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Capitulo I. Resumen

Introduccion: La actividad fisica y deportiva para las personas adultas
mayores ha ido en auge; esta evolucion ha generado alternativas que las acercan
al paradigma social de que de su préactica obtienen beneficios, acabando con la
creencia de que sedentarismo y edad avanzada con sinonimos. Las adecuadas
cargas de trabajo, en el entrenamiento de fuerza, flexibilidad y resistencia
producen mejoras fisiolégicas que aumentan la independencia funcional, ademas
de contribuir a la prevencion y control de enfermedades, sin duda la actividad
fisica y el deporte ayudan a un envejecimiento exitoso.

Objetivo: Identificar el perfil sociodemogréfico y clinico del paciente adulto
mayor deportista con presbiacusia.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
poblacional. Se tomd la informacion de los expedientes elaborados en el centro
DIF de adultos mayores deportistas que hayan sido evaluados para presbiacusia
de abril a diciembre 2020. De adultos con edad mayor de 60 afios de cualquier
sexo, deportistas pertenecientes al centro paralimpico de alto rendimiento del DIF
de Nuevo Ledn, expedientes con historia clinica completa, exploracion fisica
neuromuscular y audiométrica. Se recolectaron variables sociodemogréficas de los
adultos mayores, antecedentes personales patologicos y no patologicos de
importancia, valoracion neuromuscular y audiomeétrica.

Resultados: En nuestra muestra de sujetos adultos mayores deportistas,
las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertension arterial en

33.9% vy diabetes mellitus en 21% y en 24.2% existia un antecedente de
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polifarmacia. La media del indice de masa corporal (IMC) de 28.2 + 5.2 kg/m? y la
media de la presién arterial sistolica se registr6 en 127 + 12 mm Hg, mientras que
la diastdlica en 78 + 11 mm Hg. 3.2% de los pacientes fueron identificados con
una agudeza visual normal; 30.7% de los sujetos presentaron algun grado de
distorsion visual, siendo bilateral en 12.9% y 85.5% de los sujetos reportaron
utilizar alguna auxiliar visual en su vida cotidiana. 16.7% de los ancianos
presentaron alguna discapacidad moderada y 3.2% requerian ser referidos a
atencién de tercer nivel para mayor evaluacion: del total, 11.3% presentaron
hipoacusia asimétrica y 40.3% hipoacusia bilateral, sin embargo, el uso de auxiliar
auditivo fue utilizado tan solo en 8.1% de los sujetos.

Conclusiones: En nuestro estudio, identificamos el perfil clinico y
sociodemogréfico del adulto mayor deportista de nuestra comunidad, lo cual podra
permitir realizar un diagndstico del estado de salud y las principales problematicas
de los adultos mayores deportistas que acuden a nuestro servicio, con la finalidad
de realizar intervenciones que puedan mejorar su calidad de vida y promover su
participacion en el deporte, bajo un modelo gerontolégico central en el paciente y
la persona.

Palabras claves: perfil sociodemogréfico, perfil clinico, presbiacusia, adulto

mayor
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Capitulo Il. Marco teérico.

1. Antecedentes

Presbiacusia

La presbiacusia se define como la pérdida auditiva relacionada con el
envejecimiento. Esta comienza en las frecuencias mas altas, extendiéndose luego
a las frecuencias mas bajas, y llegando a comprometer finalmente la capacidad
para entender el habla (1). Zwaardermaker fue el primero en describir la pérdida
auditiva a frecuencias altas, asociada al envejecimiento, e introdujo el término de
presbiacusia en 1897 (2).

La presbiacusia es una degeneracion progresiva de la céclea, que produce un
descenso progresivo de la curva audiométrica, que comienza por tonos mas
agudos, y que aparece frecuentemente a partir de los 40 afios, de causa
multifactorial (2). La prevalencia de presbiacusia varia entre sociedades debido a
factores genéticos, dieta, socioecondmicos y variables ambientales (3).

La presbiacusia genera una disminucion de la informacion entendida, lo que
provoca una desconfianza respecto al medio que rodea al sujeto (4) e implica una
disminucién de las actividades sociales debido a la pérdida de la audicién, que
puede llegar a culminar en el aislamiento del individuo, debido a que no entiende

la informacién que recibe (5). Esto puede desembocar en que el individuo sienta
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una disminucion en la sensacién de control y la produccion de estrés psiquico y
fisico, y finalmente, la depresién (6-8).

Pedraza Garcia y Delgado Solis afirman que “En la presbiacusia, las consonantes
de frecuencias agudas no son audibles por lo tanto la conversacion es percibida
de una manera distorsionada, y esto se exacerba en ambiente ruidosos”. (9)

En la Guia Clinica AUGE se distinguen tres estadios en la presbiacusia:

a) Estadio sin traduccién clinica: La pérdida auditiva pasa desapercibida y solo
hay una ligera disminucién perceptiva de frecuencias agudas. Audicién normal o
hipoacusia leve.

b) Estadio de incidencia social: Los pacientes notan y refieren limitacién en su
vida diaria, como dificultades para seguir conversaciones en grupo, o ambientes
ruidosos, dificultades para hablar por teléfono. En la audiometria se observa una
hipoacusia moderada a severa.

