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RESUMEN

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA DE ACUERDO CON LA ESCALA
WHOQOL-OLD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DE LA

CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE

PETROLEOS MEXICANOS DEL 1° DE MARZO AL 30 DE JUNIO DEL 2020

Autor: Laura Anahi Garcia Garcilazo

Comité Tutorial: Dra. Ana Luisa Gonzalez-Celis Rangel, Dra. Diana Mejia Troncoso.
Servicio: GERIATRIA

Palabras Clave: Calidad de Vida, Escala WHOQOL-OLD, Participacion Social.

ANTECEDENTES

OMS ha definido a la calidad de vida como la percepcion individual de la propia posicién en
la vida dentro del contexto del sistema cultural y los valores en que se vive y en relacidn con
sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Schwartzmann (2003), la definié como
un complejo compuesto por diversos dominios y dimensiones; como un juicio subjetivo del
grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccién como un cambio en el estilo de
vida, puesto que en su desarrollo y evolucion se destaca la contribuciéon de factores
psicolégicos y biomédicos.

OBIJETIVO

Determinar si la FALTA DE PARTICIPACION SOCIAL es el factor con mayor impacto negativo
en la percepcién de la calidad de vida en los adultos mayores con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica de acuerdo con la escala WHOQOL-OLD en
pacientes de la Consulta Externa de Geriatria del HCN de PETROLEOS MEXICANOS.

METODO
Se trata de un estudio transversal, descriptivo y observacional, en un periodo de 3 meses
comprendido del 1 de Marzo al 30 de Junio del 2020 en la consulta externa de geriatria,

teniendo como universo de trabajo de 270 pacientes geriatricos con diagndstico de DM2 e
HAS.

RESULTADOS

Se evaluaron las diferentes dreas con una prueba de Anova, se realizé una prueba de Kruskal
Wallis para una comparacion multiple. Y encontramos en comparacioén con la participacién
social que se tiene una diferencia significativa entre este y el temor a la muerte y agonia y
con la intimidad. P<0.05 (*) P<0.001 (***). Se realizo una correlacién entre los puntos
obtenidos en el drea de participacion social y los obtenidos en totalidad de las diferentes
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areas, encontrando una relacidn positiva estadisticamente significativa con un p= 0.001
(***) y una r =0.74. Se realizo la misma evaluacion con el resto de las areas encontrando
resultados similares, por lo que ninguna area tiene una correlacion negativa en relaciéon con
los puntajes totales de la escala, en este estudio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Mediante la aplicacion del WHOQOL-OLD se determind que las dreas de problema para la
poblacién estudiada son la de temor a la muerte y agonia y mas profundamente la de
intimidad. La participacion social, aunque no es la que presentd el mejor resultado no fue
la que tuvo el mayor impacto en este estudio. El area de autonomia es el area de mejor
resultado en este estudio, confirmando que los pacientes derechohabientes se perciben
capaces de ser independientes ya que la mayoria tiene casa propia y percibe una cantidad
de dinero fija, sin embargo, nuestra poblacién no percibe su estado de salud como bueno.

RESULTADOS “Muestra que el resultado medio mas elevado (68,1)

se dio en la satisfaccion de la vida pasada presente

y futura, mientras que el resultado medio mas bajo
(40,7) aparecio en el area de imtimidad.

Tabla 1. Resultado de las respuestas de la poblacién de las diferentes areas de
evaluacion de la prueba WHOQOL-OLD.

CcS AUT PPF PS TMYA INT
Minimo 4.000 | 4.000 5.000 7.000 4.000 4.000
Mediana 12.00 | 13.00 12.00 12.00 11.00 10.00
Maximo 20.00 | 20.00 20.00 20.00 20.00 20.00
Media 12.09 | 12.43 12 67 12.46 11.41 11.09
Desviacion

3.408 | 3.338 3.097 3.000 4.747 3.799
estandar

MEDIAS DESCRIPTIVAS
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. INTRODUCCION

Panorama del Envejecimiento en México

El envejecimiento de la poblacién es un reto inmediato e inminente para el Sistema
Nacional de Salud en México. Se estima que hacia el 2025, habria 1 adulto mayor
por cada menor de 15 afios y, hacia el 2050, esta cifra aumentaria a 1.7*. El cambio
demografico y epidemioldgico, junto con la urbanizacién, modernizacion y
globalizacion, asi como la transformacion en los estilos de vida, han aumentado la
importancia absoluta y relativa de las enfermedades cronicas.

Los avances en las ciencias médicas y la mejora en las condiciones de vida han
contribuido a la disminucién sustancial de las tasas de morbilidad y mortalidad por
causas transmisibles, pero ain no se advierte cuando se contendra el avance de
las enfermedades cronicas no transmisibles; por lo pronto, en lo inmediato, una
mayor longevidad de la poblacién significa mayor carga de morbilidad, de
discapacidad y necesidad de cuidados de corto y largo plazo.

En este contexto, las necesidades de las personas mayores no son del todo
cubiertas por el Sistema Nacional de Salud. La fragilidad, el deterioro de la salud
mental, la discapacidad y la dependencia inciden como determinantes de nuevos y
peculiares requerimientos, para los cuales se carece, ahora, de una respuesta
eficaz.

En un esfuerzo por dar una mejor respuesta a los retos del envejecimiento de la
poblacion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone en su Reporte
Mundial sobre Envejecimiento y Salud 20152, un marco conceptual que pretende
dar una nueva direccion a los esfuerzos de politica publica relacionados no sélo con
la salud, sino con el bienestar general de la poblacion envejecida. Este nuevo
concepto, denominado envejecimiento saludable, consiste en el proceso je
desarrollar y mantener por tanto tiempo como sea posible la capacidad funcional
para ser y hacer lo que la persona considera valioso en cada etapa de su vida. El
envejecimiento saludable es considerado como un proceso amplio, integral y
dindmico que permite el bienestar a través del mantenimiento de la capacidad
funcional de las personas, la cual debe mantenerse a través del curso de la
trayectoria de la capacidad funcional y la capacidad intrinseca que las personas
experimentan, y pueden experimentar a futuro, asi como identificar los multiples
factores que influyen en ellas y las intervenciones que ayudan a promover
resultados mas positivos en el estado de salud.

El nuevo concepto de envejecimiento saludable implica un enfoque holistico que
debe tener en cuenta los factores determinantes de la salud influidos tanto por la
sociedad y sus politicas, asi como la capacidad funcional y la capacidad intrinseca
de las personas, y el medio ambiente en el que se desenvuelve.

Solo cuatro de cada 10 hombres y tres de cada 10 mujeres mayores gozan de buena
0 muy buena salud. Cuatro de cada 10 hombres, y 3 de cada 10 mujeres de 60 afios
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0 mas dicen tener un estado de salud bueno/muy bueno/excelente. En 2012, 18.9%
de las mujeres y 13.4% de los hombres consideraron que su estado de salud era
malo.

La diabetes y la enfermedad isquémica del corazén son las afecciones que mayor
carga de mortalidad representan. En 2013, 63.2% de las muertes fueron de
personas de 60 afios 0 mas de edad. Ocho de cada diez muertes ocurridas en esta
poblacion fueron por enfermedades no trasmisibles y 63% resultaron de las 10
principales causas de enfermedad:

1.- Enfermedades del Corazon

2.- Diabetes Mellitus

3.- Tumores Malignos

4.- Enfermedad Cerebrovascular

5.- EPOC

6.- Enfermedades del Higado

7.- Influenza y Neumonia

8.- Accidentes

9.- Insuficiencia Renal

10.- Desnutricién y otras deficiencias nutricionales

El estado de salud de los adultos mayores es el resultado complejo de tres factores:
las condiciones de salud de la infancia (perinatal, crecimiento y desarrollo durante
los primeros cinco afos), los perfiles de riesgos conductuales (el tabaquismo,
alcoholismo, régimen alimentario, actividad fisica) y el uso y acceso a los servicios
de salud (reflejados en el nivel de educacion y participacion en el mercado laboral).

Aunque el origen de las defunciones es similar entre hombres y mujeres, hasta 5.1%
de las muertes en mujeres se da aun por infecciones respiratorias agudas bajas y
desnutricion calorico-proteica, las cuales son muy prevenibles.

Mas de un tercio de las personas mayores viven, con al menos, dos
enfermedades crénicas3. Se sabe que 35 de cada 100 personas mayores
presentan, al menos, dos condiciones sincronicas (hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia). Mas del17% informa depresion
y mas de 15% deterioro cognitivo o demencia. En general, las mujeres acumulan
mas condiciones comarbidas, hay un gradiente norte-sur, con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en entornos urbanos. Estas condiciones, junto con las
conductas de riesgo que suelen estar asociadas a tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, bajo consumo de vegetales y granos, y pobre actividad fisica, entre
otras, tienden a favorecer la discapacidad, la dependencia y mortalidad temprana
de esta poblacion. Dos terceras partes de los afios de vida saludable perdidos por
personas de 60 afios 0 mas se relacionan con consumo excesivo de sal y grasas
saturadas, bajo consumo de granos y semillas y colesterol elevado, son los factores
de riesgo individual que mas contribuyen a la pérdida de afios de vida saludable y
gue mas aportan a las muertes de las personas mayores.
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La diabetes es la principal causa de discapacidad en personas de 10 afios 0 mas.
Ademas de representar una importante carga de mortalidad prematura, la diabetes
es responsable de 10% de los afios vividos por discapacidad (AVD), para los
hombres y las mujeres con 70 afios o0 mas. de edad. No obstante, a la discapacidad
también contribuyen una serie de trastornos (como afecciones osteomusculares,
deterioro sensorial auditivo o visual, enfermedad de Alzheimer, entre otros), que
implican pérdidas de afios de vida saludable. Entre 1990 y 2010, todas las causas
de AVD han incrementado sustancialmente - con excepcién de la adoncia en
mujeres — en especial por enfermedad renal cronica en hombres (233%) y por
diabetes mellitus en mujeres (139%).

Una de cada cuatro personas mayores tiene limitaciones funcionales. La
discapacidad es mas frecuente entre las personas mayores que en el resto de la
poblacion. No obstante, mas del 70% de las personas mayores son funcionales e
independientes, lo que les permite llevar a cabo todas las actividades de la vida
diaria con plena autonomia.

A diferencia de lo que ocurre en los demas grupos de edad, las mujeres con 60 afios
0 Mas son las que muestran la prevalencia mas elevada de discapacidad, lo cual se
debe a una mayor sobrevivencia y a que llegan a esta etapa de la vida en
condiciones de salud mas precarias que los hombres.

Para México los principales retos identificados son cuatro en el ambito de la salud
para el logro de un envejecimiento saludable:

a) Mitigar el impacto de la carga de la enfermedad cronica

b) Prevenir y detectar con oportunidad la fragilidad.

c) Prevenir la dependencia.

d) Desarrollar un contexto habilitador.

En la misma linea, la Estrategia Global y el Plan de Accion sobre Envejecimiento y
Salud (2016-2020) de la OMS*, propone trabajar en cinco objetivos estratégicos a
saber:

l. Fomentar el envejecimiento saludable.

Il. Alinear el sistema de salud a las necesidades de las personas mayores.

Il. Desarrollar un sistema nacional de cuidados de largo plazo.

V. Crear, en todo nivel, entornos amigables con las personas mayores.

V. Mejorar la medicion, el seguimiento y la comprension del envejecimiento
saludable.

Calidad de Vida en el Adulto Mayor

El término Calidad, proviene del latin Qualitas, Atis que significa la propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor. Conjunto
de cualidades de una persona o cosa. Por otro lado el término de vida es el tiempo
que transcurre desde el nacimiento hasta la muerte de los seres vivientes. El modo
de vivir. Se entiende como complejo dimensional que puede ser vista como un todo
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compuesto de varias areas especificas que determinan y son determinadas por el
estilo de vida.

La tendencia mundial de los indices de fecundidad, mortalidad y el aumento en la
esperanza de vida, ha dado al fenomeno del envejecimiento una connotacion sin
precedente. De acuerdo con la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), se
considera a toda persona como adulto mayor a partir de los 60 afios subdivididos
de la siguiente manera:

1) 32 Edad: 60-74 afos

2) 42 Edad:75-89 afios

3) Longevos: 90-99 anos

4) Centenarios: mas de 100 afios

El envejecimiento es un proceso gradual que se manifiesta en cambios morfolégicos
y fisiologicos, que conlleva al adulto mayor a una mayor propensién a desarrollar
ciertas enfermedades y a la pérdida gradual de sus facultades repercutiendo en
forma directa en su calidad de vida.

