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l. RESUMEN
CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DE 60 A 75 ANOS Y SU CONTROL METABOLICO
EN LA UMF No. 20 DE LA CD. DELICIAS, CHIHUAHUA

Introduccidn: Segun algunos autores se puede decir que la calidad de vida, seria el
logro que una persona alcanza en esta etapa de su vida, su realizacién ya sea en lo
econdmico, social, cultural, familiar, etc., que se puede interpretar de muchas formas,
segun cada persona; pero si a esto agregamos una enfermedad como lo es la
diabetes mellitus tipo 2, que es una enfermedad mundial con alta morbilidad y
mortalidad afectando cada vez a personas mas jovenes, existe una serie de factores
que pueden hacer que el paciente, con un mal control de su enfermedad asi como la
falta de disciplina, compromiso y conciencia puede deteriorar su estado fisico, lo que
provocan complicaciones. Objetivo: Determinar la Calidad de Vida en el Adulto Mayor
con Diabetes Mellitus tipos 2 y su asociacion con control metabélico en la UMF no. 20
de Cd Delicias Chihuahua. Material y Métodos: Bajo un estudio transversal,
observacional, analitico, previa firma de consentimiento informado, se incluyeron
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus 2 de la consulta de medicina familiar,
a los cuales se les solicitd llenar la encuesta validada de calidad de vida del adulto
mayor de Nottingham. Se revisé su Ultima glucemia de control, colesterol y
triglicéridos, con el fin de valorar la asociacion de la enfermedad con el control
metabdlico del paciente. Se realizO una base de datos donde se registraron los
resultados obtenidos en las diversas variables, para posteriormente llevar acabo el
analisis estadistico, obteniendo frecuencias y proporciones. Se calcul6 el valor de p
para probar la significancia estadistica de las variables a una o = 0.05 y para
determinar factores de riesgo Razén de Momios de Prevalencia (RMP) y sus
intervalos de confianza al 95%. Resultados: Se estudiaron un total de 120 pacientes
diabéticos, 72 (60%) tenian 60 a 64 afios de edad, 65 (54.2%) eran mujeres, 96
(80.0%) pacientes se consideraban con una buena calidad de vida, teniendo sindrome
metabdlico 14 (11.7%), observando que un 47 (39.2%) con niveles de glucosa
alterada vy triglicéridos alterados 7 (5.8%), colesterol total alterado 8 (6.7%),
sobrepeso 71 (59.2%) pacientes. Se encontré6 que las mujeres tienen un 61% de
exceso de riesgo de tener SM; los pacientes con mala calidad de vida tienen un 82%
de proteccién de tener SM no siendo estadisticamente significativa. Los pacientes con
obesidad Il tienen 2.45 veces riesgo de tener SM. Conclusiones: Esperamos que
este trabajo ayude a profundizar en el bienestar de estos pacientes a tener de las
multiples posibilidades de investigacion abiertas en el intento de paliar el problema
gue ha ocupado nuestro estudio y nos permita mejorar las deficiencias que
encontramos en este estudio manifestando en el desarrollo del mismo.

Palabras clave: Calidad de vida, adulto mayor, diabetes mellitus tipo 2, control
metabdlico.



. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

En las Gltimas décadas se ha incrementado el interés por la obtencién de nuevos
indicadores para evaluar el estado de salud de las personas. La determinacion de su
estado de salud o enfermedad se ha centrado en métodos objetivos, por mencionar
algunos marcadores bioquimicos, fisiol6gicos y anatomicos o empleando el uso de
indicadores epidemioldgicos (tasas) para determinar una poblacién determinada.
Existe un vacio instrumental para medir la calidad de vida o estado de salud individual
en funcion de la definicion de salud segun la OMS (Badia 2000).

1.1También se puede reconocer indicadores clinicos complejos que incluyen aspectos
cualitativos y cuantitativos como la calidad de vida (Consiglio y Waldo 2003), cuyo
origen historico fueron estudios de Karnofsky para medir la capacidad funcional de
pacientes con cancer de vejiga y la carga que representaban para las familias y la
sociedad. Desde esta perspectiva, estos instrumentos o escalas valorativas se fueron
consolidando en personas con padecimientos crénicos (cancer, cardiopatias,
diabetes, etc.)(1)

1.2 En concepto de salud relacionado con las medidas Calidad de Vida relacionada
con la Salud (CVRS), tiene su fundamento en un marco biopsicosocial, socio-
econdémico y cultural, teniendo en cuenta valores positivos y negativos que afecta la
vida, la funcién social y la percepcion de los seres humanos. El estudio y definicion
del concepto salud es de naturaleza dinamica y multidimensional. La calidad de vida
puede definirse como el criterio a través del cual se juzga en medida la circunstancias
de la vida aparecen como satisfactorias o insatisfactoria y necesitadas de mejora
(Dorsch 1985). Se describen ocho areas importantes para determinar la calidad de
vida en el adulto mayor: vida intelectual, emocional, fisica, familiar, social, economica,

laboral y espiritual.(1)
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1.3 La importancia de evaluar la calidad de vida relacionada con la salud como
medida de salud y de resultado central en el cuidado e investigacion sanitaria de
calidad radica en que el cuidado de la salud de las personas debe rebasar el aspecto
cientifico técnico y alcanzar un abordaje integral (Anto 2007) sobre la base de:

- La importancia de auto percepcion del nivel de salud de la persona opinién en
la atencion decisiones sanitarias, la evolucion e implicacion psicolégica y social
de la enfermedad.

- La diferencia del perfil sanitario de la poblacion debido al incremento de las
enfermedades.

- La utilidad en la valoracion y evolucion del resultado de algunos farmacos,
productos y dispositivos sanitarios en la vida habitual de los pacientes y su
grado de aceptacion y cumplimiento.

- La capacidad para valorar ciertos programas y tratamientos secundarios desde

el punto de vista de las relaciones costo/beneficio/utilidad.(1)

1.4 La calidad vida de adulto mayor segun Velandia (1994) es la resultante de la
interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda,
vestido, alimentacién, educacién y libertades humanas). Cada una contribuye de
diferente manera para permitir un éptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el
proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio

bioldgico y psicosocial, el cual se da de forma individual y diferente.(1)

1.5 Krzeimen (2001) sostiene que la calidad de vida del adulto mayor se da en la
medida en que €l logre reconocimiento a partir de las relaciones sociales
significativas, esta etapa de su vida sera vivida como la prolongacién y continuacion

de un proceso vital.(1)

1.6 Segun Martin (1994) la calidad de vida en adulto mayor es que el siga teniendo

una participacion social significativa, la mima que para el autor consiste en tomar
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parte de la forma activa y comprometida en una actividad conjunta, la cual es
percibida por el adulto mayor como beneficiosa.(1)

1.7 Eamon O’Shea (2003) la calidad de vida del adulto mayor es una vida
satisfactoria, bienestar subjetivo y psicolégico, desarrollo personal y diversas
representaciones de lo que constituye una buena vida.(1)

1.8 La informacion generada deberia servir de ayuda para promocionar el correcto
cuidado de la salud de las personas que padecen DM, empezando por dotar a las
mismas de herramientas y recursos que les conciencien de la relevancia de su
problema de salud y les convierta en expertos en el manejo de su enfermedad. Los
indicadores mencionan que las personas diabéticas presentan mayores problemas en
las dimensiones de movilidad, autocuidado, actividades cotidianas y dolor o
malestar.(9)

2.1 ¢ Qué es la calidad de vida?