C) Estadio de aislamiento: Ocurre cuando la presbiacusia ya afecta de manera
significativa la funcionalidad del paciente, obligandolo a aislarse y auto

marginarse, lo cual contribuye al desarrollo de ansiedad, depresion y deterioro

cognitivo. La hipoacusia en este estadio es severa a profunda. (10)
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Epidemiologia de la presbiacusia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que para el afio 2025, 1.2
millones de personas en el mundo arriba de 60 afios padeceran pérdida de
audicion discapacitante. Se estima que el 70-80% de los adultos entre 65 y 75
afos tienen mayor riesgo de sufrir presbiacusia relacionada con la edad (11). La
prevalencia de presbiacusia se reportado desde un 12.2%, incluso hasta un 60%
(12-15). La OMS establecié que el 5% de la poblacién mundial (360 millones de
personas) padece de pérdida de audicion discapacitante, de los cuales 328
millones son adultos. En Chile, la prevalencia de la presbiacusia se ha reportado
hasta en un 79% en el adulto mayor, y aumenta a 90% en mayores de 80 afos
(16-17). En México, 16.5% de la poblacion total padece de discapacidad auditiva,
y de estos, 23.1% es por edad avanzada.

Existen factores de riesgo que vuelven al individuo mas propenso a desarrollar
presbiacusia, como son la enfermedad sistémica y los malos habitos. Algunos de
los factores de riesgo asociados al desarrollo de pérdida auditiva neurosensorial
son la edad, el género masculino, diabetes mellitus y la pérdida auditiva
hereditaria (18). Otros factores de riesgo descritos en la literatura son el
tabaquismo, la exposiciébn a sonido durante la recreacion, estrés, condiciones
metabolicas y vasculares ademéas de la diabetes mellitus, como hipertension
arterial sistémica, dislipidemias, aterosclerosis) y herencia (19-20). Ademas, se ha
encontrado una asociacion de la disminucion de niveles de acido folico con

hipoacusia de altas frecuencias, ajustado por la edad (21).
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Actividad fisica en el adulto mayor

El aumento del envejecimiento como resultado del mejoramiento de la atencion de
la salud y condiciones de vida, junto con el descenso de los indices de fertilidad,
han contribuido al incremento de la longevidad, y ha sido acompafado de un
incremento en la perspectiva de vida libre de enfermedades (22). En sociedades
avanzadas, las causas mas importantes de enfermedad son el sedentarismo y los
hébitos no saludables (23). El sedentarismo se refiere al nivel de actividad fisica
que esta por debajo del umbral para originar efectos saludables, y aumenta la
incidencia de enfermedades como arteriosclerosis, obesidad, hipertension,
cardiopatia coronaria, accidentes cerebrales vasculares y drogodependencias
(24).

Se ha demostrado que la practica de actividad fisica ayuda a prevenir, gestionar y
rehabilitar diferentes condiciones musculoesqueléticas, cardiorrespiratorias,
metabdlicas, neurolégicas y mentales (25). Cuando se cumple con la dosis de
actividad fisica recomendada, se pueden reducir riesgos de varias enfermedades
cronicas no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, infarto al
miocardio, diabetes mellitus tipo 2, cancer de color y cancer de mama. Ademas, el
aumento de algunos tipos de ejercicio puede beneficiar a la salud a través de
efectos positivos sobre la hipertension y osteoporosis, mejora la composicion
corporal, dolor lumbar, las condiciones musculoesqueléticas, como osteoartritis
(26). Ademas, el ejercicio fisico mejora el estado de animo, disminuye la depresion
y la ansiedad, eleva el vigor, la autoestima y mejora el enfrentamiento al estrés de

la vida cotidiana (27-28).
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En un estudio donde se valoré la actividad e inactividad fisica durante el tiempo
libre en Monterrey, Nuevo Leon, se encontré que el ser varén es el género més
practicante de actividad fisica. Ademas, de los adultos mayores de 60 afios, tan
solo el 17.1% se consideran fisicamente activos, en contraste con el grupo de
mayor actividad (15-29 afos), con un 51%. Incluso, hasta un 61% de los adultos
mayores reportan nunca haber realizado ejercicio fisico en su tiempo libre (29).
En el adulto mayor, las actividades fisico-recreativas son determinantes para el
mantenimiento de la salud fisica y mental como medio de obtenciéon de una mejor
calidad de vida en el adulto mayor, lo cual incrementa la autoestima (30). La vejez
es un ciclo vital en la que aumenta considerablemente la posibilidad de sufrir
pérdidas, entre ellas las psicoldgicas, fisioldgicas y sociales, como también en el
aspecto fisico, capacidades fisicas, estatus social, de responsabilidad social y
familiar, de personas significativas, y puede afectar el estado de animo (31).
Las actividades recreativas en la tercera edad son indispensables porque
mantienen el equilibrio biopsicoemocional, son una forma de mantenerse activos,
Gtiles y sentirse integrados socialmente (32). El estado animico del adulto mayor
es fundamental para que interactie y participe en las actividades propias de la
familia, la sociedad y el medio donde se desarrolle (33).
A continuacién, se enumeran los beneficios de la actividad fisica para el adulto
mayor (34-35):

e Disminucién del riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares

e Prevencion y/o retraso del desarrollo de Hipertension arterial, y disminuye

los valores de tension arterial en hipertensos.
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Mejora del perfil de los lipidos en sangre (reduce los triglicéridos, el
colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL).

Mejora de la regulacion de la glucemia y disminuye el riesgo de padecer
Diabetes Mellitus tipo 2.

Mejora de la digestion y el ritmo intestinal.

Disminucion del riesgo de padecer ciertos tipos de cancer.

Incremento de la utilizacion de la grasa corporal y mejora el control del
peso.

Mejora de la imagen personal

Mantenimiento y mejora de la fuerza.

Mejora de la resistencia muscular, incrementando la capacidad funcional
para realizar otras actividades fisicas de la vida diaria.

