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RESUMEN

“CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR CON HIPOACUSIA
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 9, SAN PEDRO DE LOS PINOS”

Cuevas Gomez Marilyn?, Sanchez Almazan Patricia?, Garibay Lépez Leticia® Lopez Delgado Mariana . *Residente de la Especialidad
de Medicina Familiar de la UMF No 9 “San Pedro de los Pinos” IMSS. 2Médica adscrita de la Unidad de Medicina Familiar No 9 “San
Pedro de los Pinos” IMSS. *Médica adscrita de la Unidad de Medicina Familiar No 26 IMSS. “Médica adscrita de la Unidad de Medicina
Familiar No 9 “San Pedro de los Pinos” IMSS.

Introduccién: La disminucién y pérdida auditiva son condiciones altamente prevalentes en los
adultos mayores, considerando que la esperanza de vida ha aumentado, resulta trascendente
identificar a la poblacion que viva estas condiciones para realizar intervenciones a fin de mejorar
su calidad de vida y comorbilidades que pudieran asociarse.

Objetivo: Conocer la calidad de vida en el adulto mayor con hipoacusia en la UMF No 9 “San
Pedro de los Pinos”.

Material y Métodos: Es un estudio transversal, observacional y analitico en poblacién adulta
mayor de 60 afios de la UMF No 9. El tamafio de la muestra se calcul6 en 60. Se dispusieron
cuestionarios estructurados con el fin de evitar sesgos, se compararon las caracteristicas por
sexos mediante el andlisis bivariado mediante la prueba exacta de Fisher y se construyeron
modelos de regresion lineal.

Resultados: Por grupos de edad se encontré6 mayor prevalencia de hipoacusia en hombres en
todos los grupos de edad; la limitacion mas grave fue mas de dos veces mayor en hombres (40%)
que en mujeres (17.14%), el promedio del indice tabaquico fue tres veces mayor en los hombres
que en las mujeres (6.24 vs 2.28, p=0.033), las mujeres tuvieron mayor calificaciébn en la
dimensidn fisica de calidad de vida respecto a los hombres (46.16 vs 42.17, p=0.042), y en la
dimensién mental (48.36 vs 43.15, p=0.45).

Conclusiones: Por edad y sexo la hipoacusia sigui6 lo reportado en la poblacion general, el no
tener limitantes auditivas fue cuatro veces mas frecuente mujeres que en hombres (34.8% vs 8%,
p=0.32). El grado de hipoacusia tuvo una relacion negativa con la calidad de vida como lo reporta
la literatura, por lo cual resulta importante realizar un diagnostico temprano y realizar estrategias
e intervenciones enfocadas en la prevencion.

Palabras clave: Hipoacusia, Presbiacusia, HHIE-S, SF-12, adulto mayor, tamizaje, calidad de

vida.



INTRODUCCION

La hipoacusia es una condicion comun en los adultos mayores y se ha asociado con el
deterioro cognitivo como la demencia y trastornos de salud mental como la ansiedad y la
depresién. Se estima que alrededor de un tercio de los adultos mayores presentan
hipoacusia, en México 67% de las personas mayores de 60 afios la padecen y en el Reino
Unido 50%!. La pérdida auditiva induce cambios en la funcién y estructura cerebral,
acelerando asi el deterioro cognitivo, por lo cual es considerada un factor de riesgo
modificable del deterioro cognitivo.

Es importante investigar sobre la hipoacusia en el adulto mayor para crear conciencia sobre
esta condicion y como se relaciona directamente con la calidad de vida que viven estas
personas. Asimismo, se pueden proporcionar recomendaciones para prevenir o retrasar la

aparicion de la hipoacusia y evitar sus complicaciones.

MARCO TEORICO
Salud y Envejecimiento

Se conoce como salud al estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades?. Este concepto considera el estado
saludable de la persona desde el punto de la calidad de vida y no simplemente desde la

manifestacion de sintomas o el padecimiento de enfermedades.

Definiremos como envejecimiento a la disminucién o pérdida progresiva de la funcién de
los tejidos y 6rganos con el tiempo debido a la acumulacion de cambios bioldgicos
deletéreos. El proceso de envejecimiento tiene tres componentes distintos: degeneracion
biolégica, dafio extrinseco y dafio intrinseco.® Es en si mismo un proceso cuya calidad esta
directamente relacionada con la forma como la persona satisface sus necesidades a través

de todo su ciclo vital.

Como afirma la Organizacion Mundial de la Salud: el envejecimiento saludable se define
como el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar
en la vejez.* La capacidad funcional consiste en tener los atributos que permiten a todas las

personas ser y hacer lo que para ellas es importante.
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El envejecimiento demografico se describe como resultado de un proceso de transicion
caracterizado por un incremento tanto en nimeros porcentuales como absolutos del grupo
poblacional de 60 afios o mas, producto de la disminucién en las tasas de fecundidad y
mortalidad, y con ello el incremento en la esperanza de vida gracias a los adelantos
tecnolégicos en medicina y al mayor acceso a los servicios de salud que han implementado

los gobiernos desde hace décadas.®

El desarrollo del conocimiento ha permitido un aumento en la esperanza de vida. Se estima
que la poblacion adulta mayor crecerd a un ritmo de 3.5% en el periodo 2020-2025, tres
veces mas rapido que el indice de crecimiento de la poblacién total.® El promedio de
esperanza de vida de América Latina y el Caribe es de 76 afios, mientras que en 1970 era
de 59 afios.’” Todos los paises del mundo estan viviendo una situacién muy similar. En 2050
el nUmero de personas de 80 y mas se triplicara, de éstas aproximadamente entre un 65%
de las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y medianos.?

Segun el Consejo Nacional de Poblacion, la poblacién mexicana nacida en 2020 tiene una
esperanza de vida promedio de 75.2 afios, 78.1 para las mujeres y 72.3 para los hombres,
y la proyeccién para la poblaciéon que nazca en 2030 se estima que la esperanza de vida
sea 76.7 en promedio. El incremento del promedio de vida no debe percibirse como un

problema, sino como un area de oportunidad para el cual debemos estar preparados.®

Ante esto, se puede advertir que, en un tiempo préoximo, los paises enfrentaran multiples
problemas, debido a que se incrementaran las necesidades de cuidados, asistencia

sanitaria, pensiones y protecciones sociales?®.

La evidencia indica que la proporcién de vida que se disfruta en un buen estado de salud
se mantiene constante, lo que implica que los afios adicionales estan marcados por un mal
estado en la salud.® Es decir, no sélo se espera que la expectativa de vida aumente, sino
que ese tiempo se viva con la mayor calidad de vida posible gozando de una vida plena,
siendo apoyados por sus familias para que logren su bienestar, respetando su condicion de

personay de ser humano.
Definicion de hipoacusia

Segun la Guia de Practica Clinica mexicana el déficit auditivo es una de las condiciones

cronicas mas comunes en los adultos mayores, su prevalencia se estima en un 90% en

13



personas de 80 o mas afos. Los factores de riesgo asociados a la pérdida de la agudeza
auditiva son multifactoriales: sexo masculino, solteria, edad avanzada, hipertensién arterial
sistémica, diabetes mellitus, enfermedad cerebro-vascular, tabaquismo, deterioro
cognoscitivo, exposicién a ruido ocupacional, cirugia auditiva previa, uso o exposicion a

ototodxicos, infecciones 6ticas y enfermedad inmunoldgica. 11213

La pérdida auditiva se vuelve mas comun con la edad, comenzando con cambios sutiles en
la audicién, como dificultad para entender a los demés en ambientes ruidosos y sentir que
los demas disminuyen su tono de voz. La pérdida auditiva subclinica, o la audicion dentro
de los limites tradicionalmente definidos como normal (<25 dB HL).}> Se considera
hipoacusia cuando el promedio tonal puro auditivo excede los 20 decibeles (dB) para cada
oido para las frecuencias 0.5-1-2-4KiloHertz.114

La discapacidad auditiva y cognitiva son condiciones altamente prevalentes entre los
adultos mayores, siendo motivos de preocupacion global y econémica. Se estima que una
tercera parte de las personas mayores de 65 afios padecen pérdida de audicion
discapacitante, es decir, presentan una pérdida de audicion superior a 40 decibeles en el
oido con mejor audicién; mientras que entre 5% a 8% de los adultos mayores de 60 afios

padecen alguna forma de demencia asociada a deterioro cognitivo. *°

Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la pérdida de audicién en
distintos niveles de severidad. Estos niveles comprenden leve entre (26-40dB), moderada
(41-60dB), severa 61-80dB y profunda (81dB o mayor). El uso de esta nueva clasificacion
da lugar a un aumento sustancial en el nimero de personas en todo el mundo que se

considera que tienen discapacidad auditiva.5’

Por pérdida de audicion discapacitante se entiende una pérdida de audicion superior a 40dB
en el oido con mejor audicion en los adultos. El rango de frecuencia critica de la
conversacion es audible entre las frecuencias 0.5 a 4KHz11, y se estima que después de
los 60 afios de edad, la audicién disminuye en promedio 1dB por afio, con una mayor

pérdida observada en hombres que en mujeres.®
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La gravedad de la pérdida auditiva determinada por audiometria se basa en los umbrales
de volumen definidos en decibelios (dB HL): leve (26-40 dB HL), moderada (41-60 dB HL),
severa (61-80 dB HL) o profunda (> 80 dB HL).*?