La OMS ha definido la calidad de vida como la percepcion individual de la propia
posicion de la vida dentro del contexto del sistema cultural y del sistema de valores
en el que vive y en relacibn con sus objetivos, esperanzas, normas Yy
preocupaciones®. La calidad de vida es una expresion linguistica cuyo significado
es eminentemente subjetivo; estd asociada con la personalidad, con su bienestar y
la satisfaccion de la vida que lleva, y cuya evidencia esta intrinsecamente
relacionada a su propia experiencia, a su salud y a su grado de interaccion social y
ambiental. Para poder evaluar la calidad de vida, debe reconocerse que el concepto
es multidimensional, que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en a escuela
y en el empleo, asi como situacion econdémica. Es por ello que la calidad de vida se
conceptualiza de acuerdo a un sistema de valores, estdndares o perspectivas que
varian de una persona a otra, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi la calidad de
vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las
personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del
“Sentirse Bien”.

Cuando se presenta alguna enfermedad, la calidad de vida puede verse modificada
al aparecer sintomas que dificultan o limitan la realizaciébn de las actividades
cotidianas. Cuando aparece una enfermedad que se llevara para toda la vida se
deben hacer cambios para mantener una adecuada funcién e independencia®.
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Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Adulto Mayor

Los adultos mayores tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes he
intolerancia a los carbohidratos debido a los efectos combinados en el estilo de vida,
genética y consecuencias de la edad. Alrededor de uno de cada cuatro ancianos
tienen diabetes, enfermedades que producen complicaciones vasculares, deterioro
cognitivo funcional y alta mortalidad. La evidencia sugiere que el control glucémico,
el control de la presion arterial (PA) y la reduccién de lipidos, tiene beneficios
importantes en los pacientes ancianos. Es importante individualizar las metas de
tratamiento y el manejo en este segmento de la poblacién. La meta principal del
manejo médico en la poblacidn geriatrica es contribuir a que los pacientes logren
adquirir el nivel méas alto posible de funcionalidad y calidad de vida.

La diabetes afecta a mas de 25% de los individuos mayores a 65 afios y a mas de
19% de los adultos mayores a 75 afios. Cerca de la mitad de los cuales no estan
diagnosticados y un tercio tienen prediabetes. La prevalencia de diabetes en los
adultos mayores es mayor al doble que en los adultos jovenes. Los adultos mayores
con diabetes tienen una alta prevalencia de complicaciones, con las tasas mas altas
de infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular (EVC), enfermedad renal
termina, ceguera, amputaciones y hospitalizaciones por descontrol glucémico.
Ademas, los adultos mayores con diabetes tienen las tasas mas altas de mortalidad
y morbilidad.

En México la diabetes ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio; las
tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos. En el
2012, se inform6 una prevalencia de diabetes en la en la poblacién mayor a 60 afios
de 24.3%. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de Medio Camino (ENSANUT
MC) del 20167, informé una prevalencia de diabetes en la poblacién general del
9.4%, de éstos 30.3% de los adultos de 60 a 69 afios habia recibido el diagndstico
de diabetes, mientras que 24.9% de la poblacion de 70 a 79 afios y 17.5% de la
poblacién mayor a 80 afios recibi6 el diagnéstico, en comparacion con 28.2°0 de la
poblacién de 30 a 59 afios.

Fisiopatologia

La intolerancia a los carbohidratos se asocia con el envejecimiento. La edad se ha
asociado con niveles mas altos de glucosa e insulina después de una carga oral de
glucosa. La glucosa plasmaética a las 2 horas después de una carga se incrementa
de manera mas pronunciada que la glucosa en ayuno en los pacientes ancianos.
Como resultado, hay mas ancianos con intolerancia a los carbohidratos que los
pacientes mas jévenes, utilizando los mismos criterios diagndsticos después de una
curva. Se ha demostrado, que la intolerancia a los carbohidratos aumenta la
morbilidad y mortalidad cardiovascular®.

La disminucion en la capacidad de compensacion de la célula Beta que se observa
con la edad, lleva a resistencia a la insulina y se manifiesta con hiperglucemia
posprandial. Los adultos mayores con diabetes tienen produccién hepatica normal
en ayuno, comparado con la gluconeogénesis aumentada que se observa en los
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pacientes mas jovenes. Las anomalias en la secrecion de insulina se relacionan con
alteraciones en la liberacién de insulina, pérdida de la pulsatilidad, pérdida de la
primera fase de secrecion de insulina y disminucién en la respuesta hormonal de
incretinas. La sensibilidad a la insulina alterada se relaciona con el aumento en
adiposidad, disminucién de la masa muscular, reduccién en la actividad fisica,
disfuncién mitocondrial, cambios hormonales (disminucién en los andrégenos y en
la hormona del crecimiento), al incremento del estrés oxidativo e inflamacion.

Clasificacion

En el anciano predomina la diabetes tipo 2 (DT2), se presenta por lo general en
sujetos con resistencia a la insulina que en forma progresiva tienen falla de la célula
beta con disminucion en la produccion de insulina. Los ancianos con diabetes
pueden tener DT2 relacionada con la edad (cuando se diagnostica después de los
65 afios) o DT2 de larga duracion diagnosticada en la edad adulta o antes. Debido
a los cambios fisiopatoldgicos de la edad, es comun que los ancianos, tengan
intolerancia a los carbohidratos, a pesar de tener glucosa en ayuno normal. Hay
pacientes ancianos con diabetes que no tienen sobrepeso, y algunos de ellos,
cuando desarrollan hiperglucemia grave presentan cetosis. Estos pacientes pueden
presentar cambios inmunoldgicos que por lo general se observan en mas jévenes
con diabetes tipo 1 (DT1). Se han observado anticuerpos contra islotes pancreaticos
y deficiencia marcada de insulina en pacientes ancianos. Estudios realizados en
poblacion anciana caucésica, utilizando marcadores inmunoldgicos, han
demostrado que hasta 10% de los pacientes con diabetes pueden presentar DT1
de inicio tardio, proporcion que es mucho menor en México. Por lo tanto, es
importante recordar que los pacientes ancianos pueden presentar DT2 o DT1.

Diagnéstico

Muchos cambios relacionados con la edad afectan la presentaciéon clinica de la
diabetes, lo que dificulta el diagndstico. Al menos la mitad de los pacientes ancianos
con diabetes desconocen que la tienen.

Esto se debe en parte, a que los cambios fisiolégicos que se asocian con la edad
modifican presentacion clinica, los pacientes ancianos rara vez se presentan con
poliuria y polidipsia. EI umbral renal para la glucosa aumenta conforme avanza la
edad, de tal manera que la glucosuria se presenta con cifras en general mayores a
200 mg/dI. La polidipsia por lo general no se presenta debido a la disminucion de la
sed asociada con la edad. La deshidratacion es mas frecuente en el paciente
anciano debido a que la percepcion de la sed esta alterada y disminuyen la ingestion
de liquidos. Los sintomas inespecificos comunes en pacientes de edad avanzada
incluyen: pérdida de peso, fatiga, debilidad, alteraciones cognitivas, incontinencia o
infecciones urinarias.

Otra manifestacion frecuente en este grupo de edad es la depresion, misma que
contribuye a una mayor frecuencia de hospitalizacion y mortalidad en personas de
este grupo de edad. Los criterios diagndésticos actuales de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA 2019)° son:
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- Glucosa en ayuno > o igual a 126 mg/dl (ayuno al menos de 8 horas)

- Glucosa > o igual a 200 mg/dl después de 2 horas de CTOG con carga de
75 gramos

- HbA1C >oigual a 6.5%

- Glucosa > o igual a 200 mg/dl al azar en pacientes con sintomas clasicos o
crisis hiperglucémicas.

El diagndstico se realiza con al menos dos valores alterados de cualquier criterio en
dos ocasiones diferentes, excepto para el criterio de glucosa al azar mayor o igual
a 200 mg/dl con sintomas o con la presencia de crisis hiperglucemias, el cual si esta
presente es diagndstico de diabetes.

Se les debe hacer un examen a todos los adultos mayores al menos una vez al afo
a partir de los 60 afios de edad. Existe evidencia de que un valor de glucosa mayor
o igual a 200 mg/dl en una CTOG incrementa el riesgo de mortalidad, aun con
glucosa en ayuno normal, como fue demostrado en el estudio DECODE?. A pesar
de que la medicidn de glucosa en ayuno incrementa le deteccién de diabetes en las
personas jovenes, en los ancianos puede ser normal hasta en 31%. Como se
menciond antes, los ancianos, tienen elevada la glucosa posprandial, por lo
que, en éstos, una CTOG de 2 h tiene mayor utilidad diagnodstica.

Objetivos y metas de control glucémico

Los objetivos de control glucémico deben basarse en el estado funcional del
paciente, debido a que aquellos con fragilidad y disfuncion cognitiva no se
benefician de un control estricto y puede afectar su riesgo de hipoglucemia y la
calidad de vida. Por lo tanto, las metas de control glucémico son menos estrictas en
los pacientes con fragilidad o disfuncién cognitiva.

Los objetivos de control glucémico para el paciente anciano deben adaptarse al
estado funcional y cognitivo del paciente y a la expectativa de vida. Basados en la
evaluacion individual se pueden considerar tres categorias las cuales marcarian los
objetivos de control:

- Categoria 1. Paciente anciano sano, con buen estado funcional y cognitivo,
pocas comorbilidades y buena expectativa de vida.

- Categoria 2. Paciente con estado funcional intermedio, con varias
enfermedades cronicas presentes, deterioro cognitivo leve a moderado,
requiere ayuda con dos o mas actividades de la vida diaria.

- Categoria 3. Paciente con estado funcional complejo con varias
enfermedades crénicas en estado terminal, deterioro cognitivo moderado a
grave, tiene dependencia en dos 0 mas actividades de la vida diaria.
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Objetivos del Control Glucémico en Adultos Mayores®

ESTADO HBA1C GLUCOSA EN GLUCOSA AL
FUNCIONAL AYUNO ACOSTARSE
Categoria 1 <7.5% 90 a 130 mg/dI 90 a 150 mg/dI
Categoria 2 < 8% 90 a 150 mg/dI 100 a 180 mg/dl
Categoria 3 < 8.5% 100 a 180 mg/dI 110 a 200 mg/dl

Complicaciones

Es frecuente que los pacientes de edad avanzada puedan presentar desde el
diagnéstico complicaciones crénicas microvasculares y macrovasculares. La
diabetes en el grupo de 65 afios constituye un factor de riesgo de mortalidad
independiente de la edad, sexo, grado de limitacién funcional, falla cognitiva u otras
condiciones patoldgicas cronicas comunes en esta edad. El paciente de edad
avanzada con diabetes tiene un riesgo de mortalidad 4.5 veces mayor que los
pacientes sin diabetes. Este incremento obedece principalmente a enfermedades
cardiovasculares; cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, EVC y
problemas renales.

a) Complicaciones Cardiovasculares

El 75% de la mortalidad relacionada con diabetes se debe a complicaciones
cardiovasculares (cardiopatia isquémica y EVC). En los pacientes ancianos con
diabetes se duplica el riesgo de tener un infarto agudo al miocardio. Si se agrega la
presencia de dislipidemia, dafio renal, 0 ambos, éste se incrementa hasta 15 veces
mas que la poblacién de ancianos sin estas patologias de base. La prevalencia
estimada de isquémia miocérdica silente en sujetos con diabetes mayores de 60
afos es de 26%; con base en estudios gammagraficos (talio/dipiridamol) se
incrementa la deteccion de la misma a 42% y cuando se utiliza angiografia se puede
encontrar hasta 94% de lesiones significativas en pacientes con diabetes
asintomaticos. Estas evidencias sugieren que debe realizarse una prevencién
intensiva y diagndéstico temprano (sin utilizar procedimientos invasivos) como parte
del cuidado sistematico de este grupo de pacientes. El tratamiento de la enfermedad
cardiovascular en los adultos mayores esta dirigido a disminuir los eventos
vasculares y mejorar la calidad de vida. Los objetivos terapéuticos para disminuir el
riesgo cardiovascular incluyen control de lipidos, la presion arterial, el control
glucémico y tratamiento antiplaquetario. Estos tratamientos pueden incrementar la
expectativa de vida, disminuir los eventos cardiovasculares y la necesidad de
hospitalizacion y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, existen riesgos con el uso
de farmacos que puede afectar al adulto mayor. Los medicamentos para disminuir
la presion arterial pueden causar hipotension y caidas, los medicamentos para la
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dislipidemia pueden ocasionar mialgias, el control estricto de glucosa puede
producir hipoglucemias y el tratamiento antiplaquetario puede originar sangrados.