Mantenimiento de la estructura y funcién de las articulaciones.

Mejorar de la calidad del suefio.

Compartir una actividad con la familia y amigos.

Ayuda a la liberacién de tensiones y mejora en el manejo del estrés.

Ayuda a combatir y mejorar los sintomas de la ansiedad y la depresion.
Aumento del entusiasmo y el optimismao.

Ayuda a combatir los factores (obesidad, hipertension, hipercolesterolemia,
etc.) que favorecen el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Disminucion del riesgo de caidas, ayuda en el retraso y prevencion de las

enfermedades cronicas y aquellas asociadas con el envejecimiento.
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e Mejora de la calidad de vida y aumento de la capacidad para vivir de forma
independiente.

e Ayuda al control y mejora de la sintomatologia y el pronéstico en
numerosas enfermedades cronicas (Cardiopatia isquémica, Hipertension
arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Obesidad, Diabetes

Mellitus Tipo 2, Osteoporosis, etc.)

Abordaje del paciente adulto mayor con presbiacusia
La poblacién objetivo para el cribado de presbiacusia es a partir de los 65 afos,
como norma, aunque se debe valorar de forma mas precoz si el individuo tiene
sintomas probables (36). Al inicio de la entrevista, se hacen varias preguntas que
orientan con gran fiabilidad hacia la presbiacusia, y en funcién de su resultado se
continua con la exploracion auditiva.

e ¢ Tiene dificultades para oir cuando hablan susurrando?

e ¢ Tiene dificultades para oir TV o radio por problemas de audicion?

Estas preguntas se consideran como la prueba rapida para deteccion de
presbiacusia, que valoran aspectos sociales. Su VPP es 95.1% y VPN 17.4%. Si
ambas son afirmativas, preguntan por otros sintomas acompafantes, como dolor,
exudados, acufenos, mareos; posibles causas de sordera, como trabajo en
ambiente ruidoso, cirugia previa, farmacos ototéxicos; y antecedentes familiares

de sordera.
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Se procede con la inspeccidon externa y otoscopia, donde se puede pueden buscar
en el conducto auditivo externo algunos tapones de cerumen o epidérmicos,
estenosis o alteraciones timpénicas.

Ante un resultado normal, se continla con pruebas acumétricas de audicién, como
son la prueba de Schwabach y de Rinne para la valoracion de hipoacusia
neurosensorial. La prueba de Rinne tiene como objetivo comparar la audicion por
via 6sea y por via aérea en cada oido, mientras que la de Schwabach compara la
audicion del paciente con la del examinador. Para realizar la prueba de Rinne, se
coloca el diapasén sobre la apdfisis mastoides (via 6sea), y cuando se deje de oir
se proxima al conducto auditivo externo (via aérea). En pacientes con
presbiacusia, se escucha mejor por via aérea. La prueba de Schwabach consiste
en colocar el diapasén sobre la apéfisis mastoides y que se sefiale cuando se deje
de oir. Inmediatamente se aplica en la mastoides del examinador. En pacientes
con presbiacusia, el examinador seguira oyendo. Se debe suponer que la audicion
del examinador es buena. La prueba de Rinne descarta la pérdida auditiva por
alteracién de la transmisiébn o por patologias del oido medio. En resultados
alterados, se sospecha de presbiacusia y de realiza la valoracién para uso de
protesis.

Después de una detallada historia clinica y exploracién fisica del paciente adulto
mayor con disminucion de la agudeza auditiva, y al encontrar que la causa sea
neurosensorial, de localizacion bilateral y de curso crénico, se deben descartar
otras causas como son la ototoxicidad y la enfermedad de Meniére. En pacientes
mayores de 40 afios sin otro antecedente, la causa mas probable se debe a la

presbiacusia, o hipoacusia relacionada a la edad (37).
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Se recomiendan las siguientes intervenciones generales en pacientes con
disminucién de la agudeza auditiva (37):

e La lectura de los labios es una herramienta muy eficaz para muchas
personas con problemas de audicién, pero exige que la persona que habla
vocalice las palabras de manera normal, ya que los gritos distorsionan la
capacidad de leer los labios.

e La utilizacion de proétesis dentales totales, en la arcada superior e inferior en
los ancianos constituye una ayuda para la audicion, por mejor conduccion
Osea de los sonidos.

e Otras recomendaciones son hablar de frente al paciente, mas lentamente, a
una distancia de 50 centimetros a un metro, con frases cortas, haciendo
pausas de cada oracion, reducir el ruido del ambiente y demostrar con

gestos amabilidad y comprension.

Para la intervencion especifica de la presbiacusia, se cuentan con aparatos de
amplificacion, luego de los estudios de audiometria. A pesar de las limitaciones
de estos aparatos, los beneficios son mayores al mejorar significativamente la
comunicacion, el area cognitiva y el estado de animo (37).

Por lo anterior se considera de mayor importancia conocer en el adulto mayor
la velocidad de reaccion visomotora y audio motora, pues su conservacion
depende, tanto de buen funcionamiento de estos sentidos, como de la
integracion motora, lo que le permitira la realizacion de sus actividades diarias,
razon por la cual es conveniente complementar el programa de adecuacion

fisica con ejercicios que les ayuden a mantener y mejorar este tipo de
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respuestas, previa correccion de posibles alteraciones que estén afectando

estos érganos.

La coordinacion de los movimientos puede recuperarse progresivamente si se
reinicia el aprendizaje a partir los fundamentos aprendidos en la nifiez. Para
ello se iniciarA con movimientos simples, realizandolos en forma lenta y
progresivamente buscando incrementar la velocidad de respuesta, ya sea

visual o auditiva (38,39).