Las alteraciones de la funcién auditiva se pueden clasificar segun el sitio anatdémico de la

lesion en tres grupos:

e Hipoacusia conductiva: Se produce cuando la afectacion implica al oido externo o
al medio. Este defecto no suele rebasar los 70 dB. Una interrupcién de cualquier
naturaleza en la transmision del sonido entre el pabellén y el oido interno, constituye
una pérdida de conduccién. En otros tiempos el diagnéstico de las hipoacusias de
conduccion se basaba en evidencias audiométricas, actualmente, gracias a la
impedanciometria se puede hacer un diagndstico mas preciso.

e Hipoacusia perceptiva 0 neurosensorial: Es ocasionada por anormalidades o
alteraciones que implican al oido interno y/o la via auditiva, en estos casos las
pérdidas auditivas suelen ser mas severas y pueden llegar a la cofosis. Si la lesion
asienta en el 6rgano terminal de la audicion, 6rgano de Corti, puede ser una
hipoacusia neurosensorial de tipo coclear, hay alteraciones en la transmision del

sonido en las células ciliadas.

Si la disfuncién proviene del nervio auditivo, puede ser una hipoacusia neurosensorial
retrococlear, donde se produce una alteracién en la percepcién de la sensacién sonora en

el sistema nervioso central.

e Hipoacusia mixta: Es aquella donde se imbrican factores conductivos y perceptivos
de sonido. Son bastante comunes en la practica diaria. Se ve en la otoesclerosis y

el tratamiento generalmente es quirdrgico. 2
Segun su extension puede ser unilateral o bilateral.
Presbiacusia

Entre las causas de hipoacusia de percepcion o neurosensorial estd la senectud, o sea,
como consecuencia del envejecimiento del érgano de la audicion se produce una pérdida

fisiolégica auditiva conocida como presbiacusia.'* No existe un tratamiento médico ni

15



quirdrgico eficaz para la presbiacusia; su diagndstico y rehabilitacién debe intentarse lo mas

temprano posible, para evitar el aislamiento social que acompafia a todo hipoacusico.®1°

Anatdémicamente, la presbiacusia involucra multiples componentes del sistema auditivo. Se
debe principalmente a cambios relacionados con la edad en las células ciliadas, la estria
vascular y las neuronas de los ganglios espirales aferentes. * La mutacién del ADN
mitocondrial en las células ciliadas, las células ganglionares espirales y las células de la
estria vascular de la coclea es el mecanismo basico de la presbiacusia. 2° Dicha mutacién
es caracteristica de los portadores del 3243A — mutacion del punto G en el ADN
mitocondrial (ADNmt), que esta presente hasta en el 7,4% de los pacientes con hipoacusia

familiar.?1.22

Factores de riesgo asociados a pérdida de audicion en el adulto mayor:
» Edad

* Exposicion al ruido

* Antecedentes familiares de pérdida auditiva

» Exposicion a medicamentos ototoxicos

» Tabaquismo

* Diabetes!?

Vulnerabilidad en los adultos mayores

Se han sefalado tres tipos de vulnerabilidad social entre los adultos mayores;
entendiéndose como vulnerabilidad a la condicion de desventaja en que se encuentra un
sujeto, comunidad o sistema ante una amenaza y a la falta de recursos necesarios para

superar el dafio causado por una contingencia:.
Dentro de éstas y que se vinculan con los riesgos de envejecer:

* la vulnerabilidad fisica, que se asocia con el riesgo de discapacidad y enfermedad propios

del envejecimiento del individuo;
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* la vulnerabilidad social que esta relacionada con la familia, los sistemas politicos, la

sociedad y su cultura; y

* la vulnerabilidad ambiental, relacionada particularmente con la vivienda, la colonia o la

localidad en que se vive. °

Las personas o grupos son vulnerables al enfrentar experiencias que los colocan en
situaciones de riesgo a ser afectados en su bienestar personal, moral, psiquico o material,

y donde los recursos para enfrentar la amenaza son limitados, escasos o inexistentes.??

Entender el envejecimiento y la vulnerabilidad con la que se vive esta transicion constante
es una tarea compleja, ya que cada persona la vive de diferente manera. Son muchos los
factores que intervienen en ella, desde las capacidades fisicas y mentales y el estado
patolégico que se vive en cada particular momento; sin embargo, mas alla de los cambios
biol6gicos, el envejecimiento también se ha asociado con otras transiciones vitales:
jubilacion, traslado a viviendas apropiadas, calidad de vida, fallecimiento de amigos y/o

familiares.

En la encuesta nacional de discriminacion del 2017 mostré que el 44.9% de los adultos
mayores opind que en el pais se respetan poco o0 nada sus derechos 24.8% reconocio al
menos un incidente de negacién de derechos: atencién médica, recibir apoyos sociales o
de atencion en oficinas de gobierno; 17% experimenté al menos una situacién de
discriminacién en los dltimos 5 afios; 82%, consideré que la mayoria de la gente se

desespera facilmente con las personas mayores.?*
Calidad de Vida

Como lo menciona la Organizacion Mundial de la Salud: “la calidad de vida es la percepcion
que tiene una persona sobre su posicion en la vida dentro de un contexto cultural y sistema
de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estandares y
preocupaciones”; esta se ve determinada en gran medida por su capacidad para mantener
la autonomia y el funcionamiento; viéndose influenciada por una serie de aspectos

objetivos, subjetivos y sociales.?®,2

En su evaluacion convergen aspectos multidimensionales: calidad de vida fisica, material,
social y emocional, entre otras.!® Los adultos mayores presentan desventajas como una

exposicion mayor a enfermedades, principalmente crénico-degenerativas e incapacitantes,

17



muestran también condiciones de dependencia econémica y pobreza, pérdida de las

capacidades fisicas y mentales y disminucién en su grado de autonomia y adaptabilidad.®

La hipoacusia es muy comun en la edad adulta mayor y constituye la tercera condicion de
salud crénica mas prevalente en esta poblacibn. Ademas de representar una carga
sustancial para la enfermedad y afectar negativamente la calidad de vida, una literatura
emergente destaca que la hipoacusia esta asociado con la depresién unipolar, incluso entre

los adultos mayores.?

Se ha visto que la discapacidad afectara la facultad del adulto mayor para realizar las
actividades de la vida cotidiana: en primer lugar las consideradas como complejas o
avanzadas, como el ocio y de relaciones sociales; en segundo, las instrumentales, como
utilizar el teléfono o manejar el dinero y, por Ultimo, las basicas, es decir, la capacidad para

vestirse, asearse o alimentarse.®

La hipoacusia afecta la calidad de vida de quienes la padecen, en particular el
funcionamiento psicolégico, social y emocional; se asocia significativamente a dificultades
en la comunicacion, disminucién de la actividad social secundaria a lo anterior, alteraciones
emocionales (presentan un mayor riesgo de depresion), menor capacidad de autocuidado,
deterioro cognitivo y alteraciones de memoria; ademas esta descrito que la presencia de
hipoacusia genera un impacto socioeconémico en los adultos que la padecen,
observandose menor salario (Odds Ratio 1.58), e incluso mas posibilidades de estar
desempleado (OR 1.98). 1618

La soledad y el aislamiento social entre los adultos mayores con disminucién y/o pérdida
de la audicién estan bien documentados. Esto puede deberse en parte a la dificultad para

seguir una conversacion, lo que lleva a un aumento de la sensacién de aislamiento.?’

Han surgido tres teorias generales para explicar la compleja relacién entre el deterioro
cognitivo y la pérdida auditiva, especificamente las hipotesis de "causa comun", "cascada"
y "carga cognitiva". En la "causa comun", se expresa que la pérdida de audicion y el
deterioro cognitivo son el resultado de cambios neurodegenerativos comunes en el cerebro
gue envejece. La hipétesis de la cascada sugiere que la privaciéon auditiva puede afectar la
cognicion directamente, a través de una entrada empobrecida, o indirectamente a través de
una disminucioén en la socializacion que se sabe que ocurre en las personas con pérdida

auditiva. Finalmente, la teoria de la carga cognitiva propone que el esfuerzo mental
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compensatorio requerido para mantener la funcion cognitiva en el contexto de la pérdida
auditiva desvia 0 monopoliza los recursos cognitivos, 1o que resulta en un aparente declive.
La investigacidn en esta area se esta acumulando activamente y, en la actualidad, adn no
esta claro cual de estas teorias, si es que hay alguna, puede explicar la complejidad de la

interaccién entre la funcién auditiva y la cognicién.?®
Tamizaje

La academia Americana de Medicina Familiar recomienda la realizacién de tamizaje
auditivo desde los 40 afios y mas. Dado que més de la mitad de los pacientes con pérdida
auditiva tienen menos de 65 afios, es importante considerar comenzar el tamizaje antes de
esta edad, cabe sefalar que a la fecha no existe algin consenso internacional sobre
tamizaje de hipoacusia.'®

La Asociacion Estadounidense del Habla, el Lenguaje y la Audicion recomienda evaluar a
todos los adultos una vez cada década hasta los 50 afios y, a partir de ese momento, cada

3 afos.*?

Derivado de la multipatologia del adulto mayor resulta complicado su diagnéstico, por lo
tanto se retrasa el tratamiento, afectando la integridad del paciente y condicionando
diferentes grados de dependencia funcional.!* Por lo cual es importante que los médicos
asuman la iniciativa tanto de preguntar a los pacientes si experimentan problemas auditivos,

como de realizar el tamizaje.

Existen diversas pruebas que son Utiles dentro del consultorio como: El Test Hearing
Handicap Inventory for the Elderly- Screening Version (HHIE-S) sigue siendo una estrategia
valida para realizar screening auditivo. Es un cuestionario autoadministrado, con 10 items
que miden el grado de discapacidad social y emocional por la pérdida de audicion. El
rendimiento diagndstico de esta prueba para detectar hipoacusia varia segun el punto de
corte. Una puntuacion de 0-8 indica un 13% de posibilidad de hipoacusia, de 10 a 24, un
50% y de 26 a 40 un 84%.