La OMS define la calidad de vida como: la percepcion de un individuo tiene de su
lugar en la existencia, con el contexto de su cultura y del sistema de valores en los
que vive, tomando en cuentas sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Esta
influido por la salud fisica, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales y su entorno. Cuando se presenta alguna enfermedad, la calidad
de vida puede verse modificada al parecer sintomas que dificultan o limitan la
realizacion de las actividades cotidianas. Cuando aparece una enfermedad que se
llevara por toda la vida (enfermedad cronica), se debe hacer cambios para mantener
una adecuada funcion y dependencia.(2)

El termino calidad de vida empieza a utilizarse en la década de los sesenta como una
reaccion a los criterios economistas y a estudios de nivel de vida, en algunos casos
banalizado el concepto en grado extremo, en especial en los campos de la
comunicacién y del consumo. La organizacion para la comunicacion y el desarrollo
econdémico (OCDE) estable en 1970 por primera vez la necesidad de crear mejores
condiciones de vida enfatizando en aspectos de calidad y en los afios ochenta donde

se concentra la atencion por definir el concepto de calidad de vida y sus dimensiones.
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A partir de 1990 la conceptualizacion y evaluacion retoma un caracter metodoldgico
(Pablo y cols. 1999). (1)

En una persona que vive con diabetes es necesario favorecer, mejorar, estructurar y
mantener su calidad de vida, haciendo énfasis en las areas en las que se puede ver
afectada. Se requiere un trabajo de equipo en el que participen diferentes
profesionales de la salud, el paciente y su familia, es indispensable desarrollar y/o
fortalecer la empatia, la responsabilidad, la cooperacion y la comunicaciéon en los

involucrados.(3)

2.2 ¢ Como se puede entonces mejorar la calidad de vida del paciente con diabetes?
Las personas que viven con diabetes y quiere mejorar su calidad de vida requieren
implementar modificaciones en su vida y necesariamente conoce varios aspectos de
su enfermedad.(4)

.Causas de la diabetes

.Eliminacién de mitos

.Identificar cuales son las metas de control saludables

.Conocer el funcionamiento de cada uno de los medicamentos

.Conocer y practicar las conductas de autocuidado

.Saber cuando se debe realizar estudios de laboratorio

.Ser consciente de que areas del cuerpo se pueden ver afectadas

.Reconocer y expresar las emociones o estado de &nimo que afectan en el
autocuidado y apego a tratamiento

.Llevar una atencién multidisciplinaria para su control y tratamiento.(4)

2.3 Segun la OMS las personas de 60 a 74 afos de edad son consideradas de edad
avanzada, de 75 a 90 viejos o0 ancianos y las sobrepasan los 90 afios se les denomina
grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara
de forma indistinta personas de la tercera edad. Adulto mayor en México existe
rapido crecimiento de la poblacion en edad adulta, actualmente hay 4.86 millones de
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ancianos en el pais. En 1970 el porcentaje de adultos mayores de 65 afos
correspondia al 4 %, para el afio 2025, el porcentaje aumentara hasta el 10%, con
alrededor del 12.5 millones de adultos mayores y para el 2050 con una poblacién de
132 millones 1 de cada 4 adultos sera considerado adulto mayor. (INEGI, 2000). Las
Naciones Unidas considera anciano a todas las personas mayores de 65 afios para
los paises desarrollados y de 60 afios para los paises en desarrollo. En México es

considerada anciana una persona a partir de los 60 afios.(3)

Para el adulto mayor la calidad de vida significa tener paz y tranquilidad, ser cuidado y
protegido por la familia con dignidad, amor y respeto, y tener satisfechas como ser

social sus necesidades de libre expresion decision, comunicacion e informacion. (4)

2.4 El envejecer es comunmente experiencia fisiolégicamente como un progresivo
decline en las funciones organicas y psicolégicas como pérdida de las capacidades
sensoriales y cognitivas. Los ancianos tienen la misma oportunidad de crecimiento,
desarrollo, aprendizaje y el tener nuevas experiencias como cualquier otra etapa de
vida (5). En México nos olvidamos de la poblacibn mayor de 65 afios. Los censos
poblacionales nos indican que el crecimiento de la poblacién de edad adulta esta en
crecimiento llevandonos a pensar en una piramide poblacional esta por invertirse
como sucede en paises europeos. Cada vez somos menos jovenes y MmAas

ancianos.(4).

En México en la tercera edad es muy comun que las personas sufran de osteoporosis,
diabetes, hipertension, cancer y enfermedades cardiorrespiratorias. El individuo cada
vez se siente menos capaz de dominar su ambiente, se vuelve muy defensivo y
lentamente empieza a aislarse. En los paises pobres la mayoria de las personas de

edad mueren de enfermedades no trasmisibles como diabetes y cardiopatias.

Buhler (1961) sefiala lo que considera tres buena comodidades para los ancianos en
Su proceso de envejecimiento
1.- El deseo de descansar y relajarse ahora que ya han completado su vida de trabajo

necesaria.
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2.- El deseo de permanecer activo y la habilidad de serlo.

3.- Frustracion, ansiedad y culpabilidad como resultado de la vida que han llevado y
que tal vez ahora encuentra sin sentido.