2. Planteamiento del problema

La actividad fisica y deportiva para las personas adultas mayores ha ido en auge;
esta evolucion ha generado alternativas que las acercan al paradigma social de
que de su practica obtienen beneficios, acabando con la creencia de que
sedentarismo y edad avanzada con sindnimos. Las adecuadas cargas de trabajo,
en el entrenamiento de fuerza, flexibilidad y resistencia producen mejoras
fisiolégicas que aumentan la independencia funcional, ademas de contribuir a la
prevencion y control de enfermedades, sin duda la actividad fisica y el deporte

ayudan a un envejecimiento exitoso.

Sin embargo, existen cambios ligados a la vejez que pudieran mermar el

rendimiento fisico, incluso hasta incrementar el riesgo de caidas, sobre todo los

relacionados a los o6rganos de los sentidos como son la presbicia y la
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presbiacusia, si bien es frecuente que las personas se realicen valoraciones

oftalmoldgicas, no ocurre lo mismo en el caso de la valoracion audiologica.

Dadas las repercusiones de la presbiacusia en la calidad de vida del adulto mayor,
su alta incidencia y prevalencia y las secuelas como el aislamiento, que puede
desencadenar depresion, frustracion, pasividad y disminucion en velocidad del
pensamiento, es muy importante determinar el perfil del paciente con presbiacusia
que puede llegar a desarrollar esta patologia; sin embargo no todos los adultos
mayores tienen acceso a un tamiz audiolégico, por lo que es indispensable
identificar especificamente el perfil de aquéllos pacientes que la requieran para ser
referenciados oportunamente para realizar un diagndéstico especifico y
posteriormente otorgar tratamiento oportuno, el cual permitird el fomento de su
independencia y funcionalidad. El interés en identificar el perfil del adulto mayor
deportista con presbiacusia permitirA realizar estrategias a ciertos grupos que
permitan enlentecer la progresion, diagnosticar de forma temprana y ofrecer al
paciente una gamma de opciones terapéuticas personalizadas a cada individuo, y

que ofrezca una vida saludable deportiva plena
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3. Justificacion

En nuestro medio, la prevalencia de actividad fisica en el adulto mayor es tan baja
como el 12% y alcanza hasta un 25-30%, o mas. Sin embargo, para poder
fomentar la actividad fisica en el adulto mayor, es importante el apoyo a esta
poblacion en cuanto al manejo de sus comorbilidades, un diagnostico y
tratamiento oportuno ademas de un buen programa de prevencién. Debido a que
la presbiacusia es una comorbilidad muy prevalente en este grupo etario, conocer
el perfil de estos pacientes para poder mejorar la atencion en ellos es relevante. Al
identificar el perfil sociodemogréfico y clinico del paciente presbiacusico deportista,
se puede ofrecer un mejor manejo de su discapacidad y fomentar su

independencia y funcionalidad.

4. Pregunta de investigacién

¢, Cual es el perfil sociodemografico y clinico del adulto mayor deportista con

presbiacusia?
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Capitulo Ill. Objetivos

Objetivo principal
o |dentificar el perfil sociodemografico y clinico del paciente adulto mayor

deportista con presbiacusia.

Objetivos especificos

1. Determinar los datos sociodemograficos del adulto mayor deportista con

presbiacusia

2. Determinar los datos clinicos del adulto mayor deportista con

presbiacusia

3. Determinar los parametros audiométricos en la evaluacion de la audicion

del adulto mayor deportista.
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Capitulo IV. Material y métodos

1. Duracion y lugar donde se realizara el estudio
La duracion del estudio se fue de 5 meses, desde abril hasta diciembre
2020 tomando informacién de los expedientes elaborados en el centro DIF
de adultos mayores deportistas que hayan sido evaluados para

presbiacusia.

2. Disefo del estudio
2.1 Tipo de estudio
e Observacional
e Descriptivo
e Retrospectivo

e Poblacional
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2.2 Grupo de estudio
2.2.1 Criterios de inclusion

e Edad mayor de 60 afios de cualquier sexo.

e Deportistas pertenecientes al centro paralimpico de alto
rendimiento del DIF de Nuevo Leon

e Expedientes con historia clinica completa, exploracion
fisica neuromuscular y audiométrica

e Datos hayan acudido a consulta de Medicina Familiar y/o
Otorrinolaringologia durante el periodo de enero 2019 a

enero de 2020.

2.2.2 Criterios de exclusién
e Expediente inexistente
e Expediente incompleto para evaluaciones neuromuscular y
audiométricas

e Expediente sin valoracion clinica previa

2.2.3 Criterios de eliminacién

e Expedientes no comprensibles

e Estudios audiométricos incompletes
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2.3 Tamafo de la muestra
Se incluyeron todos los pacientes que cumplan los criterios de seleccidn,
durante el periodo de estudio de enero de 2019 a enero de 2020. El tipo de

muestreo fue a conveniencia.

2.4 Descripcion general del estudio

. Se realiz6 la recoleccion de expedientes de adultos mayores deportistas
pertenecientes al centro paralimpico de alto rendimiento del DIF de Nuevo
Ledn que hayan consultado en nuestra institucion en Medicina Familiar u
Otorrinolaringologia. Se recolectaron variables sociodemograficas de los
adultos mayores, antecedentes personales patologicos y no patolégicos de
importancia, valoracion neuromuscular y audiométrica.

. Se excluyeron aguellos expedientes con datos incompletos del paciente.

