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RESUMEN

Titulo: Calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor con diabetes en la

Unidad de Medicina Familiar en Cihuatlan Jalisco.

Antecedentes: Los pacientes con diabetes atraviesan periodos de tension
emocional importante al someterse a restricciones dietéticas y fisicas, con serias
repercusiones emocionales y sociales, afectando todos los aspectos de su vida.
En algunos estudios se ven afectados en su calidad de vida el grupo de pacientes
diabéticos con mas de 10 afos de evolucion, los pacientes con sobrepeso y los

portadores de enfermedad cerebro vascular.

Objetivo: Identificar la calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor con
diabetes en la Unidad de Medicina Familiar 80 del Instituto Mexicano del Seguro

Social en Cihuatlan Jalisco en el afio 2017

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
transversal para determinar los principales aspectos relacionados con la calidad
de vida y funcionalidad en los adultos mayores con diabetes. Se incluyeron 114
pacientes se obtuvieron datos de identificacion, sociodemogréficos y clinicos .
Para medir la calidad de vida se utilizo el instrumento SF-12 y para la evaluar la

funcionalidad se aplicé el indice de Barthel.

Aspectos éticos: EIl presente trabajo fue autorizado por el CLIEIS 1307 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Guadalajara Jalisco. Segun la Ley
General de Salud de Meéxico, el presente trabajo esta catalogado como riesgo
minimo. Se tomd en cuenta la privacidad y confidencialidad de los datos e

informacion obtenida de los pacientes.

Resultados: La edad promedio fue de 71.28 + 2.45 afios, el género predominante
fue el femenino en el 51.75%. La escolaridad predominante fue nivel primaria en
el 71.05% La ocupacion principal fue el hogar en el 77.19%. El estado civil de
casado ocupo el 62.28%. El promedio de tension arterial sistélica fue de 132.28+

6.8 mm Hg predominando una tensidon arterial sistdlica de 140mmHg en el




22.80%. El promedio de tension arterial Diastélica fue de 77.69 + 5.6 mm Hg, el
34.20% presento una tension arterial Diastolica de 80 mm Hg segun la
clasificacion de la Joint National Committee (JNC) de la nueva guia de HTA 2017
nuestro grupo de pacientes adultos estudiados se encuentran en la clasificacion
de pre hipertension (120-139 mm Hg / 80-89 mm Hg) e hipertensién estadio 1
(140-159 mm Hg/ 90-99 mm Hg). El promedio de la talla fue de 1.5960+ 0.1045, el
7.89% con talla de 1.58, el peso promedio fue de 77.65 + 1.11, el 41.23% tuvo un
peso de 70 — 89 Kilogramos. en un porcentaje de. El promedio del grado de
dependencia en la escala de Barthel fue de 87.23 + 10.4puntos con un grado de
dependencia de de 60 a 99 en el 97.36% siendo este un grado de dependencia
leve (valores de 60 a 99).. El promedio del grado de calidad de vida segun el SF-
12 fue de 29.47 + 3.44 puntos clasificAndola como una calidad de vida bajo en el
30.70% (valores dela 28 puntos) vy alto en el 69.30 % (valores de 29 a 57

puntos).

Conclusiones: La calidad de vida encontrada utilizando el cuestionario SF-12 se
clasifica como una calidad de vida bajo en el 30.70% (valores dela 28 puntos) y
alto en el 69.30 % (valores de 29 a 57 puntos).. Entendiendo la funcionalidad
geriatrica como la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera
independiente o autbnoma las actividades basicas de la vida diaria. Utilizando la
escala de Barthel el grado de dependencia encontrado fue de 87.23 + 10.4 puntos
con un grado de dependencia de 60 a 99 en el 97.36% siendo este un grado de

dependencia leve (valores de 60 a 99).
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MARCO TEORICO

DIABETES MELLITUS

DEFINICION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica caracterizada por un
trastorno metabdlico en los niveles de glucosa (azucar) en sangre contribuyendo
a la hiperglucemia, cuando la insulina no es producida en forma y cantidad
efectiva, la glucosa se acumula en sangre incrementando los niveles, esto ligado a
una variedad de factores hereditarios y ambientales.  Sus principales
manifestaciones incluyen alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, grasas

y proteinas como también en la estructura y funcién de los vasos sanguineos ®

Los sintomas clasicos son: polidipsia (sed excesiva) poliuria (aumento en la
cantidad de orina eliminada) polifagia (aumento anormal de la necesidad de

comer) @

DEFINICIONES OPERATIVAS (GUIA DE PRACTICA CLINICA)

1.-Diabetes Mellitus tipo 2: Trastorno que se caracteriza por concentraciones
elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o

accion de la insulina. @

2.-Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la

glucosa, ya sea de manera aislada o combinados. @

3.-Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa
en ayuno, por arriba del valor normal (= 100mg/dL); pero, por debajo del valor

necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dL). ®

4.-Glucosa posprandial: Presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas
después de la ingesta de alimento, inicia desde el momento de la ingerir el primer
bocado (< 140 mg/dL). @

11
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5.-Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracion elevada de glucosa
plasmatica, 2 horas después de tomar u na carga de 75 g de glucosa en agua, por
arriba del valor normal (= 140 mg/dL); pero por debajo del valor necesario para

diagnosticar diabetes (<200 mg/dL). @

DEFINICION DE ACUERDO A LA ADA (Asociacion Americana de Diabetes)

En linea con la posicion de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la palabra
"diabética" ya no serd utilizada para referirse a las personas con diabetes en las
"Normas de Atencion Médica en Diabetes." La ADA continuara utilizando el
término "diabética” como un adjetivo para las complicaciones relacionadas con la

diabetes (retinopatia diabética, por ejemplo). ©

EPIDEMIOLOGIA

La Diabetes Mellitus tipo 2 esta aumentando en todo el mundo a causa de la
obesidad creciente y reduccion de la actividad fisica. En el aflo 2000 se estima
gue la diabetes Mellitus era de 0,19% en personas menores de 20 afios y de 8,6%

en las mayores de esa edad.

En los individuos de més de 65 afios la prevalencia de la Diabetes Mellitus fue de
20,1%. La prevalencia es semejante tanto en hombres como en mujeres pero
ligeramente elevada en los varones mayores de 60 afos, varia entre las diferentes

poblaciones étnicas dentro de un pais determinado. )

El trastorno de la regulacibn metabdlica provoca alteraciones fisiopatolégicas
secundarias en muchos sistemas organicos y supone una pesada carga para el

individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. )
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DIAGNOSTICO

El orden y la discusién de las pruebas diagnésticas (glucosa en ayunas en plasma,
2-h de glucosa en plasma después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa
de 75 g, y los criterios de A1C) han sido revisados para dejar claro que se prefiere

no a una prueba sobre la otra para el diagnéstico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

HIPOGLUCEMIANTES ORALES
METFORMINA:

El tratamiento con metformina produce pérdida de peso (1-5 kg) sin aumentar el
riesgo de hipoglucemia. La dosis maxima efectiva de metformina es 2000 mg/dia.
Las intervenciones con metformina y acarbosa con glucosa alterada en ayunas o
intolerancia a la glucosa disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes [RR 0,70 (IC
95%: 0,62-0,79) ¥

En pacientes con DM 2 obesos 0 no, el tratamiento con metformina reduce 1-2%

la hemoglobina glucosilada. ©

La dosis inicial de metformina es 500 mg/dia dos veces al dia o 850 mg en la
mafana. Se recomienda evitar el uso de metformina en estadios 4-5 de ERC o en

estadio 3 ante la evidencia de inestabilidad de la funcién renal. ©

Si con metformina no se logra alcanzar las metas terapéuticas asociar una
sulfonilurea. Si con la asociacion de metformina mas sulfonilurea no se logran las
metas terapéuticas, agregar una dosis de insulina NPH nocturna, o considerar la

asociacion de tres drogas orales. ")
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GLIBENCLAMIDA:

Las sulfonilureas disminuyen la HbAlc entre 1-2% con un mayor riesgo para
hipoglucemia. El riesgo de hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas

frecuente con el uso de sulfonilureas. ©
ACARBOSA:

La acarbosa reducen la hemoglobina glucosilada entre 0.5% - 1.0%, sus efectos
adversos gastrointestinales son motivo de abandonar el tratamiento. ¥ La
Acarbosa puede considerarse una terapia alternativa cuando existe intolerancia o
contraindicacién al resto de hipoglucemiantes no es recomendable como farmaco
de primera linea por sus efectos secundarios, su alto costo y su pobre repercusion

en el control de la glucemia. @
ESQUEMAS COMBINADOS DE HIPOGLUCEMIANTES:

Los esquemas de hipoglucemiantes dobles o triples, tienen un efecto mayor y
reducen la HbAlc mas que la monoterapia (reduccién absoluta del 1%).En
pacientes no controlados con sulfonilureas, agregar metformina es mas efectivo

para el control glucémico que continuar con dosis maximas de sulfonilureas. @

La combinacién de metformina con sulfonilureas o glitazonas se ha asociado a
menos efectos adversos gastrointestinales que metformina en monoterapia; 2%-
63%. Metformina + sulfonilureas 1%-35%. Metformina + glitazonas 17%. Siempre

que se administre a dosis inferiores a las que se utilizan en monoterapia.

La triple terapia oral con una sulfonilurea, metformina y una glitazona consigue
mayor disminucion de HbAlc que la doble terapia oral con sulfonilureas y
metformina o con metformina y una glitazona, sin embargo vigilar presencia de
hipoglucemia y aumento de peso. Esta triple terapia oral provoca una mayor

incidencia de edema que la asociacion de metformina y una sulfonilurea:

14
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO:

El esquema de tratamiento farmacoldgico elegido debe ser individualizado

teniendo en cuenta:

* El grado de hiperglucemia.

* Las propiedades de los hipoglucemiantes orales (eficacia en disminuir la
glucosa).

* Efectos secundarios, contraindicaciones.

* Riesgos de hipoglucemia.

* Presencia de complicaciones de la diabetes.

» Comorbilidad.

« Preferencias del paciente. ©

Iniciar tratamiento farmacologico con metformina (a2 no ser que esté
contraindicada), junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético,
al momento del diagnéstico. ¢

Si en 3 meses no se alcanza la meta con HbAlc ademas de intensificar el cambio
de estilo de vida se debe ajustar el tratamiento farmacologico hasta alcanzar la

meta de control HbA1c<7%. Asociar una sulfonilurea o insulina. *©

La meta del tratamiento debe individualizarse, las personas en los extremos de
edad (muy jévenes o ancianos) suelen ser mas vulnerables a los efectos de la

hipoglucemia). *?
INSULINAS:

Se recomienda iniciar el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta de
control glucémico, a pesar de cambio en el estilo de vida y uso de

hipoglucemiantes orales. ¥
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La terapia intensiva (HbAlc <7%) que incluya insulina ha demostrado reduccion
de las complicaciones micro y macrovasculares comparada con la terapia

convencional. ¢® (4

Antes de iniciar tratamiento con insulina se debe:

1.- Ensefiar el automonitoreo de glucosa capilar

2.- Demostrar la técnica de aplicacion de insulina

3.- Explicar los sintomas y manejo de la hipoglucemia asi como las medidas de
prevencion y tratamiento.

4.-En el seguimiento se debe reforzar la importancia del automonitoreo de glucosa

capilar.