Los objetivos de tratamiento y metas terapéuticas se basan en las categorias de
riesgo y se muestran en el siguiente cuadro:

< 140/90 mmHg Estatina 75-325mg
< 140/90 mmHg Estatina 75-325mg

< 150/90 mmHg Prevencién Secundaria Prevencién Secundaria

La ADA y la Asociacion Americana de Geriatria recomiendan las mismas medidas
de reduccién del riesgo cardiovascular en pacientes ancianos con estado funcional
intacto y expectativa de vida prolongada que los adultos jovenes. La Asociacion
Americana de Cardiologia recomienda utilizar estatinas de baja potencia en
pacientes de 65 a 75 afos de edad sin enfermedad cardiovascular y estatinas de
alta potencia para aquellos con enfermedad cardiovascular. No se recomienda
utilizar otros farmacos para la reduccion de lipidos que no sean estatinas. Los
fibratos solos o en combinacion con estatinas no estan recomendados para
pacientes de 80 afos, el uso de estatinas es limitado. Se recomienda el uso de &cido
acetilsalicilico a dosis bajas para aquellos con evidencia de enfermedad
cardiovascular aterosclerosa y sin contraindicaciones para su empleo.

b) Complicaciones Renales

La nefropatia terminal es dos veces mas frecuente en adultos mayores con diabetes
que en aquellos de la misma edad que no tienen diabetes. La presencia de
pielonefritis concomitante, degeneracién quistica del parénquima renal y la
arterioloesclerosis hipertensiva favorecen una progresion mas rapida del dafio
renal. Muchos pacientes no llegan a etapas terminales dado que mueren antes por
causas cardiovasculares. La funcion renal debe evaluarse al diagndstico y una vez
al aflo mediante la medicién de creatinina plasmatica, la estimacion de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) y microalbuminuria (en orina de 24 h o mediante la
relacion creatinina/ albuminuria). El uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y los blogueadores de angiotensina han demostrado disminuir
la progresion de enfermedad renal crénica. La interconsulta temprana con un
nefrélogo ha demostrado meiorar el prondéstico de estos pacientes.

c) Complicaciones Oftalmologicas
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El desarrollo de retinopatia en el anciano es tan frecuente como en el adulto en
general y depende del grado de control glucémico, de la duracion de la diabetes y
de la presencia de dafio renal. Estos pacientes ademas tienen con frecuencia
cataratas y glaucoma. Diversos estudios han demostrado que no existe una
adecuada evaluacion del fondo de ojo lo que condiciona un diagndstico tardio y un
problema frecuente de incapacidad visual significativo. Todos los pacientes
ancianos con diabetes deben tener una revision oftalmolégica al momento del
diagnostico y después una vez al afio. Los ancianos con diabetes deben tener
control optimo de la glucosa, presion arterial y lipidos de acuerdo a su categoria
funcional.

d) Complicaciones Neurolégicas

En varios estudios se ha demostrado que existe un deterioro cognitivo en pacientes
ancianos con DT2 cuando se comparan con ancianos sin diabetes pareados por la
edad. Existe ademas evidencia de que el pobre control glucémico produce mayor
deterioro en la cognicion, lo que favorece a su vez, un deterioro en la capacidad
para el autocuidado y una menor adherencia al tratamiento. La neuropatia periférica
es mas comun y favorece un mayor riesgo de problemas de pie diabético, principal
causa de amputacion de causa no traumatica. El desarrollo de neuropatia se
presenta hasta una década antes que en los pacientes mas jovenes, e incluso hay
algunos sindromes neuropaticos que son mas frecuentes en ancianos, como la
amiotrofia diabética o caguexia neuropatica. También hay una mayor prevalencia
de neuropatia autonémica favorecida por los cambios propios de la edad y
manifestada por problemas del vaciamiento digestivo, estrefiimiento y problemas
del vaciamiento vesical. Se debe realizar una inspeccion de pies al menos una vez
al afio con monofilamento.

e) Sindromes Geriatricos

Los adultos mayores estan en riesgo de presentar un grupo de alteraciones no
asociadas a diabetes que se denominan Sindromes Geriatricos. Estas incluyen
deterioro cognitivo, depresion, polifarmacia, caidas e incontinencia urinaria. Estas
condiciones afectan la calidad de vida del paciente y el autocuidado.

1) Deterioro Cognitivo. La diabetes incrementa el riesgo de demencia. El deterioro cognitivo del
paciente afecta sus habilidades y capacidad de adherirse a las recomendaciones de su médico, en
particular el seguir un tratamiento intensivo de la diabetes. La funcidén cognitiva debe evaluarse en
todo anciano con problemas de adherencia al tratamiento, hipoglucemias recurrentes o deterioro en
el control glucémico.

2) Depresion. Ocurre con mayor frecuencia en ancianos con diabetes, si no se diagnostica y no
recibe tratamiento apropiado se asocia a un pobre control glucémico y mayor morbilidad y mortalidad
cardiovascular.

3) Polifarmacia. Los pacientes ancianos son el grupo de poblacion con mayor consumo de
medicamentos, estos toman en promedio de 6 a 8 medicamentos al dia. Los cambios propios de la
edad alteran la farmacocinética (disminucion de la depuracién renal, disminucion del flujo hepético,
reduccion de la peristalsis), y farmacodinamia de los medicamentos, lo que afecta su metabolismo y
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favorece las interacciones medicamentosas, lo que aumenta el riesgo de desarrollar efectos
adversos.

4) Caidas. El riesgo de caidas y fracturas es mas comun en el anciano y en particular en aquellos
con diabetes. Esto es secundario a la mayor prevalencia de problemas visuales, la neuropatia
periférica con alteraciones en la sensibilidad y dificultades al caminar, debilidad muscular y episodios
de hipoglucemia con pérdida subita del conocimiento.

5) Incontinencia Urinaria. Es mas comun en el paciente con diabetes y afecta su calidad de vida,
es consecuencia de problemas asociados a la misma edad, infecciones vaginales y urinarias
recurrentes y problemas de vaciamiento vesical asociados a neuropatia autonémica. La poliuria
asociada al descontrol glucémico agrava el problema. Es importante su deteccién y tratamiento
oportuno.

Conclusién

La diabetes y la intolerancia a los carbohidratos en el anciano son un problema
comun que aumenta la morbilidad y mortalidad, afectando la calidad de vida. Debido
a los cambios fisiopatologicos de la edad, es comun que los adultos mayores
desarrollen intolerancia a los carbohidratos, con glucosa en ayuno normal. Se ha
demostrado que la intolerancia a los carbohidratos incrementa la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, por lo que es importante realizar el diagnostico oportuno
con una CTOG. Los pacientes ancianos son un grupo heterogéneo, con un grado
de funcionalidad variable, con multiples comorbilidades, por lo que las metas de
control y el tratamiento deben individualizarse para disminuir el riesgo de
hipoglucemia, ya que éstos son mas susceptibles y las consecuencias suelen ser
graves. Los planes de tratamiento deben ser individualizados, simples,
seleccionando farmacos con pocos efectos adversos, minimizando el nimero de
medicamentos y enfocdndose en mejorar la calidad de vida y funcionalidad del
paciente.

Hipertensioén Arterial Sistémica en el Adulto Mayor

Es una de las enfermedades cardiovasculares mas prevalentes (60% de la
poblacién de mas de 60 afios)!!, tiene gran importancia en la morbilidad del adulto
mayor. Las caracteristicas propias de la enfermedad conforme pasan los afos,
hacen diferente su estudio y manejo. Los estudios clinicos mas importantes sobre
la hipertension en el adulto mayor son el SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly
Program, por su nombre en inglés), o el Syst-Euro (Systolic Hypertension in Europe,
por su nombre en inglés), y éstos han logrado modificar la creencia de que la
hipertension arterial es normal en el adulto mayor, antiguamente se decia que
después de los 60 afios de edad se consideraban normales presiones sistolicas
iguales a 100 mas la edad; en la actualidad se sabe que la presion arterial sistolica
se relaciona con la mayor parte de los eventos morbidos que se presentan en el
grupo poblacional de mayor edad.

Antiguamente se pensaba que debia controlarse la presion diastolica,
manteniéndola debajo de 90 mmHg, sin poner una relevancia a las cifras de presiéon
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sistélica, por lo que el diagndstico de hipertension arterial aislada no se daba con
facilidad. Conociendo que en la actualidad se relaciona la hipertension con
problemas geriatricos graves como el deterioro neurocognitivo (demencia), eventos
cerebrovasculares e insuficiencia renal cronica.

La hipertensién arterial sistémica (HAS) es el principal factor de riesgo para muchas
de las enfermedades cardiovasculares. El control y manejo adecuado de la HAS da
como resultado una calidad de vida mejor y una esperanza de vida saludable mayor.

Definiciéon y Clasificacion

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular y cobra
relevancia, ya que es un factor modificable. Su importancia se establece por el
hecho de que la cardiopatia isquémica y la enfermedad vascular cerebral son la
principal causa de mortalidad y son origen del deterioro funcional en los adultos
mayores después de las enfermedades osteoarticulares (osteoartrosis).

Se define como una elevacion persistente de la presion en el sistema arterial; los
limites son determinados en ausencia de medicamentos 0 en presencia de
enfermedades agudas y son aceptados para la poblacion general. El limite
considerado normal durante muchos afios ha sido de 140 mmHg para la sistélica y
de 90 mm Hg para la diastolica. De acuerdo la JNC-8 (Octavo Informe del Comité
Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccion, Evaluacion Tratamiento de la
Hipertension Arterial)'?, la presién arterial que presenta un riesgo minimo para la
poblacion de 18 afios y mas es de 120 mmHg para la sistélica y de 90 mmHg para
la diastolica, cifras de entre 130 a 139/80 a 89 mmHG se deben considerar como
prehipertension; las personas que se encuentren en este segmento de cifras
presentan una alta probabilidad de desarrollar HAS, por lo que deberan evaluarse
cada afio, reduciendo en lo posible los factores que pudieran ocasionar la elevacién
de la presién. Si la persona presenta otras enfermedades crénico-degenerativas
como la diabetes mellitus se debera iniciar tratamiento con cifra mayores a los
130/80 mmHg. Para las personas con HAS sistélica aislada se debera iniciar
tratamiento al llegar a 160 mmHg.

Sin embargo, en la actualidad las guias de prevencion, deteccién, evaluacién y
manejo de la presion arterial en adultos 2017 del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacion Americana del Corazén'? sefialan nuevas cifras:

CATEGORIA PRESION SISTOLICA  PRESION DIASTOLICA
Normal <120 mmHG y <80 mmHG
Elevada 120 - 129 mmHg y < 80 mmHg

HIPERTENSION
Estadio 1 130 - 139 mmHG o 80 — 89 mmHG

Estadio 2 > 140 mmHg o > 90 mmHg
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El panel de expertos del "Joint National Committee" publicdé en 2014 acerca de las
recomendaciones para el manejo de los pacientes adultos mayores con
hipertension arterial; siendo las conclusiones:

- En personas mayores de 60 afios donde la presion sistdlica es mayor a 150
mmHg y diastélica mayor a 90 mmHg, teniendo como meta alcanzar menos
de 140/90 mmHg (sistolica-diastolica).

- En caso de padecer enfermedad renal o diabetes mellitus se debe llevar al
paciente a cifras menores de 140/90 mmHg.

- Si al cabo del mes de tratamiento no se alcanzan estas metas, debera
incrementar la dosis del medicamento seleccionado o aumentar a dos el
ndmero de farmacos utilizados si las cifras superan los 160/100 mmHg.

Epidemiologia

La prevalencia de la HAS en la poblacion geriatrica varia en los diferentes estudios
realizados segun los criterios diagnosticos utilizados, la distribucion por sexos y la
edad de la persona. La mayoria de los datos disponibles se refieren a poblaciones
con edades comprendidas entre los 60 Y 75 afios, aunque existen algunos que
incluyen edades mas avanzadas. En México, de acuerdo al ENASEM (Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento), se estima que existe 30.5% de hipertensos
entre los 20 y 69 afios de edad. Después de los 50 afios de edad la prevalencia
supera el 50% y en este grupo es mas frecuente el sexo femenino'4.

La prevalencia de HAS en individuos mayores de 65 afios es de 65 a 75%, mas
frecuente en mujeres y se mantiene incluso en los mayores de 85 afios. Todos los
estudios coinciden en sefialar la gran importancia que va adquiriendo la HAS
conforme aumenta la edad de la poblacién estudiada. De modo que en mayores de
65 afios la HSA (Hipertension Sistdlica Aislada) supone 70% del total de los
hipertensos. Los niveles de hipertension arterial diastolica tienden a estabilizarse
entre los 55 y 60 afios. Sélo 15 a 25% de la poblacién mayor de 65 afios tiene este
tipo de hipertensién; el resto presenta, la sistélica aislada. Esto se ha explicado
porque 1) la mayor mortalidad en los hipertensos adultos impide que lleguen a
edades avanzadas y 2) la mas probable, que el aumento de hipertension arterial
sistélica sea secundario a una disminucion de la distensibilidad y a un aumento de
la rigidez de la pared de los grandes vasos.

