg / dL o tomar tratamiento
farmacologico para disminuir la

glucosa en sangre.

Federacion Internacional de Diabetes
(FID), 2009 (4)

Aumento de la circunferencia de la
cintura, con puntos de corte
especificos de la etnia.

Triglicéridos 2150 mg / dL o utilizar
tratamiento para hipertrigliceridemia.
Colesterol HDL<40 mg / dL en
hombres o <50 mg / dL en mujeres, o
utilizar tratamiento para elevar el HDL.
Presion arterial sistdlica 2130, presion
arterial diastélica =85 o utilizar
tratamiento farmacolégico para la
hipertension.

Glucosa plasmatica en ayunas 25.6
mmol/L (>100 mg/dL) o diabetes
mellitus tipo 2 diagnosticada, se
recomienda una prueba de tolerancia
a la glucosa oral para pacientes con
glucosa plasmatica en ayunas
elevada previamente, pero no es

indispensable.
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ANEXOS

Proyeccion de tablas de contingencia segun analisis para Chi Cuadrado
Calidad de Vida (4 categorias)

t.c g.l p.c

Edad 4x2 3 7.81
(2 categorias)

Sexo 4X2 3 7.81
Escolaridad 4X5 12 21.03
Ocupacién 4X3 6 12.59
Estado civil 4X5 12 21.03
Sindrome 4x2 3 7.81
Metabolico

t.c = tablas de contingencia
g.l= grados de libertad
p.c= Chi-cuadrado de Pearson
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TABLAS Y GRAFICAS DEL BIVARIADO
ADULTOS MAYORES CON SX METABOLICO
Resultado de Chi Cuadrado

Calidad de Vida

Edad

< 72 afos 0.454

> 72 afnos

Sexo 2.552
Escolaridad 73.740
Ocupacion 23.144
Estado civil 56.088

Sx Metabdlico 57.166

Toma de decision respecto a Chi Cuadrado
Calidad de Vida

Edad

< 72 afos

> 72 afos

Sexo

Escolaridad *
Ocupacion *
Estado civil *
Sx Metabdlico *

* = Estadisticamente significativo ( p 0.05)
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TABLAS Y GRAFICAS DEL BIVARIADO
ADULTOS MAYORES SIN SX METABOLICO

Resultado de Chi Cuadrado

Calidad de Vida
Edad
< 69 afos 2.671
> 69 afos
Sexo 3.065
Escolaridad 32.468
Ocupacion 8.068
Estado civil 32.255
Sx Metabdlico 57.166

Toma de decision respecto a Chi Cuadrado

Calidad de Vida

Edad
< 72 afos
> 72 afos

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Sx Metabdlico

* = Estadisticamente significativo ( p 0.05)




TABLAS Y GRAFICAS DEL BIVARIADO
Resultado de Chi Cuadrado

Calidad de Vida
Edad
< 70 afos 6.122
> 70 afos
Sexo 0.430
Escolaridad 51.289
Ocupacion 18.513
Estado civil 23.401
Sx Metabdlico 57.166

Toma de decision respecto a Chi Cuadrado
Calidad de Vida

Edad

< 72 afos

> 72 afos

Sexo

Escolaridad *
Ocupacion *
Estado civil *
Sx Metabdlico *

* = Estadisticamente significativo ( p 0.05)
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Tabla 1. Edad segun Medidas de Tendencia Central y

Medidas de Dispersion

en adultos mayores de la UMF140

Descriptivos

Estadistico  Desv. Error

Edad Media 72.49 .399
- 95% de intervalo de Limite inferior 71.71
confianza para la media VLin;ite superior 73.28
~Media recortada al 5% 72.30
‘ Mediana 72.00
Varianza 59.646
~ Desv. Desviacion 7.723
~Minimo 60
~Maximo 91
Rango 31
~ Rango intercuartil 1

Asimetria .363 126

' Curtosis -592 251

Grafico 1. Edad segun Medidas de Tendencia Central y
Medidas de Dispersion en adultos mayores de la UMF140

Frecuencia

Edad

Histograma

Media = 72 49
Desviacion estandar = 7.723
N=375
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Tabla 2. Sexo segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 248 66.1 66.1 66.1
~Masculino 127 339 339 100.0
Total 375 100.0 100.0