En el estudio UKPDS 33, el tratamiento intensivo que incluyé insulina, reportd
reduccion significativa del 12% de complicaciones microvasculares (24 a 33%

nefropatia diabética, 17 a 21% retinopatia y 16% cardiovascular). ¥ ©

La terapia combinada con insulina NPH en dosis Unica nocturna asociada a
hipoglucemiantes orales, proporciona un control glucémico comparable a la
monoterapia con insulina cada 12 horas. ¥ La insulina mejora el control glucémico

y reduce el riesgo de la morbilidad asociada a la diabetes. ¥ %

No existen diferencias significativas en el control glucémico evaluado mediante
HbAlc, entre los analogos de insulina de accion prolongada y la insulina NPH. Los
analogos de insulina de accion prolongada se asocian a menor riesgo de
hipoglucemias  Para reducir la frecuencia de hipoglucemias es necesario tomar
alimentos en pequefias cantidades entre 3 y 4 horas después de la aplicacién de

insulina rapida. *°
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RECOMENDACIONES
Guia de Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2:

No se recomienda la utilizacibn de la HbAlc como prueba diagnéstica en
pacientes con GBA. \ Se aconseja la realizacion de estudios en nuestro medio
para evaluar el rendimiento diagndéstico de la HbAlc en estas situaciones. Se
recomienda el cribado anual de la diabetes mediante la glucemia en ayunas en la
poblacion de riesgo, definida por hipertension, hiperlipemia, obesidad, diabetes
gestacional o patologia obstétrica (macrosomia, abortos de repeticion,
malformaciones), GBA y TAG a cualquier edad; y cada tres afios en pacientes de
45 afios 0 mas, dentro de un programa estructurado de prevencién cardiovascular.
No se recomienda la glucemia capilar en sangre total como prueba diagndstica en

las poblaciones de riesgo. ©)
DIETA:

Se recomienda distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo del dia con el
objetivo de facilitar el control glucémico, ajustandola al tratamiento farmacolégico.
Se recomiendan programas estructurados que combinen ejercicio fisico con
asesoramiento dietético, reduccion de la ingesta de grasa (<30% de energia
diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55%-60% de la energia diaria y
consumo de fibra de 20-30 g. En pacientes con un IMC 225 kg/m2 la dieta debe
ser hipocaldrica. No se recomienda el uso generalizado del tratamiento
farmacologico de la obesidad asociada a la diabetes (orlistat, sibutramina,
rimonabant). Puede utilizarse en casos seleccionados, teniendo en cuenta la
patologia asociada y las posibles interacciones, contraindicaciones y efectos

adversos de los distintos farmacos. ¢
EJERCICIO:

A En pacientes con DM 2 se recomienda la realizacion de ejercicio fisico regular y

continuado, de intensidad aer6bica o anaerdbica, o preferiblemente una

17
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combinacibn de ambas. La frecuencia recomendada es de tres sesiones
semanales en dias alternos, progresivas en duracion e intensidad, vy

preferiblemente supervisadas. )

CIFRAS DE HBAI1C:

En general, se recomiendan unas cifras objetivo orientativas menores del 7% de
HbAlc. No obstante, el objetivo deberia estar basado en la evaluacién
individualizada del riesgo de complicaciones de la diabetes, comorbilidad,
esperanza de vida y preferencias de los pacientes. Se recomienda un control mas
estricto para las personas con microalbuminuria en el contexto de una intervencion
multifactorial para la reduccion del riesgo cardiovascular. Asimismo, pueden ser
apropiados objetivos menos estrictos en pacientes con esperanza de vida limitada,
ancianos e individuos con condiciones de comorbilidad, con historia previa de

hipoglucemias o en pacientes con diabetes de larga evolucion ©

COMPLICACIONES MICROVASCULARES
Retinopatia Diabética:

Se recomienda la cAmara de retina no midriatica de 45° con una Unica foto como
método de cribado de la retinopatia diabética. B En pacientes con DM 2 sin
retinopatia se aconseja una periodicidad de control de tres afios, y de dos afios

para pacientes con retinopatia leve no proliferativa. ®
Nefropatia diabética:

Se recomienda el cribado de microalbuminuria en el momento del diagnostico
inicial de los pacientes diabéticos tipo 2 y posteriormente con una periodicidad
anual. DGPC El método recomendado es el cociente albamina/creatinina matinal.
DGPC En caso de no disponer de este método, pueden ser Utiles la determinacion

de microalbuminuria durante periodos de tiempo de 12 o 24 horas o la utilizacién

18
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de tiras reactivas en orina aislada matinal. A Los pacientes con DM y nefropatia
(hipertensos y normotensos) deberian ser tratados con un IECA. El antagonista de
los receptores de angiotensina-ll (ARA 1) es el tratamiento alternativo cuando los
IECA no se toleran. (16)

Pie diabético debe comprender: inspeccién del pie y los tejidos blandos,
valoracion del calzado, exploracion musculoesquelética, valoracion de sintomas
de enfermedad arterial periférica completada con la determinacion del indice
tobillo-brazo en algunos casos, y valoraciéon de la sensibilidad mediante el
monofilamento o, alternativamente, el diapason. DGPC Se recomienda mayor

vigilancia en pacientes. *©

De mayor edad (>70 afos), con diabetes de larga evolucién, pacientes
domiciliarios, con problemas de visién, fumadores, con problemas sociales o que

vivan solos' *6)

ADULTO MAYOR

ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso continuo universal e irreversible que se inicia con
el nacimiento y es de naturaleza multifactorial, lo que implica una pérdida de
vitalidad (capacidad que tiene el organismo para realizar distintas funciones
biologicas). Produciendo un aumento progresivo de la vulnerabilidad ante

cualquier agresion, que en Gltimo término llevara a la muerte. @

A medida que el hombre envejece, va perdiendo vitalidad a través de un deterioro
progresivo de casi todas las funciones fisiolégicas las mismas que ocurren en

ausencia de enfermedad. ¥

Conforme sobrepasamos los 65 afios aumenta progresivamente la probabilidad
gue en los proximos afios aparezca una limitacion en la funcionalidad. Por ello es
tan importante el papel de la geriatria en tratar de prevenir o0 minimizar esta
pérdida de independencia para las actividades de la vida diaria, muy

especialmente en relacion a los adultos mayores mas fragiles. El envejecimiento
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de la poblacién obedece al aumento de los indices de esperanza de vida, el
descenso de las tasas de natalidad, los movimientos migratorios, entre otros

factores. @

Segun la Unién Europea, el envejecimiento es uno de los grandes problemas
contempordneos, a mas de la globalizacion y el calentamiento global. Para
enfrentarlo, convoca a la comunidad internacional a la adopcion de politicas

globales para evitar problemas sociales y econémicos insostenibles. ¥

Segun el Instituto Latinoamericano de Gerontologia, en los proximos 25 afos, en
América Latina habra mas personas mayores de 65 afios que menores de 15
afios. Un estudio de la ONU establece que la expectativa de vida en Latino
América ha subido a 74 afios, mientras que los indices de fertilidad se han

desplomado en toda la region.

Por tanto el fendmeno del envejecimiento tanto en el ambito individual como
poblacional requiere wuna especial atencibn que permita disminuirlas
complicaciones derivadas de la cronicidad y deterioro de los adultos mayores con

la finalidad de mantener su calidad de vida. @

Promoviendo estilos de vida saludables para que las personas adultas y adultas
mayores se mantengan sanas y econémicamente activas hacia un envejecimiento

saludable. Disminuyendo la discapacidad fisica y los altos costos hospitalarios’ @

CLASIFICACION

En el ultimo consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA) se
definié la poblacién en grupos de edades para la aplicacion de diagndsticos,
tratamientos, programas de desarrollo, con el fin de ofrecer un mejor manejo. Este
consenso realizo la siguiente clasificacion: adulto mayor joven 55—-64 afios, adulto
mayor maduro 65—-74 afos, adulto mayor 75-84 afios, anciano mayores de 85

afios, nonagenarios y centenarios. "
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EPIDEMIOLOGIA

De igual manera, la calidad de vida estéa relacionada con la valoracién individual,
apreciaciones subjetivas y objetivas en las que se trasciende lo econdmico y se
mira la percepcion, opinion, satisfaccion y expectativas de las personas, con

énfasis en el adulto mayor. 2

La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye situacion
econdmica, estilos de vida, condiciones de salud, vivienda, satisfacciones
personales y entorno social, entre otros aspectos. Se conceptla de acuerdo con
un sistema de valores, estandares o perspectivas, que varian de persona a
persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la estructura conceptual de
calidad de vida la integra, entre otros aspectos, la sensacién de bienestar que
puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de

sensaciones personales objetivas y subjetivas. *®

Con el avance de la medicina y la mejoria de la calidad de vida se esta
produciendo un aumento de progresivo del grupo de personas mayores en nuestra
sociedad. La mayoria de ellos son personas con muchas potencialidades por
desarrollar, a los cuales nuestra sociedad tiende a desestimar por el solo hecho de

haber llegado a cierta edad cronolégica. ¥

De hecho, se sabe que de todos los adultos mayores, el 60 — 70% son personas
independientes, el 30% se clasifica como fragiles o en riesgo, y s6lo un 3% son

adultos mayores postrados o invalidos. ¥

La poblacién mundial esta envejeciendo a pasos acelerados entre 2000 y 2050. La
proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara,
pasando del 11% al 22% En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de

605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. (20)

La OMS reporta mas de 180 millones de casos en el mundo con posibilidad de

duplicarse en el afio 2030 @Y

El envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de

salud publica y el desarrollo socioeconémico pero también constituye un reto para
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la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social y

su seguridad-®?

Siendo necesario implementar con urgencia una accidn publica integral con
respecto al envejecimiento de la poblacion. Para ello serdn necesarios cambios
fundamentales, no solo en lo que hacemos, si no en la forma misma en que

concebimos el envejecimiento. ©?

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y SOCIALES EN EL ENVEJECIMIENTO:

Cambios Psicolégicos:

Durante la vejez acontecen una serie de factores interrelacionados que tienen una

importante incidencia en los cambios psicolégicos durante el envejecimiento. (23)

A) Modificaciones anatomicas y funcionales en el sistema nervioso y 6rganos
de los sentidos.

B) Modificaciones en las funciones cognitivas.

C) (23)

Modificaciones en la afectividad: pérdidas, motivaciones, personalidad.
Los cambios psicoldgicos pueden estar sujetos a percepciones subjetivas tanto de

la persona que los manifiesta como de la persona que puede evaluarlos. ©®

Hay personas que viven con preocupacion el declive de algunas funciones y otras
gue no lo valoran adecuadamente. En general con el envejecimiento existe una
enorme variabilidad y depende de numerosos factores (nivel educativo, dedicacion

laboral, actividad fisica, etc. ¥

Cambios Sociales:

Los cambios socioldgicos afectan a toda el area social de la persona: su entorno
cercano, su familia, su comunidad y la sociedad en general. Hay cambios en el rol
individual como individuo y como integrante de una familia, y hay cambios en el

rol social (laborales y dentro de una comunidad).
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1. Cambios en el rol individual.
Dependeréa de la capacidad y de la personalidad del individuo para afrontar los
cambios de rol que le tocara vivir (como abuelo (la), al perder a su pareja, al
tener que abandonar su hogar, etc.) Por otro lado con el avance de los afos
surgen problemas de fragilidad, dependencia y enfermedad que condicionan a

la familia y al mayor en el cambio de roles de cuidado. @

2. Cambios en el rol social.
Las redes sociales y las relaciones pueden verse mermadas, aumenta la
distancia intergeneracional. En este caso también aparecen los prejuicios y

mitos relacionados con la vejez que cada sociedad pudiera tener.

La jubilacion es también un cambio importante por todas las repercusiones que
tiene. En Europa se establecié en 1984 la edad de 65 afios, pero actualmente
en cada pais esta edad se ha retrasado, como en Espafia que ha sido fijada a
los 67 afios. Las principales consecuencias que tiene la jubilacién son: pasar
de un estado de actividad laboral a un estado de inactividad, pérdida de
capacidad adquisitiva en muchos casos, pérdida de contactos sociales y

aumento del tiempo libre. ©®

Las repercusiones que puede tener sobre la salud serian:

A) Estados de ansiedad
B) Estados de depresion
C) Labilidad emocional
D) Trastornos del suefio

E) Dificultad para relacionarse, etc. @
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Numerosos estudios han demostrado que la pérdida de actividad de la jubilacion

sino es reemplazada puede dar lugar a un declive en las funciones cognitivas.
(23)

Se considera adulto mayor a toda persona de 65 afios 0 mas, sin embargo en
México, el umbral de edad menor 60 afios por lo que para 2030 se espera que los
adultos mayores representen uno de cada seis mexicanos y en el 2050, mas de

uno de cada cuatro. ?