Junto a la prevalencia de la HSA en los ancianos, debe destacarse el riesgo que
esto implica para este sector poblacional. En contra de lo que se pensaba hace
algunos afos, esta firmemente establecido que es un factor de riesgo cardiovascular
en el anciano. De hecho, es el factor principal de riesgo modificable en adultos
mayores. Segun datos del estudio de Framingham, los ancianos hipertensos
tienden a padecer enfermedades cardiovasculares tres veces mas que los
normotensos. Este incremento supondria una tasa anual de enfermedad coronaria
de 41/1000 para los ancianos hipertensos hombres frente a 11/1000 en los
normotensos y en mujeres 22/1000 frente a 11/1000. Este aumento de riesgo no
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so6lo es atribuible a la elevacién de la presion, y en mayor grado, a la elevacion de
la presion sistélica. De hecho, parece existir un desplazamiento de diastdlica hacia
sistélica después de los 65 afos, tal como se ha demostrado en varios estudios. El
incremento del riesgo es lineal, es decir que, a mayores niveles de hipertension
arterial, mayor el riesgo de enfermedad cerebrovascular y cardiovascular.

Fisiopatologia

El mecanismo exacto para el desarrollo de la hipertension arterial en el anciano,
comparado con el paciente menor de 60 afios, no esta bien establecido. Los casos
de hipertension arterial sistolica-diastélica ocurren hasta la edad de 55 afios: es
poco probable que la fisiopatologia varie mucho del anciano al paciente de mediana
edad. Los hipertensos mayores tienen concentraciones de renina disminuidos y son
muy sensibles a la pérdida o reposicion de sodio, comparados con los mas jovenes.
Los cambios estructurales de los grandes vasos son un factor muy importante con
la elevacion de la presion arterial sistélica a medida que la edad avanza. En el
anciano, el tejido elastico disminuye y la colagena aumenta, éste se vuelve rigido y
fibroso, con lo que disminuye la elasticidad de la pared de los vasos. Estos cambios
se han denominado arterioesclerosis. La presencia de arterioesclerosis en la pared
de los vasos los hace aun mas rigidos y con limenes menores; hay un aumento en
las resistencias periféricas en forma generalizada y en la impedancia aértica. Una
disminucioén en la distensibilidad adrtica resulta en un aumento en la resistencia a la
eyeccion sistdlica y como consecuencia, una desproporcionada elevacion de la
presidn sistdlica y un aumento de la presion de pulso. Las caracteristicas
hemodinamicas de la hipertension arterial sistélica entre el joven y el anciano son
distintas. En el adulto menor de 40 afios se presenta por lo general una circulaciéon
hipercinética, con frecuencias cardiacas elevadas, fraccibn de expulsion del
ventriculo izquierdo e indices cardiacos elevados y con resistencias periféricas
normales o disminuidas. En las personas mayores de 65 afios, la frecuencia
cardiaca tiende a la normalidad, la fraccion de expulsion y los indices cardiacos
estan disminuidos y las resistencias periféricas estan aumentadas. El volumen
plasmatico esta reducido. La respuesta Betaadrenérgica a la vasodilatacion esta
disminuida en el anciano, pero el efecto vasoconstrictor alfa adrenérgico se
encuentra intacto, lo que explica el aumento de resistencias periféricas. La
regulacion del tono muscular es controlada por el endotelio, lugar donde se secretan
diversas sustancias como la prostaciclina y el éxido nitrico, que son sustancias
relajantes e inhiben la agregaciébn plaquetaria y otras que producen
vasoconstriccion: endotelina y angiotensina Il. Cuando el endotelio se lesiona, como
con la presencia de hipertension arterial, ateroesclerosis o por rotura, el equilibrio
entre estos compuestos se altera y la vasoconstriccion predomina.

Cuadro Clinico

Una gran parte de los pacientes se encuentra asintomatica y es en una revision
sistematica o por la presencia de cualquier otra enfermedad que se detectan niveles
elevados de la presion arterial. En cerca de 10% la primera manifestacion es un
evento cerebrovascular, un cuadro de insuficiencia cardiaca o un infarto de
miocardio.
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Los principales sintomas que aparecen son cefalea, preferentemente posterior,
sensacion de mareo, tinnitus; se puede asociar cansancio, palpitaciones. Sin
embargo, no son especificos de la enfermedad. Conforme se incrementan las cifras
de presion arterial, e reflejo barorreceptor disminuye y pueden presentarse cuadros
de hipotension ortostatica o posprandial.

En forma sistematica deben verificarse antecedentes personales heredofamiliares,
estilos de vida (tabaquismo, sedentarismo, niveles de estrés, consumo de alimentos
ricos en grasas saturadas, y con alto contenido en sal, entre otros). Se debera
contemplar el peso, talla e indice de masa corporal de la persona.

Diagnéstico

Para determinar que la presion arterial efectivamente subid y se considera ya como
enfermedad, las cifras elevadas deben registrase de 3 a 5 veces en dias distintos y
bajo condiciones diferentes, esto con la finalidad de evitar las variaciones
relacionadas con el estrés, ejercicio y alimentos entre otros. Hay personas que en
presencia del doctor, técnico o enfermera elevan su presion arterial "hipertension
de bata blanca", estando en casa sus cifras son normales. Para estas personas es
necesario realizar un monitoreo de presion arterial (MAPA), donde se registraran las
presiones cada 15 min durante 24 horas: las cifras normales serdn menores a
130/80 mmHg el dia y menores a 120/80 mmHg en la noche.

Se debera prestar atencion a 6rganos blanco, como lo es el ojo, la presencia de
hilos de plata en el fondo de ojo, aumento en los cruces A-V, derrames en retina; la
presencia de tercer o cuarto ruido en la auscultacion cardiaca o presencia de soplos.
No hay que olvidar la auscultacién periumbilical ante la presencia de soplos renales,
su presencia puede indicar estenosis de la arteria renal.

En el adulto mayor la presencia de hipotension ortostatica o posprandial es comun,
ya que la disautonomia es mayor a mayor edad, por lo que tomar la presién arterial
acostada, sentada de pie al minuto y a los 3 minutos, considerandose positivo si
hay un descenso de mas de 20 mmHg.

- Estudios de laboratorio

En un principio suelen ser normales; sin embargo, es aconsejable verificar la funcién
renal cuando menos con la medicion de creatinina (quimica sanguinea-glucosa,
urea, creatinina), los niveles de electrolitos como el sodio y potasio. Se realiza una
radiografia de térax en busca de cambios cronicos como la elongacion adrtica con
o sin calcificacion del cayado, presencia de cardiomegalia. El electrocardiograma
normalmente esta en ritmo sinusal y s6lo ante casos cronicos hay crecimiento de
cavidades izquierda, pudiendo presentar datos de sobrecarga sistolica. Solicitar
perfil de lipidos y hormona estimulante de la tiroides y examen general de orina.
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. ANTECEDENTES

A escala mundial, la proporcion de personas de 60 afios o0 mas aumenta de forma
mas rapida que la de cualquier otro grupo de edad. Las disparidades de género, los
cambios estructurales en el ambito familiar y social, el nimero de personas mayores
gue viven solas, los cambios en la carga de enfermedad y el riesgo de discapacidad,
entre otros factores, indican la importancia de evaluar la calidad de vida en esta
poblacion (Lucas, 2007). En la actualidad, existen cuestionarios de amplio
reconocimiento y uso en todo el mundo, con los que se puede medir la calidad de
vida en personas mayores. Por ejemplo, dos instrumentos representativos de lo
anterior son el EuroQoL-5D (EQ-5D) y el WHOQOL-BREF, que es una versién
breve del WHOQOL-100.

El cuestionario EQ-5D (The EuroQoL Group, 1990) es un instrumento que mide la
calidad de vida en relacion con la salud y estd compuesto por cinco dimensiones:
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y estado de &nimo. En la
poblacion de la tercera edad, el cuestionario ha sido utilizado en una gran cantidad
de estudios sobre calidad de vida en pacientes con Alzheimer (Naglie y cols., 2011),
riesgo de malnutricion y calidad de vida relacionada a la salud en adultos mayores
(Kvamme, Olsen, Florholmen y Jacobsen, 2011), relacion entre el vivir solo o en
compafia del esposo y los hijos, calidad de vida relacionada con la salud en la
citada poblacion (Sun, Lucas, Meng y Zhang, 2011), impacto del aislamiento social
sobre el estatus de salud (Hawton y cols., 2011) o depresién en adultos mayores
con Alzheimer o demencia vascular y su influencia sobre su calidad de vida (Winter,
Korchounov, Zhukova y Bertschi, 2011).

En version adaptada al espafiol de México, Gonzalez-Celis (2002) y Gonzalez-Celis
y Sanchez Sosa (2003), aplicaron el EQ-5D a un grupo de 124 adultos de 55 a 74
afos. Los resultados encontrados respecto a la consistencia interna entre items
revelaron un valor a de 0.55. Al aplicarse en un disefio test-retest, la correlacion
entre ambas medidas fue de 0.54; sin embargo, la validez concurrente de las
calificaciones obtenidas con este instrumento fue mas alta al encontrarse
correlaciones significativas entre este y la presencia de problemas visuales,
enfermedades pulmonares e hipertension arterial. Asimismo, se asocié de forma
significativa con una medida de bienestar subjetivo; para ello, Lawton (1975) utilizé
una escala de bienestar subjetivo: la Escala Moral del Centro Psiquiatrico de
Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale, o PGC), instrumento también
traducido al espafiol de México.

Por otro lado, el WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998) de 26 reactivos se
desarroll6 como una version breve del WHOQOL-100 (de 100 reactivos) para
evaluar la calidad de vida de forma que permitiera resumir areas y se empleara en
aguellos casos en los que se requiriera contar con una evaluacion mas rapida y
sencilla que no por ello perdiera sus propiedades psicométricas. Las cuatro areas
gue cubre este cuestionario son salud fisica, salud psicologica, relaciones sociales
y medio ambiente. En la poblacién de ancianos se le ha utilizado para una gran
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cantidad de casos, como calidad de vida percibida y actividad fisica en sujetos
brasilefios (Porto, Guedes, Fernandes y Reichert, 2012), calidad de vida en
supervivientes de terremotos (Ardalan y cols., 2011), discapacidad y calidad de vida
en personas con vértigo (Lasisi y Gureje, 2010), predictores de cambio en calidad
de vida relacionada a la salud en individuos deprimidos (Chan y cols., 2009) y
calidad de vida en diferentes ambientes residenciales (Bodur y Cingil, 2009).

En México, la aplicacion del WHOQOL-BREF se realiz6 a través de un proceso de
traduccion, retraduccion y adaptacion al lenguaje de uso comun mediante una
evaluacion de los items por 21 jueces expertos, encontrandose un acuerdo entre
los items de 69.05% para dar validez de contenido (Gonzalez-Celis, 2002; Sanchez-
Sosa y GonzalezCelis, 2002). En otro informe en el que se examinan las
propiedades psicométricas del instrumento con poblacion anciana (Gonzalez-Celis
y Sanchez-Sosa, 2003), se sefiala que se utilizé el instrumento como una medida
de significacion clinica para evaluar los efectos de una intervencion cognitivo-
conductual en una muestra de 27 sujetos adultos de edades comprendidas entre 55
y 74 afos, de nivel economico medio-bajo y con una escolaridad promedio de casi
cuatro afios, que corresponde a primaria incompleta. En relacion con sus
propiedades psicométricas, muestra valores apropiados de consistencia interna (a
=0.75).

Sin embargo, una de las primeras interrogantes que surgen en la evaluacién
genérica de la calidad de vida es si los cuestionarios desarrollados para poblacién
adulta joven se pueden utilizar igualmente en la poblacién de adultos mayores. Una
segunda cuestidon es si hay areas especificas de calidad de vida que puedan ser
mAas importantes para estos Ultimos, y que por lo tanto puedan adicionarse a un
cuestionario genérico de calidad de vida. Por ello, en el afio 2000 se tomoé la
iniciativa de desarrollar a escala internacional un modulo especifico para evaluar la
calidad de vida en ancianos (Proyecto WHOQOL-OLD). El desarrollo de dicho
moddulo se llevd a cabo a partir del cuestionario WHOQOL-100 por considerarse
como la mejor medida genérica de calidad de vida existente en ese momento, lo
que lo hacia ideal para adaptarlo a las personas mayores. En el desarrollo del
modulo WHOQOL-OLD se conformd un instrumento de medicion de 24 reactivos
con seis diferentes facetas o dimensiones y sus respectivos valores de consistencia
interna: Capacidad sensorial (a = 0.84), Autonomia (a = 0.72), Actividades pasadas,
presentes y futuras (a = 0.74), Participacion/aislamiento (a = 0.79), Intimidad (a =
0.88) y Muerte y agonia (a = 0.84), obteniendo el total de los items una consistencia
interna de a = 0.89 (Power, Quinn, Schmidt & WHOQOL-OLD Group, 2005).