Grafico 2. Sexo segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Sexo

[E Femenino
W Masculino
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Tabla 3. Escolaridad segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Escolaridad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Sin estudios 39 10.4 10.4 10.4
Primaria 209 55.7 55.7 66.1
Secundaria 72 19.2 19.2 85.3
Preparatoria 26 6.9 6.9 923
Licenciatura 29 7.7 7.7 100.0

Total 375 100.0 100.0

Grafico 3. Escolaridad segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Escolaridad

M Sin estudios
M Primaria

M Secundaria
[ Preparatoria
O Licenciatura
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Tabla 4. Ocupacion segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Desempleado 238 _ 63.5 _ 63.5 _ 63.5 _
~Jubilado 102 27.2 27.2 90.7
Empleado 35 9.3 9.3 100.0
Total 375 100.0 100.0

Grafico 4. Ocupacién segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Ocupacion

[ Desempleado
M Jubilado
B Empleado
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Tabla 5. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Estado Civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Soltero 53 141 141 141
Casado 230 61.3 61.3 755
Unidn libre 7 1.9 1.9 77.3
Viudo 75 20.0 20.0 97.3
Divorciado 10 2.7 2.7 100.0

Total 375 100.0 100.0

Grafica 5. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Estado Civil

E soltero

[l Casado
[ Unién libre
M Viudo

O pivorciado
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Tabla 6. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Calidad de Vida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vilido Mala 20 53 53 53
Ni bien ni mal 175 46.7 46.7 52.0
Buena 165 440 440 96.0
Muy buena 15 4.0 4.0 100.0
Total 375 100.0 100.0

Grafica 6. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Calidad de Vida

Emala

M Ni bien ni mal
M Buena

[E Muy buena
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Recuento

Tabla 7. Tabla cruzada Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Tabla cruzada Calidad de Vida*Edad (Mediana)

Recuento
Edad (Mediana)
<72 >72 Total
Calidad de Vida Mala 10 10 20
Ni bien ni mal 94 81 175
Buena 86 79 165
Muy buena 9 6 15
Total 199 176 375

Grafico 7. Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Grafico de barras

Mala Ni bien ni mal Buena Muy buena

Calidad de Vida

90

Edad
(Mediana)

W<72
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Tabla 7.1 Prueba de chi-cuadrado de Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 4543 3 929
Pearson
Razdn de verosimilitud 456 3 928
Asociacion lineal por .031 1 .859
lineal
N de casos validos 375

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 7.04.

Tabla 8. Tabla cruzada Calidad de Vida * Sexo

Tabla cruzada Calidad de Vida*Sexo

Recuento
Sexo
Femenino  Masculino Total

Calidad de Vida Mala 10 10 20

Ni bien ni mal 116 59 175

Buena 112 53 165

Muy buena 10 5 15
Total 248 127 375
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Recuento

Tabla 8. Grafica Calidad de Vida * Sexo

Grafico de barras

120 Sexo

B Femenino
M Masculino

40

Mala Ni bien ni mal Buena Muy buena
Calidad de Vida

Tabla 8.1 Prueba chi- cuadrado Calidad de Vida * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 25522 3 466
Pearson
_ Razdn de verosimilitud 2.429 3 488
Asociacion lineal por 1.071 1 .301
lineal
N de casos validos 375

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 5.08.
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Tabla 9. Tabla cruzada Calidad de Vida * Escolaridad

Tabla cruzada Calidad de Vida*Escolaridad

Recuento
Escolaridad
Sin estudios  Primaria  Secundaria Preparatoria  Licenciatura Total

Calidad de Vida Mala 0 10 5 0 5 20

Ni bien ni mal 22 98 45 5 5 175

Buena 12 101 17 16 19 165

Muy buena 5 0 5 5 0 15
Total 39 209 72 26 29 375

Tabla 9. Gréafica Calidad de Vida * Escolaridad

120

80

60

Recuento

40

20

= o

Mala

Grafico de barras

Ni bien ni mal Buena

Calidad de Vida
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Tabla 9.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Escolaridad

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Yalor of (hilateral)
Chi-cuadrado de 737407 12 .000
Fearson
Razan de verosimilitud TE.BT3 12 000
Asociacidn lineal por 1.088 1 .2a7
lineal
M de casos validos ar7h

a. 8 casillas (40.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.04.