En general los adultos mayores son independientes para realizar las actividades

basicas cotidianas ?¥

Cambios Fisiol6qgicos:

Cada persona envejece a una velocidad unica, con el paso del tiempo
naturalmente se producen cambios en todos los organismos vivos. Los mas
evidentes son los cambios anatomicos, pero los mas importantes son los cambios

en el funcionamiento de los érganos y sistemas de nuestro organismo.

Algunos sistemas comienzan a envejecer incluso a los 30 afios, mientras que
otros procesos de envejecimiento no son comunes hasta mucho después. No hay

una manera confiable de predecir especificamente como envejecera una persona.
(25)

Los cambios mas importantes tienen que ver con los ritmos fisiologicos, la
capacidad homeostatica del organismo y los mecanismos de defensa contra

infecciones. @

Ritmos Fisiol6gicos:

Alteracién y disminucion de amplitud de los ritmos de cortisol plasmético,
temperatura corporal y acortamiento del ciclo suefio-vigilia. Ademas, los ciclos se

de sincronizan (melatonina, hormona del crecimiento, gonadotrofinas). Disminuye
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la capacidad de variar la frecuencia cardiaca y presion arterial ante situaciones de

estrés. @®

Homeostasis:

Hay mayor susceptibilidad a la hipo o hipertermia, ya que los ancianos producen
menos calor por kilo de peso. Regulan mal el agua corporal y tienen menos

sensacion de sed por lo que faciimente se deshidratan. *®

Barreras de Defensa:

La disminucion de acidez de la piel altera la flora bacteriana, que junto al
adelgazamiento facilita pequenas erosiones y favorecen las infecciones de piel.
Hay menos produccion de mucus en la vejiga y los bronquios, lo que permite que
microorganismos se adhieran a su superficie, favoreciendo la infeccion. La
respuesta de produccion de anticuerpos esta disminuida y hay cambios en la
sensibilidad y funcién de los macréfagos, que son claves en la regulacién de la

respuesta inmune. ©®

ADULTO MAYOR DIABETICO

Normas de Atencién Médica en Diabetes-2016

En Adultos Mayores:

El alcance de esta seccion es mas amplio, recoge los matices del cuidado de la
diabetes en la poblacién adulta mayor. Esto incluye la funcién neurocognitiva, la
hipoglucemia, los objetivos del tratamiento, la atencién en centros de enfermeria

especializada / hogares de ancianos y las consideraciones de fin de vida. ©
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Objetivos Glucémicos:

Debido al creciente numero de adultos mayores con diabetes insulino-
dependientes, la ADA afiadié la recomendacion de que las personas que utilizan
bombas de monitorizacién continua de glucosa e insulina deberian tener acceso

después de cumplir los 65 afios de edad. ©

CALIDAD DE VIDA

DEFINICION

La OMS (organizaciéon mundial de la salud) define la calidad de vida (CV) como la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive, en relacidbn con sus objetivos,

expectativas, normas e inquietudes’ ?®

Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, sus relaciones sociales y

espirituales. ®

Factores de riesgo:

A) Genéticos

B) Enfermedades en el curso de la vida
C) Salud mental

D) Antecedentes laborales

E) Condiciones ambientales

F) Estilo de vida

G) (26)

Alimentacion
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CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR DIABETICO

DEFINICION

La calidad de vida en personas con enfermedades cronicas se ve afectada debido

a que las condiciones de salud constituyen problemas que persisten en el tiempo.
(26)

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas méas frecuentes
de la poblacién que podria afectar la calidad de vida de quienes la padecen; segun

estadisticas es un problema que abarca entre el 2 y el 5% de la poblacion mundial.
(26)

Ademas, se cree que en Latinoamérica la prevalencia de la DM aumentara en un

25% en los proximos 20 afios  ®

Desde épocas remotas, el hombre siempre ha querido vivir mas y mejor, sin
aceptar los cambios que el tiempo y la edad van produciendo sobre su salud tanto
fisica como emocional llevandolo al envejecimiento y a la muerte. Las
enfermedades, las dolencias, las pérdidas, son procesos dificiles de aceptar en la

cultura de hoy que quiere vivir una eterna juventud. ©¢”

La calidad de vida puede definirse como el criterio a través del cual se juzga en
gué medida las circunstancias de la vida aparecen como satisfactorias o

insatisfactorias y necesitadas de mejora ®

AREAS DE IMPORTANCIA

A continuacion se describen ocho areas importantes para determinar la calidad de

vida en el anciano asi como también en cualquier persona adulta.

A. La vida intelectual
B. La vida emocional
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La vida fisica
Vida familiar
Vida social

Vida econdmica

®©mmo o

Vida laboral
H. Vida espiritual ©®

La vida intelectual:

Lo intelectual es lo que diferencia al hombre de los demas seres vivos. Los seres
humanos tenemos la capacidad de pensar, de formular conceptos y juicios y
comunicarlos a través del lenguaje. Tenemos esta capacidad y cotidianamente la

utilizamos ©®

La vida emocional:

La emocién puede ser entendida como un estado de animo caracterizado por una

conmocién organica consiguiente a impresiones de los sentidos, ideas o recuerdos
(28)

La vida fisica:

La salud, definida por la OMS como el completo estado de bienestar fisico,
psiquico y social, es un don que los seres humanos pueden aquilatar y conservar
0 que pueden perder irremediablemente. Para la conservacion de un cuerpo

saludable se identifican cuatro factores como vitales: @

1) Alimentacion
2) Ejercicio
3) Descanso

4) Evitar el estrés

Vida familiar:

Tradicionalmente se ha considerado a la familia completa como un grupo

constituido por el padre, la madre y los hijos; éstos juegan diferentes roles dentro
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del grupo. Son partes esenciales para la calidad de vida familiar, la pareja, los

hijos, los hermanos y los padres: ©®

Vida social:

Es resultado de la interaccion que los seres humanos tenemos con otros seres

humanos ©®

Vida econdmica:

Schopenhauer decia, el hombre gasta su salud en aras de obtener dinero y en la

vejez gasta ese dinero tratando de recuperar su salud. ®®

Vida laboral:

El trabajo en la vejez puede quedar gravemente delimitado 28)

Vida Espiritual:

La vida espiritual es una busqueda incesante para los ancianos de buscarse a si

mismos busqueda de sentido de vida, de razon de ser. 8

Echar abajo los estereotipos:

Por lo comun, todos valoramos y respetamos a las personas mayores que
amamos 0 a las que conocemos bien. A pesar de ello nuestras actitudes hacia
otros ancianos en la sociedad en general pueden ser diferentes. En muchas
sociedades tradicionales, las personas de edad son respetadas como “nuestros
mayores “pero en otras las mujeres y los hombres de edad pueden ser menos

respetadas

Designa las condiciones en que vive una persona que hacen que su existencia

sea placentera y digna de ser vivida o la llenen de afliccion. Es un concepto
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extremadamente subjetivo y muy vinculado a la sociedad en que el individuo

existe y se desarrolla:

RECOMENDACIONES Y PREVENCION

ESTANDARES DE ATENCION MEDICA EN DIABETES ASOCIACION
AMERICANA DE DIABETES (ADA) 2016.

Recomendaciones:

B)

B)

C)

D)

E)

F)

Los pacientes con prediabetes deben tener una dieta intensiva y actividad
fisica, ser remitidos a programa de formaciéon de competencias y
adherencia para conseguir los objetivos de la diabetes. ©

Programa de Prevencién (DPP) dirigidos a obtener una pérdida del 7% del
peso corporal y a incrementar la actividad fisica a intensidad moderada
(como caminar a paso ligero) por lo menos 150 min/semana. ©
Seguimiento, asesoramiento y programas de mantenimiento que deben
ofrecerse a largo plazo, para obtener el éxito en la prevencion de la
diabetes. ©

El tratamiento con biguanidas para la prevencion de la DM2 deben
considerarse en las personas con prediabetes, especialmente en aquellos
con IMC 35 kg/m2, los mayores de 60 afos, y las mujeres con diabetes
mellitus gestacional previa. ©

Se sugiere la supervision, al menos anual, para las personas con
prediabetes’

Se sugiere deteccién y el tratamiento de los factores de riesgo modificables

de las enfermedades cardiovasculares. ©
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G) Los programas de educacion y de apoyo al autocontrol en diabetes son
apropiados para las personas con prediabetes para que reciban educacion
y apoyo, para desarrollar y mantener comportamientos que puedan prevenir
o retrasar la aparicién de diabetes. ©

H) Las herramientas de tecnologia asistida, incluidas las redes sociales en
Internet, el aprendizaje a distancia, los contenidos basados en DVD, y
aplicaciones moviles, pueden ser elementos utiles de modificacion efectiva

del estilo de vida para prevenir la diabetes. ©

Cribado:

Para aclarar la relacion entre la edad, el IMC y el riesgo para la DM2 y
prediabetes, la ADA reviso las recomendaciones de cribado. La recomendacion es
hacer cribado a todos los adultos a partir de los 45 afos de edad,

independientemente del peso.

Las pruebas también se recomiendan para adultos asintomaticos de cualquier
edad que tienen sobrepeso o son obesos y que tienen uno o mas factores de

riesgo para la diabetes @

VALORACION FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR:
DEFINICION:

Por funcién se entiende la capacidad de ejecutar las acciones que componen
nuestro quehacer diario de manera autbnoma, es decir, de la manera deseada a
nivel individual y social. El deterioro funcional es predictor de mala evolucion
clinica y de mortalidad en pacientes mayores independientemente de su

diagnéstico. GV
EL OBJETIVO DE LA VALORACION FUNCIONAL.:

Es determinar la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida

diaria de forma independiente.
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LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) SE PUEDEN DIVIDIR EN:

Basicas, instrumentales y avanzadas. Las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) miden los niveles funcionales mas elementales (comer, usar el retrete,
contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar)

que constituyen las actividades esenciales para el autocuidado. %

Son actividades universales, se realizan en todas las latitudes y no estan influidas
ni por factores culturales ni por el sexo. Un aspecto importante es que su deterioro
se produce de manera ordenada e inversa a su adquisicion durante el desarrollo
en la infancia. Se miden mediante la observacion directa siendo la escala de

Barthel una de las mas utilizadas. ¥

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) miden aquellas funciones
gue permiten que una persona pueda ser independiente dentro de la comunidad
(capacidad para hacer la compra, la comida, realizar la limpieza domeéstica, el
manejo de las finanzas) es decir, actividades que permiten la relacion con el

entorno G
LA VALORACION GERIATRICA FUNCIONAL:

Permite disefar tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados a las
condiciones individuales de los pacientes. Hoy en dia, se ha generalizado el uso
de escalas con el objetivo de conocer la situacion basal del paciente, determinar el
impacto de la enfermedad actual, transmitir informacion objetiva, poder monitorizar
los cambios y en ultimo término, establecer tratamientos especificos y valorar la

respuesta a los mismos ¢V
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

INSTRUMENTO DE BARTHEL

Diseflado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucidén de sujetos con
procesos neuromusculares y muasculo-esqueléticos en un hospital para enfermos
cronicos de Maryland y publicado diez afios después. Este indice consta de diez
parametros que miden las ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria), la
eleccién de los mismos se realiz6 de forma empirica segun la opinion de médicos,
enfermeras vy fisioterapeutas. GY En Espafa es la escala de valoracion funcional
mas utilizada en los servicios de geriatria y de rehabilitacion. También se emplea
para estimar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a domicilio y

valorar la eficacia de los tratamientos. ¢V

Descripcion y normas de aplicacion:

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o
independiente 10 actividades béasicas de la vida diaria como la capacidad de
comer, moverse de la silla a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al
retrete, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y mantener el
control intestinal y urinario. Su puntuacion oscila entre 0 (completamente
dependiente) y 100 (completamente independiente) y las categorias de repuesta
entre 2 y 4 alternativas con intervalos de cinco puntos en funcién del tiempo
empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. No es
una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en la situacion funcional del
individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente al mismo cambio
producido en la zona de mayor independencia. Se establece un grado de
dependencia segun la puntuacién obtenida siendo los puntos de corte mas
frecuentes; 60 (entre dependencia moderada y leve) y 40 (entre dependencia

moderada y severa). ¢V
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Algunos autores han propuesto el punto de corte en 60 por encima del cual implica
independencia. Al principio el indice de Barthel se evalu6 mediante la observacion
directa, hoy en dia se ha generalizado la obtencién verbal de informacién
directamente del individuo o de su cuidador principal. Ambos métodos ofrecen
fiabilidad similar. Es facil de aplicar, aprender y de interpretar por cualquier
miembro del equipo con un tiempo medio requerido para su realizacion de cinco
minutos, su aplicacién no causa problemas y es bien aceptada por los pacientes.
Ademas, puede ser repetido periddicamente y es de facil adaptacion a diferentes

ambitos culturales. GV

En cuanto a su validez, es un buen predictor de mortalidad, necesidad de
institucionalizacion, utilizacién de servicios socio sanitarios, mejoria funcional y del

riesgo de caidas. ©*

Fiabilidad

No fue determinada cuando se desarrollé originalmente. Loewen y Anderson
hicieron el primer estudio en este punto. Para ello entrenaron a catorce terapeutas
gue, usando grabaciones de video de pacientes, calificaron la realizacion de las
actividades. El indice de Barthel result6 con buena fiabilidad interobservador,
indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a la fiabilidad intraobservador
se obtuvieron indices de Kappa entre 0.84 y 0.97. En cuanto a la evaluacion de la
consistencia interna, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.86-0.92 para la version

original y de 0.90-0.92 para la de Shah et al. @V

Validez

La validez de constructo o de concepto es el grado en que una medida es
compatible con otras con las que hipotéticamente tiene que estar relacionada. Por
ejemplo el indice de Barthel es un buen predictor de la mortalidad pues mide la
discapacidad y esta Ultima esta asociada fuertemente con la mortalidad. También

esta relacionada con la respuesta a los tratamientos de rehabilitacién, aquellos
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pacientes con mayores puntuaciones (menor grado de discapacidad), presentan

mejor respuesta a la rehabilitacion ¥
Sensibilidad

El IB es capaz de detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado
funcional, aunque su capacidad para detectar cambios en situaciones extremas es
limitada, esto es, si un paciente consciente obtiene una puntuacién de O en el
indice de Barthel, y espontdneamente cae en un estado inconsciente, (por tanto

en un mayor nivel de dependencia), el indice de Barthel no cambia S

CUESTIONARIO DE SALUD (SF-12)

El cuestionario de Salud General (SF-12) el cual su Nombre original es Medical
Outcomes Survey Short-Form General Health Survey (SF12) cuyos autores son
Ware, Kosinski y Keller Versiones nos proporciona una medida subjetiva del
estado de salud. Evalla ocho aspectos de salud: funcionamiento fisico,
limitaciones en el rol por problemas fisicos de salud, funcionamiento social, dolor
corporal, salud mental, limitaciones en el rol por problemas personales o
emocionales, vitalidad y salud general. ©?

Cuenta con 12 items, es la version reducida del SF-36. Para confeccionar el SF-
12 se utilizaron métodos de regresion lineal multiple con el fin de seleccionar
aguellos items que mejor reprodujesen las medidas sumario fisica y mental del
SF-36. De esta forma se obtuvieron 10 de los items. Los dos items restantes se
escogieron para que todas las escalas del SF-36 estuvieran bien representadas en
la version reducida. Para cada dimension se recodifican los items y se suman,
transformandose posteriormente esta puntuacion directa en una escala que va de
0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud) y proporciona un perfil
del estado de salud basado en la puntuacién alcanzada en cada una de las ocho

dimensiones analizadas. ¢
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Estas ocho dimensiones se agrupan en dos factores (salud fisica y salud mental).

Criterios de calidad: ©?

Fiabilidad: La consistencia interna oscila entre 0.72-0.89. La fiabilidad test-retest
oscila entre 0.73-0.86. ¢

Validez: La validez concurrente del SF-12 es satisfactoria cuando se compara con
otras medidas de salud fisica y mental en una poblacion de personas con una
enfermedad mental grave. Cuando se compara el SF-12 con el SF-36 se
encuentran correlaciones que oscilan entre 0.94-0.96 (sumario fisico) y entre 0.94-
0.97 (sumario mental). Tanto en la poblacion espafiola como en la americana, los
12 items explicaron més del 90 por ciento de la varianza de las medidas sumario

fisica y mental del SF-36. Es sensible al cambio terapéutico. ©?

APLICACION:
Tiempo de administracion: 5 minutos.

Normas de aplicacion: Los 12 items se puntuan siguiendo varias modalidades de
respuesta. Algunos items tienen cinco opciones de respuesta acerca de un
aspecto de salud, que va de excelente a mala. Otros items se responden
comparando la salud actual con la de hace un afio, a través de cinco opciones de
respuesta que van desde Mucho mejor ahora que hace un afilo a Mucho peor
ahora que hace un afo. Otros items ofrecen tres opciones de respuesta acerca de
las limitaciones que le causa su estado de salud en su vida diaria. Estos aspectos
se valoran como muy limitantes a nada limitantes. Otros items hacen referencia a
las repercusiones de su salud en algun aspecto de su vida, contestando con un si
0 un no. Otros items valoran las sensaciones fisicas y emocionales de la persona

en las Gltimas dos semanas, a través de seis opciones de respuesta. 2

Correccioén e interpretacion: La puntuacion total se adquiere sumando los valores

de las frases marcadas para el sujeto. ©?
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ANTECEDENTES

En la regién de Murcia, Espafia Olga Monteagudo Piqueras, Lauro Hernando
Arizaleta y Cols. Realizaron un estudio con objetivo de obtener para la version
espafiola del SF-12v2, los valores de referencia de la poblacion diabética de la
Region de Murcia. Fue un estudio transversal por medio de encuesta telefonica a
1.500 personas representativas de los diabéticos tipo 1 y 2, no institucionalizados,
de 18 aflos y mas. Se calcularon medidas de tendencia central, dispersion y
percentiles de las ocho dimensiones, e indices resumen (fisico y mental), del SF-
12v2. Concluyendo que estos resultados deben ser considerados como valores de
referencia de la poblacién diabética de la region de Murcia de la version espafiola
del SF-12v2 y pueden ser Utiles para establecer objetivos terapéuticos, comparar

con poblacién general, sana y con otras enfermedades. ©*

Existen estudios donde establecen que hay un mayor predominio en las
enfermedades crénico degenerativas en el género femenino que en el masculino.
Como el de Arce Pefla Tatiana y Bonete Mufioz Mariela. Que en el afio 2010
realizaron una investigacion para determinar los estilos de vida asociados a
problemas crénicos degenerativos de los adultos mayores en la clinica del hospital
Vicente Corral Moscoso en la Universidad de Cuenca- Ecuador Facultad de
ciencias médicas. Estableciendo como conclusiébn un mayor predominio en el
sexo femenino, existiendo una mayor prevalencia de la Diabetes Mellitus 2 en

relacion a la hipertension arterial y enfermedades reumaticas.

En la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia se evalud la calidad de vida de los
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 mediante la utilizacion de instrumento SF-36
para medir la calidad de vida relacionada con la salud. Romero Massa E y cols.
Realizaron estudio descriptivo con una muestra de 315 pacientes de tres
instituciones publicas y privadas de salud en el afio 2010. Obteniendo como
resultado que el 62,2% (196) de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
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presentan una buena calidad de vida. Las escalas con mejores porcentajes son en
salud mental 86.0% (271), rol emocional 68,3% (215) y vitalidad 75,9% (239). Las
escalas de rol fisico y salud general presentaron los porcentajes mas bajos con
40,3% (127) y 37,5% (118) respectivamente. ?°

Algunos estudios relacionan la calidad de vida en los adultos con diabetes tipo 2
con los factores socioeconémicos que rodean a una persona. Influyendo en su
estado de animo negativo. Como el estudio de Casanova Moreno y Cols. Los
cuales valoraron algunos aspectos relacionados con la calidad de vida en los
adultos mayores diabéticos tipo 2 en el Policlinico Hermanos Cruz en el afio 2010.
En el que incluyeron a 91 pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron atencion
integral al diabético y les aplicaron una encuesta (perfil de calidad de vida en los
enfermos cronicos (PECVEC)) para medir la calidad de vida en los enfermos
cronicos. Obteniendo como resultado un predominio del sexo femenino. Al
relacionar la calidad de vida con las variables estudiadas se vieron afectados el
grupo de diabéticos con mas de 10 afios de evolucién, los pacientes con
sobrepeso, los portadores de enfermedades cerebro vasculares y con mas de una
enfermedad crénica no transmisible asociada de forma general. La calidad de vida
se vio afectada en el estado de &nimo negativo, la capacidad psicolégica vy fisica

asf como el estado de animo positivo. ¥

Otro estudio realizado en el afio 2011 por Ramirez Ordofiez y Cols. En Salud
Publica de Cuernavaca México para determinar el estilo de vida de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 para lo cual se tuvo en cuenta a 30 pacientes que
asistieron sin falta al control de la diabetes a los cuales se les aplico como
instrumento el cuestionario IMEVID para recoleccion de la informacion. Utilizando
las variables de nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, o de alcohol, asi
como informacion sobre la diabetes, emociones, adherencia terapéutica y estilos
de vida. Siendo evaluados de acuerdo a la siguiente escala: (100-75) muy
saludable, (74-50) saludable, (49-25) poco saludable, (24-0) no saludable.