Se reportd 80% de sensibilidad y 76% de especificidad para el diagnéstico de hipoacusia,

y ha sido adecuadamente validado al castellano. 1,8,

Prueba de susurro: Es una herramienta que evalla la capacidad auditiva de la persona. Es

de facil aplicacion e interpretacion y bajo costo. El examinador se coloca a la distancia del
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brazo (aproximadamente 2 pies) detrds del paciente. El paciente ocluye un oido. El
examinador susurra 6 combinaciones de letras y niUmeros. El resultado positivo es no repetir

23 de las 6 combinaciones.?303
Cuestionarios para calidad de vida

La calidad de vida relacionada a la salud es un concepto multidimensional, que representa
la autopercepcién y se construye a partir de la integracion de una serie de caracteristicas
inherentes a la persona, como la salud fisica, mental y social, las cuales se expresan a
partir de la interaccion de factores propios del entorno geografico y cultural en que vive y se

desenvuelve el individuo.3?

El SF-36 (Short From of 36 Health Survey) es uno de los instrumentos genéricos mas
utilizados y sus propiedades psicométricas se han evaluado en méas de 1000 trabajos. Es
un cuestionario de salud general que se publicé por primera vez en 1995 como parte del
Medical Outcomes Study (MOS). El SF-12 (Short From of 12 Health Survey) se construy6
utilizando preguntas extraidas de cada una de las 8 dimensiones de la Encuesta de
formulario corto de 36 items de MOS (SF-36). Esté disefiado para tener un rendimiento
similar al SF-36, con menos tiempo para completarlo. Se informan dos puntuaciones
resumidas del SF-12: una puntuacién de componente mental (MCS-12) y una puntuacién
de componente fisico (PCS-12). Las puntuaciones se pueden informar como puntuaciones
Z (diferencia en comparacion con el promedio de la poblacion, medida en desviaciones
estandar). El promedio de la poblacién de Estados Unidos PCS-12 y MCS-12 son ambos
50 puntos. La desviacion estandar de la poblacién de Estados Unidos es de 10 puntos.
Entonces, cada incremento va de 10 a 10 puntos por encima o por debajo de 50,

corresponde a una desviacion estandar del promedio.

Los puntajes calculados se refieren al perfil de la poblacién de los Estados Unidos en el
momento de la publicacién original en 1994. El autor de dicho cuestionario es Ware Jr, John

E., Mark Kosinski y Susan D. Keller. 333435

Este estd compuesto por doce items, cuya finalidad es otorgar un instrumento de facil
aplicacion para evaluar el grado de bienestar y capacidad funcional de las personas
mayores de 14 afios, definiendo un estado positivo y negativo de la salud fisica y mental,
por medio de ocho dimensiones (funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud mental, salud

general, vitalidad, funcién social y rol emocional), algunos items del instrumento son: “En
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” o«

general, usted diria que su salud es”, “Durante las 4 ultimas semanas, ¢ Hasta qué punto su
salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos/as, los vecinos/as u otras personas?”, “; Tuvo dolor en alguna
parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?”. Las opciones de respuesta forman
escalas de tipo Likert (donde el numero de opciones varia de tres a seis puntos,
dependiendo del item), que evaltan intensidad y/o frecuencia del estado de salud de las
personas. El puntaje va entre 0 y 100, donde el mayor puntaje implica una mejor calidad de
vida relacionada con la salud. Las investigaciones que utilizan los doce items del SF, han
verificado que este instrumento es una medida valida y confiable, encontrandose
estimaciones de consistencia interna superiores a 0,70 y correlaciones significativas entre
las versiones de la escala.®6:37-38
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JUSTIFICACION

Magnitud: Un adulto mayor sano se desarrolla de manera independiente y en un ambiente
de bienestar dentro de la familia y su comunidad, en contraste la pérdida de la audicién
ocasionada por la edad influye en el deterioro de la calidad de vida en el adulto mayor, en
otras palabras, se ve disminuida su capacidad para comunicarse, socializar e interactuar

con su medio.

En la actualidad, el numero de adultos mayores aumenta aceleradamente, ésto en
condiciones socioecondémicas complejas e inciertas; en la opinion de los expertos soélo las
intervenciones oportunas permitiran potenciar la contribucion de este grupo al desarrollo

social y prevenir que se convierta en un factor de crisis para las estructuras sanitarias.

Vulnerabilidad: A su vez, el impacto de la hipoacusia puede ser significativo, con
eventuales consecuencias para el bienestar social, funcional y psicolégico de la persona
afectada. Esto debido a la poca comprension del proceso de la enfermedad, y su inminente
progresion. En este sentido, se deben considerar las consecuencias de la hipoacusia en la
calidad de vida de los afectados, asi como evaluar su estado y evolucion.

Viabilidad: Por consiguiente, es pertinente identificar al adulto mayor con hipoacusia en
riesgo potencial de desarrollar alteraciones cognitivas, al considerar que el diagndstico
precoz permite intervenir con oportunidad a los pacientes, evitando o retrasando, en
algunos casos, la aparicion de procesos de deterioro cognitivo y/o depresivos, a su vez
reducir el estrés familiar, el riesgo de accidentes, aislamiento y el consecuente dafio a la

calidad de vida de estos individuos.

Factibilidad: Dicho estudio posible realizarlo en la Unidad de Medicina Familiar dada la
cantidad de adultos mayores derechohabientes que forman parte de su poblacién,
obteniendo una muestra de su poblacion, haciendo uso de la base de datos ARIMAC,
haciendo uso de la otoscopia, los cuestionarios SF-12 (Short From of 12 Health Survey) de
calidad de vida en su version en espafol y el inventario de limitaciones auditivas para

adultos mayores (HHIE-S).

Trascendencia: Asi mismo hay que considerar que el tamizaje en la mayoria de las
ocasiones se realiza solo ante sospecha, o incluso no se realiza, lo cual deja sin diagndstico

a los pacientes con algun grado de hipoacusia. Por lo cual se considera pertinente realizar

22



dicho estudio en la unidad para conocer el estado situacional sobre la hipoacusia en la
poblacion adulta mayor, considerando que no contamos con estudios previos sobre esta
problematica. Finalmente, trascendente crear conciencia en el personal de salud, familias
y pacientes, con el objetivo de subsanar las vulnerabilidades encontradas en la poblacién
de este contexto clinico. Del mismo modo, la indicacién temprana de un tipo de dispositivo
inmediato al diagnéstico de hipoacusia puede contribuir a evitar que aumente el grado de
hipoacusia, y evitar otros cambios asociados a cuestiones psicosociales en la vida de las

personas en esta situacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento poblacional se ha convertido en uno de los desafios de las politicas de
salud publica. Asi como la discapacidad asociada a este fendmeno demografico;
considerando que para el 2050 la poblacion de mas de 60 afios se duplicara, resulta
interesante como la calidad de vida en el adulto mayor se ve repercutida con tales cambios,

en especifico el deterioro en los 6rganos de los sentidos.

En América Latina, se proyecta que este crecimiento sea de hasta el 80% y se espera que
para este afo, el 21% de la poblacion tenga 60 afios 0 mas y aumentar a casi el 36% para
2100; Estas poblaciones también estan envejeciendo a un ritmo mas rapido que las
poblaciones de América del Norte y Europa.®4°

En México se define como adulto mayor a toda persona que rebase los 60 afos; de ellos,
25-30% de los menores de 75 afos presentan hipoacusia, y hasta 50% de los mayores de
75. 4

En la Ciudad de México 67% de los adultos mayores de 60 afios sufren de algin grado de
hipoacusia, porcentaje mayor que el reportado en el Reino Unido. %2

Sdlo un 39% de las personas que padecen hipoacusia refieren tener una excelente calidad

de vida global, comparado con el 68% de la poblacién sin hipoacusia.'®

Se realizé un estudio en el 2017 en el estado de México, titulado: “Envejecimiento y factores
asociados a la calidad de vida de los adultos mayores en el Estado de México”, donde se
analizaron en total 1 949 casos, en su analisis se determina que un 42.6% de la poblacion
presenta calidad de vida de alta a muy alta, sin embargo, 25% del total de los adultos
mayores en estudio se estadificaron en la categoria de nivel medio, y el resto, 32.4%,

corresponde a niveles bajo y muy bajo.°

En otro estudio de disefio descriptivo, transversal realizado en un Centro de Salud
Comunitario en Matamoros, Tamaulipas en una muestra de 99 adultos mayores, se evalu6
la percepcion de las dimensiones de la calidad de vida con la escala WHOQOL-BREF,
donde los resultados fueron: una percepcion de calidad de vida deficiente en el 45.5% de
los adultos mayores; en el 44.4% fue aceptable y solo en el 10.1% alta. La dimensién de

salud fisica alcanz6 una media de 39.32%, la psicologica 42.67%, las relaciones sociales
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39.30% y el medio ambiente 37.40%. En conclusion, la mitad de los adultos mayores resultd

con calidad de vida deficiente. #3

Por lo cual resulta importante conocer el comportamiento de las variables
sociodemograficas, econdmicas y de la salud, a fin de proponer o mejorar politicas publicas
encaminadas a incrementar el bienestar de los adultos mayores, impulsando la educacién
de la salud para un envejecimiento sano y activo, para promover los estilos de vida
saludables e impulsar la utilizacion de los servicios preventivos, en la prevencion secundaria
demarcar la educacién para la salud, introducir instrumentos de tamizaje para identificar
sujetos en riesgo, disefar estrategias para disminuir el impacto de la enfermedad en los

cuidadores, quienes también generan costos directos e indirectos. 4
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Pregunta de investigacion

¢Cual es la asociacion entre la calidad de vida en el adulto mayor con hipoacusia
en la Unidad de Medicina Familiar No 9 en San Pedro de los Pinos?
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OBJETIVOS
Objetivo general

- Estimar la prevalencia del deterioro en la calidad de vida en el adulto mayor con
hipoacusia en la Unidad de la Unidad de Medicina Familiar No 9 San Pedro de los

Pinos.
Objetivos especificos

- ldentificar las variables sociodemogréaficas para el desarrollo de hipoacusia en el
adulto mayor en la UMF No 9 San Pedro de los Pinos.