Mucha gente adulta mayor sin importar el grado de satisfaccion que hayan
experimentado a lo largo de su vida, buscan encontrar en sus afios de vejez
actividades o relaciones muy significativas que compensan cualquier edad que

tengan.(1)

2.5 Diabetes Mellitus: es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa, los factores de riesgo mas importantes son;
sobrepeso y obesidad que se asocian a la inactividad fisica y alimentacion
inadecuada. Es considerada un problema de salud publica a nivel mundial debido a su
creciente incremento en la prevalencia. Es un padecimiento con multiples factores de
riesgo, evolucidon crénica y complejo que consecuentemente requiere un enfoque
estructurado integral, multidisciplinario, enfocado en el paciente y secuencia para su

prevencion, limitacion del dafio y su rehabilitaciéon.(9)

2.6 México ocupa el 90 lugar en diabetes en el mundo y Chihuahua ocupa el lugar
namero 120 en el territorio nacional. De no atenderse de manera urgente México
llegara a ocupar el lugar nimero 1 en Latinoamérica. En el estado de Chihuahua
muren diariamente 6 personas por complicaciones relacionadas con la diabetes. Esta
informacion se proporcioné por la Asociacion Mexicana de Diabetes en Chihuahua,
misma que indica que 13 de cada 100 muertes en México son provocados por
diabetes y cada afio se diagnostican 400 mil nuevos casos con esta enfermedad. En
el pais 2 millones de personas ignoran que padecen la enfermedad, pues la poblacién
en México fluctia entre 6.5 y 10 millones de personas. La prevalencia nacional de las
enfermedades es de 10.7 por ciento en personas de 20 a 69 afos de edad. La
diabetes se ha convertido en la causa numero uno de defunciones en Chihuahua y el
pais, pasando por encima de las complicaciones cardiovasculares. Segun dato del
IMSS los estados con mas casos de diabetes son: Sonora, Nuevo Ledon y Coahuila.
Asimismo el 90 por ciento de las personas mexicanas que padecen diabetes es de

tipo 2(5). La incidencia de la DM2 en Delicias, Chihuahua es de 20 000 individuos en
15



una poblacion de 250 000 habitantes con un 8% de la poblacién total y la mayoria de
no lo sabe, esto afecta en la productividad econémica ya que la edad mas afectada
es 20 a 59 afos de edad el 62% son mujeres el 38% hombres y el 1% nifios que en
su mayoria son insulinodependientes. El 25% acaba en diélisis y hemodidlisis un total
de 300 millones en todo el mundo estimado que a fines de este afio llegara a 440

millones y en México 8 millones de diabéticos.(6)

2.7 La diabetes mellitus es una enfermedad crénica de elevada y creciente
prevalencia con un incremento a la morbimortalidad de las personas que la padecen.
Una persona con diabetes puede presentar problemas meédicos originados por
descompensaciones agudas de su enfermedad. El mensaje principal de la calidad de
vida relacionada con la salud de una persona diabética no tiene por qué ser inferior a
la de una persona no diabético. Un buen control de la Diabetes Mellitus, ademas del
control glucémico, el control de presion arterial, el colesterol y el sobrepeso, junto con
la prevencion de eventos vasculares, son factores clave asociados a la mejor calidad
de vida.(8)

2.8 La diabetes se caracteriza por un aumento de la concentracion de glucosa en
sangre, debido a que el pancreas, no produce toda la insulina que el organismo
necesita y actia de una forma defectuosa. Se define también como alteraciones
metabdlicas de multiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia croénica y
trastornos en el metabolismo de los hidratado de carbono, las grasas y las proteinas,
resultado de defectos en la secrecion de insulina en la accion de las mismas o en
ambas (OMS 1996) La diabetes en muchas ocasiones no produce ningin sintoma por

lo que puede pasar desapercibida.(7)

2.9 Los sintomas caracteristicos son sed, poliuria, vision borrosa, pérdida de peso,
por lo que la hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patologicos durante

largo tiempo antes del diagndéstico.(9)

2.10 Las complicaciones crénicas incluyen el progresivo desarrollo de retinopatia a
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ceguera, nefropatia a falla renal, neuropatia periférica con riesgo de ulceras plantares,
amputacion o pie de Charcot, determinadas infecciones, odontolégicas, neuropatia
autondmica y enfermedades cardiovasculares, como isquémica, accidentes
cerebrovasculares o arteriopatia periférica. La diabetes mellitus 2 supone el 90% de
los casos de diabetes, la mayoria de los diabéticos tiene sobrepeso u obesidad, lo
que contribuye a presentar un aumento en la resistencia de la insulina. Es un tipo de
diabetes que presenta grados variables de déficit insulinico y resistencia periférica a
la accion de la insulina, con frecuencia se producen elevados niveles de insulinemia
inicial compensatoria, provocando a la larga una secrecion insulinica insuficiente para

compensar las resistencia a insulina.(10)

2.11 El pancreas tiene millones de pequefios grupos de células llamadas islotes de
Langerhans, estos segregan dos hormonas; insulina y glucagoén, la primera de

enorme importancia para el funcionamiento normal del organismo.(11)

2.12 La insulina es una proteina pequefia con peso molecular alrededor de 6000 que
se forma en los islotes de Langerhans. El glucagon una proteina con peso molecular

de 3500 que tiene la misma formacion que al insulina.(11)

2.13 La funcion metabdlica de la insulina recibe el nombre de hormona de
almacenamiento debido a que sus secrecion aumenta después de la ingestion de los
alimentos y causa que en la célula se almacene diferentes tipos de alimentos
incluidos carbohidratos, grasas y proteinas, casi el 60% se almacena en el higado y
alrededor del 15% en los muasculos, mientras que la mayor parte del resto se usa
como energia, el almacenamiento por el cual la insulina fomenta el almacenamiento
de la glucosa en el higado es muy diferente del mecanismo del mecanismo que actla

en el musculo.(11)

En el higado la glucosa se difunde a través de la membrana celular con facilidad pero
gueda atrapada en las células hepaticas al transformarse primero en glucosa fosfato y
luego en glucogeno. La insulina fomenta este efecto al incrementar

considerablemente la actividad de dos enzimas hepaticas, glucosinasa y glucégeno
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sintetasa. En las células musculares y en la mayor parte de las demas células
corporales (ademas del higado y del encéfalo) la insulina incrementa la permeabilidad
de las membranas celulares de la glucosa. En presencia de grandes cantidades de
insulina, la membrana del musculo es reposo es casi 15 veces mas permeable a la

glucosa que cuando no hay insulina.(12)

La insulina produce efectos directos o indirectos en el metabolismo de las grasas, el
efecto directo es reducir la rapidez de liberacion de &cidos grasos de los tejidos
adiposos hacia liquidos corporales el mecanismo es sobre la lipasa por efecto de la
insulina lo que impide la hidrolisis de triglicéridos en el tejido adiposo y acidos grasos,
por el contrario cuando existe poca insulina se liberan grandes cantidades de acidos
grasos son liberados y se utilizan para obtener energia en lugar de glucosa que no

puede utilizarse si no existe insulina.(12)

Los efectos indirectos de la insulina ocurren en forma colateral o como consecuencia
de los cambios que produce esta sustancia en el metabolismo de los carbohidratos, la
insulina origina el mismo efecto en las células adiposas que las células musculares
aumentado el transporte de glucosa hacia las células adiposas, aumentando la
formacién de &cidos grasos, almacenandose en triglicéridos. El efecto mas importante
es que dentro de las células adiposas la glucosa se emplea para formar la porcién de
glicerol de los triglicéridos almacenados, esta cantidad de grasa se sintetiza en las
células adiposas, se sintetizan grandes cantidades de acidos grasos en el higado.
Estos acidos llegan al higado donde forman cantidades excesivas de 1l)grasas
almacenada en el higado, 2)colesterol, fosfolipidos y triglicéridos que luego se liberan
hacia la sangre, 3)acido acetoacetico que se libera hacia la sangre, cuando no hay
secrecion de insulina por lapsos prolongados, el nivel de acudo acetoacético aumenta

a tal grado que se produce una acidosis grave.(13)

2.14 Se clasifican tres tipos principales de Diabetes:

TIPO 1: generalmente son delgados (no siempre), regularmente son nifios y adultos

jovenes, inicio abrupto, siempre requieren insulina, con frecuencia tienen historia
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familiar, positivos para marcadores genéticos y o anticuerpos, 5-10% de la poblacion

es diabética.