Concluyendo que al analizar las dimensiones: nutricion, tabaquismo, alcohol,
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emociones y adherencia terapéutica, se encontré que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de la unidad basica de Comuneros, Cucuta 2010 han modificado
sus habitos, lo cual permite observar que han realizado cambios positivos en su
estilo de vida para mantener un buen estado de salud y una vejes digna. Situacion
gue no ocurre en los dominios de actividad fisica e informacién sobre la patologia,
por lo tanto se necesita reforzar conocimientos y llevar a cabo un seguimiento para

fortalecer estos aspectos. ©°

Existen estudios en relacion a la percepcion de la calidad de vida como el descrito
por Helena Maria Arenson-Pandikow, Leandro Turra Oliviera y Cols. En el cual
comparan la percepcion de la calidad de vida en entre médicos Anestesiologos vy
No Anestesidlogos_realizado en Hospital de clinicas de Porto Alegre, Brasil. En el
afio 2011 donde la literatura indica factores de rutina con un impacto negativo
sobre la calidad de vida de los anestesitlogos, siendo consistentemente inferior a
la de los médicos en general para la muestra estudiada. Para lo cual aplicaron tres
cuestionarios especificos (epidemiol6gico. WHOQOL-BREF y SF-12) aplicados
en anestesiodlogos (Grupo A) y no anestesidlogos (Grupo NA), de un hospital
general universitario y de un tercer grupo de anestesidlogos del interior del estado
(Grupol). Los andlisis de las variables epidemiolégicas (programa SPSS) y los
relacionados con los dominios de calidad de vida del WHOQOL, fueron
interpretados por medio del analisis multivariado. En el SF-12 los componentes

fisico y mental no mostraron diferencias estadisticas. ©°

Los pacientes con DM2 atraviesan periodos de tension emocional importante al
someterse a restricciones dietéticas y fisicas, con serias repercusiones
emocionales y sociales, afectando todos los aspectos de su vida. En marzo del
afo 2011 se realizd un auto reporte de la calidad de vida relacionada con la salud
en diabetes mellitus 2 por Urzua y Alejandra Chirino. En la investigacion se invito a
participar a 420 pacientes que tenian hora para acudir al control de cronicos en los

consultorios de atencion primaria de la ciudad de Antofagasta. Con diagndstico de
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DM2 y evolucién superior a 1 afio. Esto luego fue corroborado con la ficha clinica
guedando un total de 296 que accedieron a completar los cuestionarios
individuales de aproximadamente 35 minutos el tiempo de aplicacion. Ademas de
la valoracién de glucemia y colesterol. En conclusiéon los hombres con pareja
percibieron mejor su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) las mujeres
percibieron una peor CVRS que los hombres mostrando preocupacion por los
efectos futuros de la diabetes, debido a las posibles complicaciones derivadas de
un mal manejo de la enfermedad. Hubo una correlacién inversa entre la edad y la
satisfaccion con el tratamiento, la preocupacién por los efectos de formacién

profesional, social y futuras de la enfermedad. ©¢”

En el afio 2012 en cuatro centros de la secretaria de salud de Jalisco en zona
metropolitana de Guadalajara. Salazar Estrada José y Cols. Evaluaron la relacion
de la diabetes sobre la calidad de vida, utilizando el cuestionario diabetes 39 en
pacientes diagnosticados como diabéticos, que acuden a visita ambulatoria a
centros de salud. En la muestra de 198 pacientes ambulatorios con diabetes tipo 2
y un tiempo de evolucién de 9.51+ - 8 afios Concluyendo que la calidad de vida se
ve afectada en pacientes con diabetes, con las puntuaciones mas altas se dan en
la “calidad de vida” con un deterioro de la misma, especialmente en el dominio de
energia y movilidad “funcionamiento sexual” para hombres lo que indica la
necesidad de un programa de intervencidén en actividades fisico-recreativas y en

asesoria educativa- psicoldgica. ¢®

Existen estudios en los que realizaron la identificacién de factores en relacion con
la salud y la calidad de vida en los pacientes con diabetes mellitus 2 de bajos
ingresos, como el de Mufioz Diana | y Cols que en el aflo de 2014 asistieron a
control en dos hospitales de la red publica en Bogota. Encontrando en ese estudio
que los pacientes tienen una mala calidad de vida. Concluyendo la importancia de
tener en cuenta estos resultados en las politicas de salud publica con el fin de

orientar los modelos de atencién en salud para el control de la Diabetes. ©9
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JUSTIFICACION

La incidencia de diabetes continta creciendo a un ritmo sin precedentes de 171
millones en el 2004 y con proyeccion a 366 millones en el 2030. Por ello, es
imperativo tomar medidas en la mejora de la atencion de los pacientes ademas de
crear ambientes saludables y cambios sociales que lleven a todo paciente de
diabetes a tener una mejor calidad de vida. ©®

La diabetes ejerce un efecto enorme en la enfermedad y la muerte, y un cambio
significativo en la calidad de vida para aquellos que padecen la enfermedad. La
diabetes puede estar asociada con complicaciones graves y muerte prematura. A
largo plazo las consecuencias de la diabetes incluyen dificultades de salud, tales
como dafios a la retina, dafio al corazon, problemas circulatorios y renales, la
disminucién de la calidad de vida, mayor uso de servicios de salud y mayor
probabilidad de hospitalizacion asi como el aumento de complicaciones
relacionadas con la diabetes. Ademas, las personas con diabetes informan a
menudo restricciones de la actividad, y con menos probabilidad de tener buena

salud, en comparacién con individuos no diabéticos. 38)

El envejecimiento es un hecho que se estudia en forma multidisciplinaria; desde el
punto de vista bioldgico significa, simplemente, deterioro; no obstante, en la
actualidad la mayoria de los especialistas consideran que envejecimiento es lo
mismo que desarrollo, es decir, un cambio del comportamiento relacionado con la
edad cronolégica, sin que ello implique crecimiento ni deterioro ¢

Por tal efecto decidimos estudiar la diabetes mellitus 2 (DM2) uno de los
principales problemas de salud publica a nivel global, considerada en la actualidad
como una pandemia de enormes proporciones por su magnitud ascendente, pero
también por el alto costo social y econdmico, que ocasiona no solo dafio a la salud

fisica, sino que afecta la salud mental de quien la padece. ¢

Solo en los ultimos decenios se han sefalado a la atencién de las sociedades

nacionales y la comunidad mundial las cuestiones sociales, econdémicas, politicas
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y cientificas suscitadas por el fendmeno del envejecimiento en gran escala. Hasta
hace poco, si bien algunos individuos alcanzaban etapas avanzadas de la vida, su
namero y su proporcién en la poblacion total no eran muy importantes. En el siglo
XX, sin embargo, en muchas regiones del mundo se han logrado progresos en el
control de la mortalidad perinatal e infantil, una disminucion de la tasa de
natalidad, mejoras en la alimentacion, la atencidén sanitaria basica y el control de
muchas enfermedades infecciosas. Esta combinacion de factores ha dado por
resultado un nimero y una proporcion cada vez mayores de personas que llegan a

etapas avanzadas de la vida. “°

La meta es la longevidad relacionada con creciente calidad de vida, estas
condiciones pueden alcanzarse a través de influir en el @&mbito sociocultural, es
decir, en la condicion y estilo de vida, asi como mayores conocimientos de los
factores biologicos y avances cientificos que aumenten la esperanza de vida y

mantengan las capacidades funcionales del ser humano. ¢

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la UMF 80 de Cihuatlan Jalisco, dentro de las 10 causas principales de
consulta se encuentra la Diabetes Mellitus 2 en el tercer lugar, antecedida de
Faringitis y Gastroenteritis como se ejemplifica en la tabla 1. Entre el 7 y 8 %
padecen DM2 lo cual no varia de la prevalencia a nivel estatal ya que en Jalisco
tenemos una prevalencia del 8% segun ENSANUT 2012 predominando en el
género masculino. Siendo comun que las complicaciones de la misma enfermedad
se presenten en adultos mayores afectando esto directamente la calidad de vida

de los derechohabientes. (Datos obtenidos del diagnostico de salud UMF 80)
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TABLA 1. LAS 10 principales causas de consulta en UMF 80

Faringitis aguda (rinitis)

Diarrea (gastroenteritis)

Diabetes Mellitus 2

Hipertension Arterial

Lumbalgia

Otitis

Infeccién de vias urinarias

Sindrome de Colon Irritable

© 00 |N O 0|~ W (NP

Caries Dental

[
o

Dolor Abdominal

Fuente: ARIMAC

Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la calidad de vida y la funcionalidad del adulto mayor con Diabetes
Mellitus en la Unidad de Medicina Familiar 80 de Cihuatlan, Jalisco en el afio
20167
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor con diabetes en la
Unidad de Medicina Familiar 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social en

Cihuatlan Jalisco en el ano 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores con
diabetes
2) ldentificar la calidad de vida en los adultos mayores con diabetes

3) Identificar la Funcionalidad en los adultos mayores con diabetes

MATERIAL Y METODOS
HIPOTESIS

No hay hipétesis por ser un estudio exploratorio

DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal y descriptivo
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UNIVERSO DE ESTUDIO

Se cuenta con una poblacion de adultos mayores diabéticos de 162

derechohabientes en el afio 2015, de los cuales 92 son mujeres y 70 hombres

T1IPO DE MUESTREO

No probabilistico por cuotas

TAMANO DE LA MUESTRA

Teniendo en cuenta un universo de 162 adultos mayores diabéticos registradas en

la UMF 80, se procede a calcular el tamafio de muestra.

Se toma en cuenta una probable frecuencia del 50% de diabéticos adultos
mayores (no hay datos exactos en bibliografia) se otorga un error del 5%, con una
confiabilidad del 95% y un poder de la prueba de 80%. Se colocan los datos en el
programa estadistico de EPI INFO (STAT CALC) y se aplica la formula para
estudios descriptivos poblacionales, dando un tamafio de muestra 114 diabéticos

adultos mayores a encuestar.

Se realizara un muestreo por cuota hasta completar el nimero total de individuos.

CRITERIOS DE SELECCION
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CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes adultos mayores de 60 afios
2) Pacientes diabéticos que acuden a la consulta externa de medicina familiar
del 01 de noviembre 2016 al 28 febrero 2017

3) Pacientes que acepten firmar el consentimiento informado

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1) Pacientes con padecimientos psiquiatricos o neuroldgicos que impidan la
realizacion de la encuesta

2) Pacientes que no acepten participar en el proyecto

VARIABLES
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo de Indicador Estadistico
variable descripcion
Estado civil Condicién cualitativo Union libre Frecuencia
legal actual en Casado simple y
relacion con la Divorciado porcentaje
pareja
Genero Genero de cualitativo Hombre Frecuencia
registro en el Mujer simple y
IMSS porcentaje
Escolaridad | Grado cualitativo Primaria Frecuencia
académico terminada simple y
hasta la Secundaria porcentaje
actualidad Licenciatura
Ocupacion Actividad que | cualitativo Pensionado Frecuencia
realiza Jubilado simple y
cotidianamente Trabajo porcentaje
el paciente informal
Consultorio | Consultorio cualitativo Turno Frecuencia
de asignado matutino simple y
adscripcion Turno porcentaje
vespertino
Urgencias
Tension Fuerza que cuantitativo Medida en Media y
arterial ejerce la mmHg desviacion
Sistolicay sangre contra estandar
diastolica las paredes de
los vasos
arterias
Talla Medida desde | Cuantitativo | Medida en Media y
el pie del centimetros desviacion
craneo hasta estandar
planta de los
pies
Peso Valor cuantitativo | Cuantificado | Mediay
cuantitativo de en desviacion
la masa kilogramos estandar
corporal bascula del
IMSS
Edad Tiempo de vida | Cuantitativo | Edad Media y
desde el cuantificada | desviacion
nacimiento en anos estandar

Variables de cuestionario de SF 12

47

——
| —




Variable Definicion Tipo de Indicador Estadistico
variable descripcion
1.- Salud Percepcion cualitativa l.exelente Frecuencia
que tiene el 2.muy simple y
paciente de su buena porcentaje
estado de 3.muy
salud buena
4.regular
5.mala
2.- Esfuerzos Actividades Cualitativa | 1.Si, me Frecuencia
moderados fisicas de limita simple y
intensidad mucho porcentaje
moderada que 2.si me
realiza el limita un
paciente poco
3.no,no me
limita nada
3.- Subir pisos Actividad fisica | Cualitativa | 1.Si, me Frecuencia
por las intensa que limita simple y
escaleras realiza el mucho porcentaje
paciente 2.si me
l[imita un
poco
3.no,no me
limita nada
4.- Hizo menos Percepcion del | Cualitativa | 1.si Frecuencia
de lo que paciente de 2.no simple y
hubiera querido | realizar menos porcentaje
hacer actividades de
las que realiza
cotidianamente
acausade su
salud fisica
5.- Tuvo que Percepcion de | cualitativa 1.si Frecuencia
dejar de hacer del paciente de 2.no simple y
actividades dejar de porcentaje
realizar
actividad fisica
en sus
actividades
cotidiana
6.- Hizo menos Percepcion de | cualitativa 1.si Frecuencia
de lo que quiso | disminucion 2.n0 simple y
hacer por de actividad porcentaje
problemas fisica por
emocionales algun

——
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problema
emocional del
paciente