. Se recolectaron también el listado de deportes que practica cada adulto
mayor, para poder conocer la frecuencia en que estos se practican, y en
qué pacientes podria beneficiarse la valoracion auditiva.

. Se guardaron los datos recabados en una hoja de Excel 2017 y se
procesaran en el paquete estadistico SPSS version 25 para Windows para
el andlisis descriptivo de los datos.

. Se describieron las variables sociodemograficas de los pacientes referentes
a edad, sexo, institucion de seguridad social, peso, talla, IMC y presion

arterial.
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6. Se describieron los antecedentes personales no patoldgicos (toxicomanias,
farmacoterapia) y patologicos (antecedente quirdrgico, traumatico,
enfermedades médicas).

7. Se describieron los datos antropométricos como medicion de circunferencia
abdominal, cadera, brazo y pantorrilla, asi como la fuerza prensil de ambas
extremidades superiores.

8. Se enlistaron los deportes que practican los adultos mayores y se realizara
una comparacion entre los que son practicados, el periodo y la frecuencia
con la que lo realizan por semana en los Gltimos 6 meses.

9. Se obtuvieron las descripciones de la audiometria tonal pura (PTA) de los
pacientes y se agruparan en audicion normal, hipoacusia asimétrica o
bilateral y leve, moderado o severa en cada oido.

10.Se enlstd si el paciente ha utilizado o no algun auxiliar auditivo para
conocer la prevalencia del uso de esta protesis en adultos mayores

deportistas.
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2.5 Plan de anédlisis

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete
estadistico SPSS version 25 para Windows. Se describieron los datos a través de
medidas de tendencia central y de dispersion. Las variables cualitativas fueron

descritas por medio de frecuencias y porcentajes.

2.6 Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad de los datos

Los datos obtenidos fueron resguardados para mantener la confidencialidad de los
sujetos de investigacion, y seran de acceso solamente por el equipo de
investigacion; de existir mas dudas pudieron acercarse al Investigador Principal o

al Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina.

Los datos del sujeto en investigacion fueron resguardados por medio de las

iniciales del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos.

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud
y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y codigos y normas

internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.
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Capitulo V. Resultados

Se incluyeron a 62 adultos mayores deportistas, con una media de edad de
68.3 £ 4.4 afos, 47 (75.8%) mujeres y 15 (24.2%) hombres. La mayoria de los
pacientes contaban con cobertura médica por parte del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE) (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes.

Variable

Edad 68.3+4.4

Sexo
Femenino 47 (75.8%)
Masculino 15 (24.2%)

Cobertura médica -
IMSS 45 (72.6%)
ISSSTE 10 (16.1%)
Seguro Popular 2 (3.2%)
UANL 1(1.6%)
Seccion 50 SNTE 1(1.6%)
Ninguna 3(4.8%)
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Las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertension arterial en
33.9% vy diabetes mellitus en 21%. Identificamos que en 15 (24.2%) existia un
antecedente de polifarmacia de acuerdo con la cantidad de medicamentos que

utilizaba durante el momento del estudio (Tabla 2).

Tabla 2. Principales comorbilidades de los pacientes.

Comorbilidades -

Hipertensidn arterial 21 (33.9%)
Diabetes mellitus 13 (21%)
Cardiopatias 1(1.6%)
Hipotiroidismo 5(8.1%)
Cancer 1(1.6%)
Dislipidemias 5(8.1%)
Osteopenia/osteoporosis 6 (9.7%)
Polifarmacia 15 (24.2%)
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Los principales deportes practicados por los pacientes fueron tabla gimnastica en
54.8%, ulama en 24.2% y cachibol en 19.4%. El resto de los reportes practicados

por ellos se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Deportes practicados por los pacientes.

Deporte que practica

Cachibol 12 (19.4%)
Ulama 15 (24.2%)
Danza gimnastica 3 (4.8%)
Gimnasia ritmica 1(1.6%)
Lanzamiento de bala 1(1.6%)
Pelota tarasca 10 (16.1%)
Natacidén 1(1.6%)
Atletismo 1(1.6%)
Tabla gimnastica 34 (54.8%)
Danza folklorica 1(1.6%)

La media de talla de los pacientes fue de 160.5 + 8.6 cm, la media de peso de
69.2 + 11.8 kg y la media del indice de masa corporal (IMC) de 28.2 + 5.2 kg/m?.
La media de la presion arterial sistélica se registré6 en 127 + 12 mm Hg, mientras

que la media de presion arterial diastélica en 78 + 11 mm Hg (tabla 4).

Tabla 4. Mediciones antropométricas y de presion arterial de los pacientes.

Antropometria

Talla (cm) 160.5+ 8.6

Peso (kg) 69.2+11.8

IMC 28.2+5.2
Presion sistdlica 127 +12
Presidn diastdlica 78 £11
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La mayoria de los pacientes tenian un grado de deterioro visual medido por la
agudeza visual. Tan solo el 3.2% de los pacientes fueron identificados con una

agudeza visual de 20/20 dioptrias (tabla 5).

Tabla 5. Grado de agudeza visual bilateral de los pacientes.

Agudeza visual Ojo derecho Ojo izquierdo
20/20 2 (3.2%) 2 (3.2%)
20/25 8 (12.9%) 4 (6.5%)
20/30 6 (9.7%) 11 (17.7%)
20/40 10 (16.1%) 10 (16.1%)
20/50 9 (14.5%) 10 (16.1%)
20/70 13 (21%) 11 (17.7%)

20/100 9 (14.5%) 7 (11.3%)
20/200 3(4.8%) 5(8.1%)
No valorado 0 (0%) 0 (0%)
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Identificamos que se encontré algun nivel de distorsion visual en 30.7% de los
sujetos, siendo bilateral en 12.9%. El 85.5% de los sujetos reportaron utilizar

alguna auxiliar visual en su vida cotidiana (tabla 6).