Tabla 10. Tabla cruzada Calidad de Vida * Ocupacion

Tabla cruzada Calidad de Vida*Ocupacion

Recuento
Ocupacion
Desemplead
0 Jubilado  Empleado Total

Calidad de Vida Mala 10 10 0 20

Ni bien ni mal 104 59 12 175

Buena 114 28 23 165

Muy buena 10 5 0 15
Total 238 102 35 375
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Tabla 10. Gréfica Calidad de Vida * Ocupacion

Grafico de barras
120 Ocupacion

H Desempleada
W Jubilado
W Empleado

100

an

B0

Recuento

40

20

Mala I bien ni mal Buena Muy buena

Calidad de Vida

Tabla 10.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Ocupacién

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 23.144° 6 .001
Pearson
Razon de verosimilitud 26.076 6 .000
Asociacion lineal por 551 1 458
lineal
N de casos validos 375

a. 3 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.40.
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Tabla 11. Tabla cruzada Calidad de Vida * Estado Civil

Tabla cruzada Calidad de Vida*Estado Civil

Recuento
Estado Civil
Soltero Casado  Unidn libre Yiudo Divorciado Total

Calidad de Vida Mala 5 15 0 0 0 20

Mi bign ni mal 41 85 0 44 5 175

Buena 7 115 7 31 5 165

Muy buena 0 15 0 0 0 15
Total 53 230 7 75 10 avs

Tabla 11. Gréafica Calidad de Vida * Estado Civil

Grafico de barras

Estado
1 Civil
M Soltero
M Casado
W Unién libre
M Viudo
O Divorciado
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Tabla 11.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Estado Civil

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintdtica

Walor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 5G.0889 12 .0on
Fearson
Razdn de verosimilitud 70467 12 .0ao
Asociacion lineal por 21588 1 142
lineal
M de casos validos avs

a.12 casillas (60.0%) han esperado un recuento menar que
5. El recuento minimo esperado es .28,

Tabla 12. Edad segun Medidas de Tendencia Central y
Medidas de Dispersion en adultos mayores de la UMF140

Descriptivos

Estadistico  Desv. Error

Edad Media 70.67 379
95% de intervalo de Limite inferior 69.92
confianza para la media Limite superior 71 41
Media recortada al 5% 70.31
Mediana 69.00
Varianza 53.854
Desv. Desviacion 7.339
Minimo 60
Maximo 100
Rango 40
Rango intercuartil 11

Asimetria 641 126

Curtosis 108 .251
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Frecuencia

Gréafico 12. Edad segun Medidas de Tendencia Central y
Medidas de Dispersion en adultos mayores de la UMF140

Histograma

98

Media = 7067
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Tablal3. Sexo segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Sexo
FPorcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 224 597 597 597
Masculino 1561 403 40.3 100.0
Total 375 100.0 100.0

Grafico 13. Sexo segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Sexo

E Femenino
W Masculino
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Tabla 14. Escolaridad segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Escolaridad

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Sin Estudios a2 219 219 219
Frimaria 157 41.9 41.9 63.7
Secundaria 104 277 277 91.5
Freparatoria 28 7.5 7.5 93.9
Licenciatura 4 1.1 1.1 100.0

Total 75 100.0 100.0

Grafico 14. Escolaridad segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Escolaridad

[ sin Estudios
W Primaria

M Secundaria
[ Preparatoria
OLicenciatura
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Tabla 15. Ocupacién segun frecuencias y porcentaje

en adultos mayores de la UMF 140

Ocupacion
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Desempleado 134 387 kL ELN)
Jubilado 2Mm 536 536 849.3
Empleado 40 10.7 107 100.0
Tatal a7k 100.0 100.0

Grafico 15. Ocupacién segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Ocupacion