- Caracterizar la frecuencia y distribucion de los estratos de afectacion a la calidad de
vida con el instrumento SF-12 en la UMF No 9 San Pedro de los Pinos.

- Determinar la afectacién de las dimensiones de la calidad de vida con el instrumento
SF-12 en pacientes adultos mayores con hipoacusia en la UMF No 9 San Pedro de los
Pinos.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula

El porcentaje de pacientes que viven con hipoacusia y deterioro en la calidad de vida no es

mayor a 60%.
Hipotesis alterna

El porcentaje de pacientes que viven con hipoacusia y deterioro es igual o mayor al 60%
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, observacional y analitico aplicado a la poblacion.

e Transversal: de acuerdo con el punto de vista en su dimensién espacio-tiempo.

e Observacional: de acuerdo con el control de las variables.

e Analitico: segun con el control de las variables y/o andlisis y el alcance de los

resultados.
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DISENO DE ESTUDIO

Poblacién
Pacientes adultos mayores de 60 afios de la Unidad
de Medicina Familiar No 9 San Pedro de los Pinos

Estudio
Criterios de seleccion
Transversal Pacientes que firmaron el consentimiento
Observacional informado. _
Analitico Pac!entes desde los 60 afios. o
) Pacientes que sepan leer y escribir.
Muestra Seleccionada Criterios de exclusion
n=60.04 Pacientes con patologias de origen

neuroloégico (Alzheimer, demencia, deterioro

cognitivo moderado a grave, y trastornos

psiquiatricos).

Pacientes con diagnostico de otitis aguda.

Criterios de eliminacion

Pacientes que luego de realizarse la

otoscopia, presentaron tap6n de cerumen.

Muestra a Estudiar Pacientes que desean retirarse sin concluir el
n= 60 estudio.

Pacientes cuyos cuestionarios estuvieron

incompletos o bien, cuestionarios con

mas de una respuesta a una misma

pregunta.

/Variables de Estudio \

Edad, sexo, estado civil, nivel de escolaridad, ocupacion,
religion, antecedentes patoldgicos, uso de ototédxicos,
grados de hipoacusia.

Variable del Instrumento
Calidad de vida.

Elabor6: Cuevas Gémez Marilyn

Residente de Medicina Familiar
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Poblacion de estudio
Pacientes adultos mayores de 60 afios de la Unidad de Medicina Familiar No 9 San Pedro
de los Pinos, ubicada en Calle 7 esquiva Av. Revolucion, Colonia San Pedro de los Pinos,

CP 03800, Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México, México.

Tamafo de muestra

Para el célculo de tamafio de muestra se utilizo la férmula para estimacion de una media:
Con una pirdmide poblacional de 4198 adultos mayores dentro de la Unidad de Medicina
Familiar No 9 de San Pedro de los Pinos.

Se calcul6 la muestra con la siguiente formula:

e

Zaf2*ao
n= (—/ )2
Donde: Zz—a es el cuantil de la distribucion normal correspondiente (1.96).

o : es la desviacion estandar reportada en la literatura (7.24). 4

e : es la semi-amplitud del intervalo de confianza al 95% (2).

1.96 * 7.24\2
"=( 2 )

14.1904\2
n =( 2 )

n = (7.0952)2
n = 50.34
n=50.34X20% = 60.04

Dando como resultado un tamafio de muestra estimado de 50.34. Asumiendo un 20% de

pérdidas, el tamafio de muestra requerido se establecié en 60. 04.
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TIPO DE MUESTREO

No probabilistico: se selecciond a las personas que se encontraron disponibles al

momento de la recoleccién de datos de una manera arbitraria, que cumplian con los criterios

de inclusion.

Criterios de inclusién

Pacientes que firmaron el consentimiento informado.
Pacientes desde los 60 afios.
Pacientes que sepan leer y escribir.

Criterios de exclusion

Pacientes con patologias de origen neuroldgico (Alzheimer, demencia, deterioro cognitivo
moderado a grave, y trastornos psiquiatricos).
Pacientes con diagndstico de otitis aguda.

Criterios de eliminacion

Pacientes que luego de realizarse la otoscopia, presentaron tapon de cerumen.
Pacientes que decidieron retirarse sin concluir el estudio.
Pacientes cuyos cuestionarios estuvieron incompletos o bien, cuestionarios con mas de una

respuesta a una misma pregunta.
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VARIABLES

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo de vida de | Bioldgica Cuestionario | Nominal:
un individuo a 60-69 (1)
partir 70-79 (2)
de su nacimiento. 80-89 (3)
90-99 (4)
Sexo Caracteristicas Biologica Cuestionario | Nominal:
biologicas y Femenino (1)
fisiologicas que Masculino (2)
definen a hombres
y mujeres.
Estado civil Condicion de una | Demografica | Cuestionario | Nominal:
persona en Soltero (1)
relacion con su Casado (2)
nacimiento, Union libre (3)
nacionalidad, Divorciado (4)
filiacion o] Viudo (5)
matrimonio, que se
hacen constar en
el Registro Civil y
que delimitan el
ambito propio de
poder y
responsabilidad
que el derecho
reconoce a las
personas
naturales.
Nivel de | Se refiere al | Escolaridad Cuestionario | Ordinal:
escolaridad méximo grado de Analfabeta (1)
estudios aprobado Primaria (2)
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por las personas
en cualquier nivel
del

Educativo

Sistema

Nacional o su

Secundaria (3)
Preparatoria (4)
Licenciatura (5)
Posgrado (6)

equivalente.
Ocupacion Se refiere  al | Demogréfica | Cuestionario | Ordinal:
trabajo asalariado, Estudiante (1)
al servicio de un Empleado (2)
empleador. Desempleado
3
Pensionado (4)
Trabaja en casa
)
Diabetes Grupo de | Bioldgica Cuestionario | Nominal:
Mellitus alteraciones Si(1)
metabdlicas que No (2)
se caracteriza por
hiperglucemia
cronica, debida a
un defecto en la
secrecion de la
insulina, a un
defecto en |la
accion de la
misma, 0 a ambas
Hipertension Presion arterial | Biolégica Cuestionario | Nominal:
arterial sistélica (PAS) en Si(1)
sistémica 130 mm Hg o més No (2)
o diastdlica mayor
a 80mm Hg.
Uso de | Uso de algun | Biolégica Cuestionario | Nominal:
ototoxicos medicamento Si(1)
como: No (2)
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aminoglucésidos,
salicilatos,
diuréticos,

guimioterapia.

Tabaquismo Intoxicacion Biologica Cuestionario | Nominal:
producida por el Si(1)
abuso del tabaco. No (2)
Hipoacusia Pérdida progresiva | Percepcion HHIE-S — | Ordinal:
de de Inventario de | Sin limitaciones
la audicién estimulos Limitaciones | (0-8)
provocada por la Auditivas para | Limitacion leve-
edad. adultos moderada (10-
mayores 24), limitacién
grave (26-40)
Calidad de vida | Percepcién del | Percepcion Calidad de | Cualitativo:
individuo sobre su | que tiene el | vida SF12 | Salud fisica
posicién en la vida | individuo. (short from of | -Excelente
dentro del contexto 12 health | -Muy buena
cultural y el survey 0 | -Buena
sistema de valores cuestionario -Regular
en el que vive y abreviado de | -Pobre
con respecto a sus salud SF-12)
metas, Salud mental
expectativas, -Excelente
normas y -Muy buena
preocupaciones. -Buena
-Regular
-Pobre
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ANALISIS ESTADISTICO

En el presente trabajo se llevd a cabo un estudio observacional, analitico y transversal en
derechohabientes mayores de 60 afios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 9 de

San Pedro de los Pinos, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja de célculo de Microsoft Office Excel
2020 con las variables codificadas de acuerdo con la operacionalizacion mencionada. Las
variables cualitativas se reportaron con frecuencias absolutas y relativas. Se compararon
las caracteristicas de los hombres con las de las mujeres en el andlisis bivariado mediante
la prueba exacta de Fisher dado el tamafio de muestra cuyas estimaciones se consideraron
estadisticamente significativas cuando el valor de p era menor a 0.05.

El andlisis inferencial se centré en analizar el efecto que tenian las diferentes variables que
la revision en la literatura arrojé como relevantes, construimos modelos de regresion lineal
bivariados tomando como variable dependiente dos scores: el que evalla la dimension
fisica de la calidad de vida y el que evalla la dimensiébn mental y como variables
independientes aquellas en las que el analisis bivariado resulto significativo o las que por

aguellas que eran de interés por su relevancia fisiopatolégica.

PROCEDIMIENTO

1. Una vez aprobado el protocolo de investigacion por el Comité Local de Investigacion (7
de marzo 2023), en el transcurso de los siguientes 4 meses se entrevistaron pacientes que

acudieron a la consulta externa y que cumplian con los criterios de inclusion.