7.- No hizo Percepcion del | cualitativa 1.si Frecuencia
actividades tan | paciente de no 2.no simple y
cuidadosamente | realizar porcentaje
como actividad fisica
acostumbra por | por algun
problema problema
emocional emocional
8.- Hasta qué Percepcion por | cualitativa l.nada Frecuencia
punto el dolor el paciente de 2.un poco simple y
ha dificultado limitacién 3.regular porcentaje
su trabajo fisica por 4.bastante
habitual presentar 5.mucho
algun tipo de
dolor
9.- Se sintié Percepcion de | cualitativa l.siempre Frecuencia
calmado y tranquilidad 2.casi simple y
tranquilo en las | por el paciente siempre porcentaje
ultimas 4 en las ultimas 3.muchas
semanas 4 semanas veces
4.lgunas
veces
5.solo
algunavez
6.nunca
10.- Tuvo mucha | Percepcion de | cualitativa l.siempre Frecuencia
energia vialidad fisica 2.casi simple y
por el paciente siempre porcentaje
3.muchas
veces
4.lgunas
veces
5.solo
alguna vez
6.nunca
11.- Se sintié Percepcion cualitativa 1.siempre Frecuencia
desanimado y mental del 2.casi simple y
triste paciente de siempre porcentaje
tristeza o 3.muchas
desanimo veces
4.lgunas
veces
5.solo
algunavez
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6.nunca
12.- Con qué Percepcion de | cualitativa 1.siempre Frecuencia
frecuenciala Limitacion 2.casi simple y
salud interfiere | fisica quele siempre porcentaje
en actividades impide realizar 3.algunas
sociales labores veces
sociales del 4.s0lo
paciente alguna vez
5.nunca
Variables de la Escala de Barthel
Variable Definicion Tipo de Indicador Estadistico
variable descripcion

Dependencia | Ingesta Cualitativo .independiente | Frecuencia
para comer apropiada de .necesita ayuda | simpley

alimentos .dependiente porcentaje
Dependencia | Capacidad Cualitativo .independiente | Frecuencia
paravestirse | de ponery .necesita ayuda | simpley

guitarse ropa .dependiente porcentaje

por si solo
Dependencia | Capacidad Cualitativo .Independiente | Frecuencia
para de realizar .dependiente simple y
arreglarse arreglo porcentaje

personal
Dependencia | Capacidad Cualitativo .Continente Frecuencia
para para defecar .accidente simple y
Deposicion ocasional porcentaje

.incontinente

Dependencia | Capacidad cualitativo a)continente Frecuencia
parala de Realizar b)accidente simple y
Miccion micciones ocasional porcentaje

(orinar) c)incontinente

Se valora la

situacion de

la semana

anterior
Dependencia | Capacidad Cualitativo a)independiente | Frecuencia
paralr al de b)necesita simple y
retrete trasladarse ayuda porcentaje

hasta el c)dependiente

bafio por si

solo
Dependencia | Trasladarse | Cualitativo a)independiente | Frecuencia
para Traslado | sin precisar b)minima ayuda | simple y
sillbn cama de ayuda c)gran ayuda porcentaje
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d)dependiente

Dependencia | Capacidad Cualitativo .independiente | Frecuencia
para de andar sin sin supervision | simple y
Deambulacién | ayuda .necesita ayuda | porcentaje

fisica o de

andador

.dependiente
Dependencia | Capacidad Cualitativo .independiente | Frecuencia
para Subir y para subiry .necesita ayuda | simpley
bajar pisos bajar pisos .dependiente porcentaje
Dependencia | grado de Cuantitativo | Puntaje de Media y
del paciente dependencia instrumento desviacion

del paciente estandar

——
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PROCEDIMIENTO

PLAN DE ACTIVIDADES

Se localizé a los pacientes adultos mayores de 60 afios con Diabetes Mellitus 2
gue se encontraron en la sala de espera del consultorio de medicina familiar del

turno vespertino y matutino en la UMF 80 de Cihuatlan Jalisco

Previa explicacion del objetivo del proyecto se solicit6 de forma verbal la
autorizacion escrita mediante el llenado de consentimiento informado para
aplicacion por parte del investigador de la hoja de recoleccion de datos para

valorar la calidad de vida y funcionalidad.

Se pregunté mediante interrogatorio dirigido, verbal y directo las caracteristicas
sociodemograficas y se obtendran por medio del investigador las caracteristicas

clinicas como la Tension arterial diastdlica y sistolica, peso, edad y talla.

Por dltimo se reviso los datos para corroborar que no se hayan obviado detalles
del llenado y se integraran para su analisis posterior. El vaciado se realizé en hoja

de calculo Excel para su analisis.
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Margarita
Texto escrito a máquina
PROCEDIMIENTO 


ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las variables cualitativas o categoricas (estado civil, género,
escolaridad, ocupacion, consultorio de adscripcion asi como grados de

dependencia) se realiz6 con frecuencia simple y porcentaje.

Para las variables cuantitativas o numeéricas (tension arterial sistélica y diastdlica,

talla, peso, edad y glucemia) se realizé con media y desviacion estandar

Para comparar la calidad de vida y funcionalidad y grupos de edad y género se
utilizé Chi 2.

Se tom6 un nivel de significancia de p< 0.05. Se utilizara el programa estadistico

EPI-INFO. Los resultados se expresO a través de tablas de distribucion de

frecuencias.
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Margarita
Texto escrito a máquina
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 


ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion fue enviado para su autorizacion al CLIEIS
1307 del Hospital General Regional 45. Segun la Ley General de Salud del
presente protocolo se puede catalogar con riesgo menor al minimo, sin embargo

se solicitd consentimiento informado a los participantes

Articulo 100 fraccion 1 a VIl articulos 15, 20, 23, 33 (articulos de la Ley General
de Salud)

Articulo 15. Se debe garantizar la compensacion y el tratamiento adecuado a los
pacientes que han sufrido dafios como resultado de su participacidon en la

investigacién adecuada

Articulo 20. La investigacion médica en una poblacion o comunidad con
desventajas o vulnerable solo se justifica si la investigacion responde a las
necesidades y prioridades de la salud de esta poblacion o comunidad y lay la
investigacion no puede realizarse en una poblacion no vulnerable. Ademas la
poblacion o comunidad deberd beneficiarse de los conocimientos practicas o

intervenciones que resulten de la investigacion.

Articulo 23. EIl protocolo de la investigacion debe enviarse para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,
debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo
de influencia indebida y deberd ser debidamente calificado. EI comité debe
considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion como también de las normas internacionales vigentes pero no se
debe permitir que estas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para

las personas que participan en la investigacion establecida en esta declaracion.

Articulo 33. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacias de toda la
intervencion nueva deben ser evaluados mediante comparacién con la mejor

intervencion (es) probada, excepto en las siguientes circunstancias.
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El uso de placebo o ninguna intervencion, es aceptable en estudios para los que

no hay una intervencion probada existente.

Cuando por razones metodologicas cientificas y apremiantes, el uso de cualquier
intervencién menos efectiva que la ya probada, un placebo o ningln tratamiento
son necesarios para determinar la eficacia y la seguridad de una intervencion. Que
no implique un riesgo adicional, efectos adversos graves o dafo irreversible como
resultado de no haber recibido la mejor intervencién probada para los pacientes
gue reciben cualquier intervencion menos efectiva que la ya probada el placebo o

ningun tratamiento.

Se mantuvieron los preceptos de confidencialidad en la no divulgacién de
resultados particulares de los pacientes.

El presente protocolo ésta bajo la normatividad de los preceptos realizados del
HENSINKI y las enmiendas para estudios descriptivos posteriores

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
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Investigador  responsable: Dra. Hilda Antonia Castafieda Hernandez, con
matricula 99144447, teléfono 312 111 25 73, correo electronico
hilda_enya@hotmail.com con adscripcién en UMF 80 en Cihuatlan Jalisco

Investigador asociado: Dr. Marco Tulio Mota Chavez, con matricula 99212651,
Médico  Familiar, teléfono 341 125 79 55, correo electrénico

marco tulio 23@hotmail.com, adscrito al HGZ/MF 9 en Ciudad Guzman Jalisco.

RECURSOS MATERIALES

Tabla 2. Material y equipo de oficina

Recursos Tipo Cantidad
Material y Equipo de 1
equipo de computo
oficina
Impresora 1
Hojas blancas | 1000
Lapiceras 10
Lapices 7
Memorias 1
USB
Engrapadoras | 1
Marcadores 5
Carpetas 18
Calculadora 1

FINANCIAMIENTO
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Los recursos econdmicos para la realizacidon de la presente investigacion correran

por parte del investigador responsable y asociado.
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RESULTADOS

|. Caracteristicas Sociodemograficas

1.- EDAD
La edad promedio en los estudiados fue de 71.28+ 2.45 afios.

La tabla No. 1 muestra la edad promedio de las personas estudiadas

Tabla# 1. Edad en los pacientes estudiados

Grupo de
EDAD FRECUENCIA %
60-64 23 20.17%
65-69 30 26.31%
70-74 26 22.80%
75-79 18 15.78%
80-84 11 9.64%
85-89 5 4.38%
95-99 1 0.88%
TOTAL 114 100.00%
2.-GENERO

El género predominante en los estudiados fue el femenino en 51.75%.

La tabla No. 2 muestra la frecuencia de Género en los Adultos Mayores estudiados.

Tabla # 2 El Género de los Pacientes estudiados

GENERO FRECUENCIA PORCENTAIE
FEMENINO 59 51.75%
MASCULINO 55 48.25%

TOTAL 114 100.00%

3.-ESCOLARIDAD

La tabla No.3 muestra la frecuencia de escolaridad en los adultos mayores estudiados
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Tabla# 3 Escolaridad de los Pacientes Estudiados

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
LICENCIATURA 4 3.51%
NINGUNA 18 15.79%
PRIMARIA 81 71.05%
SECUNDARIA 11 9.65%
TOTAL 114 100.00%

4.- OCUPACION

La tabla No. 4 muestra la frecuencia de ocupacion en los adultos mayores que fueron

estudiados.

Tabla # 4 Ocupacion de los Pacientes Estudiados

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
AGRICULTOR 1 0.88%
ALBANIL 1 0.88%
CAMPO 8 7.01%
CARPINTERO 1 0.88%
COCINERA 1 0.88%
EMPLEADO 1 0.88%
GRANJERO 1 0.88%
HOGAR 88 77.19%
MECANICO 2 1.75%
MICROEMPRESARIO 5 4.38%
OBRERO 1 0.88%
RELOJERO 1 0.88%
TAXISTA 3 2.63%

Total 114 100.00%

[l. Caracteristicas Clinicas

5. -TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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El promedio de tensidn arterial sistdlica fue de 132.28 £ 6.8 mm Hg en los adultos mayores estudiados.

TABLA #5 Tension Arterial Sistolica de los Pacientes Estudiados

Tension Arterial

Sistdlica FRECUENCIA PORCENTAIJE
90 2 1.75%
100 4 3.50%
106 1 0.88%
110 5 4.39%
115 1 0.88%
120 22 19.30%
123 1 0.88%
125 2 1.75%
130 25 21.93%
135 2 1.75%
140 26 22.80%
145 1 0.88%
146 2 1.75%
150 12 10.53%
152 1 0.88%
160 3 2.63%
163 1 0.88%
168 1 0.88%
177 1 0.88%
180 1 0.88%

TOTAL 114 100.00%

6.- TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

El promedio de tension arterial Diastolica fue de 77.69 + 5.6 mm Hg en los adultos
mayores

TABLA #6 .Tension Arterial Diastolica de los Pacientes Estudiados.
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7.- TALLA

El promedio de Talla fue de 1.5960 + 0.1045 en los adultos mayores estudiados.