101

[ Desempleado
M Jubilado
M Empleado



Tabla 16. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Estado Civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Soltero 116 309 309 30.9
Casado 184 491 491 80.0
Unidn libre 47 125 125 925
Viudo 14 37 37 96.3
Divorciado 14 37 37 100.0

Total 375 100.0 100.0

Grafica 16. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Estado Civil

[ soltero

M Casado

M Unién libre
@ Viudo
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Tabla 17. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Calidad de Vida

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mala 12 32 3.2 3.2
Ni bien ni mal 115 30.7 30.7 339
Buena 170 453 453 79.2
Muy buena 78 20.8 20.8 100.0

Total 375 100.0 100.0

Grafica 17. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Calidad de Vida
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W Ni bien ni mal
M Buena

[ Muy buena
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Recuento

Tabla 18. Tabla cruzada Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Tabla cruzada Calidad de Vida (No Sx Metabolico)*Edad (Mediana) (No

Sx Metabolico)
Recuento
Edad (Mediana) (No Sx
Metahdlico)
<69 >69 Total
Calidad de Vida (No Sx Mala 6 6 12
L) Ni bien ni mal 51 64 115
Buena 92 78 170
Muy buena 38 40 78
Total 187 188 375
Grafico 18. Calidad de Vida * Edad (Mediana)
Grafico de barras
Edad
1 (Mediana)
(No Sx
Metaboélico)
H<69
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Tabla 18.1 Prueba de chi-cuadrado de Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 267172 3 445
Pearson
Razon de verosimilitud 2.676 3 444
Asociacion lineal por 507 1 476
lineal
N de casos validos 375

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 5.98.

Tabla 19. Tabla cruzada Calidad de Vida * Sexo

Tabla cruzada Calidad de Vida (No Sx Metabolico)*Sexo (No Sx

Metabolico)
Recuento
Sexo (No Sx Metabdlico)
Femenino  Masculino Total
Calidad de Vida (No Sx Mala 10 2 12
L LI Ni bien ni mal 66 49 115
Buena 102 68 170
Muy buena 46 32 78
Total 224 151 375
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Recuento

40

Tabla 19 Gréafica Calidad de Vida * Sexo

Grafico de barras

Mala Ni bien ni mal Buena
Calidad de Vida (No Sx Metabolico)

Sexo (No
Sx
Metabolico)

[ Femenino
M Masculino

Muy buena

Tabla 19.1 Prueba chi- cuadrado Calidad de Vida * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 3.065% 3 .382
Pearson
_ Razon de verosimilitud 3.415 3 332
Asociacion lineal por 228 1 633
lineal
N de casos validos 375

a. 1 casillas (12.5%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 4.83.
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Tabla 20. Tabla cruzada Calidad de Vida * Escolaridad

Tabla cruzada Calidad de Vida (No Sx Metabolico)*Escolaridad (No Sx Metabolico)

Recuento

Escolaridad (No Sx Metahdlico)

Sin Estudios  Primaria  Secundaria  Preparatoria  Licenciatura Total
Calidad de Vida (No Sx Mala 2 6 4 0 0 12
Neboliin) Ni bien ni mal 28 31 40 12 4 115
Buena 40 86 32 12 0 170
Muy buena 12 34 28 4 0 78
Total 82 157 104 28 4 375
Gréfica 20. Gréafica Calidad de Vida * Escolaridad
Grafico de barras
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Tabla 20.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Escolaridad

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 32.468° 12 .001
Pearson
Razon de verosimilitud 34.854 12 .000
Asociacion lineal por 925 1 336
lineal
N de casos validos 375

a. 7 casillas (35.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .13.