2. Previo a realizar los cuestionarios y bajo consentimiento informado (anexo 4), se les leyd
y explico el objetivo del presente estudio, a aquellas personas que aceptaron participar se

les realizaron las siguientes preguntas:
¢ Tiene usted problemas para escuchar?
¢ Siente usted que tiene pérdida de la audicion?

¢ Tiene dificultades para entender la conversacion?
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3. Si la respuesta era afirmativa a alguna de las preguntas se procedia a realizar otoscopia
para descartar que el paciente no tuviera alguna obstruccién mecanica, otitis aguda o algun
dato que pudiera excluir al paciente del estudio y a continuacion se anexaba a la hoja de
datos del paciente (anexo 1).

4. Posteriormente se aplicé el cuestionario HHIE-S (anexo 2), con un tiempo estimado de
aplicacion de alrededor de 5 minutos; asi mismo al término de éste se empled el
cuestionario SF-12 (anexo 3) con el apoyo de la aplicacion movil que evalué la calidad de
vida.

5. Las respuestas de los participantes se procesaron en una plataforma electronica que
reporta en forma cuantitativa los resultados para las dimensiones fisica y mental del
cuestionario SF-12 para posteriormente capturarlos en una hoja de calculo generada para
su manejo. El acceso a esta informaciébn se mantuvo restringida por una contrasefia
accesible para las investigadoras involucradas en trabajo.

6. Al concluir la evaluacion correspondiente, se les inform6 el puntaje obtenido y su
significado. A quien estuvo por debajo de la DE 50 se les explicd la importancia de la

valoracién integral con su médico familiar.

SESGOS

Se usaron cuestionarios estructurados con el fin de evitar el sesgo de entrevistador debido
a recoleccion de datos selectiva y la encuestadora siguié una metodologia estandarizada
con todos los pacientes. Para evitar el sesgo de confusién se analizaron las variables por
estratos y categorias tanto en los analisis entre frecuencias de los atributos como en los

modelos de regresion lineal.

Durante la entrevista fue dificil controlar el sesgo de atencién o efecto Hawthorne, que
ocurre cuando los participantes de un estudio pueden alterar su comportamiento al saber
gue estan siendo observados; ya que la mayoria se encontraba con un acompafante; es
bien sabido que muchas veces los adultos mayores por estigma niegan ciertas afecciones.
Para evitar el sesgo debido al encuestado la entrevista fue dirigida, asegurandose que el

paciente entendiera las preguntas evitando confusién y/o desconfianza.
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PRUEBA PILOTO

No aplica.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se sometié a la aprobacién por parte del Comité de Etica e Investigacion
de la Unidad de Medicina Familiar No 9.

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, con base en lo estipulado en
su Titulo Primero de Disposiciones Generales, Capitulo Unico:

Articulo 3°: La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médicay la
estructura social;

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud;

IV. Al conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

En su Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
Capitulo I

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y proteccién de sus derechos y bienestar.
Articulo 14: La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala. (Anexo 4)

Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice.

Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio. Para efectos de este Reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria:
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Investigacién con riesgo minimo: En el estudio se realizaron procedimientos comunes en
examenes fisicos (otoscopia), y a través de la aplicacion de cuestionarios. Dichas
intervenciones no modificaron la conducta de los participantes.

En su Titulo sexto, de la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencioén a la
Salud, capitulo Unico:

Articulo 113: La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador principal,
quien es una profesional de la salud con formacion académica y experiencia adecuada para
la direccion del trabajo a realizar, quien es miembro de la institucion de atencion a la salud

y cuenta con la autorizacion del jefe responsable de &rea de adscripcion.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos:

5.5 Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos
innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles,
inherentes a la maniobra experimental.

11.3 La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la
autorizacién de un proyecto o protocolo de investigacion, por lo que debera cumplir con las
especificaciones que se establecen en los articulos 20, 21 y 22 del Reglamento.

11.5 En la investigacion, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a los sujetos de
investigacion, sus familiares o representante legal, por participar en ella. Este trabajo no
tendra costo para los participantes.

11.7 Todo sujeto de investigacion tiene derecho a la proteccion de sus datos personales al
acceso, rectificaciéon y cancelacion de estos, asi como a manifestar su oposicion, en los
términos que fijen la ley, la cual establecera los supuestos de excepcion a los principios que
fijen el tratamiento de datos, por razones de seguridad nacional, disposiciones de orden
publico, seguridad y salud publica para proteger los derechos de terceros.

Asi mismo, se apega con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre de 2013, Principios Eticos para las
Investigaciones Médicas en seres Humanos, en sus Principios Generales:

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las

causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
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diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion
para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. Lainvestigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona
que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion.

14. El médico que combina la investigacién médica con la atencion médica debe involucrar
a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones
para creer que la participacion en el estudio no afectar4 de manera adversa la salud de los
pacientes gue toman parte en la investigacion.

Al realizarse en un grupo vulnerable como son los adultos mayores se supedité a los
principios de grupos y personas vulnerables:

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacidbn son particularmente
vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional. En este
estudio se protegio la dignidad de la persona.

20. La investigacion médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacién no
puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo se beneficiaria de los

conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la investigacion.

Se apega a lo sefialado en las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos elaboradas por el consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Ginebra 2016, el presente protocolo se basa en sus pautas:
Pauta 1. “Valor social y cientifico y respeto de los derechos”.

Pauta 2. “Investigacién en entornos de escasos recursos”.

Pauta 3. “Distribucion equitativa de beneficios y cargas en la seleccién de individuos y

grupos de participantes en una investigacion”.
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Pauta 8. “Asociaciones de colaboracién y formacién de capacidad para la investigacion y la

revision de la investigacion”.

Pauta 9: “Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado”.

Pauta 12: “Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada

con la salud”.

Pauta 18:” Las mujeres como participantes en una investigacion”.

Apegandose al “Informe Belmont Principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos

humanos de investigacién”, el presente protocolo se basa en sus principios:

En su apartado de Principios Eticos Bésicos:

|. Respeto a las personas. Los individuos deben ser tratados como agentes autbnomos, es
decir, tienen la capacidad de decidir con toda libertad si desean o no participar en el
estudio una vez explicados todos los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones
descritos en el consentimiento informado. Las personas con autonomia disminuida tienen
derecho a la proteccion.

Il. Beneficencia. Las personas son tratadas éticamente no solo respetando sus condiciones

y protegiéndolas del dafio, sino también haciendo esfuerzos para

asegurar su bienestar en el sentido de no hacer dafio y aumentar los beneficios y disminuir

los posibles dafios lo mas que sea posible.

lll. Justicia. Los riesgos y beneficios del estudio de investigacion deben ser repartidos

egquitativamente entre los sujetos de estudio, evitando bajo toda circunstancia

procedimientos de riesgo exclusivamente a poblacion vulnerable.

En su apartado de Aplicaciones:

I. Consentimiento informado: El respeto por las personas exige que a los sujetos se les dé

la oportunidad de escoger lo que les ocurrird o no. Esta oportunidad se provee cuando se

satisfacen estandares adecuados de consentimiento informado el cual contiene tres

elementos: a) Informacién; b) comprension; c) voluntariedad.

a) Informacién: Incluye procedimiento de investigacion, propdésitos, riesgos y beneficios que

se preveén, personas responsables de la investigacién y una declaracién que ofrece al sujeto

la oportunidad de hacer preguntas y de retirarse de la investigacion en cualquier momento.

b) Comprension: Los investigadores son responsables de asegurarse que la informacion

gue se da a los sujetos esta completa y es comprendida adecuadamente.

c) Voluntariedad: El consentimiento de participar en la investigacion es valido soélo si es

dado voluntariamente.
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II. Valoracion de riesgos y beneficios: Requiere organizar con cuidado los datos importantes
incluyendo, en algunos casos, maneras alternas de obtener los beneficios que se persiguen
con la investigacion.

lll. Seleccién de sujetos: Del mismo modo que el principio del respeto por las personas se
expresa en la exigencia del consentimiento y el principio de la beneficencia en la valoracién
de riesgos y beneficios, el principio de justicia da lugar a la exigencia moral de que hay

procedimientos y resultados justos en la seleccion de los sujetos de investigacion.

Asi mismo, el protocolo se apega al Cédigo de Nuremberg respetando las siguientes
disposiciones:

I. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.

Il. El experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios
de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

[Il. Basados en los resultados de la experimentacion animal y del conocimiento de la historia
natural de la enfermedad o de otros problemas en estudio, el experimento debe ser
disefiado de tal manera que los resultados esperados justifiquen su desarrollo.

IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento fisico,
mental y dafio innecesario.

V. Ningun experimento debe ser ejecutado cuando existan razones a priori para creer que
pueda ocurrir la muerte o un dafio grave, excepto, quizas en aquellos experimentos en los
cuales los médicos experimentadores sirven como sujetos de investigacion.

VI. El grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el nivel determinado por la importancia
humanitaria del problema que pueda ser resuelto por el experimento.

VII. Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para
proteger al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio, incapacidad y
muerte.

VIII. El experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente
calificadas. Debe requerirse el mas alto grado de destreza y cuidado a través de todas las
etapas del experimento, a todos aquellos que ejecutan o colaboran en dicho experimento.

IX. Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner fin al
experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece a él imposible

continuarlo.
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos humanos

Tesista: Marilyn Cuevas Gémez, Médica Residente de la Especialidad de Medicina Familiar.
Directora de tesis: Dra. Patricia Sanchez Almazan.

Asesora clinica: Dra. Mariana Lopez Delgado.

Asesora metodoldgica: Dra. Leticia Garibay Lopez

Recursos fisicos

Infraestructura del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Calle 7 No 47, esquina
con Avenida Revolucion, San Pedro de los Pinos, Benito Juarez, 03800 Ciudad de México,
CDMX.