Tabla 6. Distorsion visual y uso de auxiliar visual en los pacientes estudiados.

Distorsion visual -

Ojo derecho 6 (9.7%)
Ojo izquierdo 5(8.1%)
Ambos ojos 8 (12.9%)
Ninguno 40 (64.5%)
Desconocido 3(4.8%)
Auxiliar visual -
Si 53 (85.5%)
No 8 (12.9%)
No reportado 1(1.6%)
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De acuerdo con la escala Hearing Handicap Inventory for Elderly Screening
(HHIE-S), 79% de los adultos mayores refirieron no tener alguna discapacidad
auditiva, 167.7% alguna discapacidad moderada y 3.2% requerian ser referidos a
atencién de tercer nivel para mayor evaluacion. Tras realizacion de la audiometria
a los pacientes, 48.4% fueron identificados con audicion normal, 11.3% con
hipoacusia asimétrica y 40.3% con hipoacusia bilateral. El uso de auxiliar auditivo

fue utilizado tan solo en 8.1% de los sujetos (tabla 7).

Tabla 7. Distorsion visual y uso de auxiliar visual en los pacientes estudiados.

Clasificacion por escala HHIE-S -

No referir 49 (79%)
Discapacidad moderada 11 (17.7%)
Referir 2 (3.2%)

Audiometria -

Audicion normal 30 (48.4%)

Hipoacusia asimétrica 7 (11.3%)

Hipoacusia bilateral 25 (40.3%)
Auxiliar auditivo

Si 5(8.1%)

No 56 (90.3%)

No reportado 1(1.6%)
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Se concluy6 que el 41.9% de los sujetos no percibe tener un problema auditivo y
no lo tiene, el 33.9% no percibe tener un problema auditivo, pero si lo tiene;
mientras que 6.5% percibe tener un problema auditivo, pero no lo tiene y 17.7%

percibe tener un problema auditivo y si lo tiene (tabla 8).

Tabla 8. Conclusion de la audiometria.

Conclusion
No percibe tener un problema auditivo y no lo tiene 26 (41.9%)
No percibe tener un problema auditivo, pero si lo tiene 21 (33.9%)
Percibe tener un problema auditivo, pero no lo tiene 4 (6.5%)
Percibe tener un problema auditivo y si lo tiene 11 (17.7%)
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Capitulo VI. Discusion

Debido al fendbmeno de envejecimiento de la poblacion, ha existido un
incremento de personas por encima de los 60 afios, por lo que también
incrementa la prevalencia de enfermedades crénicas que dependen de este
aumento en el grupo etario mayor (49,50). Entre estas patologias, cobra
relevancia aquellas asociadas a los 6rganos de los sentidos, por lo que se ha

reportado que se reconocen como un problema serio de salud publica (51).

Se ha descrito que la pérdida auditiva es el déficit sensorial méas frecuente en
el adulto mayor y se ha reportado que la prevalencia alcanza hasta el 40% de
la poblacion mayor de 50 afios y mas del 80% en mayores de 80 afios en
Estados Unidos (52-55). Es importante la deteccién de la salud auditiva debido
a gque su pérdida se asocia con un compromiso de la calidad de vida, con
mayores niveles de aislamiento, depresion, ansiedad y deterioro cognoscitivo
(50-56), y un aumento en la propensién de deterioro en la ejecucién de

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (56).

El adulto mayor deportista también es susceptible a desarrollar las principales
comorbilidades presentes en la poblacibn mexicana, sin embargo, no es
impedimento para realizar deporte. Es importante identificar las principales

patologias que sufre el adulto mayor deportista, para poder realizar estrategias
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orientadas al manejo de su salud, y que le permitan alcanzar una vida

deportiva plena.

En nuestro estudio, evaluamos a un grupo de adultos mayores deportistas, con
una media de edad de 68.3 afios, la mayoria mujeres (75.8%). La mayoria de
estos adultos mayores practicaban con frecuencia deportes como tabla
gimnasica, ulama, cachibol y pelota tarasca, entre otros. Sus principales
comorbilidades fueron hipertensién arterial, diabetes mellitus, polifarmacia,

entre otras.

La prevalencia de dichas patologias tiende a aumentar con la edad, y es por
ello que se recomienda crear médulos de adecuacion fisica para que puedan
recuperar su funcionalidad, prevenir y retrasar la aparicion de enfermedades
cronicas no transmisibles y aquellas complicaciones asociadas, asi como la
disminucién de uso de farmacos y evitar el sindrome geriatrico de polifarmacia

(57).

La tendencia de medias de presiones arteriales a estar en rangos normales
podria ser un beneficio relacionado a la realizacion de deporte. Habitualmente,
la tension arterial se incrementa con la edad, sobre todo la sistolica, asi como
la presion de pulso, en personas mayores de 65 afios y el 40% llega a padecer
hipertension arterial y el 65-70% de estos tienen riesgo de sufrir accidentes
cardiovasculares (57). En nuestro grupo de pacientes, la hipertension arterial

se encontré en menor porcentaje de pacientes, en el 33%. Se ha demostrado
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que la hipertension sistdlica disminuye alrededor de 20 mmHg en ancianos
hipertensos, que se incorporan a un programa de adecuacion fisica, en
comparaciéon con el adulto mayor sedentario (57). Esta puede ser una de las
razones por las cuales la media de presion arterial en nuestro grupo de
pacientes se encuentra dentro de rangos aceptables para su edad, por lo que

podria ser un efecto benéfico del ejercicio.