TIPO 2: sobrepeso/obesidad, generalmente mayor de 40 afios de edad, ( pero cada
vez se encuentra mas en jovenes, inicio lento, no requiere insulina cuando se
diagnostica (pero posiblemente la requiera después), con frecuencia tiene historia
familiar, en raras ocasiones marcadores genéticos HLA o anticuerpos de islotes, 90-
95% de la poblacién es diabética.

GESTACIONAL: sobrepeso y obesidad generalmente, mujeres embarazadas, con
diagnostico durante el embarazo, tratadas con dieta, ejercicio o insulina segun la
severidad, mayor riesgo de padecer diabetes tipos 2 son adultos, en raras ocasiones
los marcadores genéticos HLA o anticuerpos de islotes. 4% de las mujeres

embarazada. (14)

La diabetes se caracteriza por un aumento de la concentracion de glucosa en sangre,
debido a que el pancreas, no produce toda la insulina que el organismo necesita y
actua de una forma defectuosa. Se define también como alteraciones metabdlicas de
multiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia crénica y trastornos en el
metabolismo de los hidratado de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de
defectos en la secrecién de insulina en la accion de las mismas o en amas (OMS
1996) La diabetes en muchas ocasiones no produce ningun sintoma por lo que puede
pasar desapercibida. (15)

La inestabilidad tisular a la insulina se observa en su mayoria en pacientes con
diabetes tipo 2, cualquiera que sea su peso se ha atribuido a varios factores. Estos
incluyen un posible factor genético, el cual se agrava con el tiempo por reforzamiento
de la resistencia a la insulina como el envejecimiento y la obesidad abdominal-visceral
hay deficiencia en la respuesta de las células B pancreéticas a la glucosa. La
resistencia tisular a la insulina y el deterioro de la respuesta de célula B a la glucosa
parecen agravarse mas por la hiperglucemia y ambos defectos se aminoran con el

tratamiento.(16)
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Por el momento no se ha identificado un marcador genético para el tipo 2 no han
tenido éxito, la mayor informacién epidemiolégica indica una fuerte influencia genética
ya que en los gemelos monocigoticos mayores de 40 afios de edad la concordancia
se desarrolla en mas de 70% de los casos en 1 afio, siempre que alguno de los

gemelos desarrolle la diabetes tipo 2. (16)

Se diferencian dos grupos de pacientes por la ausencia o presencia de obesidad que
varia entre los diferentes grupos raciales. En tanto la obesidad resulta aparente en no
mas del 30% en chinos y japoneses con tipo 2, el 75-80% en los estadounidenses,
europeos o africanos con tipo 2, y se acerca al 100% en los indios Pima o los islefios

del Pacifico del Nauru o Samoa.

El paciente tipo 2 no obeso, presentan una ausencia de la fase temprana de liberacion
de insulina en respuesta a la glucosa, sin embargo pueden generarla otros estimulos
insulinbgenos como la administracion por via intravenosa de sulfonilureas, glucagén o
secretina. La mayor parte de este grupo heterogéneo de pacientes con diabetes tipo 2
no obesos, la enfermedad resulta idiopatica, se documenta mas anormalidades

genéticas etioldgicas con denominaciéon de otros tipos especificos. (16)

Pacientes tipo 2 obesos, esta variedad resulta secundaria de factores extra
pancreaticos, los cuales dan lugar a insensibilidad a la insulina endogena. El
problema primario es un dafio en érgano blanco lo que resulta en la accion ineficaz de
la insulina lo cual puede influir de manera secundaria en la funcién de la célula B
pancreatica, a menudo se desarrolla una hiperplasia de las células B y esta participa
en el hiperinsulinismo durante el ayuno y en la exageracién de la respuesta de la
insulina y de la proinsulina a la glucosa y a otros estimulos los cuales se manifiestan
en las variedades leves de este trastorn6. En casos mas graves después de diabetes
de varios afios de duracion puede producirse como resultado insuficiencia en la

secrecion de célula B. (16)

El depdsito créonico de material amiloideo en los islotes puede contribuir con los
defectos genéticos hereditarios a interferir en la funcion de las células B. La obesidad
se vincula generalmente con la distribucion abdominal de grasa, la cual produce

relacion anormalmente en cintura y cadera, esta obesidad visceral por la acumulacion
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de gradas en las regiones epiploica y mesentéricas se correlaciona con la resistencia

a lainsulina.(17)

Los metabolitos viscerales liberados hacia la circulacion alteran el metabolismo
hepético e incrementan el gasto de la glucosa hepatica mas que la movilizacién de la
grasa periférica en las venas sistematicas. Los factores que disminuyen la respuesta
a la insulina: inhibidores pre receptores, anticuerpos anti insulina, inhibidores del
receptor, regulacion a la baja de los receptores por hiperinsulinismo primario
(adenoma de las células B) hiperinsulinismo secundario a un defecto pos receptor
(obesidad, sindrome de Cushing, acromegalias, embarazo), o glucemia prolongada.
Influencias pos receptores; mala capacidad de la respuesta de los principales 6rganos
blanco, obesidad, enfermedad hepatica, inactividad muscular, hiperglucemia
sostenida. Exceso hormonal; glucorticoides, hormona de crecimiento, anticonceptivos
orales, progesterona, somatomatropina coribnica humana, catecolaminas,

tiroxina.(17)

2.15 Factores de riesgo de DM2:

*Antecedentes familiares de dm (progenitor o hermano con dm2)
*Obesidad (IMC > 25kg/m2)

*Inactividad fisica habitual

*Raza o etnicidad (afro estadounidense, hispano estadounidense, amerindio,
ascendencia asiatica, islefio del Pacifico)

*IFG O IGT (trastorno de glucosa en ayunas Yy trastorno de tolerancia a la glucosa)

previamente identificados.
*Antecedentes de GDM (diabetes mellitus gestacional), o nacimiento > 4kg.
*Hipertension (<140/90 mmHg).