Recursos financieros

A cargo de las investigadoras.

Recursos materiales

Consultorio médico con area para interrogatorio y exploracion fisica, lapices, lapiceros,
hojas blancas para las herramientas de estudio: hoja de recoleccién de datos, SF1-12 para
calidad de vida e inventario de Limitaciones Auditivas para adultos mayores, otoscopio y

programa Microsoft Office Excel 2020.
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RESULTADOS

Se analizé la informacién de 60 pacientes de los cuales 35 de ellos (58.33%) fueron mujeres

y 25 (41.66%) fueron hombres. Por grupos de edad el que tuvo mayor representacion fue

el de 70 a 79 con 28 (46.66%) participantes, el grupo de edad que se presentd con menor

frecuencia fue el de 90 a 99 afios con 5 participantes (8.33%). (Tabla 1)

Grupo edad Mujeres (%) | Hombres (%) p
60 69 afios 25.71 12 0.326
70 79 afios 34.29 64 0.035
80 89 afios 31.43 16 0.232
90 99 afios 8.57 8 0.567
Estado Civil

Soltero 22.86 8 0.17
Casado 42.86 68 0.069
Union libre 8.57 8 0.376
Divorciado 0.00 4 NA
Viudo 25.71 12 0.502
Ocupacién

Empleado 14.29 20 0.455
Desempleado 5.71 8 0.367
Pensionado 40.00 68 0.039
Hogar 40.00 4 0.001
Escolaridad

Analfabeta 8.57 0 NA
Basica 77.14 80 0.346
Media 5.71 4 0.687
Superior 8.57 16 0.436
Antecedente

Diabetes 28.57 32 0.567
No diabetes 71.43 68 0.877
HAS 65.71 64 0.656
No HAS 34.29 36 0.987

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién con hipoacusia en la

Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.

Cuevas-Gémez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-L6pez L, Lopez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto
mayor con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.
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La distribucion por grupos de edad en hombres y mujeres fue similar en todos los grupos
de edad excepto en el de 70 a 79 afios (p=0.035). (Tabla 1) (Figura 1)
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Cuevas-Gomez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Loépez L, Lépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto
mayor con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

El estado civil de los participantes con mayor frecuencia fue casado en 32 de ellos (53.33%),
el cual también es el mas prevalente cuando se desglosa por sexo. El porcentaje de mujeres
solteras es casi tres veces el de los hombres y el de las mujeres divorciadas es alrededor
del doble de los hombres, mientras que los que estaban en unién libre tuvieron porcentajes
comparables (Tabla 1) (Figura 2). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
estas categorias de comparacion.
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Cuevas-GOmez M, Sanchez-Almazéan P, Garibay-Lopez L, Lépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.
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De acuerdo con la ocupacién encontramos que 10 participantes (16.66%) estaban
empleados y 4 (6.66%) estaban desempleados. Los pacientes pensionados acumularon 31
participantes (51.66%). La prevalencia de hombres pensionados fue mayor que la de las
mujeres en esta categoria (68% vs 40%, p=0.039), en contraste, las mujeres tuvieron diez
veces mas representacion en trabajos del hogar que los hombres (40% vs 4%, p=0.001) y
tuvieron menor representacién entre los participantes que estaban empleados (Tabla 1)
(Figura 3).
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Cuevas-Gémez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Lépez L, Lopez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

Por escolaridad encontramos que 47 de los participantes (78.33%) tenian educacion basica
(primaria o secundaria), 3 (5%) eran analfabetas o tenian educacion media respectivamente
y 7 (11.66%) tuvieron licenciatura o posgrado. Desglosado por sexo encontramos una
distribucion comparable excepto en la categoria de licenciatura y posgrado donde los
hombres tuvieron alrededor del doble de frecuencia que las mujeres (Figura 4).
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Cuevas-Gémez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Lépez L, Lopez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

46



La distribucién de acuerdo con el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 se present6 con
mayor proporcion en hombres (32.00%) en comparacion con las mujeres (28.57%).
Adicionalmente, las mujeres con antecedente de HAS fueron mas prevalentes (65.71%)
que los hombres (64.00%) con esta morbilidad. (Tabla 1) (Figura 5).
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Cuevas-GOmez M, Sanchez-Almazéan P, Garibay-Lopez L, Lépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

El promedio del indice tabaquico fue alrededor de tres veces mayor en los hombres que en
las mujeres (6.24 vs 2.28, p=0.033), esta relacion se vuelve siete veces mayor cuando se
desglosa por antecedente de diabetes (1.07 vs 7.81) y el doble en los participantes con
antecedente de HAS (3.3 vs 7.5). Por escolaridad el indice tabaquico fue mayor en hombres
en comparacion con las mujeres, el grado medio de escolaridad tuvo el mayor indice
tabaquico en hombres, de forma interesante, las mujeres con licenciatura tuvieron mayor
indice tabaquico que los hombres con ese grado escolar. En todas las categorias de
ocupacion los hombres tuvieron alrededor del doble de indice tabaquico, el estrato de
participantes pensionados tuvo el mayor valor. (Tabla 1y 2)

Mediana Mediana
(Mujeres) (Hombres) p
indice tabaquico 2.28 6.24 0.033

Tabla 2

Cuevas-Gémez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Lépez L, Lopez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.
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El grado de hipoacusia tanto en la categoria leve-moderada y grave fue mayor en hombres
que en mujeres. La limitacién grave fue mas de dos veces mayor en hombres (40%) en
comparacion con las mujeres (17.14%). Esta diferencia tuvo menor magnitud en el caso de
la hipoacusia leve en la que 52% de los hombres la presentaban en comparacion con 48%
en las mujeres. El no tener limitantes auditivas fue 4 veces mas frecuente en mujeres que
en hombres (34.8% vs 8%, p=0.028). (Tabla 3)

Grado )
hipoacusia Mujeres (%) | Hombres (%) p
Leve-moderado 48.57 52 0.988
Grave 17.14 40 0.075
Sin limitante 34.29 8 0.028

Tabla 3

Cuevas-GOmez M, Sanchez-Almazéan P, Garibay-Lopez L, Loépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

Las mujeres con antecedente de diabetes tuvieron hipoacusia leve en 50% de ellas y sin
alteraciones en el otro 50%. En los hombres con diabetes la limitacién grave se present6
en 50%. El 78% de las mujeres con hipertensién tuvieron algun grado de hipoacusia, en
26% de ellas esta alteracién fue grave, mientras que el 100% de los hombres con
hipertension tuvieron algun grado de hipoacusia, alrededor del 40% de ellos tuvo alteracion

grave. (Tablal)

El score obtenido para la dimensidn fisica tuvo una calificacibn mayor en mujeres que en
hombres (46.16 vs 42.17, p=0.042). Por grupo de edad el score va disminuyendo en las
mujeres en contraste con lo observado en los hombres en los cuales el grupo de 80 a 89
afios fue el de menor score. Tanto en hombres como en mujeres las personas con
antecedente de diabetes e hipertensién tuvieron menor score que lo observado en los

participantes sin estas comorbilidades. (Tabla 4)

En la dimension mental las mujeres también tuvieron un mayor score que los hombres
(48.36 vs 43.15, p=0.045) (Tabla 4). En la dimensiébn mental, las mujeres tienen menor
score en la medida en la que la edad aumenta, como se describié en la dimension fisica,
esto no ocurre en los hombres. El grupo de 80 a 89 afios tuvo el menor score en los hombres
(32.42). (Tabla 4)
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Mediana Mediana

Mujeres Hombres p
Score fisico 46.16 42.37 0.042
Score mental 48.36 43.15 0.045

Tabla 4

Cuevas-GOmez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Lopez L, Lépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto mayor
con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023.

Para estimar la relaciéon entre la calidad de vida y los diferentes factores explorados en la
descripcién de la poblacidn construimos modelos de regresion lineal bivariados teniendo
como variable dependiente la calificacion de cada una de las dimensiones estudiadas en el
SF-12. Los estratos de edad tienen una relacion lineal en sentido negativo con la calificacion
del SF-12 para la exploracion de la calidad fisica. Observamos que la disminucién en la
calidad de vida en el grupo de 90 a 99 afios es de 10 puntos en comparacién con el grupo
de 60 a 69 afos (grupo de referencia, p<0.016). Este efecto no se observé para ninguna

categoria de edad en la dimensién mental. (Tabla 5)

El ser hombre reduce en promedio tres puntos al score de los participantes en comparacion
con las mujeres (grupo de referencia, p=0.055) en la dimension fisica. En la dimension
mental la reduccion en la calidad de vida fue més acentuada con una reduccion de alrededor
de cinco puntos en comparacion con las mujeres. Adicionalmente el consumo de tabaco
reduce en casi un punto en el score SF-12 por cada incremento en el indice tabaquico
(p<0.001). (Tabla 5)

El antecedente de DM no tuvo efecto significativo sobre ninguna de las dimensiones
exploradas en el SF-12. En contraste, el antecedente de HAS tuvo un efecto negativo con
una reduccién estimada de cinco puntos sobre la calidad de vida en la dimension fisica,

efecto que no se encontrd en la dimensién mental.