Sin embargo, el promedio de peso de los pacientes tiende a estar en
sobrepeso, por lo que es necesario el abordaje del control del peso de los
pacientes. Esto es importante identificar sobre todo en el adulto mayor
deportista, ya quedo el sobrepeso tiene una enorme repercusion negativa
sobre las articulaciones de sus extremidades inferiores, por un aumento en las
fuerzas de compresion que reciben estas (57). El ejercicio programado puede
ayudar a la disminucion de peso de las personas y evita este factor de
compresion, incrementa la produccion de liquido sinovial y favorece la

lubricacion de las articulaciones y su mejor movilidad (57).

La prevalencia de distorsion visual en al menos un ojo fue del 30.6%, el 85.5%
utiliza auxiliar visual. En el adulto mayor, es fundamental la conservacion de su
vision. Se conoce que existe un mayor porcentaje de enfermedades asociadas
con disminucién visual se presentan con la edad mayor, y es por ello que
existe una alta incidencia de baja visidbn en ancianos comparado con el resto
de los grupos etarios, y lo cual puede ser compatible como explicacién para el

alto porcentaje de adultos mayores que presentan discapacidad visual y
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requerimiento de auxiliar visual en nuestra poblacion de adultos mayores
(58,59). Su identificacion es esencial en el adulto mayor deportista, por el
requerimiento de este sentido en sus actividades diarias y para disminuir la
comorbilidad de sindromes geriatricos que pueden asociarse con la mala

vision.

El examen neuroldgico en el adulto mayor presumiblemente saludable es muy
relevante y esta orientado a explorar minuciosamente todas aquellas funciones
en las que interviene el sistema nervioso central (60). La presbiacusia, y la
hipoacusia como sindrome geriatrico, tiende a ser una entidad poco abordada
por los médicos, sin embargo, cobra relevancia en el adulto mayor para poder
disfrutar de una vida saludable y deportiva plena; muy pocos pacientes que

requieren auxiliar auditivo lo utilizan.

En nuestro trabajo, encontramos que el 3.2% de los adultos mayores en
nuestro estudio requerian ser referidos a un especialista en audicion, la
prevalencia de hipoacusia en al menos un oido fue de 51.6%, pero el 8.1%
utiliza auxiliar auditivo. Esta cifra de pacientes que requieren ser referidos es
menor a la reportada por otros autores, donde se ha encontrado que, en
voluntarios estudiados, el 16.9% cumple criterios para el diagnostico de la

presbiacusia (61).

Nosotros observamos que el 75.8% no percibe tener un problema auditivo, y el

44.6% en verdad lo tienen, por lo que es probable que no vayan a utilizar su
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auxiliar auditivo. El 24.2% perciben tener un problema auditivo: de estos,
26.6% de ellos no tienen problema auditivo, por lo que probablemente busquen
atencion injustificada; y 73.4% de ellos si tienen un problema auditivo, por lo

que serian los mejores candidatos para auxiliar auditivo.

Es importante el abordaje de la presbiacusia en el adulto mayor debido a que
tiene efectos sobre la disminucion del riesgo de otros sindromes geriatricos,

como la depresion, deterioro cognitivo y el riesgo de caidas (62-65).

En nuestro estudio, identificamos el perfil clinico y sociodemogréfico del adulto
mayor deportista de nuestra comunidad, lo cual podra permitir realizar un
diagnostico del estado de salud y las principales problematicas de los adultos
mayores deportistas que acuden a nuestro servicio, con la finalidad de realizar
intervenciones que puedan mejorar su calidad de vida y promover su
participacion en el deporte, bajo un modelo gerontoldgico central en el paciente

y la persona (66), como se ha descrito por algunos gerontdlogos.
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Capitulo VII. Conclusién

En nuestra muestra de sujetos adultos mayores deportistas, las principales
comorbilidades de los pacientes fueron hipertension arterial en 33.9% y diabetes

mellitus en 21% y en 24.2% existia un antecedente de polifarmacia.

Los principales deportes practicados por los pacientes fueron tabla gimnastica en

54.8%, ulama en 24.2% y cachibol en 19.4%.

La media de talla de los pacientes fue de 160.5 + 8.6 cm, la media de peso de
69.2 + 11.8 kg y la media del indice de masa corporal (IMC) de 28.2 + 5.2 kg/m?.
La media de la presion arterial sistélica se registré en 127 + 12 mm Hg, mientras

gue la media de presion arterial diastolica en 78 £ 11 mm Hg.

La mayoria de los pacientes tenian un grado de deterioro visual medido por la
agudeza visual y 3.2% de los pacientes fueron identificados con una agudeza
visual normal; 30.7% de los sujetos presentaron algin grado de distorsion visual,
siendo bilateral en 12.9% y 85.5% de los sujetos reportaron utilizar alguna auxiliar

visual en su vida cotidiana.

Encontramos que 16.7% de los ancianos presentaron alguna discapacidad

moderada y 3.2% requerian ser referidos a atencion de tercer nivel para mayor
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evaluacion: del total, 11.3% presentaron hipoacusia asimétrica y 40.3% hipoacusia
bilateral, sin embargo, el uso de auxiliar auditivo fue utilizado tan solo en 8.1% de

los sujetos.