*Concentracion de colesterol de HDL >35 mg/100ml (0.90mmol/L), concentracion de

triglicéridos >250mg/100ml (2.82 mmol/l) o ambas cosas.
21



*Sindrome de ovario poli quistico o acantosis nigricans.
*Antecedente de enfermedad vascular. (18).

2.16 Diagnostico de la Diabetes Mellitus, se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios:

1.- Sintomas de diabetes mas una glicemia casual medida en plasma venoso que sea

igual o > 200mg/dl.
2.- Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o > 126mg/dI.

3.- Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o > 200mg/dl, 2 horas después

de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

2.17 El sindrome metabdlico fue descrito bajo el nombre de sindrome x en individuos
aparentemente sanos y con un peso normal, ubicados en el cuartel mas alto de
resistencia a la insulina de la distribucion normal y por consiguiente con niveles
séricos de insulina y de triglicéridos mas altos y de colesterol HDL mas bajo, cifras

elevada de la presion arterial

2.18 El control de la diabetes mellitus elimina los sintomas, evita las complicaciones
agudas y disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones crénicas micro
vasculares. Al combinarlo con el control de otros problemas asociados como las
hipertension arterial y la dislipidemia, también previene las complicaciones macro

vasculares. (19)
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[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de la historia en particular al ser humano de todos los tiempos modernos, el
concepto de calidad de vida ha estado implicito en cotidianeidad de la vida. Los esfuerzos,
conocimientos y en general toda la actividad que realiza el ser humano tiene una finalidad,

incrementar la calidad de vida, procurar el mayor bienestar. (4)

Es importante mencionar que hay factores externos que pueden ser motivo para el deterioro
en la calidad de vida del paciente adulto mayor diabético por mencionar algunos, género,
nivel sociodemogréfico, escolaridad, genética, tipo de alimentacion, sedentarismo, descontrol

metabdlico, obesidad, etc.

Por esto es importante considerar y estudiar estos factores que pueden ser de importancia
para la funcionalidad del paciente diabético. La diabetes mellitus es una enfermedad cronica
de elevada y creciente prevalencia, en la sociedad contemporanea, en incremento a la

morbimortalidad de las personas que la padecen (10).

El mensaje principal de la calidad de vida relacionada con la salud de una persona diabética
no tiene por qué ser inferior a la de una persona no diabética. Un buen control de la Diabetes
Mellitus, ademas del control glucémico, el control de presion arterial, el colesterol y el
sobrepeso, junto con la prevencion de eventos vasculares, son factores clave asociados a la
mejor calidad de vida. (9) Con el fin mejorar la calidad de vida y el buen control metabdlico de
los pacientes con DM tipo 2, y reducir los riegos y complicaciones se deben de seguir

diversos pasos para lograr el objetivo.

Por tal motivo surgen los esfuerzos para medir la dimension de calidad de vida como un
mecanismo para comprender y mejorar las necesidades y expectativas de las personas. Este
esfuerzo adquiere mayor sentido al afrontar enfermedades cronicas como en el caso de la
Diabetes Mellitus Tipo 2, ya que es un problema de salud a nivel mundial. Se caracteriza por
un desorden metabdlico afectando a personas en edad productiva ocasionando con esto
incapacidad, pérdida del trabajo e incremento en los gastos médicos directos e indirectos por
complicaciones.
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Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuél es la calidad de vida en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de 60 a 75 afios y
su control metabdlico en la UMF No.20 de la Cd. Delicias, Chihuahua?

V. JUSTIFICACION

4.1 La prevalencia mundial de la Diabetes mellitus se ha incrementado en grado
impresionante durante los dos ultimos decenios .La diabetes mellitus del tipo 2 esta
aumentado en todo el mundo cabe esperar que con la rapidez en el futuro sea la causa de la
obesidad creciente y la reduccion de la actividad fisica. La diabetes se incrementa con la
edad en el afilo 2000 se estimaba que la prevalencia era de 0.19% en personas menores de
20 afios y de 8.6% en mayores de esta edad. En los individuos de mas de 65 afios la
prevalencia fue de 20.1% y es semejante en varones y mujeres dentro de la mayor parte de

los grupos de edad pero es ligeramente mas elevada en varones mayores de 60 afios. (5).

La prevalencia Nacional de DM 2 es de 9.2%. EIl 75% de los pacientes no alcanzan las
metas de control de glucosa HbAlc < 7%. En México en las proximas 24 horas se estima que
habra 650 nuevos diabéticos seran diagnosticados y194 diabéticos moriran (>70% seran por
alguna enfermedad vascular), 45 quedaran ciegos, 56 seran diagnosticados con falla renal
terminal y 78 seran amputados. Las principales complicaciones relacionadas con la diabetes
de acuerdo al reporte de paciente de ENSANUT 2012 son: Neuropatia periférica 38%,
Retinopatia 13.9%, Ulceras de pie 7.9%, Coma diabético 2.94%, Amputaciones 2%, Didlisis
1.4%.(7) muchas de estas comorbilidades afectan importantemente la calidad de vida de
dichos pacientes lo que aunado al envejecimiento incrementa las posibilidades de una vida

no satisfactoria.
Dado estos antecedentes es importante para nosotros conocer cual es el efecto de esta

enfermedad en la calidad de vida de los pacientes y queremos valorar si existe 0 no relacion

con control glucémico.
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V. OBJETIVOS.

Determinar la calidad de vida en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de 60 a 75 afios,

y su asociacion con el control metabdlico en la Umf no. 20 de la Cd. Delicias, Chihuahua

Especificos:

e Establecer la relacion entre edad, género, escolaridad con calidad de vida en el adulto
mayor de 60 a 75 afios con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 20 de la Cd.
Delicias, Chihuahua.

e Cuantificar o identificar el grado de control metabdlico de estos pacientes

e Determinar la relacion entre calidad de vida y diabetes mellitus y control metabdlico
en el adulto mayor de 60 a 75 afios con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 20 de
la Cd. Delicias, Chihuahua.

VI. HIPOTESIS

La calidad de vida en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de 60 a 75 afios es
diferente de la media nacional y tiene asociacion con el control metabdlico en la UMF No.
20 de la Cd. Delicias, Chihuahua.

Nula: La calidad de vida en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 de 60 a 75 afios no

es diferente de la media nacional y no tiene asociacion con el control metabélico en la UMF
No. 20 de la Cd. Delicias, Chihuahua.

25



Vil. METODOLOGIA

1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, transversal analitica.

2. LUGAR.

Clinica de Medicina Familiar 20 Cd Delicias, Chihuahua.