En contraste con las multiples aplicaciones del WHOQOL-BREF y del EQ-5D en la
poblacion de la tercera edad en diferentes partes del mundo, en la bibliografia
parece haber un vacio notable de estudios con adultos mayores en los que se haya
aplicado el WHOQOL-OLD en México. Por ejemplo, un estudio tuvo como propésito
someter a prueba la asociacién entre calidad de vida y pérdida dentaria en personas
en el sureste de Brasil. Este estudio se llevd a cabo con 163 adultos mayores,
funcionalmente independientes y no institucionalizados, cuya calidad de vida se
midié con el WHOQOL-OLD (Rodriguez, Oliveira, Duarte, Nogueira y Ferreira,
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2012). Otro estudio valoro el impacto de la discapacidad visual sobre la calidad de
vida en el noreste de Tailandia. La calidad de vida se midi6 con los cuatros dominios
del WHOQOL-BREF, en conjunto con las seis facetas del instrumento (La Grow,
Sudnongbua y Boddy, 2011). Uno mas tuvo como proposito determinar el grado en
que 212 personas de entre 60 y 107 afios, habitantes del noreste de Tailandia, se
sienten abandonados por la emigracion de sus hijos y el impacto que esto tiene
sobre su calidad de vida. A estos efectos, se les aplicé una encuesta que incluia el
WHOQOL-BREF en conjunto con el WHOQOL-OLD (Sudnongbua, Lagrow y
Boddy, 2010). De igual manera, un estudio mas tuvo como propoésito describir la
importancia de 38 facetas de calidad de vida en ancianos de veintidés paises
tomando en cuenta el género, grupo de edad y estado de salud. Las mediciones
incluyeron la aplicacion del WHOQOL-100 y el WHOQOL-OLD (Molzahn,
Skevington, Kalfoss y Schick, 2010). Finalmente, otro estudio tuvo el propdsito de
valorar la asociacion entre depresion, calidad de vida y actitudes hacia el
envejecimiento en una muestra de 4,316 individuos de veinte paises en los cinco
continentes. En él, se utilizaron ambos instrumentos y un cuestionario adicional para
medir las actitudes hacia el envejecimiento (Chachamovich, Fleck, Laidlaw y Power,
2008).

No obstante, la notable ausencia de investigaciones en México en las que se utilice
el WHOQOL-OLD, existe una versibn en espafiol del cuestionario cuyas
propiedades psicométricas se evaluaron junto con las del WHOQOL-BREF en
adultos mayores espafoles. En este estudio, la consistencia interna del total de los
reactivos en el WHOQOL-OLD fue de a = 0.84; en sus respectivas facetas o
dimensiones, dichas consistencias fueron a = 0.75 en Capacidad sensorial, a = 0.65
en Autonomia, a = 0.75 en Actividades pasadas, presentes y futuras, a = 0.75 en
Participacion/aislamiento, a = 0.88 en Intimidad y a = 0.79 en Muerte y agonia. De
igual manera, el WHOQOL-OLD mostré tener validez divergente al correlacionarse
negativa, elevada y significativamente con puntajes de depresion (r =—-0.59), validez
convergente al correlacionarse positiva, moderada y significativamente con puntajes
de salud fisica (r = 0.34) y mental (r = 0.49), y validez discriminante al alcanzar
puntajes mayores significativos de calidad de vida en aquellos con altos niveles de
educacién comparados con quienes tienen bajos niveles, asi como en los que se
perciben mas sanos en comparacion con los que no se consideran tales vy,
finalmente, en no deprimidos comparados con deprimidos. No hubo diferencias
significativas al comparar los puntajes de calidad de vida entre mujeres y hombres,
ni entre los grupos de edad de 60 a 79 afos y de 80 afios en adelante (Lucas,
Laidlaw y Power, 2011).

Hernandez-Navor, J.C, y col 2015. Como lo ha sefialado Schwartzmann (2003), la
calidad de vida es un concepto tan amplio que no puede ajustarse a la explicacion
de un solo aspecto o punto de vista. En este sentido, la validacion del instrumento
WHOQOL-OLD en poblacion mexicana permite dar cuenta que los adultos mayores
enfatizan aspectos de intimidad y de satisfaccion con su vida, mas que la
disminucién de sus sentidos para evaluar su calidad de vida. De hecho, este factor
del instrumento original desaparece de la estructura factorial para la poblacién
estudiada.
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Acosta Quiroz, C.O. y col, 2013. El WHOQOL-OLD proporciona un puntaje global
de calidad de vida para los adultos mayores que cuenta con una amplia validez, los
clinicos pueden utilizarlo para entender mejor el bienestar general de sus pacientes,
en vez de solo utilizar mediciones de sintomas especificos. Por ello, el WHOQOL-
OLD tiene una amplia utilidad en contextos clinicos cuando se usa como una medida
de bienestar general (Lucas-Carrasco y cols., 2011).

M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es prudente mencionar que la vejez no es un estado de enfermedad en si misma,
pero en ella la incidencia de enfermedades cronicas es mas frecuente. En otras
palabras, ademas de los cambios y limitaciones propias de la edad, el adulto mayor
es susceptible a desarrollar enfermedades cronicas, por lo que sus niveles de
discapacidad y dependencia fisica con repercusiones en su calidad de vida.

Por lo tanto, hasta el momento no se ha integrado la valoracién de la calidad de vida
en el servicio de la Consulta Externa de Geriatria en el Hospital Central Norte, esto
tendria gran trascendencia para evaluar y conocer las dimensiones afectadas como
las consecuencias en salud, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension Arterial Sistémica, siendo estas las como principales causas de morbi-
mortalidad y discapacidad a futuro; ofreciendo la oportunidad de trazar un plan para
el tratamiento y seguimiento del adulto mayor.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La participacion social es el factor que tiene el mayor impacto negativo en la
percepcion de la calidad de vida de adultos mayores con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica de acuerdo con la Escala WHOQOL-
OLD en la consulta externa de Geriatria?

V. JUSTIFICACION

CIENTIFICA: El término calidad, es relativamente reciente y surge en un marco de
rapidos y continuos cambios sociales, tuvo origen en la década de los afos 50, el
concepto fue utilizado por primera vez por el presidente Lyndon Jonson en 1964 al
declarar acerca de los planes de salud.

En los a los 90, tras los esfuerzos procedentes de grupos y organizaciones con el
fin de provocar cambios en el sistema, surge la necesidad de crear 12 principios
basicos de la calidad de vida y en la década del siglo XXI, se produce un acuerdo
en relacion con 4 directrices:
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= Reconocer la multidimensionalidad de la calidad de vida.

= Desarrollar indicadores para las respectivas dimensiones/areas de calidad
de vida.

» Evaluar los aspectos subjetivos y objetivos de la calidad de vida.
= Centrarse en los predictores de resultados de calidad de vida.

Organismos oficiales, como la OMS o la OCDE, proponen definiciones de calidad
de vida que pretenden unificar los criterios que la componen, como son las diversas
areas de preocupacion social que se retinen en 8 grandes grupos y que representan
la estructura del estado de bienestar en sus aspectos fundamentales: salud,
educacion, empleo y calidad de vida en el trabajo, tiempo y ocio, capacidad
adquisitiva de bienes y servicios; medio fisico, medico social y seguridad personal.

La calidad de vida es conformada por aspectos objetivos y subjetivos, tuene un
enfoque integral, evaluador y valorativo, capaz de abarcar muchos fenébmenos, por
lo que la definicidn de calidad de vida esta sujeta a cambios y modificaciones, segun
el tiempo, la cultura y las personas. La calidad de vida percibida por las personas
se ha convertido en un referente de las sociedades posindustriales. La relacion tan
directa que se establece entre la calidad de vida y la totalidad de los @mbitos vitales
hace que su presencia pueda vincularse con la sensacién de bienestar, salud y
felicidad o por el contrario con la insatisfaccion o la falta de garantias para tener una
vida plena y saludable.

En la actualidad existen varios cuestionarios que miden la calidad de vida, pero son
pocos los especificos para el adulto mayor, por lo que en el 2002 nace el proyecto
“World Health Organization Quality of life old (WHOQOL-OLD)”, creado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), resultado un instrumento especifico para
medir la percepcion de la calidad de vida en el adulto mayor. La cual consta de 6
dominios: Habilidad sensorial, Autonomia, Actividad Pasadas, Presentes y Futuras,
Participacion Social, Intimidad y Muerte y Agonia.

En la bibliografia actual parece haber un vacio notable de estudios con adultos
mayores en los que se haya aplicado el WHOQOL-OLD en México, en relacion a
pacientes con enfermedades cronicas; asociado a las diferentes demandas
sociales, que modifican la percepcion de la calidad de vida mas alld de variables
sociodemogréficas, por lo tanto, considerando la definicién de calidad de vida como
un concepto multifactorial, se pretende determinar cual de las dimensiones presenta
mayor impacto negativo en la percepcion de la calidad de vida y con ello planificar
y establecer intervenciones y programas de atencion a la salud y a la calidad de
vida en pacientes geriatricos.

EPIDEMIOLOGICA: Se calculd en el 2017 que hay 962 millones de personas con
60 afios 0 mas, es decir, un 13% de la poblacion mundial. Este grupo de poblacion
tiene una tasa de crecimiento anual de 3%. En relacion con las personas que
superan los 80 afios, se calcula que se triplicara en poco mas 30 afios. Se espera
que la poblacion de personas mayores de 80 afos crezca incluso mas rapido que
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el resto de los adultos mayores. Se espera que para el 2030 el numero de personas
de 60 afios 0 mas, crecera un 56%, de 901 millones a 1.4 billones; y para el 2050,
la poblacién global de adultos mayores estard proyectada para alcanzar los 2.1
billones. En México, en 2017 habitan 12 millones 973 mil 411 personas de 60 afios
y mas, de los cuales el 53.9% son mujeres y 46.1% son hombres, de acuerdo con
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion. El instituto destaco que la
poblacién adulta tiene una esperanza de vida de 75.3 afos, por lo que el peso
relativo de los adultos mayores adquiere una mayor relevancia en la estructura por
edad. Por lo tanto, las disparidades de género, los cambios estructurales en el
ambito familiar y social, el nUmero de personas mayores que viven solas, los
cambios en la carga de enfermedad y el riesgo de discapacidad, entre otros
factores, indican la importancia de evaluar la calidad de vida en relacion a las
comorbilidades mas frecuente de la poblacion geriatrica, para afrontar el problema
del envejecimiento en torno a las enfermedades cronico degenerativas y la
percepcion e la calidad de vida buscando introducir estrategias enfocadas en el
principio de independencia, participacién, cuidado, auto realizacion y dignidad de
las personas adultas mayores, con la finalidad de tener una mayor calidad de vida.

VI. OBJETIVOS

Objetivo General
e Determinar si la falta de participacion social es el factor con mayor impacto
negativo en la percepcion de la calidad de vida en los adultos mayores con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica de
acuerdo con la escala WHOQOL-OLD en pacientes de la consulta externa
de geriatria del hospital central norte de petréleos mexicanos.

Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas Sociodemograficas de los Adultos Mayores
con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica,
de la Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos.

¢ |dentificar el impacto en la calidad de vida de los pacientes adultos mayores
con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica,
de la Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos.

¢ Identificar los dominios afectados de acuerdo con el Cuestionario WHOQOL-
OLD.

e Identificar la autonomia, la satisfaccion en las actividades presentes,
pasadas y la esperanza para las actividades futuras, las relaciones
personales e intimidad; asi como el impacto en la pérdida funcionamiento
sensorial y habilidades en la calidad de vida de los pacientes adultos mayores
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gue acude a la Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos.

Vil. HIPOTESIS

La falta de participacion social es el factor con mayor impacto negativo en la
percepcion de la calidad de vida en los pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica de acuerdo con la escala WHOQOL-
OLD en pacientes de la Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos.

e Hipoétesis nula: La falta de participacion social no es el factor con mayor
impacto negativo en la percepciéon de la calidad de vida en los pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica de
acuerdo con la escala WHOQOL-OLD en pacientes de la Consulta Externa
de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

VIIl. MATERIAL Y METODO

Diseiio del estudio
- Por el control de maniobra experimental por el investigador: Observacional
- Por la captacién de la informacién: Descriptivo.
- Por la medicién del fenébmeno en el tiempo: Transversal.
- Analitico.

Periodo
- Enun periodo de 3 meses del 1 Marzo al 30 Junio del 2020.

Lugar
- Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos.