TA
DIASTOLICA| FRECUENCIA | PORCENTAIJE
50 1 0.88%
60 10 8.78%
62 1 0.88%
69 1 0.88%
70 27 23.68%
74 0.88%
75 3 2.63%
80 39 34.20%
81 1 0.88%
82 1 0.88%
85 10 8.78%
90 13 11.40%
92 1 0.88%
95 1 0.88%
97 1 0.88%
100 3 2.64%
TOTAL 114 100.00%

TABLA # 7. Talla de Pacientes Estudiados

TALLA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
1.43 1 0.88%
1.46 1 0.88%
1.47 3 2.63%
1.48 1 0.88%
1.49 2 1.75%
1.50 4 3.51%
1.52 3 2.63%
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1.54 1.75%
1.55 2.63%
1.56 2.63%
1.57 0.88%
1.58 7.89%
1.59 0.88%
1.60 5.26%
l.61 0.88%
1.62 4.39%
1.63 0.88%
1.65 2.63%
1.66 1.75%
1.67 0.88%
1.68 0.88%
1.69 0.88%
1.70 2.63%
1.71 2.63%
1.76 0.88%
1.80 1.75%
1.83 0.88%
1.42 0.88%
1.43 1.75%
1.44 1.75%
1.46 0.88%
1.47 0.88%
1.48 1.75%
1.49 0.88%
1.50 0.88%
1.52 2.63%
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1.53 1 0.88%
1.55 3 2.63%
1.56 1 0.88%
1.57 2 1.75%
1.58 2 1.75%
1.59 2 1.75%
1.60 1 0.88%
1.61 1 0.88%
1.62 2 1.75%
1.64 2 1.75%
1.65 2 1.75%
1.67 2 1.75%
1.68 4 3.51%
1.69 1 0.88%
1.70 2 1.75%
1.72 3 2.63%
1.74 1 0.88%
1.75 2 1.75%
1.84 1 0.88%
Total 114 100.00%

8.- PESO

El promedio del peso fue de 77.65 + 1.11 en los adultos mayores estudiados.

TABLA #8. Peso de Los Pacientes Estudiados

PESO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
50-69 44 38.60%
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70-89 47 41.23%
90-110 23 20.17%
TOTAL 114 100.00%

9.-Estado Civil de los Pacientes Estudiados
La tabla NO. 9 muestra la frecuencia de estado civil de las personas mayores estudiadas.

TABLA #9. Estado Civil de los Pacientes Estudiados.

EDOCIVIL | FRECUENCIA | PORCENTAJE | CUM. PERCENT
CASADO 71 62.28% 62.28%
DIVORCIADO 5 4.39% 66.67%
SEPARADO 1 0.88% 67.54%
SOLTERO 9 7.89% 75.44%
UNION LIBRE 3 2.63% 78.07%
VIUDO 25 21.93% 100.00%
Total 114 100.00% 100.00%
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10.- ESCALA DE BARTHEL

En esta tabla se muestra el grado de funcionalidad de los adultos mayores estudiados utilizando la
escala de Barthel.

TABLA #10. Escala de Funcionalidad de los Pacientes Estudiados

Barthel PUNTOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
5 1 0.88%
Comer

10 113 99.12%

5 9 7.89%

Vestirse
10 105 92.11
0 8 7.02%
Arreglarse

5 106 92.98%

5 5 4.39%

Deposicidn

10 109 95.61%

0 1 0.88%
Miccion 5 34 29.82%
10 79 69.30%

0 2 1.75%

Retrete 5 1 0.88%
10 111 97.37%

5 5 4.39%
Sillén 10 14 12.28%

15 95 83.33

0 1 0.88%
Ambulacion 10 26 22.81%
15 87 76.32%
0 13 11.40%
Subir Y Bajar 5 34 29.82%
10 67 58.77%
Total 114 100.00%
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11.- GRADO DE DEPENDENCIA

El promedio del grado de dependencia fue de 87.23 + 10.4 en los adultos mayores
estudiados

TABLA # 11. El grado de Dependencia de los Pacientes Estudiados

GRADO DE DEPENDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
40 1 0.88%
45 1 0.88%
55 1 0.88%
60 1 0.88%
65 2 1.75%
70 5 4.39%
75 3 2.63%
80 15 13.15%
85 10 8.77%
90 27 23.68%
95 48 42.11%

TOTAL 114 100.00%

12.- CALIFICACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA

El grado de dependencia que predomino en los adultos de tendencia leve con una frecuencia de 111 y un
porcentaje de 97.36%

Tabla# 12 Grados de Dependencia de los Pacientes Estudiados.

GRADO DE DEPENDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Dependencia 1-20 0 0%
total

Dependencia 20 -35 0 0%
severa

Dependencia 40 - 55 3 2.64%
moderada

Dependencia leve 60 - 99 111 97.36%
independiente 100 0 0%
Total 114 100%
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CUESTIONARIO DE SALUD SF12

13.- CUESTIONARIO DE SALUD SF12

En esta tabla muestra la frecuencia de la percepcion de la salud utilizando el cuestionario de

Salud SF12

Tabla #13 Cuestionario de Salud SF12 de los Pacientes Estudiados.

CUESTIONARIO DE SALUD FRECUENCIA PORCENTAJE
SF12
SF1. Su salud 2. Muy 3 2.63%
es? buena
3. Buena 36 31.58%
4. Regular 71 62.28%
5. Mala 4 3.51%
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD FRECUENCIA PORCENTAJE
SF12
SF2. 1. Si me limita 29 25.44%
Esfuerzos mucho
moderados | 2. Si, me limita un 56 49.12%
poco
3. No, no me limita 29 25.44%
nada
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF3 Subir varios 1Me limita mucho 46 40.35%
pisos 2. Me limita un 48 42.11%
poco
3. No me limita 20 17.54%
nada
Total 114 100%
( )|
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CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF4. hizo menos 1.Si 61 53.51%
de lo que hubiera | 2. No 53 46.49%
querido hacer
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF5. Dejo de 1. Si 52 45.61%
hacer algunas 2.No 62 54.39%
tareas en su
trabajo.
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF6. Hizo menos de lo que 1.Si 46 40.35%
hubiera querido hacer, por 2. No 68 59.65%
problema emocional?
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF7. No hizo 1. Si 46 40.35%
actividades 2.No 68 59.65%
cotidianas por
algun problema
emaocional?
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF8. Hasta qué 1. Nada 26 22.81%
punto el dolor le 2. Un poco 41 35.96%
dificulta el trabajo | 3. Regular 27 23.68%
habitual? 4. Bastante 16 14.04%

5. Mucho 4 3.51%
Total 114 100%

( ]
L %% )




CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF9. Se sintié muy | 1. Siempre 26 22.81%
calmado y 2. Casi siempre 44 38.60%
tranquilo? 3. Muchas veces | 6 5.26%

4. Algunas veces | 33 28.95%

5. Sélo alguna vez |3 2.63%

6. Nunca 2 1.73%
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF10. Las ultimas | 1. Siempre 19 16.67%
4 semanas tuvo 2. Casi siempre 37 32.46%
mucha energia? 3. muchas veces | 4 3.51%

4. Algunas veces | 44 38.60%

5. So6lo alguna vez |9 7.89%

6. Nunca 1 0.88%
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF11. Las ultimas | 1. Siempre 4 3.51%
4 semanas se 2. Casi siempre 13 11.40%
sinti6 desanimado | 3. Muchas veces |8 7.02%
y triste? 4. Algunas veces | 46 40.35%

5. So6lo alguna vez | 23 20.18%

6. Nunca 20 17.54%
Total 114 100%
CUESTIONARIO DE SALUD SF12 FRECUENCIA PORCENTAJE
SF12. Durante las | 1. Siempre 9 7.89%
ultimas 4 semanas | 2. Casi siempre 9 7.89%
con que 3. Algunas veces | 24 21.05%
frecuencia la salud | 4. Sélo a veces 23 20.18%
fisica le dificulto 5. Nunca 49 42.98%
actividades
sociales?
Total 114 100%
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14.- CALIDAD DE VIDA

El promedio del grado de calidad de vida fue de 29.47 + 3.44 en los adultos mayores

estudiados.

Tabla # 14 Promedio de Calidad de Vida de los Pacientes Estudiados

Calidad de vida FRECUENCIA PORCENTAJE
Bajo de 1 -28 35 30.70
Alto de 29 - 57 79 69.30
Total 114 100%
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DISCUCION

El objetivo general de este estudio fue identificar la calidad de vida y funcionalidad
del adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2, con el fin de conocer su grado de
afectacion fisica y emocional para lo cual se emplearon dos herramientas de
estudio; La escala de Barthel y el cuestionario SF-12 a 162 derechohabientes.

De los cuales 92 fueron mujeres y 70 hombres..

|. Caracteristicas sociodemograficas

En el presente estudio la edad promedio de los pacientes adultos diabéticos
estudiados fue de 65 a 69 afios en el 26.3% seguido del grupo de 70 a 74 afios de
edad en el 22.80%, lo cual coincide con lo encontrado en el estudio de Maria
mercedes Ramirez Ordofiez © en el cual concluye que con relacién a la edad de
los pacientes encuestados se obtiene que estos se encuentran entre dos etapas
muy importantes del ciclo vital humano, adultez media 46%(40 a 65 afios) y

adultez tardia 65 a 75 afios. ©

El género femenino predomino con un porcentaje de 51.75%, lo cual coincide con
lo publicado por Maria Virginia Carlota realizado en Colombia (2010) en donde
entre los participantes predomino el género femenino en un 57.1% .La escolaridad
de los adultos mayores que predomino fue el nivel primaria en el 71.05% de los
estudiados, lo cual coincide con el estudio de Maria Virginia Carlota
reportando en sus estudiados un predominio de nivel de estudios bajos (realizado
en poblacién del ISSTE Colima) con 384 adultos mayores. ®® lo cual podria a
atribuirse a que se realiz0 en la misma regidbn compartiendo caracteristicas

sociodemograficas similares.

La principal ocupacion encontrada fue el hogar con un 77.19%, realizando solo
tareas basicas de apoyo en la familia. Lo cual difiere con lo reportado en el estudio
de Maria Virginia Carlota 2014, En cuanto a gue la mayoria de los adultos
mayores dependientes reportaron dificultad para realizar las actividades cotidianas

@) E| estado civil que predomino en este estudio fue de un estado civil casado,
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con un porcentaje de 62.28%, lo cual coincide con lo publicado por la revista
médica Chilena en 20118” Auto reporte de la calidad de vida relacionada con la
salud en diabetes mellitus tipo 2 donde los hombres con pareja (estado civil
casado) ocupan un porcentaje de 74% en hombres y un 54% en mujeres, lo cual

podria atribuirse a costumbres sociales similares.

Il. Caracteristicas Clinicas:

En el presente estudio se encontré6 una tension arterial sistolica promedio de
140mmHg en el 22.80% de los pacientes y una tensién arterial diastélica de
80mmHg en el 34.20% lo cual difiere con lo reportado en el articulo de policlinico
hermanos Cruz ©% donde la enfermedad crénica aunada a DM2 en los adultos
mayores estudiados fue la hipertension arterial en un 66.6% lo cual clasificandolo
en las tablas de la JNC (Joint National Committee para la Prevencién, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial) de la nueva guia de HTA
2017 nuestro grupo de pacientes adultos estudiados se encuentran en la
clasificacion de pre hipertension (120-139 mm Hg/ 80-89 mm Hg) e hipertension
estadio 1 (140-159 / 90-99 mm Hg).