El grado de hipoacusia también tuvo una relacién negativa con la calidad de vida, los
participantes con deficiencias graves tienen alrededor de 11 puntos menos en el score fisico
en comparacion de los que no tienen afectacion auditiva (categoria de referencia, p<0.001).
En contraste, en la dimensién mental los participantes con hipoacusia moderada tuvieron
reduccion de 14 puntos en el score, pero sin efecto significativo en loso participantes con

hipoacusia grave. (Tabla 5)
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Coeficiente Coeficiente
Variable PCSs-12 p MCS-12 p
Intercepto 50.39 <0.001 46.29 <0.001*
70_79_afios -5.97 0.016* 0.05 0.985
80_89_afios -8.61 0.002* -1.63 0.605
90_99_afios -10.38 0.007* 3.37 0.437
Sexo hombre -3.78 0.055 -5.21 0.011*
Hipoacusia
moderada -3.87 0.064 -1.74 0.313
Hipoacusia grave -11.54 <0.001* -14.64 <0.001*
indice tabaquico -0.83 <0.001* -0.71 <0.001*
Antecedente DM 0.34 0.875 2.08 0.360
Antecedente HAS -5.80 0.004* -2.85 0.189

Tabla 2. (**) Categorias con significancia estadistica analizados mediante regresion
lineal

Cuevas-GOmez M, Sanchez-Almazan P, Garibay-Lopez L, Loépez-Delgado M. Calidad de vida en el adulto
mayor con hipoacusia en la Unidad de Medicina Familiar No 9, San Pedro de los Pinos.; 2023

DISCUSION

Encontramos que alrededor del 65% de nuestra poblacién tenia algin grado de hipoacusia,
de los cuales el 18% era grave, cifra que es similar a lo reportado segun Cisneros (45) y
colaboradores en 2007.*° De acuerdo con la Guia de Practica Clinica mexicana sobre el
diagnostico y tratamiento del sindrome de privacion sensorial en el adulto mayor, el déficit
auditivo es una de las condiciones cronicas mas comunes en los adultos mayores, su
prevalencia se estima en un 90% en personas de 80 o mas afios.!! Los factores de riesgo
gue se han asociado a la hipoacusia son multifactoriales: sexo masculino, solteria, edad
avanzada, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad cerebro-vascular,
tabaquismo, deterioro cognoscitivo, exposicion a ruido ocupacional, cirugia auditiva previa,

USo 0 exposicidn a ototdxicos, infecciones oticas y enfermedad inmunoldgica. 1346 47
Al realizar el andlisis de los datos la distribucion por edad y sexo encontramos que la

estructura poblacional sigue lo reportado en la poblacion general, con mayor representacion

de mujeres y desglosado por grupos de edad, los medios tenian mayor representacion de
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hombres (70-79 afios) y menor en los de mayor edad, lo que podria traducir la mayor

sobrevida reportada en mujeres?®.

La limitacion mas grave fue dos veces mayor en hombres en comparacién con las mujeres
y el no tener limitantes auditivas fue cuatro veces mas frecuente mujeres que en hombres
(34.8% vs 8%, p=0.32) lo que también es consistente con lo halado en los modelos de
regresion logistica. En contraste a lo reportado a la literatura en donde la solteria representa
un factor de vulnerabilidad, en nuestra poblacion no observamos dicho efecto.

De acuerdo con la Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro documento de
trabajo de octubre del 2022 se menciona que la transicion demografica y la feminizacion
del envejecimiento, entre otras dimensiones, han exigido reformular la arquitectura del
sistema de pensiones ya que hay sesgos negativos que siguen enfrentando las mujeres en

el mercado laboral.*®

Sin dejar de mencionar que las mujeres se enfrentan con una baja participacién laboral,
menores salarios por las mismas tareas que realiza su contraparte masculina, mayores
lagunas previsionales como consecuencia de una mayor dedicacion al hogar y actividades
no remuneradas (del tiempo total que se destina a las actividades domésticas el 74% es
aportado por las mujeres), pensiones menores ya que las mujeres se retiran antes y tienen

una esperanza de vida mayor. 495051

El perfil entre hombres y mujeres de acuerdo con la actividad de los participantes de nuestro
estudio tuvo diferencias estadisticamente significativas. Por un lado la mayor proporcién de
hombres pensionados en comparacién con las mujeres en la misma categoria y en segundo
lugar la mayor participacion de las mujeres involucradas en los trabajos del hogar traduce
aspectos de la dinamica social, en donde las mujeres a pesar de tener una mejor calidad
de vida en los scores fisicos y mentales, también tienen vulnerabilidades estructurales que
podrian condicionar posteriores complicaciones a la salud o retrasar el diagndstico oportuno

de otras condiciones por su rol en el ambiente laboral 0 como cuidadoras en el familiar.

Se realizé un estudio de 3753 personas de entre 48 y 92 afios, se demostré que el riesgo
de sufrir algtn deterioro de la audicién aumenta proporcionalmente a la cantidad y tiempo

de exposicion de humo de tabaco, los fumadores son 1.69 veces mas propensos a dafar
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su capacidad auditiva y son 1.3 veces mas propensos a sufrir hipoacusia en todos los
grupos de edad, excepto en los mas mayores, también se hallé que los no fumadores que
vivian con un fumador eran 1.94 veces mas propensos a sufrir hipoacusia que los que no
convivian con un no fumador.>? Estos hallazgos son consistentes con los resultados de los
modelos de regresién lineal que tanto en la dimension mental como en la fisica hubo una
correlacion negativa de casi un punto de descenso en la calidad de vida en relacién al

incremento en el indice tabaquico.

Con respecto al consumo de tabaco aumenta la prevalencia de tabaquismo en hombres
gue en mujeres (p=0.033). De acuerdo con la ENSANUT 2018 cerca de 15 millones de
mexicanos fuman, 4.1 son mujeres y 10.6 hombres.*® De forma interesante notamos que el
consumo de tabaco fue mayor en hombres en todos los niveles de escolaridad excepto en
el grupo con licenciatura. Se ha reportado que la escolaridad en los fumadores adultos del

area urbana, como a la que pertenece nuestra poblacion, es mayor respecto al area rural.

Se ha clasificado de manera tedrica a las poblaciones en diferentes fases del tabaquismo,
es evidente que existen diferencias de género y socioeconémicas como observamos en el
estrato de nivel licenciatura del consumo de tabaco; las tendencias en Espafia estiman que
estamos viviendo un incremento de las diferentes enfermedades en las mujeres
relacionadas con el consumo de tabaco, de esta forma, la mujeres representan un grupo
con vulnerabilidades caracteristicas que han sido recogidas en el documento de la OMS:

“Mujeres y la epidemia del tabaco”. 54556

El cuestionario de calidad de vida SF-12 es una version reducida del SF-36 para reproducir
la calidad de vida en el componente fisico y mental en la poblacién®’. Las puntuaciones se
pueden informar con referencia a la poblacion de Estados Unidos PCS-12 y MCS-12 en las

que el puntaje promedio en ambos es 50 puntos.343°

Al analizar nuestros datos encontramos valores casi por debajo de los 50 puntos, lo que
indica que la distribucion se concentra en valores bajos, como lo reporta la literatura
respecto a los puntajes de E.U.A en contraste con los espafioles®. El PCS fue de 46.16
para mujeres y 42.37 para hombres, con una p=0.042; en el MCS-12 las mujeres tuvieron

un score de 48.36 y los hombres de 0.045 con una P=0.045 lo que esta alineado con lo
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discutido anteriormente, la calidad de vida de los hombres es menor que la de las mujeres

a pesar de que estructuralmente los hombres fueron mas jévenes.

Adicionalmente el rol del antecedente de HAS fue significativo en el score fisico, pero no
mental lo que podria traducir un posible sesgo de identificacion de los participantes al no
identificar alteraciones en su estado mental o que, en esencia, las alteraciones en la funcion
mental podrian demorar més que las expresadas en la fisica. Estos resultados plantean lo
anterior como proximas preguntas de investigacion que puedan ser respondidas con
metodologias cualitativas o interdisciplinarias con neurologia o psiquiatria que profundicen
en el funcionamiento cognitivo para tener mayor certeza y poder definir de forma informada

el mejor momento para intensificar el escrutinio en los pacientes adultos mayores

Al realizar las regresiones lineales bivariadas los estratos de edad tienen una relacion lineal
en sentido negativo con la calificacion SF-12 para la exploracion fisica, esto puede deberse
a la pérdida de capacidad funcional que acomparia al envejecimiento progresivo®®, se
observé que la disminuciéon en la calidad de vida en el grupo de 90 a 99 afios es de 10

puntos en comparacion con el grupo de 60 a 69 afios (grupo de referencia, p<0.016).

Asi mismo el grado de hipoacusia también tuvo una relacién negativa con la calidad de vida,
los participantes con deficiencias graves tienen alrededor de 11 puntos menos en el score
fisico en comparacion de los que no tienen afectacion auditiva (categoria de referencia,
p<0.001), lo cual al compararlo con un estudio similar realizado en Tamaulipas con una
muestra de 99 adultos mayores se evalué la percepcion de las dimensiones de la calidad
de vida con la escala WHOQOL-BREF, donde los resultados fueron: una percepciéon de
calidad de vida deficiente en el 45.5% de los adultos mayores; en el 44.4% fue aceptable y
solo en el 10.1% alta. La dimensiéon de salud fisica alcanzé una media de 39.32%, la
psicolégica 42.67%, las relaciones sociales 39.30% y el medio ambiente 37.40%. En

conclusioén la mitad de los adultos mayores resulté con calidad de vida deficiente.*?
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CONCLUSIONES

Algunas causas que condicionan a la pérdida auditiva se pueden prevenir mediante
estrategias e intervenciones realizandose de manera continua a lo largo del curso de la
vida. La deteccién en etapas tempranas es fundamental, ya que dada su evolucién se suele
presentar de manera lenta y progresiva, pasando varios afios desde la aparicion del
problema hasta su tratamiento; para lo cual hay herramientas muy sencillas que se han

validado con alta especificidad y sensibilidad.