3. UNIVERSO.
Pacientes adultos mayores de 60 a 75 afios con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo
2 derechohabientes a la consulta de medicina familiar UMF 20 Cd Delicias,
Chihuahua.

4. PERIODO.

En un periodo de 6 meses del 1 noviembre del 2016 a 31 mayo 2017.

VIII. CRITERIOS DE SELECCION

1 - Criterio de inclusién:
e Pacientes adultos mayores de 60 a 75 afios con diabetes mellitus tipo2 y control
metabolico en la UMF no. 20 de la Cd, Delicias, Chihuahua.

2 - Criterio de no inclusion:

e Pacientes diabéticos de menor rango de edad UMF no. 20 de la Cd. Delicias,
Chihuahua.

e Pacientes que no sepan leer y escribir.
3 - Criterio de exclusién:

e Pacientes que no deseen participar.
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IX. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

Calidad de vida

- Definicion Conceptual: Es un concepto que hace alusion a varios niveles de generalizacion
pasando por sociedad, comunidad hasta el aspecto fisico y mental, es complejo y contando
con definiciones desde sociologia, ciencias politicas, medicina, estudios de desarrollo, etc.

- Definicion Operacional: Para este estudio tomaremos dos cuestionarios que mediran la
calidad de vida de los pacientes > de 65 afios de edad y < 80 afios. En base al perfil de
salud de Nottingham (PSN).

-Tipo de variable: cualitativa

-Indicador: cuestionario de Nottingham (Anexo 2)

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes Mellitus:

-Definicién Conceptual: La diabetes mellitus es un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasa, proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la accién de
la insulina

-Definicién Operacional: Se define como enfermedad crénica de elevada y creciente
prevalencia un incremento a la morbimortalidad de las personas que la padecen.

-Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

Indicador: Si, No

Control metabdlico:

-Definicidn Conceptual: Sostenimiento de cifras cercanas a lo normal para la glucemia, entre
70 y 100mg/dL. Cuantos mas afios de buen control, menor riego de desarrollar
complicaciones de la diabetes.

-Definicién Operacional: Consecuencia de los malos habitos de vida por ejemplo consumo
de bebidas gaseosas 0 azucaradas, el exceso de carbohidratos complejos, grasas.

-Tipo de variable: cualitativa
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-Indicador: glucemia 110 mgrs o menos; colesterol 220 mgrs o menos, triglicéridos 160 mgrs

0 menaos.

VARIABLES UNIVERSALES: Edad, Género, Escolaridad.

Edad:

- Definicion Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.

- Definicién Operacional: Para fines de este estudio la edad referida en el momento de la
entrevista.

- Tipo de variable: cuantitativa discreta

- Indicador: nimero de afios .

Género:

- Definicion Conceptual: conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada sociedad asigna
a hombres y mujeres.

Mujer: del latin mulier, una mujer es una persona del sexo femenino

Hombre: del latin homonis ser animado racional, del sexo masculino

- Definicién Operacional: Para este estudio se tomaran en cuenta los géneros en relacion a la
observacion por el investigador.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica

- Indicador: Hombre, mujer

Escolaridad

- Definicibn Conceptual: Periodo de tiempo que un nifio 0 joven asiste a la escuela para
estudiar o aprender especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria.

- Definicibn Operacional: En este estudio incluimos la escolaridad de los pacientes que
mencionen en este trabajo

- Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Indicador: primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura, posgrado.
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X. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA: Probabilistico, utilizando el paquete
estadistico EPIDAT 4.0 de la Xunta de Galicia con un poder de prueba al 80% un nivel de
confianza al 95%, 1.0 de efecto de disefio, con una poblacion cautiva de 973 pacientes y una
proporcion esperada de 8 %, de mala calidad de vida; con una precision al 5 %, el tamafio

de muestra requerido es de 102 pacientes aunque trataremos de manejar un total de 120

TIPO DE MUESTRA : no aleatorizado, consecutivo por conveniencia

XI. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 una base de datos donde se registraron los resultados obtenidos en las diversas
variables, para llevar acabo su analisis estadistico usando IBM SPSS Statistics 21.0,
obteniendo frecuencias y proporciones. Se realizaron pruebas de normalidad, la descripcion
de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por medio de medidas de
tendencia central y dispersion; para las variables cuantitativas continuas, que cumplieron el
supuesto de normal con media y desviacion estandar y para aquellas que no cumplieron este
supuesto se empled la mediana y rango intercuartil. En el caso de las variables nominales se

realiz6 por medio de proporciones.

Se calcularon proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%. Se
utilizé la XMH para la determinacién de asociacién estadisticamente significativa entre
variables. Se calcul6 el valor de p para probar la significancia estadistica de las variables a
una a = 0.05. Se calcularan los factores de riesgo mediante Razon de Momios de

Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los procedimientos a realizar estan de acuerdo con las normas éticas y reglamentos

institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en

seres humanos y con la declaracion de Helsinki de 1975 y enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma del 02 de

abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos biologicos y

tecnolégicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre las causas de

enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la prevencion y control de problemas

de salud que se consideran prioritarios para la poblacion. Ser4 sometido a una comisién de

ética, ya que aunque no se interviene directamente en seres humanos, se interviene

aspectos de su atencion médica. Esta investigacion se desarrollard conforme a las siguientes

bases:

VI.

VII.

Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que justifica la
investigacion meédica con una posible contribucién a la solucién del problema a
investigar.

Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los pacientes de la
institucion en la cual se llevara a cabo este protocolo.

Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en el
entorno hospitalario.

Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél,
en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas
aplicables.

La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una institucion
meédica que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.
Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en

Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de
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ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Deber& ser suspendida la investigacion de inmediato por el investigador principal,
en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando éste lo solicite.

IX. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se realice la
investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de investigacion que sufra
algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio

de la indemnizacion que legalmente corresponda.

Se protegerd la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados seran utilizados
cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacién se clasifica como Riesgo
Minimo, debido a que se realizard una intervencién para modificar el comportamiento. El
estudio se apega a lo indicado en la Declaracion de Helsinki de la AMM principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil,
Octubre 2013; solicitandose carta de consentimiento informado a los participantes, que sera
obtenido por el investigador, al seleccionar de manera consecutiva los casos que acudan al
IMS HGR N°1 Chihuahua, Chih.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios econémicos o de
tratamiento para su participacion, antes o después del estudio. Los resultados de este
estudio, ayudaran a obtener informacion para determinar la prevalencia de demencia y
ademas identificar los factores de riesgo asociados, por lo que ofrecera el conocimiento y
dard el enfoque para realizar intervenciones que permitan idear estrategias para este
padecimiento. Se solicitard a los participantes en el estudio carta de consentimiento

informado.

31



Xlll. METODOLOGIA OPERACIONAL.