Poblacién de estudio
- Pacientes Adultos Mayores que acuden a la consulta externa de Geriatria y
gue padecen Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertensién Arterial Sistémica en el
Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos.
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IX.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 60 afios que acudan a la consulta externa del servicio
de Geriatria en el turno matutino del Hospital Central Norte, en el periodo de
Marzo a Junio del 2020.

Pacientes mayores de 60 afios con Diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension Arterial Sistémica.

Pacientes que acepten realizar el cuestionario.

Criterios de No Inclusion

Pacientes que no sepan leer y escribir.

Pacientes menores de 60 afos.

Pacientes con discapacidad fisica o mental que impida contestar el
cuestionario.

Pacientes con diagnéstico de Trastorno Neurocognitivo Mayor, Enfermedad
Renal Crénica en Dialisis o Hemodialisis,

Pacientes con Trastornos del Estado de Animo, Dolor crénico sin control.
Pacientes con Secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral.

Criterios de Exclusion

Pacientes que no deseen patrticipar.

Criterios de Eliminacion

X.

Pacientes que fallezcan durante el tiempo comprendido de muestreo.
Pacientes que no acepten ser incluidos en este estudio.

Pacientes que pierdan la vigencia.

Pacientes con cuestionarios incompletos.

Pacientes que contestaron el cuestionario de forma incorrecta.
Pacientes con Ficha de Datos Sociodemograficos incompleta.

TAMANO DE MUESTRA.

Formula para obtencién de proporciones para poblacion finita

z"2(p*q)
n=  e"2+(z"2(p"q))
N
Margen de error: 5% Nivel de confianza: 95%
Tamano de poblacion: 828 pacientes Tamano de la muestra: 270
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ECUACION ESTADISTICA PARA PROPORCIONES POBLACIONALES:

n: Tamafo de la muestra

Z: Nivel de confianza deseado
P: Proporcién de la poblacion con la caracteristica deseada
q: Proporcion de la poblacion sin la caracteristica deseada
e: Nivel de error dispuesto a cometer
N: Tamafio de la poblacién

Xl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE MORBILIDAD

oracién o sacrificio
que son propias de
un determinado
grupo humano y con
las que el hombre
reconoce una
relacion con la
divinidad.

VARIABLE DEFINICION DEFINCION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
EDAD Afios cumplidos del Se registra como
paciente desde su punto de corte Cuantitativa
nacimiento hasta el | edad mayor igual a Discreta Afios de vida
momento de la 65 afios cumplidos Continua
entrevista. al momento de
realizar el estudio.
GENERO Conceptos sociales
de las funciones, Determinacion del Cualitativa
comportamientos, sexo bioldgico del Nominal 1.-Masculino
actividades y entrevistado. Dicotomica 2.-Femenino
atributos que cada
sociedad considera
apropiados para los
hombres y las
mujeres.
ESTADO Es la situacién de
CIVIL las personas fisicas 1.Casada (0)
determinada por sus Cualitativa 2.Soltera (0)
rggarrigg?;v%?lif:rrl?glsa Relacion Conyugal ominal 3.Viuda (o)
del matrimonio o del 4.Divorciada (0)
parentesco, qué 5-SeP?ra‘?'a (0)
establece ciertos 6.Union Libre
derechos y deberes
ESCOLARIDAD Tiempo durante el NUmero de afios 1.Primaria
que un alumno estudiados y grado Cualitativa 2 Secundaria
asiste a la escuela o | escolar obtenido. Nominal 3.Bachillerato/Técnico
cuanU|er~centro de 4.Licenciatura
ensefianza.
RELIGION Conjunto de
creencias religiosas, 1.-Catolica
de normas de Religion a la que 2.- Cristiana
comportamiento y de | pertenece en este Cualitativa 3.- Otra
ceremonias de momento. Nominal
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CONVIVENCIA Es la accion de Con quien vive al Cualitativa 1.Sola (0)
convivir (vivir en momento de la Nominal 2.Con Pareja
compaifiia de otro u encuesta. 3.Con Hijos
otros). 4.Pareja e Hijos
5.Con otro familiar
6.Cuidador
ESTADO DE Sentimiento de El grado de
SALUD bienestar o placer bienestar de 1.- Bueno
AUTOPERCIBIDO | que se tiene cuando acuerdo con su Cualitati )
ualitativa 2.- Regular
sea colmado un salud general Ordinal
deseo cubierto una | manifestado por el 3.- Malo
necesidad. entrevistado en El
cuestionario.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE MORBILIDAD

) DEFINCION TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | INDICADOR
Punto de corte de la
Enfermedad cronica glucemia plasmatica en Nominal
caracterizada por deficiencia ayuno mayor o igual a Dicotomica 0. NO
DIABETES relativa de insulina que 126 mg/dl, Glucemia alas | Cualitativa 1. Sl
MELLITUS condiciona niveles elevados 2 horas de las SOG con
TIPO 2 de glucosa con el 75 g de glucosa (mayor o
consiguiente dafio micro y igual 200 mg/dl) o la
macrovascular al organismo. HbA1c de 6.5%,
determinado en
expediente clinico de més
de 5 afios de diagnéstico.
Enfermedad crénico- Se registra como
degenerativa que consiste en presente o ausente de Nominal
HIPERTENSION niveles elevados de presion acuerdo con Dicotomica 0.NO
ARTERIAL arterial sistémica (Sistolica antecedentes personales Cualitativa 1. Sl
SISTEMICA >130 y Diastdlica >80mmHg) | patologicos reportados en
que genera dafio a nivel el historial del expediente
microvascular en el clinico.
organismo.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL INSTRUMENTO WHOQOL-OLD
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR MEDICION
Manera en que el @ Es el perfil de la calidad de . .
individuo p?arcibe vida percibido por el > obones e Escalatipo
su vida, el lugar entre\_/lstaQO en el midiendo:‘ Likert
que ocupa en el cuestionario.
contexto cultural y “Intensidad o
Calidadde | el sistema de 6 DOMINIOS Capacidad: “nada”,
Vida valores en que  *CAPACIDAD .un_pocor, ‘regular’
vive, la relacién  SENSORIAL: Es la LQ2staney
WHOQOL- | con sus objetivos, | percepcién que tiene el completamente”.
oLD expectativas, adulto mayor en relacion a | .o de
normas, criterios y p[oblemas con la vista, Satisfaccion:  “muy
preocupaciones, oido, gusto, olfato y tacto. insatisfecho”,
todo ello . “insati v
permeado por las "AUTONOMIA:  Facultad c;gsggﬂzsaflﬁc“r:;t’isgsho"
. del adulto mayor para obrar “m tisfecho" ’
apt|y|dades segln su criterio, con Uy sa ' Cualitativa
dla}rlas, la salud independencia  de la “Felicidad: . .
fisica, el estado | opinion o el deseo de otros. g elct ta to(a)” muy Ordinal
psicolégico, el escontento(a)’,
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grado de | *ACTIVIDADES “descontento(a)”, “me
independencia, PASADAS, PRESENTES | da igual",
las relaciones | Y FUTURAS: Son las | “contento(a)’,  “muy
sociales los acciones 0 sucesos que | contento(a)”.
factores tiene lugar en un momento )

. dado por un individuo. Calidad: “muy
ambleqtales y sus malo”, “malo”,
creencias *PARTICIACION SOCIAL: | “regular’,  “buenc’,
personales. Es la intervencién de los | “muy bueno”.

Xll. PLAN GENERAL

ciudadanos en la toma de
decisiones respecto al
manejo de sus recursos y
acciones que tienen un
impacto en el desarrollo de
su comunidad.

*MUERTE Y AGONIA: Es
el estado que experimenta
un ser vivo antes de la
muerte considerando a la
muerta como la ultima fase
de la vida. items: 6, 7,8y 9.

*INTIMIDAD: Relacion muy
estrecha y de gran
confianza hacia una pareja,
que comprende
sentimientos, emociones y
pensamientos profundos.

‘Frecuencia:
“ninguna”, “pocas”,
“moderadamente”,

“muchas”, “todas”.

Con una puntuacion
para cada reactivo de
1, 2, 3,4y 5 puntos.

Para cada dominio se
construyeron  cuatro
reactivos, por lo que la
calificacion para cada
dimensién se
encuentra en un
rango de 4 a 20
puntos; asimismo la
calificacion total de
calidad de vida tuvo
un rango de 24 a 120
puntos.

Donde entre mayor
sea la puntuacion
total, mejor calidad de
vida era percibida;
asimismo para los 6
dominios, entre mas
alta sea, mayor
calidad de vida se
percibia para cada
dominio.

Previa autorizaciéon por el comité de ética en Investigacion del Hospital Central Norte
de Petrdleos Mexicanos, se realizd un estudio Observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, con una serie de casos.

Se revisaron los expedientes clinicos completos en el sistema electronico de todas
las pacientes de la consulta externa del servicio de Geriatria, que ameritaron
internamiento en el periodo sefialado.

Posteriormente se seleccionaron los expedientes clinicos y se realiz6 una revision
de estos, reuniendo los criterios de inclusion ya mencionados.
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Se registro la informacién obtenida en la hoja de recoleccion de datos y se construyé
una base de datos en el programa de Excel. Se realiz6 finalmente un analisis de los
datos obteniendo Tablas, graficas y porcentajes de dichos datos.

Xlll. DISENO DE ANALISIS - ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva:

e Estadistica descriptiva e inferencial dependiendo de cada variable y objetivo.

Estadistica analitica o Inferencial:

¢ Dependiendo del andlisis descriptivo y el comportamiento de las variables se
realizaran pruebas de analisis estadistico paramétricas o no paramétricos.

e Las variables cuantitativas se describiran mediante medias y desviacion
estandar, el analisis se realizara con t de student o U de Mann Whitney segun
la distribucion.

e Las variables categoricas cualitativas se describiran mediante frecuencias y

porcentajes, el analisis se realizara con X2 (chi cuadrada).

Todos los datos fueron recolectados en una base de datos Microsoft Excel
(Microsoft, Redmond, WA). Los analisis se realizaron con el programa GraphPad
Prism (GraphPad Software Inc. Versién 7, La Jolla, CA, USA). A menos que se
especifique lo contrario, los valores numéricos se expresan como media (y
desviacion estandar). Para determinar las correlaciones se utilizé la prueba de
Pearson o Spearman, y la prueba exacta de Fisher o X? para variables categoricas.
Y la prueba U de Mann Whitney para variables numéricas. Todas las comparaciones
fueron de dos colas. El nivel de significancia se determind con un intervalo de
confianza del 95% (p< 0.05).

Plan del Analisis: La recopilacion de la informacion, se sometié a revision y
codificacion por parte del investigador, con el objeto de disminuir la variabilidad y

lograr un mejor control sobre la calidad de los datos.
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XIV. INSTRUMENTOS DE MEDICION

HOSPITAL CENTHAL NORTE PEMEX L
DEPARTAMENTO DE ENSERANZA E INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION
Cuoestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayvores
[(WHOQoL-OLDY}
Instrucciones: & continuacion, se presentan preguntas sobre sus pensamientos y sentimientos, en reladicn aspactos de su calidad de
vida y temas que pueden ser importantas para usted como adulta mayor en la sociedad. Tenga en mente sus costumbees, esperanzas,
placeres y preocupacionss. Le pedimos que piense en las dos dltimas semanas y seleccions |a respuesta que considers mas apropiada.
4 [los siguientes preguntos se refieren o cwanto ho experimentode estos ospectos en los dos aftimos semonos:

NADA UM POOD REGULAR BASTANTE COMPLETAMENTE
1 | i0ue tanto sent= que I afteracon de sus sentides [audicion, g 4 3 2 1
vision, etc | af=cts su vida diaria?
2 | iOue tanto |a perdids de sudicion, vision, ofato, etc, afects su g 4 3 7 1
capacdad para lievar a cabo sus actividades en la vids diara?
3 | aCusnts ibertad tiene para tomar sus propias Gecisiones? 1 2 3 4 [
4 | #0wue tento siente |:|ue1:'er-e control sobre su fsharo® 2 3 4 g
5 | &0ue tanto sients qus las personas que ke rodesn respetan su 2 3 4 g
libertsd?
6 | s0uetants k= preccups i maner en que morra? g 4 3 v 1
7 | aCusnto miedo sierte de no ser capez de conkrolar su muerks? g 4 3 2 1
8 | aCusnto ke 2susta moric? g 4 3 7 1
g | aCusmto t=me terer Solor sntes de morir? L 4 3 2 1
4+ Los siguientes pregurtos son ocerca de qué tonto ha sido copaz de Nevor o cobo dertas cosas en los dos olftimas semanas:
NADA UM POCD REGULAR BASTANTE COMPLETAMENTE
10 | 0ue tamts sus problemas m:aiult:[uu:l’ciﬁn,'.’i:im| afeciam su g 4 3 2 1
capsOdad pars relacionarse con otras persones?
11 | sCusnts capecicad tiens para resizer las cosas gue e zusiars 1 2 3 4 g
heacer?
17 | i0ue tants este sstifecho = con las cportunicedes q.h:'lienz DErE 1 2 3 4 [
SEEUST IDETANGdD CosAS &N DU VicaT
13 | #0ue tanto siente que tiene suficientes cosas que hacer caca ca™ 1 2 3 4
14 | iCue tanto siente que tiene suffcientss cosas que hacer cada ca™ 1 2 3 4 [
Las siguientes preguntos k= piden contestor sobre que tan bien, feliz o sotisfecho/a se ho sentide usted ocerco de warios ospecios de su vide durants
oz dios initimas semanas:
MUY B4E DA ALY
INEATISFECHO/ A INEA /A UL A /A SATISFECHO A
15 | iQué tan satistecha/a ests o ko que hs consepuics =n su vida® 1 2 3 4 c
16 | Qe tan satistecha/fa £5th oo maner ox wtilizar sw tempo? 1 2 3 4 g
17 | iiQue tan satisfecho esta con su pivel de activided? 1 2 3 4 L
iQué tan satisfecho estA cOm las ooOrtunidsdes paTE DArMGCipar &n
18 actividades de su comunddsd® 1 2 3 4 >
MUY ME D& MY
DESCONTENTOfA CONTENTO &
DESCONTENTOY A IGUAL CONTENTO/A
| 19 | iJué k8N contento estA con ks cosas que le ilusionan? 1 2 3 a 5
MUY MALD MaLD REGULAR BUEND MUY BUEND
iComo dirm gue 5 su funcoramiento sensorial
20 |mudicion, vision, musto, oifsto, tacto]? 1 2 3 4 5
4 Los siguientes preguntos se refieren o cualguier relacion intima que pueda tener:
HINGUMA POCAS MODERADAMENTE MIUMHAS TODAS
21 | aCusntes oporthunidades tiers para amar? 1 2 3 a 5
22 | atusntas oporiunidades tiere de ser amado/aT 1 2 3 4 5
HaDA LN POCO MODERADAMENTE BASTAMTE COMPLETAMENTE
23 | iue tan acompanado s= Sente en su vida? 1 2 3 4 5
24 | Cusnto smar experiments n oo vica® 1 3 3 F 5
Mo. FOLIO: - MUCHAS GRACIAS -
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XV. CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizé el presente estudio estrictamente apegados a lo que nos marca:

La Ley General de Salud en el Capitulo | De los Aspectos Eticos de la Investigacion
en Seres Humanos: ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion
a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las

investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

I.- Investigacidén sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicol6gicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Nos apoyamos, ademas, en lo establecido en la Constitucion politica de los Estados
Unidos Mexicanos: articulo 4, parrafo cuarto, Ley General de salud (titulo quinto:
articulos 98 a 103), Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencion médica. Reglamento de la comision Federal
para la proteccion contra riesgos sanitarios (COFEPRIS): articulo 14 fraccion VIII,

Norma del expediente clinico (004).

Se cumple con lo establecido en La Ley Federal de Proteccién de Datos Personales

en Posesion de los Particulares.

Los procedimientos por realizar estan de acuerdo con las normas éticas y
reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacidon en seres humanos y con la declaracién de Helsinki de 1975

y enmiendas posteriores.
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De acuerdo con el articulo de la Ley General de Salud en su ultima reforma del 02
de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos
biologicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la
prevencion y control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la
poblacidn. Sera sometido a una comision de ética, ya que, aunque no se interviene
directamente en seres humanos, se interviene en aspectos de su atencion médica.

Esta investigacion se desarrollar4 conforme a las siguientes bases:

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

II. Es el método méas idoneo para la investigacion en este tema.

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

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

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

VI. La investigacion serd realizada por profesionales de la salud en una
institucién médica que actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

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

VIIl.  Debera ser suspendido la investigacion de inmediato por el investigador

principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad

38
CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX., AGOSTO 2020 E‘:% PREMEX



o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando
éste lo solicite.

IX.  Seré responsabilidad de la institucion de atencién a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviese relacionado directamente
con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.

Se protegera la informacién obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
Gnicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados seran
utilizados cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion se
clasifica como Riesgo Minimo, debido a que se realizar4 una intervencion para
modificar el comportamiento. El estudio se apega a lo indicado en la Declaracién de
Helsinki de la AMM principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, de la 642 Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013; solicitandose carta
de consentimiento informado a los participantes, que serda obtenido por el
investigador, al seleccionar de manera consecutiva los casos que acudan a la
Consulta Externa de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios econémicos
o de tratamiento para su participacion, antes o después del estudio. Los resultados
de este estudio, ayudaran a obtener informacion para determinar las caracteristicas
y las diferencias de la Calidad de vida en adultos mayores con Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica o ambas, por lo que ofrecera el conocimiento
y dar& el enfoque para realizar intervenciones que permitan idear estrategias para

estos padecimientos.
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XVI. RESULTADOS

Datos demograficos generales

Se incluyeron en el presente estudio 270 pacientes , de los cuales el 193 (71%)
pacientes pertenecen al genero femenino y solo 77 (29%) pertenecen al genero
masculino. (Figura 1)

Bl 71% Femenino
Bl 29% Masculino

Total=270

Figura 1. Distribucion demografica del género.

En cuanto a la edad, la mediana de edad fue de 85 afios ( con rango de 71-100
afos). En relacion al estado civil tenemos que 153 pacientes (57%) son casados, 8
pacientes (3%) solteros , 80 pacientes (30%) viudos, divorciados 14 pacientes (5%),
separados 11 pacientes (4%) y por ultimo en union libre 4 pacientes (1%). (Figura
2).

57% CASADO

3% SOLTERO

30% VIUDO

5% DIVORCIADO

4% SEPARADO

1% UNION LIBRE

Total=270

Figura 2. Distribucion demografica del estado civil.
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De la misma manera se evalué que porcentaje de la poblacién percibe ingreso
econdmico y encontramos que 233 pacientes (86%) de la poblacion que estudiamos
tiene un ingreso fijo y solo 37 pacientes (14%) no percibe ningun tipo de ingreso
economico. (Figura 3)

1 86.% SI
Bl 14% NO

Total=270

Figura 3. Distribucion de la poblaciéon segun percibe ingreso econémico fijo.

En relacién a si los pacientes de nuestra poblacién consideran que el ingreso
economico ya sea fijo o no, que perciben, es suficiente para satisfacer sus
necesidades encontramos que 162 pacientes (62%) consideran que es adecuado y
102 pacientes (38%) consideran que no es suficiente para satisfacer sus
necesidades. (Figura 4).

[ 62% Si
El 33% NO

Total=270

Figura 4. Distribucion de los pacientes segun si el ingreso economico que

perciben, satisface sus necesidades.
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A los pacientes de nuestra poblacion se les interrogd sobre si realizaban algun tipo
de actividad fisica, lo que encontramos fue que solamente 92 pacientes (34%)
relizaban ejercicio en alguna modalidad de manera rutinaria, y 178 pacientes ( 66%)
no realizaban ningun tipo de actividad fisica. (Figura 5).

Bl 34% Sl
[ 66% NO

Total=270

Figura 5. Distribucion de los pacientes segun si realizaban o no algun tipo de
actividad fisica.

En cuanto a la religion que profesan nuestros pacientes encontramos que 231
pacientes (86%) son catdlicos, 30 pacientes son cristianos (11%) y solo 9 pacientes
(3%) profesan una religién diferente a estas. (Figura 6)

Bl 86% CATOLICO
Bl 11% CRISTIANO
Bl 3% OTRO

Total=270

Figura 6. Distribucion de los pacientes segun la religion que profesan.
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Como parte de la evaluacion se considero al tipo de vivienda que tenian los
pacientes , encontrando que la mayoria de ellos , 166 pacientes (61%) vive en casa
propia, 24 pacientes (9%) rentan la vivienda que habitan, 70 pacientes (26%) viven
en casa de algun familiar y solo 10 pacientes (4%) viven en una casa prestada.
(Figura 7).

Hl 9% RENTADA

Bl 61% PROPIA

B 4% PRESTADA

(3 26% VIVE EN CASA DE ALGUN
FAMILIAR

Total=270

Figura 7. Distribucion de los pacientes segun la vivienda que habitan.

En cuanto a escolaridad , la poblacion en su mayoria con 129 pacientes ( 48%)
tienen la primaria como escolaridad completada, 57 pacientes (22%) con la
secundaria terminada, 50 pacientes (18%) con escuela preparatoria / técnica y 34
pacientes de la poblacién alcanzaron la licencitura. (Figura 8).

Bl 48% PRIMARIA

Bl 22% SECUNDARIA
Bl 18% PREPARATORIA/TECNICA

Bl 12% LICENCIATURA

Total=270

Figura 8 . Distribucion de los pacientes segun la escolaridad completa.
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Tambien a nuestra poblacidn se le interrogd sobre la percepcion que ellos tienen
sobre su salud encontrando el mayor porcentaje con una percepcion mala con 100
pacientes (37%), regular con 94 pacientes (35%) y buena en menor porporcién con
76 pacientes (28%). (Figura 9)

Bl 28% BUENO

] 35% REGULAR
] 37% MALO

Total=270

Figura 9 . Distribucion de los pacientes segun la precepcion de la salud que
presentaron al momento del interrogatorio.

Se agruparon las respuestas a las preguntas del test WHOQOL-OLD
correspondientes a los diferentes aspectos evaluados por el cuestionario:
habilidades sensoriales, autonomia, actividades pasadas, presentes y futuras,

participacion social, muerte e intimidad.

La tabla 1 muestra que el resultado medio mas elevado (68,1) se dio en el area de
actividades pasadas presentes y futuras, mientras que el resultado medio mas bajo
(40,7) aparecio en el area de intimidad.
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TABLA 1. RESULTADO DE LAS RESPUESTAS DE LA POBLACION DE LAS
DIFERENTES AREAS DE EVALUACION DE LA PRUEBA WHOQOL-OLD.

PPF

12.00

MAXIMO 20.00

DESVIACION 3.097
ESTANDAR

PS

7.000

12.00

20.00

12.46

3.000

TMYA

4.000

11.00

20.00

11.41

4.747

INT

4.000

10.00

20.00

11.09

3.799

Se evaluo si hay relacién entre los puntos que se obtuvo por area en las diferentes

areas de evaluacion del test de WHOQOL-OLD, obteniendo que el area con mejor

calificacion fue la de actividades psadas, presentes y futuras y la de menor puntaje

la de intimidad, se realizo una comparcion entre las diferentes areas, de manera

principal en el area de participacion social.

Encontramos que en comparacién con el resto de las areas, la5y 6 que son la de

muerte e intimidad son las que tienen valores muy por debajo. Se reporta una

diferencia estadisticamente significativa entre el area de partcicipacion social y la de

muerte con una p= 0.016 (*),

Asi como una diferencia mayor entre el area de participacién social y de intimidad

con una p = 0.0001 (***). (Figura 10)
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Puntos por area (n)

N T T T T
159 1. Capacidad Sensorial
2. Autonomia
104 3. Actividades PPF
J_ 4. Participacion social
5. Temor a la muerte y agonia
5+ 6. Intimidad
0 1 1 1 1 1 1
1 2 3 4 5 6
Areas del WHOQOL-OLD
25- * 25 *kk
J ! o 20-
[+ 20— d!_J
g i 15
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Figura 10 . Distrubicion de los resultados por areas de WHOQOL-OLD segun
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Se evaluaron las diferentes areas con una prueba de Anova, se realizé una prueba
de Kruskal wallis para una comparacion multiple. Y encontramos en comparacion
con la participacon social que se tiene una diferencia signifiactiva entre este y el
temor a la muerte y agonia y con la intiidad. P<0.05 (*) P<0.001 (***).

Se realizo una correlacion entre los puntos obtenidos en el area de participacion
social y los obtenidos en totalidad de las diferentes areas, encontrando una relacion
positiva estadisticamente significativa con un p= 0.001 (***) y una r =0.74. se realizo
la misma evaluacion con el resto de las areas encontrando resultados similares ,
por lo que ninguna area tiene una correlacion negativa en relacion con los puntajes

totales de la escala, en este estudio. (Figura 11)

25—

20-

0 IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

0 50 100 150
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Figura 11. Hay una correlacion positiva entre los puntos obtenidos en el area
de participacion social y el puntaje total de la escala de WHOQOL-OLD. P
<0.001 (***).
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XVII. DISCUSION

Como parte del presente estudio se evaluaron diferentes areas las cuales son:
funcionamiento sensorial, autonomia, actividades pasadas, presentes y futuras,
participacion social, temor a la muerte y agonia e intimidad; cada una de las areas
posee cuatro preguntas, por lo cual los puntajes de las &reas pueden variar entre 4
y 20 puntos.