Resulta relevante instaurar programas encaminados al tamizaje y prevencion de deterioro
de los 6rganos de los sentidos de manera que se realicen revisiones protocolizadas y
periodicas de audicion con el fin de detectar y tratar de manera temprana esta condicion (el
Test Hearing Handicap Inventory for the Elderly Version) es una estrategia valida para

realizar tamizaje auditivo por parte de personal médico y de enfermeria.

Dado que no existe un tratamiento curativo, las medidas de intervencion se deben enfocar
en la prevencion mediante el control y modificacion de los factores de riesgo (HAS,
tabaquismo, hipercolesterolemia, exposicion a ruidos ambientales, etc..) que se han visto
implicadas en el deterioro de la audicibn y que después pueden impactar en esferas

cognitivas o afectivas.

Una vez detectado el deterioro de la audicion es importante comenzar a tratarla mediante
el uso de tecnologias auditivas (audifonos, implantes cocleares e implantes de oido medio),
uso de lenguaje de sefias y algunos otros medios de sustitucion sensorial (deletrear
palabras en la palma de la mano, lectura de labios, comunicacion por signos, etc.), realizar
uso de terapia rehabilitadora para mejorar otras habilidades perceptivas y desarrollar

capacidades de comunicacion.

Sin dejar de mencionar que hoy en dia podemos tener acceso a distintos dispositivos de
telecomunicaciones para tener un mejor acceso a la comunicacién y educacion de las
personas que viven con hipoacusia poniendo un especial acento en no permitir que las
personas afectadas sean dejadas atras socialmente, la falta en la percepcién auditiva puede

condicionar que las personas se aislen por temor a sefialamientos y estigma.
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Al ser un grupo vulnerable resulta importante estudiar esta problematica desde una
perspectiva social, observar sus redes de apoyo y relaciones interpersonales para aportar
desde la sociedad y el primer nivel de atencion las medidas y cuidados para que vivan un
envejecimiento saludable, mejorando su integracion social, su autonomia y disminuir el

impacto en la salud mental repercutiendo al mismo tiempo la calidad de vida.

Las estrategias deberan estar focalizadas de acuerdo con el perfil social y de
comorbilidades de los pacientes enfatizando que el éxito de las estrategias terapéuticas
depende de la adecuada adherencia la cual a su vez esta intimamente ligada a la relacion
médico paciente.

CONFLICTO DE INTERES

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

de interés al participar en el presente estudio.
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(Anexo 1)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de Identificacion

Nombre: No cuestionario:
Edad: Sexo: (M) (F) Fecha Nac:
No tel.: Alcaldia: NSS:
Religién: Originario:
Nivel de escolaridad: Ocupacion: Estado civil:
(1) Analfabeta (1) Estudiante (1) Soltero
(2) Primaria (2) Empleado (2) Casado
(3) Secundaria (3) Desempleado (3) Unidn libre
(4) Preparatoria (4) Pensionado (4) Divorciado
(5) Licenciatura (5) Hogar (5) Viudo
(6) Posgrado
1. ¢tiene usted problemas para escuchar? Sl NO
2. ¢ Siente usted que tiene pérdida de la audicion? Sl NO
3. ¢ Tiene dificultades para entender la conversacion? Sl NO
Antecedentes Heredofamiliares
DM Sl NO Tabaquismo Sl NO
HAS Sl NO Uso de Sl NO
ototoxicos
Otras Sl NO Cuales

Antecedentes Personales Patoldgicos

Enfermedades CDG:
Quirurgicos:
Hospitalizaciones:
Traumaticos:
Transfusionales:
Alérgicos:
Toxicomanias:

Estilo de vida:
Inmunizaciones:
Vivienda:

Exposiciones ambientales:

Medicamentos:
Sindromes geriatricos:
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(Anexo 2)

INVENTARIO DE LIMITACIONES AUDITIVAS PARA ADULTOS MAYORES

TEST PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA PERDIDA AUDITIVA (HHIE-S)

Prueba de discapacidad auditiva del anciano

NO

A VECES

Si

1. | ¢Se siente incbmodo al conocer a gente nueva
debido a su audicién?

2. | ¢Se hasentido frustrado al hablar con miembros de
su familia por causa de su audicion?

3. | ¢Tiene dificultades para oir cuando alguien habla
susurrando?

4. | ¢Se siente limitado por su problema de audicion?
¢ Tiene dificultades a la hora de visitar a sus
amigos, familiares o vecinos debido a su problema
de audicién?

6. | ¢Asiste a los servicios religiosos con menos
frecuencia de la que le gustaria debido a su
audicién?

7. | ¢Tiene discusiones con miembros de su familia por
problemas de audicién?

8. | ¢Tiene dificultades para oir la television o la radio
por problemas de audicion?

9. | ¢Tiene la sensacion de que la dificultad de audicion
limita u obstaculiza su vida personal o social?

10. | ¢ Tiene dificultades a la hora de ir a un restaurante

con sus familiares o amigos por su problema de

audicion?

Puntuacién: NO= 0, A veces=2, Si= 4

Interpretacion de las puntuaciones totales: 0-8 sin limitaciones, 10-24 limitacién

entre leve y moderada; 26-40 limitacion grave.
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(Anexo 3)

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer actividades habituales.
Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,

por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena | Regular | Mala

2. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar més de una hora?

Si me limita mucho | Si, me limita poco | No, no me limita nada

3. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?

Si me limita mucho | Si, me limita poco | No, no me limita nada

4. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
Si | NO

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas,
a causa de su salud fisica?

Si | NO

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

s | NO

7. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

Sl | NO

8. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casay las tareas domésticas)

Nada Un poco | Regular Bastante | Mucho
9. Durante las dltimas 4 semanas, ¢cuénto tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?
Siempre | Casi siempre | Muchas veces | Algunas veces | Solo alguna vez Nunca

10. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

Siempre ‘ Casi siempre ‘ Muchas veces ‘ Algunas veces ‘ Solo alguna vez ’ Nunca

11. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?

Siempre ‘ Casi siempre ‘ Muchas veces ‘ Algunas veces ‘ Solo alguna vez ‘ Nunca

12. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sy
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca

Resultado:
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(Anexo 4)

i "‘!i"- ] IMNSTITUTO MEXPCANMCOY DEL SEGLUEC SO 1AL
UL IAED ¥ SO0 A KITALY S0 1AL

o
Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion en salud
{adultos)

Ciudad de Meéxico a Enero del 2023
Lugar y fecha

Mo. de registro institucional: B-2023-3605-057

Titulo del protocolo:

‘CALIDAD DE VIDA EM EL ADULTO MAYOR CON HIPOACUSIA EM LA UNIDAD DE
MEDICIMA FAMILIAR Mo 9, SAN PEDRO DE LOS PINDS".

Justificacion y objetivo de la investigacion: El investigador me ha informado que |a presente
investigacion se enfoca en la estimacion de la prevalencia del deterioro en 1a calidad de vida en el
adulto mayar gque vive con hipoacusia, ademas de idenfificar las variables socicdemograficas y los
factores asociados que se ven afectadas en la misma.

Procedimientos y duracion de la investigacion: Estoy enterado que se obtendra informacion
personal a través de una hoja de recoleccion de datos v contestaré dos cuestionarios uno fitulado:
“inventario de limitaciones auditivas para adultos mayores” y “SF-12 para calidad de vida"; asi como
otoscopia que es un procedimiento para visualizar el canal auditivo.

Riesgos y molestias: Estudio de minimo riesgo. La responsable de la investigacion me ha explicado
que al paricipar en dicha investigacion no me causara dafio o lesion alguna al realizar los
cuestionarios que se solicitan. Asi mizmo al momento de realizar |a otoscopia estoy consciente gque
como riesgos puede haber dolor o irritacion, asi como perforacion del timpano, siendo éstas muy
poco frecuentes.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion: Los beneficios obtenidos seran que,
haciendo un diagnostico, se pueden hacer intervenciones para no desencadenar las complicaciones
gue se derivan de la hipoacusia en adultos mayores: depresion, aislamiento, riesgo de deterioro
cognitivo temprane, etc.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Es un estudio descriptivo. Una vez
gque =& obtengan los resultados seran compartidos con el médico familiar con el fin de dar
sequimiento y hacer intervenciones oportunas.

Participacion o retiro: S& que mi parficipacion ez voluntaria, por lo que podré refirarme del estudio
en &l momento en el que yo lo desee, sin que esto afecte |a atencion que recibo por parte de esta
institucion.

Privacidad y confidencialidad: 3e me ha asegurado que |a informacion gue yo proporcione se
maneja de forma confidencial, no s mencienara mi identidad en este trabajo o cualguier otro
derivado de este.

Clave ZB10-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Patricia Sanchez Almazan. Médica familiar.
Profesora titular de la Especialidad de Medicina Familiar. Adscrita a la Consulta Externa de Medicina
Familiar. Matricula: 99352434 Adscripcion: UMF No 9. “San Pedro de los Pinos”. Teléfono: 55-14-
03-55-10. Fax: Sin Fax. Correo electronico: drapatyalmazan@amail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
“Comision de Etica de investigacion IMSS: Hospital General de Zona / Unidad de Medicina Familiar
No 8§ IMSS. Rio Magdalena No 289, Col. Tizapan San Angel, C.P. 1090, Delegacion Alvaro
Obregon, Ciudad de México. Teléfono 55 50 05 59. Comiteeticainvestigacion.36058@gmail.com

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este estudio

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o
estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por 5 afios tras lo cual se destruiran.

Marilyn Cuevas Gomez

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias
de cada protocolo de investigacion en salud, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave 2810-009-013