El promedio de la talla fue de 1.5960+- 0.1045 vy el peso corporal promedio fue de
77.65+- 1.11 en los adultos mayores diabéticos estudiados lo cual difiere con lo
publicado en el articulo de Alfonso Urztia " que reporto en su estudio el peso de
los participantes entre 48 y 140Kg siendo el promedio de peso de los hombres
significativamente mayor que el de las mujeres (r= 0,03; p < 0,05). Por lo cual en
el presente estudio se clasificaron en grado Il y lll de obesidad segun la

clasificacion de la OMS.

lll. Caracteristicas de Funcionalidad

En la escala de Barthel se valora el grado de funcionalidad de acuerdo a la
dependencia para realizar actividades béasicas de la vida diaria, en el presente

estudio el grado de dependencia fue de 87.23 +- 10.4 en los adultos mayores
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estudiados. Siendo este puntaje un grado de dependencia leve(entre 60 a 99
segun la clasificacion) en el 97.36% de los adultos mayores estudiados. Lo cual
difiere de lo publicado en el articulo realizado en el policlinico hermanos Cruz %
donde se vieron afectados en su calidad de vida el grupo de diabéticos que incluyo
a 91 pacientes con mas de 10 afios de evolucion. 4 Esto podria deberse a que

entre mas evolucién de la enfermedad mayor es el deterioro fisico.

V. Caracteristicas de Calidad de Vida

El cuestionario de salud SF12 valora el grado de percepcion de la salud y calidad
de vida. El grado de calidad que encontramos en el presente estudio fue un
puntaje de 29.47 +- 3.44 en los adultos mayores (99.12%) el cual se considera
como calidad de vida medio (puntaje de 19 a 37.9), lo cual difiere con lo publicado
en el articulo de Amelia Sanchez Espinoza ©® quien en su estudio encontré que
en el area de la salud fisica un 65% de los estudiados fue buena y el 22.5 regular.
Lo cual podria atribuirse a que el grupo que estudio Amelia Sanchez incluyo a

pacientes de menor edad. (edad de 55 a 64 afios).
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CONCLUSIONES:

La edad promedio fue de 71.28 + 2.45 afios, el género predominante fue el
femenino con 51.75%. La escolaridad predominante fue nivel primaria con un
porcentaje de 71.05% La ocupacion principal fue el hogar con un porcentaje de
77.19%. El promedio de tensién arterial sistdlica fue de 132.28+ 6.8 mm Hg
predominando una tension arterial sistolica de 140mmHg en el 22.80%. El
promedio de tension arterial diastolica fue de 77.69 + 5.6 mm Hg predominando
una tension arterial diastélica de 80 mm Hg con un porcentaje de 34.20%. lo cual
clasifica a este grupo de pacientes adultos estudiados en pre hipertensién de
curdo con las tablas de la JNC (poner el significado de las siglas) de la nueva
guia de HTA 2017 (120-139 / 80-89 mm Hg) e hipertension estadio 1 (140-159 /
90-99 mm Hg). EIl promedio de talla fue de 1.5960+ 0.1045 y el peso de 77.65 +
1.11 predominando el peso de 70 — 89 en un porcentaje de 41.23%. El estado
civil de casado ocupo un porcentaje de 62.28%. El promedio del grado de
dependencia en la escala de Barthel fue de 87.23 + 10.4 con un grado de
dependencia de 60 a 99 en el 97.36% siendo este un grado de dependencia leve
(valores de 60 a 99). El promedio del grado de calidad de vida (segun el SF-12)
fue de 29.47 + 3.44 clasificAndola como una calidad de vida bajo en el 30.70%
(valores dela 28 puntos) vy alto en el 69.30 % (valores de 29 a 57 puntos).

La calidad de vida es un objetivo en la salud que cada vez adquiere mayor
importancia, y ha comenzado a utilizarse como medida de resultados en salud,
especialmente en situaciones donde las actuaciones ya no pueden dirigirse a
prolongar la duracion de la vida, como ocurre con las personas muy ancianas y los
enfermos terminales.. El estado funcional es el resultado de la interaccion de
elementos bioldgicos psicolégicos y sociales, y constituye el reflejo mas fiel de la

integridad del individuo durante el envejecimiento.
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SUGERENCIAS

A los pacientes: El desarrollo del cuidado gerontolégico del anciano con diabetes

demanda una necesidad de interaccion, a fin de comprender y captar el modo de
vivir de estos pacientes, asi como de sus familiares y los individuos involucrados
en este proceso. Para mejorar la calidad de vida es importante buscar el apoyo
social para satisfacer las necesidades afectivas de las personas mayores y que de
alguna u otra manera compensan condiciones de vulnerabilidad, como la soledad
y la discapacidad. Fomentar las relacionarse con vecinos, amigos, familiares o

participando dentro de algun grupo social.

Al personal de salud: La condiciobn de mejorar la calidad de vida en los

pacientes adultos mayores puede alcanzarse a través de influir en el dmbito
sociocultural, condicion fisica y estilo de vida, incrementando el conocimiento de
factores biolégicos que incrementen la esperanza de vida y mantengan las
capacidades funcionales del ser humano. Enfrentando el proceso del

envejecimiento con dignidad.

A las instituciones de salud: Es fundamental que existan programas cada vez

mas y mejor estructurados de promocion y prevencién para la salud del adulto
mayor, que favorezca su salud fisica, psicolégica y social con la finalidad de
mejorar su calidad de vida. Fortalecer el GeriatrIMSS el cual fue creado con el
propésito de mejorar la calidad en los servicios institucionales y surge como una
respuesta al proceso de envejecimiento de la poblacion derechohabiente, Para
fomentar la atencion integral del Adulto Mayor en unidades médicas, asi como
capacitar en el area de Geriatria a los diferentes profesionales de la salud que
intervienen en la atencion del Adulto Mayor con la finalidad de favorecer a un
envejecimiento saludable. Por lo cual es de gran importancia hacer énfasis en la
adecuada ejecucién del programa en las diferentes unidades de salud, para con

esto fomentar una mejor calidad de vida en el adulto mayor.
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CALIDAD DE VIDA'Y FUNCIONALIDAD DEL ADULTO MAYOR CON
DIABETES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN CIHUATLAN

JALISCO
. Folio:
Nombre: Edad:
Género: Escolaridad:
Ocupacion: Consultorio:
Turno Tension arterial: talla Peso

Estado civil:
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INDICE DE BARTHEL

Comer

0 Independiente: Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La
comida puede ser preparada y servida por otra persona

5 Necesita ayuda: Para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el
solo

0 Dependiente: Necesita ser alimentado por otra persona

Vestirse

10 Independiente: Es capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5 Necesita ayuda: Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo
razonable

0 Dependiente

Arreglarse

5 Independiente: Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda.
Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona

0 Dependiente: Necesita alguna ayuda.

Deposicién

10 Continente: Ningun episodio de incontinencia

5 Accidente ocasional: Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas
etc.

0 Incontinente

Miccién: (valorar la situacion en la semana anterior)

10 Continente: Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier
dispositivo

5 Accidente Ocasional: Maximo un episodio de incontinencia en 24hrs. Incluye
necesitar. Ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos

0 Incontinente

Ir al retrete:

10 Independiente: Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona

5 Necesita ayuda: Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, puede limpiarse
solo

0 Dependiente: Incapaz de manejarse sin ayuda

Traslado sillon- cama: (transferencia)

15 Independiente: No precisa ayuda

10 Minima ayuda: Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica

5 Gran ayuda: Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

0 Dependiente: Necesita alzamiento por dos personas, incapaz de permanecer
sentado

Deambulacion:

15 Independiente: Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni
supervision De otra persona, puede usar ayudas instrumentales (muletas o
baston) excepto andador Si utiliza prétesis debe ser capaz de quitarsela 'y
ponérsela por si solo.

10 Necesita ayuda: Necesita supervision o una pequefa ayuda fisica por otra

[ g )

. )




persona. Precisa Utilizar andador

5 Independiente: (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni
supervision

0 Dependiente

Subir y bajar escaleras:

10 Independiente: Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra
persona

5 Necesita ayuda

0 Dependiente: Incapaz de salvar escalones

Total | Grado de dependencia

CUESTIONARIO SF 12
Preguntas Respuesta pts.
1.- En general, usted diria que su salud es Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5
¢ Su Salud actual le limita realizar esfuerzos moderados como mover una
mesa, jugar a los bolos o caminar mas de una hora? Si es asi ¢ Cuanto?
2.- Esfuerzos moderados, como mover un mesa, Si, me limita mucho
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar Si, me limita un 2
mas de 1 hora poco
No, no me limita 3
nada
3.- Le limita subir varios pisos por la escalera Si, me limita mucho |1
Si, me limita un 2
poco
No, no me limita 3
nada
Durante las tltimas 4 semanas ¢ Ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?
4.- ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer? | Si 1
No 2
5.- Durante las cuatro ultimas semanas ¢tuvo que | Si 1
dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en No 2
sus actividades cotidianas?
Durante las cuatro ultimas semanas ¢ Ha tenido alguno de los siguientes
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problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso?

6.- ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer Si 1
por algun problema emocional? No 2
7.- ¢no hizo sus actividades cotidianas tan Si 1
cuidadosamente como, acostumbra, por algun No 2
problema emocional?
8.- Durante las 4 ultimas semanas hasta qué punto | Nada 1
el dolor le ha dificultado su trabajo habitual, Un poco 2
(incluido el trabajo fuera de casay las tareas Regular 3
domésticas) Bastante 4
Mucho 5

Las preguntas que siguen se refieren a como se hatenido y como se han ido
las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a cOmo se ha sentido. Durante las 4 ultimas semanas

¢ Cuanto tiempo.....

S I se sintié calmado y tranquilo? Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

10.- ......... tuvo mucha energia? Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

11.- s se sintié desanimado y triste? Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

OB WINIFRPIOOARWNRFPOO|RAWNE

Nunca

Durante las Ultimas 4 semanas

12.- ¢con qué frecuencia la salud fisica o Siempre

problemas emocionales le han dificultado sus Casi siempre

actividades sociales como visitar a los amigos o Algunas veces

familiares? Solo alguna vez

G WIN|F

nunca

Nivel de calidad Puntaje
total
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

r INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION E INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD.
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Carta de consentimiento informado para participar en el protocolo de investigacion.

NOMBRE DEL ESTUDIO: “CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD DEL ADULTO MAYOR CON
DIABETES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN CIHUATLAN JALISCO”.

LUGAR Y FECHA: Cihuatlan Jaliscoa ___de del 2017. Numero de registro:R-2017- 1307-20

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: Identificar la calidad de vida y funcionalidad del
adulto mayor con diabetes en la Unidad de Medicina Familiar 80 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Cihuatlan Jalisco en el afio 2017

PROCEDIMIENTOS: El presente protocolo esta autorizado por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Salud 1307, del Hospital General Regional 45. Si usted acepta participar, previa firma de
autorizacion se le realizara interrogatorio dirigido verbal y directo.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Debido a que en el presente estudio solamente se
recabaran datos de su padecimiento y situaciéon de vida actual, lo cual no conlleva a ningun riesgo
ni molestia para el paciente.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA EL PACIENTE EN EL ESTUDIO: Conocer su calidad de
vida y funcionalidad.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: El paciente
tendra derecho de conocer los resultados del presente estudio al término de los mismos si asi lo
desea, poniéndose en contacto con el investigador responsable y colaborador.

PARTICIPACION O RETIRO: El participante conservara el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que
recibo en el instituto.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: El investigador responsable me ha dado seguridades de
gue no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
gue los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el presente estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Castafieda Herndndez Hilda Antonia, Adscripcion en UMF #80
IMSS Cihuatlan Jalisco, Matricula: 99144447 .eléfono: 312 111 25 73 Domicilio: Aragonesa 499
Villa de Alvares Colima.

Investigador asociado: Dr. Marco Tulio Mota Chavez, Adscripcion HGZ/MF 9 Cd. Guzméan Jalisco,
matricula 99212651, Medico Familiar, E-mail marco_tulio 23@hotmail.com, Teléfono 4126060
extension 31315.

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 Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma
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Anexo 3. Asociacién Norteamericana del Corazén: JNC 7

TABLAS JNC

Asociacion Norteamericana del Corazén: JNC 7

Nivel de Presién Arterial (mmHg)

Categoria Sistélica Diastélica
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89

Hipertension Arterial

Hipertension 140-159 0 90-99
Estadio 1

Hipertension >160 0 >100
Estadio 2
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