La mediana de edad de la poblacién estudiada en nuestro hospital es de 85 afios,
la cual obtuvo una mediana de puntaje de la prueba de WHOQOL-OLD de 73, lo
cual coloca a la poblaciéon en una categoria de satisfecho y muy satisfecho. La
mayoria de nuestra poblacion son pacientes del género femenino, casadas, las
cuales perciben un ingreso fijo, donde la mayoria no realizaba ningun tipo de activiad
fisica.

En nuestra poblacién encontramos que parte de los buenos resultados del test en
es parte a que nuestrs poblacién en su mayoria presentan un ingreso econémico
fijo y ademas la mayoria cuanta con una casa propia, lo que relamente mejora de
manera sustancial una mejora y por lo tanto que el area de autonomia sea la de mas
altos puntos en el test.

A pesar de que nuestra poblacién casi en totalidad profesa algun tipo de religion y
parcialmente esto tendria efecto en la manera en la que perciben Ila
muerte,enconramos que el area de temor a la muerte y agonia tuvo un puntaje bajo,
lo cual indica que los sujetos se sentian poco satisfechos con respecto a sus
preocupaciones y miedos sobre la muerte. Este hecho es poco esperado ya que los
ancianos pueden considerar que, al hallarse al final de sus vidas, la muerte es algo
esperable,. La muerte supone el fin de todo, incluidos valores y conceptos, y los
miedos con frecuencia tienen que ver con lo desconocido. Se esperaba que cuantos
mas valores espirituales tenian las personas, menos temian a la muerte, sin
embargo en este caso no sucede asi.

En el area de intimidad se detect6 el resultado mas bajo, lo que manifiesta una
importante alteracion por parte de los ancianos en lo que respecta a sus relaciones
intimas, es decir, no se sentian en este aspecto satisfechos, esto podria derberse a
gue loa ancianos en algunos entornos se sienten aislados y con dificultad de las
condicones externas que favorezcan o no los vinculos emocionales. A pesar de ser
pacientes que cuentan con un sistema de salud donde atenderse de manera
oportuna y en la mayoria de los casos con medicamentos necesarios, l0s pacientes
tienen una percepcion de su salud entre regular y mala.

Como el WHOQOL-OLD proporciona un puntaje global de calidad de vida para los
adultos mayores que cuenta con una amplia validez, los clinicos pueden utilizarlo
para entender mejor el bienestar general de sus pacientes, en vez de solo utilizar
mediciones de sintomas especificos. Por ello, el WHOQOL-OLD tiene una amplia
utilidad en contextos clinicos cuando se usa como una medida de bienestar general.
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XVIIl. CONCLUSIONES

Mediante la aplicacion de la prueba de WHOQOL-OLD se determiné que las areas
de problam para la poblacion estudiada son la de temor a la muerte y agonia y mas

profundamente la de intimidad.

El area de participacion social, aunque no es la que presentd el mejor resultado no

fue la que tuvo el mayor impacto en este estudio.

El area de autonomia es el area de mejor resultado en este estudio, confimando que
los pacientes derechohabientes se preciben capaces de se independeintes ya que
la mayoria tiene casa propia y percibe una cantidad de dinero fija, sin embargo,

nuestra poblacion no percibe su estado de salud como bueno.

El &rea de temor a la muerte y agonia se ve afectada por el temor al tener mas afios
de que la muerte es esperada a cierta edad y a pesar de que la mayoria profesa
una religién lo cual permite asimilar mejor la idea de la muerte, en este caso no lo
hace. El area de intimidad es el area mas afecta en este estudio, demostrando como
esta poblacion vulnerable se encuentra aisalada y con imposbiliad de mejorar los

vinculos emocionales con otras personas.

XIX. RECOMENDACIONES

Se sugiere implementar la aplicacion del test de WHOQOL-OLD para detectar de
manera oportuna las areas de mayor afectacion en cada paciente anciano con
comorbilidades asi como enfocar el estudio a aquellos pacientes que tengan mayor
aislamiento social o con mayor temor a la muerte para realizar intervenciones que
modifiquen su percepcion de la salud. De la misma manera se propone implementar
la aplicacion del test a edades mas tempranas en pacientes que tengan muchas

comorbilidades.
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XX. ANEXOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO E INSTRUMENTO DE VALORACION.

HOSPITAL CENTRAL NORTE PEMEX f
= DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION £| ":l
= — COMITE DE INVESTIGACION =4 -1

“CONSENTIMIENTO INFORMADO™

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA DE ACUERDO CON LA ESCALA WHOQOL-OLD EN PACIENTES
ADULTOS MAYORES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA DE LA CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE
DE PETROLEOS MEXICANOS DEL 1 DE MARZO AL 30 DE JUNIO DEL 2020

CARTA DE ACEPTACION DEL PARTICIPANTE

El presente s un estudio realizado con la autorizacidon del Comité de Ensefianza e Investigacion del Hospital
Central Norte de Pemex, la Universidad Naclonal Autdnoma de México, v el serviclo de la consulta externa de Gerlatria;
con €l propasito de recopilar informacion, acerca de lacalidad devida de Adultos mayores v de algunos factores asociados
aellacomorbilidades), asi como el andlisis de aspectos sociodemograficos para laintegracion de los aspectos que influyen
o repercuten sobre |a calidad de vida.

Es por ello, que se le haoe una atenta invitacidn paraque participe dentro del estudio como voluntaria(a). Toda la
informacidén es confidendal v andnima, garantizando que no serd revelada la identidad del informante sin previo
consentimiento del individuo e instituciones.

La informackin obtenida a través de sus respuestas serd utilizada con fines excusivamente de investigaciin, para la
creacion de programas para mejorar |a calidad de vida de las personas adultas mayores, asi como para la preparacion de
resumenes estadisticos v analiticos.

Mas interesa su participacian voluntaria v |a honestidad de sus respuestas, ya que con ello permitird gue los resuttados
span validos y confiables, para lo cual le damos de antemano nuestro sincero agradecimienta.

El suscrita, manifiesta haber explicado ampliamente los detalles importantes de este estudio al sujeto de investigacidn v
haber solucionado sus dudas.

Mombre del sujeto de investigacidn Firma Fecha

{Apelide paterno, matermay nombre[s])

Mombre del Investigador Principal Firma Fecha

o quien conduce el consentimiento

=-Muchas Gracigs-—
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D Facubod de Wesgicing
HOSPITAL CENMTRAL MORTE PENMEX —— g T -9
g DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION  [J eV
COMITE DE INVESTIGACION ; =

PEMEX  FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

fe

1.Nambre

2 Semo: Femening [ ) Masculing | )
3. Edad [afios cumplidos)

4. Estado civil
Soltero [ ) Casado( ) Conparela( ) Separado( ) Divordado ( )Viedo( )

5. £Con quien vive actualmente?
Solo [ ) Con su pareja o conyuge [ ) Consushijos [ ) Conun familiar { ) éQuién? Otro [ ) éCuien?
Cuidador [ )

6. ¢Cuenta con algin ingreso econdmico? Si{ ) Mo( )

7. £Qulén se lo propordona?

B. {Elingreso que usted recibe satisface sus necesidades?Si{ YNo( )

9, ¢Cudles sunivel méxima de estudios aunque no lo haya concluida?
Primaria { ) Secundaria( ) Nivel técnico/Bachillerato [ ) Licenciatura [ )

10. La vivienda que usted habita es; Rentada [ ) Propia [ ) Prestada( | Vive en casa de algun familiar| )
Otra cual?

11. ¢ Cudl es su actividad principal?
Retirado, jubilado o pensionado [ ) Labores del hogar [ ) Busca trabajo [ ) Jubilado () Ama de casa[ )

12. Mencione tres actividades que realice en su tiempao libre,
War tvfescuchar misica

Oficios

Dot icas

Depor tivas
Manualidades

Deyrriinide scansar

Sodi ales, culturabes, educativas
Otras, deudibes?

13, J Cudl es su religidn?

14./Cudl es su enfermedad?

15.¢Como perdbe actualmente su estado de salud¥ Bueno{ ) Malo( ) Regular [ )

16. Mencione los tres problemas o preccupaciones mas significativos que vive en este momento:
i 2. 3,

-—Nuchas Gracias --—-
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HOSPITAL CENTRAL NORTE PEMEX
CEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE INWESTIGACIGON

Cuoestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores

[WHOQoL-OLD)
Instrucciones: A continuacion, se presentan preguntas sobre sus pensamientos y sentimientos, en relacdon aspectos de su clidad de
vida y temas que pusden ser importantes para usted como adulta mayor en la sociedad. Tenga en mente sus costumbres, esperanias,
placeres y preocupacionses. Le pedimas que piense en las dos ultimas semanas y seleccions |a respuesta que considers mas apropiada.
4 Las siguientes preguntos se refieren o cuanto ho expenimentods estos ospectos =n los dos ditimes semanes:

MADA | UNPOOD REGUILAR BASTANTE COMPLETAMENTE
1 | o= mnto sents que Ia afteracian de sus sentidos .:ul.l:l'r:iﬁn,. L 4 3 2 1
vision, etc | afects su vida diaria?
2 | s0me tanto In pérdica de sudicion, vision, offsto, etc, afect su L 4 3 . 1
capedcad pars Bevar s cabo sus actvidades en |8 vids disra?
3 | aCusnbs ibermd tizpe pere tomar sus aropins secisiones? 1 2 3 4 [=
4 | s0ue tamtas siente qu= tieme control sobre su futuro? 1 2 3 4 5
5 | &OuE tarto siente que las persoras que e rodesn respetan su 1 x 3 4 [
libertad®
6 | &Oue tanto ke preccups la maner en que moria? 3 4 3 2 1
7 | #Cunto misdo siente G2 no ser capez de controlar su muerte? Lt 4 3 2 1
8 | aCu=nto k= =suste morie? L 4 3 2 1
g | eCusnto te=me terer dolor snkes de morir? c 4 3 ] 1
4 Laos siguientes preguntas son ocerco de queé tanto ha sido copaz de levar a cobo dertas cosas en los dos oltimas semanas:
MADA | UNPOOD REGLILAR BASTANTE COMPLETAMENTE
10 | uE tarta S5 problemas m:oﬁalu[uun'ciﬁn,'.ri:ic\lﬂ afectan su L 4 3 2 1
capancad pars nefacionarss con obras persones?
11 | sCunts capeciced tiens parm resizar lms cosas gue ke Zus@ns 1 . 3 4 g
Racer?
12 | i0ue tanto esta setisfecho/a con las oportunicedes que tiene para 1 2 3 4 g
s=Eur loprando cosas £n s T
13 | =0ue tanto siente qus tiens suficientes cozss que hacer cace cm? i 2 3 4 [=
14 | i0ue tanto sisnts g tiere suficientes cosas que hacer caca dim? 1 2 3 4 [=
Las siguientes preguites k= piden contestor sobre que tan bien, feliz o sotisfecho/a s ho sentido wsted ocerco de warios ospecios de su vida durante
s dos Gftimas semanas:
ALY MIE D& ALY
INSATISFECHO/ A = /A BFLAAL A s SATISFECHO/A
15 | iCue tan smtisfechofa esta con ko qus s conseruido =n 5w vide? 3 4 c
16 | iCue tan satistecta/a esta con ls maner oz wtilizar su tiempe® i 2 3 .| g
17 | iQus tsn satistecho &sta con su Rivel de sctividad® 1 2 3 4 c
iQue tan satisfecho =518 con las coortunidedes peare participar en
18 actividades de su comunidsd? 1 - 3 < >
BALRY ME DA B
DESCONTENTOY A COMNTENTOf &
DESCONTENTOS A IGUAL CONTEMTO/A
| 19 | iju# tan conkenke est8 con las cosas gue Iz ilusionan? 1 2 3 a 5
BN MALD MALD REGULAR BUEND ML BUERD
iComo dirm gue e5 s funconsmiento  sensorial
20 [muicion, vision, musto, oifsto, tacto)? 1 2 3 4 3
+ Las siguientes preguntas se refieren o cualguier relacion intima gue pueda tener:
HINGLUMNA POCAS MODERADAMENTE BILCHAS TODAS
21 | aCusntas oporhunidades tizne pars amar? 1 Z 3 a 5
22 | arusmntas npn:rh.mium:les timpe de sEr amadofs” 1 2 3 a 5
MADA UN POCOD MODERADAMENTE BASTANTE COMPLETAMENTE
23 | & uéma.-:c-"npul"ﬂ.dn i simmbe &0 S vidaT 2 a 5
24 | @Cuanto smor sxperimenta en su vida? Z a 5
Mo, FOLID: - MUCHAS GRACTAS
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