Bajo un estudio transversal, observacional, analitico, previa firma de consentimiento
informado, se incluyeron pacientes adultos mayores con diabetes mellitus 2 de la consulta de
medicina familiar, a los cuales se les solicito llenar la encuesta validada de calidad de vida

del adulto mayor de Nottingham.

Se revisé su Ultima glucemia de control, colesterol y triglicéridos, con el fin de valorar la

asociacion de la enfermedad con el control metabdlico del paciente.

Se realizé una base de datos donde se registraron los resultados obtenidos en las diversas
variables, para posteriormente llevar acabo el analisis estadistico, obteniendo frecuencias y
proporciones. Se calcul6 el valor de p para probar la significancia estadistica de las variables
a una a = 0.05 y para determinar factores de riesgo Razén de Momios de Prevalencia (RMP)

y sus intervalos de confianza al 95%.
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XIV. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 120 pacientes diabéticos en la UMF No. 20 (Ver Tabla 1), de los
cuales 72 (60%) tenian 60 a 64 afos de edad (Ver Gréfica 1), 65 (54.2%) eran mujeres, con
una relacion mujer: hombre 1.2:1 (Ver Gréfica 2), 40 (33.3.%) tenian un nivel educativo
técnico, 96 (80.0%) pacientes se consideraban con una buena calidad de vida (Ver Grafica
3), teniendo sindrome metabdlico solo 14 (11.7%) observando que un 47 (39.2%) con
niveles de glucosa alterada, triglicéridos alterados un 7 (5.8%) , colesterol total alterado un 8
(6.7%) IMC con un sobrepeso de 71 (59.2%).

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla 2); se
encontrd que la edad de los pacientes tiene una media de 62.91 afios con una desviacién
estandar (DE) de 15.32 afios (Ver Gréfica 6); para el valor de Delta CO2 basal una mediana
de 8 con Rangos intercuartilares (RIC) de 2, el valor de Delta CO2 a las 6 horas una mediana

de 6.6 con RIC de 6 y la estancia hospitalaria una mediana de 5 con RIC de 2 dias.

En el analisis bivariado (Ver Tabla 3) los pacientes mayores de 69 afios tienen un 10% de
exceso de riesgo de tener SM con intervalos que van hasta las 3 veces riesgo, no siendo
esta asociacién estadisticamente significativa. Las mujeres tienen un 61% de exceso de
riesgo de tener SM con intervalos que van hasta las 5 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes analfabetas tienen un 92% de exceso de riesgo
de tener SM con intervalos que van hasta las 7.11 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con mala calidad de vida tienen un 82% de
proteccion con intervalos que van hasta las 2.2 veces riesgo de tener SM no siendo
estadisticamente significativo. Los pacientes con obesidad Il tienen 2.45 veces riesgo de
tener SM con intervalos que van hasta las 11.9 veces riesgo siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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XV. DISCUSION:

De acuerdo con los sefialado y los resultados demostrados la calidad de vida en pacientes
estudiados con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias, no es significativo y no se
esperaban estos resultados, ya que la calidad de vida no tiene relacion con las variables en
este trabajo: la edad, genero, escolaridad, indice de masa corporal, glucosa, colesterol,

triglicéridos y sindrome metabdlico.

Sin embarg6 los resultados arrojados en este trabajo y de acuerdo con los pacientes
estudiados mayores de 69 afios de edad con diabetes mellitus tipo 2, tienen un 10% de
exceso de riesgo de tener sindrome metabdlico (SM) con intervalos que van hasta las 3

veces riesgo, no siendo esta asociacion estadisticamente significativa.

Las mujeres tienen un 61% de exceso de riesgo de tener sindrome metabodlico (SM) con
intervalos que van hasta las 5 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente

significativa.

Los pacientes analfabetas tienen un 92% de exceso de riesgo de tener sindrome metabdlico
(SM) con intervalos que van hasta las 7.11 veces riesgo no siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.

Los pacientes con mala calidad de vida tienen un 82% de proteccion con intervalos que van
hasta las 2.2 veces riesgo de tener sindrome metabdlico (SM) no siendo estadisticamente

significativo.

Los pacientes con obesidad grado 11l tienen 2.45 veces riesgo de tener sindrome metabalico
(SM) con intervalos que van hasta las 11.9 veces riesgo siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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Por lo que podemos entender que en el riesgo de presentar sindrome metabdlico si es
relevante en el género, la escolaridad, la calidad de vida y la obesidad teniendo més impacto
en paciente analfabetas con un 92% de riesgo 7.11 veces el riesgo, le sigue por mencionar la

mala calidad de vida con 82% que van 2.2 veces riego de tener sindrome metabdlico.

XVI. CONCLUSIONES:

Las aportaciones sobre la Optima eficacia y mas relevantes de este estudio pueden ser

resumidas en las siguientes conclusiones:

1. La importancia de tener un buen control de la enfermedad en pacientes, sin estar
relacionas la enfermedad con calidad de vida pero si enfermedad con complicaciones
asociadas a la enfermedad.

2. El grupo méas venerable de acuerdo a los resultados y las variables en el género
siendo relevante el sexo femenino para presentar sindrome metabdlico, la mala
calidad de vida asi como la escolaridad y la obesidad.

3. En nuestro estudio intentdbamos conocer si puede haber una mejoria de las variables:
edad, genero, escolaridad, calidad de vida, glucosa, colesterol, triglicéridos, indice de
masa corporal y sindrome metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
encontrando que el grueso de edad es de 60 a 64 afio de edad, con un predominio del
sexo femenino y con escolaridad técnica, buena calidad de vida con buen control de la
enfermedad.

4. Una vez constatados los resultados creemos conveniente continuar los esfuerzos en
observar los efectos que se producen en este trabajo. Encontrado resultados no
esperados, por lo que de acuerdo a la valoracion del paciente diabético, sindrome
metabdlico y la calidad de vida tendremos conseguir un nivel adecuado para optimizar
el bienestar de los pacientes estudiados, asi como mejorar sus controles.

5. Finalmente esperamos que este trabajo ayude a profundizar en el bienestar de estos
pacientes a tener de las multiples posibilidades de investigacién abiertas en el intento
de paliar el problema que ha ocupado nuestro estudio y nos permita mejorar las

deficiencias que encontramos en este estudio manifestando en el desarrollo del
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mismo.
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XVII. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS.

Tabla 1. Caracteristicas pacientes con diabetes mellitus de la UMF No.