Tabla 21. Tabla cruzada Calidad de Vida * Ocupacion

Tabla cruzada Calidad de Vida (No Sx Metabolico)*Ocupacion (No Sx

Metabolico)
Recuento
Ocupacion (No Sx Metahalico)
Desemplead
0 Jubilado  Empleado Total

Calidad de Vida (No Sx Mala 4 6 2 12
Nk D) Ni bien ni mal 42 65 8 115

Buena 66 88 16 170

Muy buena 22 42 14 78
Total 134 201 40 375
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Tabla 21. Gréfica Calidad de Vida * Ocupacion

Grafico de barras
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Tabla 21.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Ocupacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 8.068° 6 233
Pearson
Razon de verosimilitud 7.646 6 .265
Asociacion lineal por 2.328 1 27
lineal
N de casos validos 375

a. 2 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 1.28.
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Tabla 22. Tabla cruzada Calidad de Vida * Estado Civil

Tabla cruzada Calidad de Vida (No Sx Metabolico)*Estado Civil (No Sx Metabolico)
Recuento

Estado Civil (No Sx Metahdlico)
Soltero Casado Unidn libre Viudo Divorciado Total

Calidad de Vida (NoSx Mala 4 6 0 2 0 12
SEaROHED) Ni bien ni mal 22 60 23 4 6 115
Buena 70 70 18 6 6 170
Muy buena 20 48 6 2 2 78
Total 116 184 a7 14 14 375

Tabla 22. Gréafica Calidad de Vida * Estado Civil
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Tabla 22.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Estado Civil

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 32.255% 12 .001
Pearson
Razon de verosimilitud 31.435 12 .002
Asociacion lineal por 4.461 1 035
lineal
N de casos validos 375

a. 8 casillas (40.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .45,

Tabla 23. Edad segun Medidas de Tendencia Central y
Medidas de Dispersion en adultos mayores de la UMF140

Descriptivos

Estadistico  Desv. Error

Edad Media 71.58 277
95% de intervalo de Limite inferior 71.04
confianza para la media Limite superior 7212
Media recortada al 5% 71.29
Mediana 70.00
Varianza 57.510
Desv. Desviacion 7.584
Minimo 60
Maximo 100
Rango 40
Rango intercuartil 11

Asimetria .498 .089

Curtosis -.317 178
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Frecuencia

Grafico 23. Edad segun Medidas de Tendencia Central y
Medidas de Dispersion en adultos mayores de la UMF140

Edad

Histograma

Media = 71.58
Desviacion estandar = 7.584
N=750

Tabla 24. Sexo segun frecuencias y porcentaje en
adultos mayores de la UMF 140

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 472 629 629 62.9
- Masculino 278 371 371 1000
Total 750 100.0 100.0
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Grafico 24. Sexo segun frecuencias y porcentaje en
adultos mayores de la UMF 140

Sexo

EFemenino
W Masculino

Tabla 25. Escolaridad segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Escolaridad

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Sin estudios 121 16.1 16.1 16.1
Primaria 366 48.8 48.8 64.9
Secundaria 176 235 235 884
Freparataria a4 7.2 7.2 956
Licenciatura 33 44 44 100.0

Tatal 750 100.0 100.0
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Grafico 25. Escolaridad segun frecuencias y
porcentaje en adultos mayores de la UMF 140
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Tabla 26. Ocupacion segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Ocupacion
Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valiclo acumulado
Valido Desempleado 372 4496 496 496
Jubilado 303 40.4 40.4 90.0
Empleado 74 10.0 10.0 100.0
Total 7an 100.0 100.0
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Grafico 26. Ocupacién segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140
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Tabla 27. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Estado civil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Soltero 169 225 225 225
Casado 414 55.2 55.2 7.7
Unién libre 54 7.2 7.2 84.9
Viudo | 89 119 119 96.8
~ Divorciado 24 3.2 3.2 100.0
Total 750 100.0 100.0
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Grafica 27. Estado civil segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140
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Tabla 28. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140

Calidad de vida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mala 32 43 4.3 4.3
Ni bien ni mal 290 38.7 38.7 429
Buena 335 447 447 87.6
Muy buena 93 12.4 12.4 100.0
Total 750 100.0 100.0
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Grafica 28. Calidad de Vida segun frecuencias y porcentaje
en adultos mayores de la UMF 140
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Tabla 29. Tabla cruzada Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Tabla cruzada Calidad de vida*Edad (Mediana)

Recuento
Edad (Mediana)
<70 >70 Total
Calidad devida Mala 19 13 32
Ni bien ni mal 131 159 290
Buena 177 158 335
Muy buena 52 41 93
Total 379 371 750
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Grafico 29. Calidad de Vida * Edad (Mediana)
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Tabla 29.1 Prueba de chi-cuadrado de Calidad de Vida * Edad (Mediana)