Nosotros observamos que el 75.8% no percibe tener un problema auditivo, y el
44.6% en verdad lo tienen, por lo que es probable que no vayan a utilizar su
auxiliar auditivo. El 24.2% perciben tener un problema auditivo: de estos, 26.6% de
ellos no tienen problema auditivo, por lo que probablemente busquen atencion
injustificada; y 73.4% de ellos si tienen un problema auditivo, por lo que serian los

mejores candidatos para auxiliar auditivo.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Comité de Investigacién
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460 Monterrey. N 158 Méxioo
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electronico: i @ l.com

DR. RAUL FERNANDO GUTIERREZ HERRERA
Investigador principal

Departamento de Medicina Familiar

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente.-

Estimado Dr. Gutiérrez:

En respuesta a su solicitud con niimero de ingreso P120-00438 con fecha del 09 de Diciembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccién de
Investigacién, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 99 inciso I, 102, 111 y 112 del Decreto que modifica a la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6.2, 6.3.2.8, 8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacién para la
salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacién de nuestra Institucién.

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica abajo
mencionado cumple con la calidad técnica y el mérito cientifico para garantizar la correcta conduccién
que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido APROBADO.

Titulado “Perfil sociodemografico y clinico del adulto mayor deportista con presbiacusia”
De igual forma el (los) siguiente(s) documento(s):
e Protocolo escrito en extenso, V2.0 de fecha Ene21.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Departamento de Medicina
Familiar del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto aprobado ha sido
registrado con la clave MF21-00003. La vigencia de aprobacion de este proyecto es al dia 16 de
Febrero del 2022.

Participando ademés el Dr. Ricardo Alejandro Romo Gonzélez como tesista, la Dra. Yeyetsy
Guadalupe Ordofiez Azuara y el Est. Carlos Alejandro de la Cruz de la Cruz como Co-Investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Toda revision sera sujeta a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en Investigacion, la Ley
General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la
salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacion de nuestra Institucion, asi
como las demas regulaciones aplicables.

El seguimiento continuo al estudio aprobado seré el siguiente:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.
2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte calidad técnica, el mérito cientifico y/o en
la conduccién del estudio.

3. Cualquier evento o nueva informacién que pueda afectar la proporcién de beneficio/riesgo del
estudio.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacién de Control de Calidad e
Investigacion aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite.
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5. Sera nuestra obligacién realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacién para que todo lo
anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad
de resguardar la calidad de los datos generados durante la conduccig oyecto.

Atentamente.

“Alere Flammam Veritatis” 3|

Monterrey, Nuevo Leén a 16 de Febrero dengfa® ON
coNfTE DE ETICA EN INVESTIGAC!

% [ .COM\TK‘:DElNVEST\GAﬂON
DR. C. GUIFLERMO ELIZONDO RIOJAS

Presidente del Comité de Investigacion

Comité de Investigacién
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. México
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electronico: investigacionclinica@meduanl.com
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Comité de Etica en Investigacion
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. México
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electronico: investigacionclinica@meduani.com

DR. RAUL FERNANDO GUTIERREZ HERRERA
Investigador principal

Departamento de Medicina Familiar

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez"
Presente.-

Estimado Dr. Gutiérrez:

En respuesta a su solicitud con nimero de ingreso P120-00438 con fecha del 09 de Diciembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de
Investigacién, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 99 inciso |, 102, 109 y 112 del Decreto que modifica a la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6.2, 6.3.2.8, 8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacién para la
salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de nuestra Institucién.

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacién clinica abajo
mencionado cumple con los aspectos éticos necesarios para garantizar el bienestar y los derechos de
los sujetos de investigacion que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido APROBADO.

Titulado “Perfil sociodemografico y clinico del adulto mayor deportista con presbiacusia”
De igual forma el (los) siguiente(s) documento(s):
e Protocolo escrito en extenso, V2.0 de fecha Ene21.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Departamento de Medicina
Familiar del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto aprobado ha sido
registrado con la clave MF21-00003. La vigencia de aprobacion de este proyecto es al dia 16 de
Febrero del 2022.

Participando ademas el Dr. Ricardo Alejandro Romo Gonzalez como tesista, la Dra. Yeyetsy
Guadalupe Ordofiez Azuara y el Est. Carlos Alejandro de la Cruz de la Cruz como Co-Investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Toda revision y seguimiento sera sujeta a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en
Investigacion, la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacion de
nuestra Institucion, asi como las demas regulaciones aplicables.

El seguimiento continuo al estudio aprobado sera el siguiente:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.

2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte bienestar y los derechos de los sujetos de
investigacion o en la conduccién del estudio.

3. Cualquier evento o nueva informacién que pueda afectar la proporcion de beneficio/riesgo del
estudio.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacion de Control de Calidad m.
Investigacion aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite. s
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5. Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo

anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacién en curso, todo esto con la finalidad
de resguardar el bienestar y seguridad de los sujetos en investigacion

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”

£ DE ETICA EN INVESTIGACION
MITE DE INVESTIGACION

GERARDO GARZA LEAL
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

Comité de Etica en Investigacién
Av. Francisco I. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. México
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electrénico: i igacionclinica@meduanl.com

Septiembro 18, 2017
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Capitulo X. Resumen autobiografico

Dr. Ricardo Alejandro Romo Gonzalez

Candidato para el Grado de Especialidad en Medicina Familiar

Tesis: Perfil sociodemogréfico y clinico del adulto mayor deportista con

presbiacusia

Campo de Estudio: Ciencias de la Salud

Biografia:
Nacido en Monterrey, Nuevo Leon el 17 de octubre de 1987, hijo de Ricardo

Alfredo Romo Gutiérrez y Adriana Gonzalez Castillo

Egresado de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon de la carrera Médico

Cirujano y Partero en el afio 2012
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