20 Delicias.
Caracteristica Frecuencia n, (%)

Edad

60 a 64 afios 72, (60)

65 a 69 afios 19, (15.8)

> 69 anos 29, (24.2)
Sexo

Masculino 55, (45.8)

Femenino 65, (54.2)
Escolaridad

Primaria 30, (25.5)

Secundaria 27, (22.5)

Técnico 40, (33.3)

Licenciatura 8, (6.7)

Analfabeta 15, (12.5)
Calidad de Vida

Buena 96, (80.0)

Mala 24, (20.0)
Sindrome Metabdlico

Si 14, (11.7)

No 106, (88.3)
Glucosa alterada

Si 47, (39.2)

No 73, (60.8)
Triglicéridos alterados

Si 7, (5.8)

No 113, (94.2)
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Grafica 1. Edad pacientes pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias.

SEXO0
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Grafica 2. Sexo pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias.
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Grafica 3. Calidad de vida pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias.
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Grafica 4. Sindrome metabdlico de pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias.



SINDROME METABOLICO

sl
Eno

Tabla 2. Caracteristicas pacientes con calidad de vida en pacientes diabéticos tipo 2 en

la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Delicias.

Variable Me‘.jla' DE,RIC  Minimo  Maximo p*
Mediana

Edad 64 7 60 75 <0.001

Glucosa 116.5 46 69 336 <0.001

TGL 128.5 47 85 258 <0.001

Colesterol Total 160 52 78 320 <0.001

IMC 27 5 19 266 <0.001

Grafica 5. Edad pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 20 Delicias.
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Tabla 3. Andlisis bivariado de factores de riesgo asociados a SM en pacientes con diabetes mellitus de la

UMF No. 20 Delicias.

SM
Caracteristica Si n, (%) No n, (%) RMP IC 95% p*

Edad

60 a 64 afios 9, (64.3) 63, (59.4) 1

65 a 69 afios 1, (7.1) 18, (17.0) 0.42 0.06 —3.12 0.630

> 69 afios 4, (28.6) 25, (23.6) 1.10 0.37-3.30
Sexo

Masculino 5, (35.7) 50, (47.2) 1

Femenino 9, (64.3) 56, (52.8) 1.61 0.50-5.11 0.419
Escolaridad

Primaria 2, (14.3) 28, (26.4) 0.64 0.13-3.09 0.561

Secundaria 4, (28.6) 23, (21.7) 1.42 0.42 - 4.85

Técnico y licenciatura 5, (35.7) 43, (40.5) 1

Analfabeta 3,(21.4) 12,(11.3) 1.92 0.52-7.11
Calidad de Vida

Buena 13, (92.9) 83, (78.3) 1
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Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Determinar la calidad de vida en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y el control
metabdlico en la poblacién de la UMF 20 Cd Delicias, Chihuahua
Procedimientos: Se aplicardn 2 cuestionarios avalados 1)Escala Nottingham y el segundo Cuestionario para

Detectar la limitacién funcional

Posibles riesgos y molestias: Los inherentes al llenado del cuestionario

Posibles beneficios que recibira al participar en ~ Ninguno
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Se informar& de estos en relacion a los datos particulares del paciente solicitante en el

tratamiento: momento que lo requiera.
Participacion o retiro: En el momento que el paciente lo requiere sin afectaciéon de su atencién medica
Privacidad y confidencialidad: Absoluta. Se manejara sus datos personales de manera confidencial solo para fines

estadisticos

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): no aplica
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Envio a control con médico familiar.

Beneficios al término del estudio: Deteccion de maltrato en el adulto mayor

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

Investigador Responsable: Dra. Adriana Morales Lopez teléfono celular: 639-1312793
Dra. Erika Cervantes Aldar Tel. cel.639-4745209

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre del testigo , direccion, relacién y firma Nombre del testigo , direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd complementar acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

*Nombre
*Cédula

*Edad
*Escolaridad
*Genero
*Calidad de vida

CUESTIONARIO ITEMS CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE

A continuacion se detallaran algunos problemas que usted puede tener en su vida diaria, lea
atentamente la lista y marque en la casilla SI o NO. Si usted tiene alguno de los siguientes

problemas:

Por favor conteste las preguntas, sus respuestas serdn manejadas de manera confidencial:

SI NO
1.- Siempre estoy fatigado
2.- Tengo dolor por las noches
3.- Las cosas me deprimen
4.- Tengo un dolor insoportable
5.- Tomo pastillas para dormir
6.- He olvidado que es pasarla bien
7.- Tengo los nervios de punta
8.- Tengo dolor al cambiar de postura
9.- Me siento solo
10.- No puedo andar dentro de la casa
11.- Me cuesta trabajo agacharme
12.- Todo me cuesta trabajo
13.- Me despierto antes de la hora
14.- Me siento incapaz de andar
15.- Ultimamente me resulta dificil alternar con la gente

16.- Los dias de me hace muy largos
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17.- Me cuesta trabajo subir y bajar escaleras

18.- Me cuesta agarrar las cosas

19.- Tengo dolor al andar

20.- Ultimamente me enojo con facilidad

21.- Creo que soy una carga para los demas

22.- Me paso la mayor parte de la noche despierto
23.- Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a
24.- Me duele cuando estoy mucho tiempo de pie
25.- Me cuesta trabajo vestirme

26.- Enseguida me quedo sin fuerzas

27.- Me cuesta estar de pie mucho rato

28.- Tengo dolor constantemente

29.- Me cuesta mucho dormir

30.- Creo que no tengo a nadie en quien confiar
31.- Las preocupaciones me desvelan por la noche
32.- Creo que no vale la pena vivir

33.- Duermo mal por las noches

34.- Me cuesta trabajo llevarme bien con la gente
35.- Necesito ayuda para caminar (baston, muletas, o alguien que ayude)
36.- Me duele al subir o bajar escaleras

37.- Me despierto desanimado/a

38.- Me duele cuando estoy sentado/a

11.2 En la siguiente lista conteste Sl para cada uno de los aspectos de su vida que se hayan
visto afectados por su salud. Conteste NO en los que considere que no le estan afectando.
Sl NO

1.- Actualmente su estado de salud le causa problemas en su trabajo

2.- Actualmente su estado de salud le causa problemas con los quehaceres

Domésticos (limpiar, cocinar, pintar, etc.)
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3.- Actualmente su estado de salud le causa problemas con su vida social

(Salir, ver a los amigos, ir al cine, etc.)

4.- Actualmente su estado de salud le causa problemas con su vida familiar

5.- Actualmente su estado de salud le causa problemas con su vida sexual

6.- Actualmente su estado de salud le causa problemas con sus pasatiempos

y aficiones (deporte, ver televisor , etc.)

7.- Actualmente su estado de salud le causa problemas para asistir a fiestas

ENERGIA DOLOR MOVILIDAD FISICA
REACCIONES EMOCIONALES SUENO
AISLAMIENTO SOCIAL AREAS LIMITADAS POR SU EDO DE SALUD

GLUCEMIA SERICA
COLESTEROL SERICO
TRIGLICERIDOS
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