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 6.122% 3 106
Pearson
Razon de verosimilitud 6.136 3 105
Asociacion lineal por 2109 1 146
lineal
N de casos validos 750

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 15.83.
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Recuento
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Tabla 30. Tabla cruzada Calidad de Vida * Sexo

Tabla cruzada Calidad de vida*Sexo

Recuento
Sexo
Femenino  Masculino Total
Calidad devida Mala 20 12 32
Ni bien ni mal 182 108 290
Buena 214 121 335
Muy buena 56 37 93
Total 472 278 750

Tabla 30. Grafica Calidad de Vida * Sexo

Grafico de barras
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Tabla 30.1. Prueba chi- cuadrado Calidad de Vida * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de .430° 934
Pearson
Razon de verosimilitud 428 935
Asociacion lineal por 031 .860
lineal
N de casos validos 750

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 11.86.

Tabla 31. Tabla cruzada Calidad de Vida * Escolaridad

Tabla cruzada Calidad de vida*Escolaridad

Recuento
Escolaridad
Sin estudios  Primaria  Secundaria  Preparatoria  Licenciatura Total

Calidad devida Mala 2 16 9 0 5 32

Ni bien ni mal 50 129 85 17 g 290

Buena 52 187 49 28 19 335

Muy buena 17 34 33 9 0 93
Total 1 366 176 54 33 750

120



Tabla 31. Gréafica Calidad de Vida * Escolaridad

Grafico de barras
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Tabla 31.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Escolaridad

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 51.289° 12 .000
Pearson
Razon de verosimilitud 55.341 12 .000
Asociacion lineal por 545 1 460
lineal
N de casos validos 750

a. 3 casillas (15.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.41.
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Recuento

Tabla 32. Tabla cruzada Calidad de Vida * Ocupacion

Tabla cruzada Calidad de vida*Ocupacion

Fecuento
Dcupacian
Desemplead
0 Jubilado  Empleado Tatal

Calidad devida  Mala 14 16 2 32

i bien ni mal 146 124 20 2490

Buena 180 116 34 335

Muy buena 32 47 14 93
Tatal 372 303 75 750

Tabla 32. Gréafica Calidad de Vida * Ocupacion

Grafico de barras
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Tabla 32.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Ocupacion

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 23.401° 12 025
Pearson
Razon de verosimilitud 29.980 12 .003
Asociacion lineal por 3.001 1 .083
lineal
N de casos validos 750

a. 4 casillas (20.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.02.

Tabla 33. Tabla cruzada Calidad de Vida * Estado Civil

Tabla cruzada Calidad de vida*Estado civil

Recuento
Estado civil
Soltero Casado  Unidn libre Viudo Divorciado Total

Calidad devida Mala g 21 0 2 0 32

Ni bien ni mal 63 145 23 48 1 290

Buena 77 185 25 37 1 335

Muy buena 20 63 6 2 2 93
Total 169 414 54 89 24 750
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Tabla 33. Gréafica Calidad de Vida * Estado Civil

Grafico de barras
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Tabla 33.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Estado Civil

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 23.401° 12 025
Pearson
Razon de verosimilitud 29.980 12 .003
Asociacion lineal por 3.001 1 .083
lineal
N de casos validos 750

a. 4 casillas (20.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.02.
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Recuento

Tabla 34. Tabla cruzada Calidad de Vida * Sindrome Metabdlico

Tabla cruzada Calidad de vida*Sindrome Metabolico

Recuento
Sindrome Metabdlico
Si No Total

Calidad devida Mala 20 12 32

Ni bien ni mal 175 115 290

Buena 165 170 335

Muy buena 15 78 93
Total 375 375 750

Tabla 34. Gréafica Calidad de Vida * Sindrome Metabélico

Grafico de barras
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Tabla 34.1 Pruebas de chi-cuadrado Calidad de Vida * Sindrome Metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 57.166% 3 .000
Pearson
Razon de verosimilitud 61.350 3 .000
Asociacion lineal por 45922 1 .000
lineal
N de casos validos 750

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 16.00.
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